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Asthetik und Rekonstruktion

Jeder kenntesausseinem klinischen Alltag: Die dsthetischen Anspriiche unserer Patienten haben
sich erheblich verdndert und werden immer hoher. Unsere multimediale Exposition in allen
Lebenslagen und Lebensabschnitten betont nicht nur die Bedeutung und den Wertvon Schonheit
und korperlicher Integritat, sondern stellt an uns ,Gesichtschirurgen” und kosmetisch titige
Kollegen héchste Anforderungen. Ein aktuelles Beispiel hierzu ist die erhebliche Zunahme von
Kinnkorrekturen, welche zum Teil auch durch die rasante Zunahme von Bildtelefonie, Fotoblogs
und sozialen Netzwerken erklart wird. Mit operativen Techniken oder konservativen und minimal-
invasiven BehandlungsmaBnahmen immer auf dem neuesten Stand zu sein, ist in Gegenwart
eines hohen Informationsniveaus unserer Patienten sehr anspruchsvoll, aber charakterisiert
gleichzeitig auch den groBen Reiz unserer jeweiligen Fachdisziplinen. Nicht selten miissen wir
dabei mit unserer Erfahrung und Routine gegen Halbwissen aus dem Internet oder dem Fernsehen
stehen, um Erwartungen und Ziele richtig zu definieren und optimale Ergebnisse zu erreichen.
Gleichzeitig besteht der berechtigte Wunsch nach einer immer niedrigeren ,downtime" als
passagerer sozialer Riickzug bis zum Wiedereintritt der Gesellschaftsfahigkeit nach einem
rekonstruktiven Eingriff oder einer kosmetischen Prozedur.

Gibtesindiesem Zusammenhang plastisch-chirurgische ,Entschleunigung"? Die Riickbesinnung
auf den Kern unserer Fachdisziplinen ohne Verwaltung, Abrechnungsfragen und effiziente
Praxisauslastung, aber trotzdem unter Einsatz unserer gesamten Erfahrung? Ja - humanitére
Hilfsprojekte kdnnen uns das bieten. Es existiert eine Vielzahl derartiger Projekte in allen gesichts-
chirurgischen Fachdisziplinen. Oft fallen gerade bei solchen Einsdtzen Iastige berufspolitische
Barrieren, und die interdisziplindre Zusammenarbeit macht eine wahre Freude. Rekonstruktion
und Asthetik sind bei den vielen gesichtschirurgischen Patienten dieser Einsitze - von orofazialen
Spaltbildungen Gber Verbrennungskontrakturen bis hin zu komplexen Tumorrekonstruktionen -
untrennbar miteinander verbunden: Soziale Wiedereingliederung, die Mdglichkeit zum Schul-
besuch oder auch das Finden eines Lebenspartners sind dann regelhaft wahrgenommene Folgen
guter operativer Resultate. Das Lachen eines Kindes mit einem verschlossenen Wangendefekt
nach Noma oder das Strahlen einer Patientin nach langersehnter Nasenkorrektur ist so
verschieden und dennoch in einer Sache gleich: Zufriedene Patienten sind unsere stirksten Moti-
vatoren - unabhangig in welchem Winkel der Welt sie leben und welche Prozedur sie hinter sich
haben.

Schon lange spiegelt auch ,face - international magazine of orofacial esthetics” durch das Spek-
trum seiner Beitrage die Untrennbarkeit der Begriffe Rekonstruktion und Asthetik wider. Und
so finden Sie in dieser Ausgabe erneut eine spannende Zusammenstellung hochkaratiger
Fachbeitrage - von komplexen Rekonstruktionen zur sozialen Wiedereingliederung von Patienten
mit verstiimmelten Gesichtern in Afrika bis hin zu feinen dsthetisch-plastischen Details fir die
Arbeit zu Hause. Ich wiinsche lhnen viel Freude beim Lesen!

Prof. Dr.med. Goetz A. Giessler

Editorial

Prof. Dr. med. Goetz A. Giessler

face | 03



Inhalt

' Editorial

03 Asthetik und Rekonstruktion
_Prof. Dr. med. Goetz A. Giessler

| Fachbeitrage

06 Facialisparese und Mobiussyndrom —Teil |
_Dr. A. Heine-Geldern, Dr. D. Lonic,
Prof. Dr. M. Ninkovic

10 Rekonstruktionen des Gesichts
im Rahmen von Interplasteinsédtzen
_Prof. Dr. med. Goetz A. Giessler,
Prof. Dr. med. Dr. med. dent. C.-Peter Cornelius

14 Nasenrekonstruktion durch Stirnlappenplastik
_Dr. med. André Borsche

16 Kieferrekonstruktion unter Verwendung
von praformierten Fibulatransplantaten mit
osseointegrierten dentalen Implantaten
_Priv.-Doz. Dr. med. Dr. med. dent. Claude Jaquiéry

20 Komplikationsvermeidung und -management
in der Asthetischen Chirurgie
_Prof. Dr. Hisham Fansa, MBA

26 Gesichtschirurgie zwischen Onkologie
und Asthetik
_Prof. Dr. med. Hans Behrbohm

380 Untersuchung zum Altersdeszensus
des Hyoids —Teil I
_Prof. Dr. Dr. med. Johannes Franz Honig,
Dr. Carsten Engel

face

2 2013

041

-""'i:achbeitrag 20

Lifestyle 62

40 Die Rehabilitation von Funktion und
Asthetik ist eine interdisziplinidre Aufgabe
in der Zahnmedizin — Kieferorthopadisch-
kieferchirurgische Behandlung
_Prof. Dr. med. dent. N. Watted, Priv.-Doz. Dr. med.
dent. J. Bill, Prof. Dr. med. dent. E. Abdelchalek
Hussein, Prof. Dr. med. dent. M. Abu-Mowais,
Prof. Dr. med. Dr. med. dent. P. Proff

| Spezial

48 Korperdysmorphe Storung
_Dr. med. Holger Salge

52 Meilensteine der Plastischen und
Asthetischen Chirurgie
_Prof. Dr. med. Wolfgang Locher M.A.

' Information

58 Das neue Patientenrechtegesetz
_Rechtsanwalt Dennis Hampe, LL.M.

| Lifestyle

62 Hai Society —three five 0
_Prof. Dr. med. Hans Behrbohm

56 News

66 Impressum



UFSK ERGONOMIE TRIFFT
DESIGN & FUNKTIONALITAT.

dia 6 | 5]

MKG OPHTHALMO DENTAL
SURGERY SURGERY SURGERY

Der 500 XLS ist ein innovativer Behandlungsstuhl,
der speziell fir die Anforderungen der ambulanten
OP-Praxis, insbesondere der MKG-Chirurgie und
Dentalchirurgie, entwickelt wurde. Das Universal-
genie Uberzeugt durch leichte Fahrbarkeit und
elektronische Verstellmoglichkeiten. Das stabile
Fahrwerk mit 2 zentral bremsbaren Lenkrollen
hinten und zwei starren Radern vorne vereint hohe
Standfestigkeit mit leichter Mandvrierbarkeit.

Uberzeugen Sie sich selbst.

Wir freuen uns auf Ihren Besuch an einem unserer
zahlreichen Messestande oder begriiBen Sie gerne
in unserem Haus in Regensburg. Dort haben Sie
die Méglichkeit die Qualitat und Vorztige unserer
Produkte direkt zu testen. Unsere Mitarbeiter
beantworten gerne Ihre Fragen und stehen fur Ihre
Anliegen zur Verflgung.
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Facialisparese und
Mobiussyndrom —Teil 1

Autoren_Dr. A. Heine-Geldern, Dr. D. Lonic, Prof. Dr. M. Ninkovic

Abb. 1a_ Praparation des
Temporalismuskels.

Abb. 1b_ Faszienziigel am Ober- und
Unterlid.

Abb. 1¢_ Préoperative Ansicht.
Komplette F-Parese nach Entfernung
eines Akustikusneurinoms.

Abb. 1d_Z.n. M.temporalis Transfer.
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_Bei der N. facilis Lihmung handelt es sich um ei-
nen Ausfall des 7. Hirnnerven. Folglich kommt es zu
einerausgeprdgten Einschrankung der Gesichtsmi-
mik sowie zu einer massiven Verdnderung der Ge-
sichtsasthetik. Die Facialisparese ist mit einer Inzi-
dienz von 25-35/100.000 Einwohnern im Jahr die
haufigste neuronale Erkrankung der Hirnnerven in
Westeuropa und den USA. Das hadufige Auftreten
dieser Erkrankung kann auf den komplexen anato-
mischen Verlauf dieses Hirnnerven zurlickgefiihrt
werden. Bei diesem unterscheidet man einen intra-
zerebralen, einen intrakraniellen und einen extra-
kraniellen Anteil. Tritt die Schadigung intrazerebral
auf, so spricht man von einem zentralen, tritt sie
danachauf,voneinem peripheren Ldhmungstyp. Sie
kann tempordr auftreten, dann spricht man von
einer Parese, oder sie tritt permanent auf, dann
musste man genau genommen von einer Facialispa-
ralyse sprechen. Fir die Therapieplanung ist es es-
senziell, Gber den Ort der Schadigung Bescheid zu

wissen.Klinisch kannmanschnellausfindig machen,
ob es sich um eine zentrale oder um eine periphere
Schidigung des Hirnnerven handelt. Man Gberpriift
die Funktion desR.frontalisnervifacialis,indem man
den Patienten bittet, die Stirn zu runzeln. Nachdem
der Stirn- und der Augenast fiir jede Seite in beiden
Hirnnervenkernen angelegt sind, kommt es nur bei
einer peripheren, einseitigen Facialislahmung zu ei-
nem Ausfall der kompletten mimischen Muskulatur
der ipsilateralen Seite. Bei der zentralen Parese kann
die Stirn noch bewegt werden, da Fasern aus der
kontralateralen Seite die Innervation Gbernehmen.
Doch der N. facialis versorgt als motorischer Nerv
nicht nur die 18 paarig angelegten mimischen
Muskeln, sondern auch iber die Chorda tympani
Geschmacksfasern der Zunge sowie lber seinen
Intermdiusanteil auch zahlreiche Driisen des
Gesichts (u. a. die Tranendrise). Die Ursachen der
Entstehung einer Gesichtsnervenldhmung sind
mannigfaltig.




Mit Giber 80 % ist die Bell's Parese, die idiopatische
Gesichtsldhmung, die hiufigste Form der Facialis-
parese. Sie gilt als Ausschlussdiagnose und Manner
und Frauen sind etwa gleich haufig betroffen. Man
ist sich bis dato noch nicht einig, wie es zu einem
plotzlichen, kompletten Ausfall des Hirnnerven
kommt, es wird jedoch eine Reaktivierung von Her-
pessimplexVirenTyp1, welche sichins Ganglion ge-
niculi zuriickgezogen haben, als mogliche Ursache
favorisiert. Bei der Bell'sLahmung kommtesin 85 %
derFélleinnerhalbvon drei Wochen, bei 95 % inner-
halbeinesJahreszur Spontanremission.Als Sonder-
formen der idiopathischen Facialislahmung sind
das Melkersen-Rosenthal-Syndrom sowie das
Heerfordt-Syndrom zu erwdhnen.

Die zweithaufigste Gruppe stellt die traumatischen
Nervus facialis Lasion dar. Hier kénnen vor allem
iatrogene Verletzungen im Zuge eine Ohrspeichel-
drisen- oder Mittelohroperation, traumatische
Felsenbeinfrakturen oder Verletzungen des Mittel-
ohrs aufgelistet werden.

Zu den entziindlichen Erkrankungen mit Beteili-
gung der Gesichtsnerven sind die Borreliose, Herpes
zoster oder simplex Infektion, die Meningitis per se,
dasGuillain-Barré-Syndrom sowie auch die Diphte-
rie-Erkrankung zu nennen. Neoplastische (Akusti-
kusneurinom, Parotistumor oder Metastasen) oder
metabolische Ursachen (Diabetes oder Schwanger-
schaft) missen ausgeschlossen werden.

Nicht unerwadhnt sollen die kongenitalen Paresen
bleiben, die von geburtstraumatisch erworbenen
Schadigungen unterschieden werden miissen. Eine
Sonderform der kongenitalen, beidseitigen Facialis-
paralyse stellt das Mdbiussyndrom dar, welches in

einem eigenstandigen Bericht genauer prasentiert
werden soll.

Der komplette Ausfall eines so vielseitigen Nervs
fuhrt nicht nur zum Funktionsverlust einzelner
Gesichtsmuskeln, sondern beeinflusst den Patien-
ten aufgrund der resultierenden Gesichtsasymme-
trie in seinem gesamten sozialen Leben. Der feh-
lende Lippen- und Lidschluss sowie die asymmetri-
sche Mundbewegung sind nicht nur dsthetisch sto-
rend, sondern fiihren zu Problemen beim Essen und
Trinken, zum Austrocknen des Auges und in der
Folge zur Ausbildung einer Keratokonjuvitis. Der
Geschmackssinn und die Tranenproduktion kénnen
gestort, das Horvermdgen vermindert sein. Folglich
behandeln die unterschiedlichsten Disziplinen Pa-
tienten mit Facialisparalyse. Um Betroffene suffi-
zient zu versorgen, muss daher ein multidisziplina-
rer Behandlungsplan erarbeitet werden. Dieser Ar-
tikel soll jedoch nur auf Behandlungsmaglichkeiten
aus plastisch-chirurgischer Sicht eingehen. Wann
soll also operiert werden?

Hier gilt wieder alsentscheidender Faktor die Ursache
der Lihmung. Wenn diese bekannt ist, was meistens
ja nicht der Fall ist (Bell's Palsy), kann leichter ent-
schieden werden. Meist jedoch tappt manim Dunkeln
und steht vor dem Dilemma, dass idiopathische Lah-
mungen meist von selber heilen und konservativ be-
handelt werden kdnnen. Andererseitsdarf man beiir-
reversiblen Lasionen mit einer Nervenrekonstruktion
nicht zu lange warten, da es sonst zu einem Unter-
gang der motorischen Endplatte bzw. zu einer Atro-
phie der mimischen Muskulatur kommt. Dies wiirde
wiederum ein dynamisches Verfahren, also auch eine
Rekonstruktion des Muskels, nach sich ziehen.

Fachbeitrag

Abb.2a_7Z.n. M. temporalis Trans-
position (Z. n. Cross-face Nerven-
transplantation).

Abb. 2b_ Funktioneller Muskel-
transfer fiir Mundwinkelbereich

(M. gracilis — zwei Jahre post-0P).
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Abb. 3a_ Einseitige, angeborene

Abb. 3b_ Gespaltener M. gracilis
mit GefaBnervenbiindel nach der
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Facialisparese links.

Lappenhebung.
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Kann die Atiologie auf ein Trauma zuriickgefiihrt
werden, sofern eine extratemporale Lasion vorliegt,
ist eine rasche Herstellung der Kontinuitdt des
Nervs uber direkte Naht oder Nerveninterponat
dringend indiziert. Eine Sonderform des Nervenin-
terponats stellt die Cross-face-Methode dar. Im
Prinzip geht es darum, einen geeigneten kontrala-
teralen Segmentast zu wahlen, ein Nerveninterpo-
nat einzusetzen und an der betroffenen Seite die
noch vorhandenen distalen Aste zu koaptieren. Die
Transplantate werden je nach BedUrfnis entweder
supraorbital fiir den M. orbicularis oculi, tber die
Oberlippe fiir den R. zygomaticus und den R. buc-
calis, und unter die Unterlippe fir den R. margina-
lis mandibulae positioniert. Der bedeutendste Vor-
teil dieser Methode ist die synchronisierte Mimik
und somit das Schaffen einer symmetrischen Ge-
sichtsbewegung. Man schwécht so absichtlich die
gesunde Seite, um unterm Strich eine bessere Ge-
sichtssymmetrie beider Seiten zueinander zu errei-
chen.Eindeutlicher Nachteilistdie DauerdesAxon-
auswachsens, sodass man erst nach Ablauf von

neun Monaten mitsignifikanten Ergebnissen rech-
nen kann.

Bei Lasionen, die dlter als 24 Monate sind, macht
eine Reinnervation keinen Sinn mehr, da die neuro-
muskuldre Einheit aufgrund des Untergangs der
motorischen Endplatte sowie der Muskelatrophie
verloren gegangen ist. Ein dhnliches Problem pra-
sentiertsich bei kongenitalen Erkrankungen, bei de-
nendie neuromuskuldre Einheiterstgar nichtange-
legtwar.Firdiese beiden Patientengruppen missen
andere operative Eingriffe herangezogen werden,
die man grob in statische und dynamische Metho-
den einteilen kann.

Grundsatzlich muss man aber sagen, dass kein Ver-
fahren imstande ist, gleichzeitig alle Defizite einer
Facialisparalyse zu beheben. Es ist meist eine Kom-
bination aus mehreren Techniken notwendig, um
gute Ergebnisse zu erreichen.

Statische Verfahren umfassen all jene Eingriffe, die
zueiner Verbesserung der Asymmetrie flihren, aber
nicht direkt die fehlende neuromuskuldre Einheit
ersetzen. Zu dieser Gruppe gehort das direkte und
das koronare Augenbrauenlifting zur Rekonstruk-
tioneinerhdangenden Augenbraue, die Tarsorraphie
oderdasGoldgewichtzurTherapiedesmangelnden
Lidschlusses, schlieBlich die Kantopexie oder die
Zugelung mitSehnenschlinge zurVerbesserung der
Funktion des Unterlids oderauch des Mundwinkels.
Dynamische Verfahren beinhalten Rekonstruktio-
nen, die auf die komplette neuromuskulare Einheit
eingehen. Sie versuchen die Bewegung bzw. die
Dynamik in der Gesichtsmimik zurlickzugewinnen.
Als Mischform zwischen statischen und dynami-
schen Eingriffen ist die Temporalisziigelung zu er-
wahnen. Sie wurde von Gillies erstbeschrieben und
seither haufig modifiziert. Eswird ein 1,5cm breiter
distal gestielter Temporalislappen mit dartberlie-
gender Faszie prapariert, anschlieBend wird die
Faszie vom Muskel von proximal nach distal gel6st,
jedoch am distalen Ende des Muskels belassen und
sogar noch mitNahten oder Duplikaturen verstarkt.
AnschlieBend erfolgen die subkutane Transposition
zum lateralen Kanthus der Orbita, die Tunnelierung
beider Lider und die Fixierung der beiden Faszien-
streifen am medialen Kanthus (siehe Abb. 1a-d). Bei
Kontraktion néhern sich die Augenlider an und es
kommt zum Lidschluss. So wird sowohl ein Funk-
tionsverlust des Oberlides als auch des Unterlides
behoben und gleichzeitig ein etwaiges Ektropium
ausgeglichen. Zusatzlich wird so eine dynamische,
willkuirliche AugenschlieBung erreicht.

Alle oben erwdhnten Operationstechniken kénnen
jedoch den Funktionsverlustim Bereich des Mundes
und der Wangen nicht beeinflussen. Ursdchlich
kommen die Patienten wegen einer stérenden
Asymmetrie, eines stdrenden Lachelns, Problemen
beim Sprechen oder Kauen oder bei oraler Inkonti-
nenz. Die einzige Methode, die es ermdglicht,



sowohl willkiirliche als auch unwillkirliche Anima-
tion der Gesichtsmuskeln zu bezwecken, ist die
Kombination aus freier Muskeltransplantation und
Nerventransplantat im Sinne einer Cross-face-
Transplantation. Ob dieser Eingriff einzeitig oder
zweizeitg durchgefiihrt werden soll, wird in Fach-
kreisen noch immer diskutiert. Ein einzeitiger Ein-
griff ist weniger belastend. Es gibt nur einen
Koaptationspunkt, den die Axone Gberwinden miis-
sen, aber man braucht einen Muskel mit langem
Nerven/GefaBstiel (Latissimus oder Rectus-Lap-
pen). Zusatzlich ist es schwierig, bei einem einzeiti-
gen Verfahren den richtigen Ast zur Lippenhebung
zu finden.

Wir empfehlen daher bei einseitiger N. facialis La-
sion in einer ersten Sitzung die Wiederherstellung
der Lidfunktion durch oben erwahnte Temporalis-
ziigelung und in der gleichen Sitzung die Anlage
eines Cross-face-Nerventransplantats fiir einen
spateren Anschluss an den motorischen Nervenast
des freien mikrochirurgischen funktionellen Mus-
kellappens.

Zuerst findet ein genaues Aufsuchen des ge-
wiinschten zygomatikobuccalen Nervenastes auf
der gesunden Seite mittels intraoperativer Elektro-
stimulation statt. Es soll der Ast aufgesucht und
markiert werden, der fur die alleinige Aktivierung
des M.zygomaticus und des M. levator labii superi-
oris zustandig ist. Als Nerven-Graft wird meistens
derN.suralis verwendet, der teilweise auch gespal-
tenwerdenmuss. Eristein NervdesUnterschenkels,
dernurdie AuBenseite des FuBessensiversorgtund
somitleichtentbehrtwerden kann. Das distale Ner-
venende wird dann an denisolierten, gesunden Fa-
cialisast koaptiert. Nach vollkommener Durch-
wachsung des Cross-face-Nerven (Uberpriifung
durch Hoffman-Tinel-Zeichen) wird in einer zwei-
ten Sitzung ein freier, funktioneller Muskellappen
transplantiert. Hierzu muss der gewdahlte Muskel
mitsamtseinesversorgenden GefaBnervenbiindels
gehoben und unter mikroskopischer VergroBerung
an die EmpfangergefaBe angeschlossen werden.
ZurfreienTransplantation stehen mehrere Muskeln
zurVerfligung.Inden letzten Jahren hatsichjedoch
der M. gracilisaufgrund seiner zahlreichen Vorteile
durchgesetzt. Sein neurovaskuladrer Pedikel ist aus-
reichend lang, er kann Iangs gespalten und so pas-
send geformt werden. Zusatzlich fhrt er kaum zu
Funktionsverlust an der Entnahmestelle und der
entstandene Hebedefekt kann vernachlassigt wer-
den. Als EmpfangergefaBe dienen meistdie Arteria
und Vena facialis, die am mittleren Mandibularand
leicht aufzufinden sind. Der Nervenstumpf des
Muskels (ein Ast des N. obturatorius) wird anden in
der ersten Sitzung verldngerten Fazialisast der
gesunden, kontralateralen Seite koaptiert. Auf die
genaue Operationstechnik méchten wir in diesem
Artikel noch nicht eingehen (siehe Facialisparese

und Mobiussyndrom - Teil 2). Eine Grundvoraus-
setzung dieser Technik ist das Vorhandensein eines
gesunden Facialisnerven auf der gegeniberliegen-
den Seite.

Bei Fallen einer bilateralen Facialisldsion oder auch

beim  Mobiussyndrom  muss ein  anderer
motorischer Nerv herangezogen werden. Derzeit
zeigt sich eine Entwicklung weg vom Gebrauch des
N. accessorius oder des N. hypoglossus hin zum
N. massetericusals Astdes N. trigeminus. Letzterer
eignetsich gut,daereineerstaunliche GroBendhn-
lichkeit zum Motornerv des Gracilismuskels auf-
weist, was wiederum eine Koaptation vereinfacht.
Nach Ablaufvon mindestens drei Monaten kdnnen
nach einem derartigen Eingriff im Schnitt 13 mm
Commissurenbeweglichkeit erreicht werden. Beim
gesunden Lachen bewegen sich die Mundwinkel
im Schnitt um 15 mm. Man kann also sagen, dass
die dynamische Gesichtsreanimation mit einem
freien, vaskularisierten Gracilismuskeltransplantat
zu erstaunlichen Ergebnissen fihren kann.
DergroBe Nachteil dieser Methode ist natiirlich das
Fehlen der spontanen Innervation, folglich muss
das Lachen neu erlernt werden. Beim Mdbiussyn-
drom, wo ja beide Aste funktionsuntiichtig sind,
wird jede Seite nach Abwarten einer Frist von min-
destens zwei Monaten einzeln operiert.

Diese Therapie gilt als Standard bei Fehlen eines
Facialisastes und fiihrt zu einer guten Kontrolle der
Sprache, der Unterlippe und zu einer suffizienten
Verbesserung bei oraler Inkontinenz. Hierzu jedoch
mehr im zweiten Teil von ,Facialisparese und
Mobiussyndrom”._

Fachbeitrag

Abb. 3c_ Ergebnis zwei Jahre nach
freiem funktionellen Gracilismuskel-
lappen.

Dr. Albrecht
Heine-Geldern
Stadtisches Klinikum
Miinchen

Klinikum Bogenhausen
Klinik fiir Plastische,
Rekonstruktive, Hand- und
Verbrennungschirurgie
Englschalkinger StraBe 77
81925 Miinchen
aheine@gmx.net
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Rekonstruktionen des Gesichts
1im Rahmen von Interplasteinsitzen

Autoren_Prof. Dr. med. Goetz A. Giessler, Prof. Dr. med. Dr. med. dent. C.-Peter Cornelius

Abb. 1a_12-jahriges Madchen

mit typischem lateralen

Kommissurdefekt nach Noma.
Abb. 1b_ Verschluss mit einem
Estlander-Rotationslappen und

partieller Narbeninversion fiir den
ausgedehnten Inner-lining-Defekt.
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_1. Einleitung

Wiederherstellende Operationen im Gesichtsbe-
reich stellen einen Tatigkeitsschwerpunkt wahrend
plastisch-chirurgischer humanitarer Einsdtze in
Entwicklungsldndern dar. Dabei reicht das Spek-
trum vom Verschluss samtlicher Variationen der
Spaltfehlbildungen im Gesichts-, Lippen-, Kiefer-
und Gaumenbereich tiber allfallige Korrekturen von
Verbrennungsnarben und Kontrakturen bis hin zu
komplexen Rekonstruktionen nach Tumorablatio-
nen. Hohe Anforderungen sind bei Korrekturen der
Folgezustiande nach einer besonderen Art der Ge-
sichtsgangréan gefragt - der Noma. Im Folgenden
beschreiben wir unsere Erfahrungen wahrend ver-
schiedener Interplast-Einsatze in Regionen von
West- und Ostafrika mit unterentwickelter medizi-
nischer Versorgung. Ausdriicklich betont sei unser
interdisziplindrer Ansatz, um die operativen Pro-
bleme verschiedener Fachgebiete simultan I6sen zu
kénnen und die betroffenen Patienten optimal zu
therapieren.

_2.Noma-assoziierte Defekte

Noma geht von einer bakteriellen Infektionskrank-
heitder Mundschleimhaut aus, die vor allem Kinder
befillt und zu Defekten im Gesicht fuhrt. Als ,wah-
res Gesichtder Armut”fiihren diese teilweise extrem

entstellenden Defekte nicht nur zu Problemen bei
der Nahrungsaufnahme und beim Sprechen, son-
dern grenzen die Patienten und ihre Familien aus
ihrem sozialen Umfeld aus. Neben Pravention und
der allgemeinmedizinischen Therapie im akuten
Stadium ist die plastisch-chirurgische Therapie vor
Ort unabdingbar flr eine Verbesserung des Schick-
sals der Betroffenen.

_2.1. Pathogenese

Pradisponierende Faktoren fiir eine Manifestation
von Noma sind Mangelerndhrung und parasitare
Erkrankungen mit konsekutiver Schwéchung des
Immunsystems sowie unzureichende Allgemein-
und Oralhygiene.Von groBer Bedeutung sind bakte-
rielle und virale Infektionskrankheiten liberwiegend
desKindesalters, die mit ulzerierenden Lasionen der
Mundschleimhaut verbunden sind (z.B. Masern,
Herpes). Wahrend die ,akute nekrotisierende ulze-
rative Gingivitis” (ANUG) als direktes Vorldufersta-
dium zu Noma erachtet wird, spielt jedoch auch die
Zusammensetzung der oralen Flora eine wesentli-
che Rolle. Eine Schliisselrolle scheint dabei das an-
aerobe Fusobacterium necrophorum zu spielen,
welches gemeinsam mit Prevotella intermedia in
den Ladsionen vorkommt. Aerobe und anaerobe
Mischinfektionen mit primar nicht pathogenen Kei-
men der normalen Mundflora sind hdufig. Durch
orofdkale Kontamination vorallem mitverunreinig-
tem Wasser kommt es bei entsprechender Insuffi-
zienz der Kdrperabwehr und vorgeschadigten
Schleimhzuten (s.0.) zur Auslésung von Noma. Eine
Reinfektion nach Uberlebter Krankheit ist nur in
Einzelfdllen beschrieben.

Nichts verdeutlicht die entstehende soziale Aus-
grenzung aus Familie, Dorfgemeinschaft und
Schule mehr als eine unwissenschaftliche, unter
Einheimischen jedoch gelaufige Erklarung fur die
ulzerierenden Defekte: Noma heiBt hier ,aka popo”
- das ,herauskommende” Fleisch eines totgebore-
nen Kindes, welches durch die Familie aus Armut an
die kleinen Patienten verflittert worden sein soll -
erinnernd an den Gblen Geruch, der von den Lasio-
nen ausgeht, und die entsetzlichen Entstellungen.



_2.2.Klinik

Noma beginnt im Akutstadium mit schmerzhaften,
dunkelroten und teils indurierten Papeln der Gin-
giva. Diese meist einseitig im Bereich der Pramola-
ren und Molaren von Ober- und Unterkiefer gelege-
nen Lasionen ulzerieren innerhalb von 48 Stunden
und breiten sich im vestibuldren Sulcus und der
umliegenden Wangenschleimhaut aus. Letztere
schwillt stark an und ist schmerzhaft. Das Gewebe
zerféllt als blauschwarze Nekrose und fiihrt zu fau-
ligem Foetor ex ore sowie bei Perforation nach au-
Ben zu unkontrolliertem Speichelfluss. Die Knochen
des Unter- und Oberkiefers werden dabei haufig
freigelegt und ebenfalls partiell nekrotisch, was zu
Zahnverlusten fihren kann. Auch Gaumen, Kiefer-
hoéhlen, Nasengdnge und Orbita werden dabei teil-
weise eroffnet. Eine Beeintrachtigung der Bulbus-
motilitdt und des Sehvermdgens bis hin zur Blind-
heit sind nicht selten. Entziindliche Prozesse in der
Kaumuskulatur flihren zu reaktiven Verkalkungen
(Myositis ossificans), die sich h3ufig bis zur kno-
chernen Fusion zwischen Mandibula und Maxilla
oder der Schadelbasis erstrecken. Die entstehende
kndcherne Ankylose manifestiert sich zunachst
nichtim Kiefergelenk, allerdings kann dieses sekun-
dar bindegewebig versteifen. In seltenen Fallen
kommteszureinen Weichteilmanifestationen ohne
ossare Beteiligung oder zu rein extraoralen Verlau-
fen.

Die Ausheilung der Krankheit findet je nach All-
gemein- und Erndhrungszustand sowie nach evtl.
eingeleiteter Therapie ihren Stillstand in narbigen
Kontrakturen der beteiligten Gewebe. Dies fiihrt zu
Trismus, unkontrolliertem Speichelfluss durch die
transmuralen Wangendefekte, Problemen bei der
Nahrungsaufnahme und beim Sprechen sowie der
nicht zu verbergenden Entstellung des Gesichtes.
Durch das Auftreten im Kindesalter kénnen sekun-
dar schwere Wachstumsstérungen des Viszerokra-
niums resultieren. Wird das Vorkommen von Noma
im Kindesalter beriicksichtigt, schrankt sich die Dif-
ferenzialdiagnose auf wenige Krankheitsbilder ein.
Allenfalls die viszerale (hier: orale) Leishmaniose,
Tuberkulose, Lepra und tropische Pilzinfektionen
rufen vergleichbare Lasionen hervor, zeigen aber
nicht den rasanten Verlauf einer akuten Noma.

_2.3.Therapie

Wahrend der akuten Phase stehen allgemeinmedi-
zinische MaBnahmen im Vordergrund. Sowohl an-
gepasste Flussigkeits- und Elektrolyttherapie, lokale
Desinfektion und addquate Erndhrung sowie Vita-
minsubstitution sind unabdingbar. Penicillin in
Kombination mit Metronidazol sollte parallel dazu
eingesetzt werden. Auch Clindamycin und Strepto-
mycin haben sich bewahrt. Steroide sind bei schwe-

ren Verldufen ebenfalls Bestandteil der Therapie.
Begleiterkrankungen wie z.B. Typhus, Malaria, Para-
siten und Tuberkulose sollten, soweit moglich,
praoperativ abgeklart und behandelt werden.
Chirurgische MaBnahmen beschréanken sich in der
Akutphase auf vorsichtiges lokales Débridement
unddas Entfernen von losen Zahnen oder Knochen-
sequestern. GréBere Eingriffe sollten in diesem
labilen Stadium unter anderem wegen der Gefahr
einer Septikdmie unterbleiben.

Die Rekonstruktion der resultierenden, extrem
unterschiedlichen Defekte stellt hochste Anforde-
rungen an die Operateure. Das Vorgehen beinhaltet
drei wesentliche Hauptziele. In einem ersten Schritt
mussdasvernarbte und kontrakte Gewebe inklusive
ossarer Neubildungen radikal exzidiert oder gelost
werden. Hiermitverbunden istdie komplette Auflo-
sung der Ankylose durch Resektion der narbigen
und kndchernen Briicken sowie selten auch die An-
kyloselésung und Remobilisation im Temporoman-
dibulargelenk. Die erreichte Kiefer6ffnung aufrecht
zu erhalten bzw. das Trismusrezidiv zu verhindern,
ist eins der schwierigen postoperativen Probleme
bei Noma-Patienten. Bisher wurden spezielle
Mundspreizer, die sichan den Zdhnen bzw.am Alve-
olarkamm abstiitzen, benutzt. Dies fihrte mitunter
zu erneuten Weichgewebeschdden in diesem Be-
reich, erschwerte die Mundhygiene, verursachte
teils erhebliche Beschwerden und flhrte deshalb
zu einer sehr eingeschrankten Compliance der
Patienten. Dr. med. Andreas Schmidt (Bad Télz)
entwickelte deshalb einen externen Distraktionsfi-
xateur, wobei zwei kleine Schanz-Schrauben im
Kérper des Jochbeines und zwei weitere im kauda-
len Mandibularrand verankert werden. Mit dieser
Apparatur konnen Kiefer6ffnung und Kieferschluss
in der postoperativen Phase uber ein Distraktions-
gewinde eingestellt werden. Eine Uiber die intraope-
rative Distanz hinausgehende Aufdehnungistauch
postoperativ noch maglich. Probleme mit der Com-
pliance der Kinder entstehen seltener, die Mundhy-
gienewirderleichtertund die Schmerzhaftigkeitder
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Abb. 2a_ 14-jahriger Knabe
mit ausgedehntem Mittelgesichts-
defekt und oro-naso-fazialer
Fistel nach Noma.
Abb. 2b_ Defektdeckung und

-flillung nach extensivem

Debridement mit einem partiell

deepithelisierten freien

Paraskapularlappen vom Riicken

(gemeinsamer Fall mit

Dr. med. Andreas B. Schmidt,

Bad Télz).
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Abb. 3a_ 12-jahriger Junge
mit anterolateralem Ameloblastom

des Unterkiefers.

Abb. 3b_ Praformierte Sége-
schablonen zur Resektion und

Fibulasegmentierung

und 3-D-Modell fiir diesen

Patienten.

Abb. 3c_ 3-D-Rekonstruktion
vier Monate nach erfolgter

121

Fibulatransplantation.

face

2 2013

Aufdehnung ist deutlich geringer als bei herkdmm-
lichen Verfahren.

Das radikale Débridement setzt nicht nur Mut und
operative Sicherheit voraus, sondern muss auch
mit Rlcksicht auf den geplanten Defektverschluss
erfolgen. Danach folgt der Defektverschluss mit
Schaffung einer inneren und duBeren Auskleidung
(,lining") des eroffneten Oropharynx und angren-
zender Hohlrdume (s.0.). Bei kleineren Lisionen sind
ausder plastischen Tumorchirurgie bekannte lokale
Lappen mitgroBem Erfolg, zum Beispiel zur Lippen-
rekonstruktion, einsetzbar (Abbe-Lappen, Estlan-
der-Lappen etc.; Abb. 1a und b). Ausgeprigte De-
fekte zwingen allerdings zu invasiveren Verfahren,
wobei moglichst keine neuen Narben im Gesicht
entstehen sollten. Nicht selten missen jedoch
komplette Gesichtsregionen, z.B. die gesamte Nase,

rekonstruiert werden, wofir sich der paramediane
Stirnlappennach wievorambesteneignet. Gestielte
Fernlappen (z.B. supraklavikularer Insellappen) ver-
binden den sicheren Transport von relativ viel
Gewebe mitakzeptabler Farbe und Textur fiir die du-
Beren Konturen von Wangen-, Kinn- und Halsre-
gion. Ausgezeichnet bewédhrt hat sich auch der
Submentallappen. Die Strategie, auf eine spontane
Mukosalisierung der enoralen Flache von auBen
eingesetzter Lappen zu setzen, wurde enttduscht.
Immer resultierten ausgedehnte lokale septische
Komplikationen mit Vernarbung und einem Tris-
musrezidiv. Fr das Inner lining ist deshalb entweder
ein mit Spalthaut pralaminierter, gestielter Tempo-
ralis-superfizialis-Faszienlappen oder vorzugweise
die Einwarts-Faltung eines in den duBeren kutanen
Defekt inserierten Lappens notwendig.

Die rasche Entwicklung der Mikrochirurgie fihrte
auchzugroBen Fortschritteninder Behandlungvon
Noma. Sofern klinische Einrichtungen mit der Mog-
lichkeit zur stationdren Uberwachung vorhanden
sind, kénnen mikrochirurgische, freie Gewebe-
transfers auch in Entwicklungslandern sicher
durchgeflihrt werden. Zu den Vorteilen dieser Ver-
fahren gehdren die geringere Morbiditdt Im Spen-
dergebiet, insbesondere wegen des maoglichen
Direktverschlusses, die einzeitige Rekonstruktion
transmuraler Defekte mitinnerer und duBerer Aus-
kleidung in addquater Dicke sowie das Fehlen von
immobilisierenden Lappenstielen, wie besipiels-
weise bei Deltopektorallappen, die in die Gesichtre-
gion rotiert worden sind. Sehr geeignet fiir Rekon-
struktionen von Nomadefekten im Lippen- und
Wangenbereich ist der gefaltete, in seiner GroBe
sehr variable Paraskapularlappen (Abb. 2a und b)
oder der Qberschenkellappen (ALT). Ein Zweitein-
griff zur Stieldurchtrennung entféllt, was nicht nur
die Patienten, sondern auch die Ressourcen des OP-
Teams schont.

Unsere Lappenverlustrate liegt trotz Verwendung
von Lupenbrillen miteiner ca. 4,5-fachen VergroBe-
rung statt eines OP-Mikroskops nur im einstelligen
Prozentbereich.Sekundére Korrekturensind sowohl
nach lokalen Lappenplastiken als auch nach mikro-
chirurgischer Rekonstruktion haufig nétig. Verfei-
nerungenderauBeren Kontur, Mundwinkelerweite-
rungen, Anpassungen der Lippenkontur oder z.B.
derNasenfligelkdnnen einige Monate spater durch
das nichste Team oder die ortsansissigen Arzte
durchgeflihrt werden.

Natdrlich sind Eingriffe dieser GroBenordnung nur
in Allgemeinnarkose durchfiihrbar. Die Sicherung
des Luftweges zur Beatmung kann bei diesen Pa-
tienten gréBte Schwierigkeiten bereiten und bedarf
einer fiberoptisch-endoskopischen, meist transna-
salen Intubation.

Diebisherige Nachverfolgung unserer Patienten hat
ergeben, dass sich die psychosoziale Situation oft



deutlich verbessert, nicht selten kommt es zur voll-
stdndigen Reintegration in die Dorfgemeinschaft.

_3. Neoplasien der Mittelgesichts- und
Unterkieferregion

Die chirurgische Therapie maligner Tumoren im
Kopf-Hals-Bereich sollte mangels addquater histo-
pathologischer Diagnostik, oft nicht vorhandener
adjuvanter TherapiemaBnahmen sowie mangels
zuverldssiger Nachkontrolleim Rahmen von huma-
nitdren Einsdtzen nur duBerst zurlckhaltend indi-
ziert werden. Ausgedehnte und oft zu grotesker
GroBe angewachsene benigne Tumoren vor allem
im Unterkieferbereich, welche erfolgreich reseziert
werden kénnen, sind multizystische/solide Amelo-
blastome. Basierend auf den Erfahrungen im Noma
Children Hospital in Sokoto, Nigeria, konnten wir in
AddisAbeba,Athiopien,aufgrund derVerflgbarkeit
eines Computertomografen die Rekonstruktionen
erheblich weiterentwickeln. Eine weitere wichtige
Voraussetzung war das Vorhandensein einer
klinischen Einrichtung (Cure-Children Hospital
Ethiopia), in der man mit der Entw6hnung von
Tracheostomata vertraut ist. Die ersten Falle von
subtotalen Unterkieferrekonstruktionen mit freier
osteokutaner Fibula in Verbindung mit einer
Rekonstruktionsplatte wurdenin Freihandtechnik”
konturiert und zeigten einen unkomplizierten Hei-
lungsverlauf.

Durch einen medizinischen Kollegen aus Addis
Abeba konnten dann fiir einen Folgeeinsatz die CT-
Daten zukiinftiger Patienten (Abb. 3a und b) bereits
vor dem Einsatz per Post an uns geschickt werden.
Dies erlaubte die virtuelle Planung von Resektion,
Fibulasegmentierung und Plattenvorbiegung sowie
die Anfertigung von Rapid-Prototyping-Sage-
schablonen (,Cutting templates") sowie das Anbie-
gen einer passenden sterilisierbaren Rekonstruk-
tionsplatte (Abb. 3¢). Damit konnte dann vor Ort die
entsprechende Tumorresektion und -rekonstruk-
tionerheblichschneller, mitweniger Blutverlustund
hinsichtlich der Passgenauigkeit nach modernstem
Standard erfolgen (Abb. 3d). Auch diese freien
Transplantate wurdenalle mitder Lupenbrilleange-
schlossen. Die Nachsorge und Bereitschaft flr
eventuelle Revisionen oder Korrekturen erfolgte
durch einen Kollegen, der nach Abschluss unseres
Einsatzes noch langer vor Ort blieb.

_4. Zusammenfassung

Rekonstruktionen im Gesichtsbereich sind bei hu-
manitdren Einsatzen an der Tagesordnung. Je nach
Qualifikation des Teams vor Ort, des Krankenhauses,
der Pflege und des anreisenden Teams kdnnen viele
Eingriffe auch mit hoher Komplexitat sicher durch-
geflihrt werden. Interplast Germany lebt das Prin-

zip, die Patienten nicht durch einen Transfer nach
Deutschland sozial zu entwurzeln, sondern bietet
Hilfe vor Ortan. Wenngleich der Wissenstransfer an
einheimische Arzte im Rahmen von mikrochirurgi-
schen Eingriffen zugegebenermaBen begrenzt ist,
so diirfen Patienten in diesen Ldndern, sofern sich
die Voraussetzungen herstellen lassen, aufwendige
Rekonstruktionen nicht vorenthalten werden. In
diesem Sinne hat sich die Organisation von fokus-
sierten Teams fiir wenige Patienten mit komplexen
Eingriffenin unseren Augen bewahrt._
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Abb. 3d_ Klinisches Ergebnis nach

vier Monaten.
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Nasenrekonstruktion
durch Stirnlappenplastik

Autor_Dr. med. André Borsche

satz, da ansonsten unweigerlich mit einer inneren
Schrumpfung zu rechnen ist. Hierflir sind lokale
Umkipplappenplastiken oder Hauttransplantate als
sicherer Untergrund fiir eine duBere Bedeckung er-
forderlich.

Umeineformschone Nase zu rekonstruieren, bedarf
es nattrlich auch eines stabilen Geriistes. So bend-
tigen komplexe Defekte Transplantate aus Rippen-
knorpel, Ohrknorpel oder, wenn noch vorhanden,
Knorpel von der Nasenscheidewand. Nur so kdnnen
die Nasendffnungen aufgespannt offengehalten
werden und funktionell unbehindert der Luftstrom
durch die Nasenlocher flieBen.

Die duBere Wiederherstellung der Nase allein durch
ein Hauttransplantat fihrt haufig nicht zu einem
befriedigenden Ergebnis, insbesondere wenn es sich
nicht nur um einen oberflachlichen Defekt handelt.
Da sich die Rekonstruktion in jedem Fall an den &s-
thetischen Einheiten bzw. an den Subunits orientie-
ren sollte, ist es manchmal besser, eine Defektflache

Abb. 1_ Riesen-Névus der Nase
(Giant Nevus).

Abb. 2_ Tumorresektion.

Abb. 3_ Defektwunde.

Abb. 4_ Nasenrekonstruktion durch
Stirnlappenplastik.

_Waéhrend die Wiederherstellung der duBeren Na-
senregionen im Rahmen der Hauttumorchirurgie zu
den taglichen Aufgaben eines Plastischen Chirurgen
zdhlen, sind die groBflachigen Defekte wesentlich
aufwendiger zu planen und bedirfen meist einer
mehrdimensionalen Wiederherstellung. Hierbei spie-
len die dsthetischen Einheiten und Subunits der Nase
eine wesentliche Rolle.

Voraussetzung zur Rekonstruktion groBer Nasen-
und Gesichtsdefekte ist eine entsprechende Innen-
auskleidung und gegebenenfalls ein Mukosa-Er-

entsprechend zu vergréBern, um eine symmetrische
Wiederherstellung zu ermdglichen. Die Nase in der
Medianlinie des Gesichteserlaubtimmer einen spie-
gelbildlichen Vergleich mit der Gegenseite, sodass
Ungleichheiten sofort optisch ins Auge fallen. Inso-
fernistesauch naheliegend, die Rekonstruktion von
mittig oben, d.h. von der Stirn aus, zu planen. Der
paramedian gestielte Stirnlappen ist hier die Me-
thode der Wahl und gehoért ja als indian flap zu den
historischen Meilensteinen der Plastische Chirurgie
(Sushruta 6.Jh. vor Chr.)




Der paramediane Stirnlappen bietet fiir die Nasen-
rekonstruktion viele Vorteile, die den Aufwand des
meist zweizeitigen operativen Vorgehens ausglei-
chen. Als axial gestielter Lappen, versorgt von den
supratrochlearen GeféBen der Stirn, besitzt er eine
exzellente Durchblutung, die sogar flr eine Rekon-
struktion bis zum Nasensteg ausreicht. Die zur Ver-
figungstehende HautanderStirnerlaubteingroB-
flachiges Lappendesign und der Hebedefektist ent-
weder nach weitrdumiger Mobilisation direkt zu
verschlieBen, der Sekundarheilung zu Gberlassen
oder zu transplantieren. Die Hautqualitdt des Stirn-
lappens ist ausgezeichnet, Textur und Farbe passen
zur Nase. Auch tragt der Lappen nur wenig auf und
eignet sich ideal zur Ausformung der Nasenkontu-
ren. Der 180 Grad Lappendrehpunkt an der media-
len Augenbraue mag zundchst auffallend wirken,
kann aber in der Regel nach drei Wochen durch-
trennt und anmodelliert werden. Abhédngig von der
Vaskularisation des Untergrundes kann dann auch
schon eine Autonomisierung des Lappens eingetre-
ten sein, sodass eine Ausdlinnung in der Nasenspit-
zenregion moglich wird.

Wenn die Stirn nichtals Spenderregion fiir eine Lap-
penplastik zur Verfligung steht, zum Beispiel bei
Vernarbungen infolge schwerer Verbrennungen,
bedarf es meist einer mikrochirurgischen Rekon-
struktion. Als freier Lappen bietet sich hier der Radi-
alis-Lappen an oder jeder andere fasziokutane Lap-
pen, wobei natlrlich ein Kompromiss beziglich
Hautfarbe und Textur der Nase eingegangen werden
muss.

Auch im Rahmen von INTERPLAST-Einsdtzen wer-
den wir immer wieder mit Patienten konfrontiert,
die schwere Nasendefekte aufweisen. Eine aufwen-
dige Rekonstruktion ist aber meist nicht ausrei-
chend sicher wahrend eines nur kurzen Aufent-
haltes im Entwicklungsland zu realisieren. Gerade
wenn mehrere Operationen hintereinander not-
wendig sind oder die Verhaltnisse vor Ort eine un-
geniigende fachliche Nachbetreuung erwarten las-
sen, istdasRisiko flir die Patienten zu hoch. Operiert

waia il

ist schnell und die Heilung langsam - das ldnger-
fristige Operationsergebnis muss fiir den Patienten
tatsachlich aucheine Verbesserung erbringen. Des-
halb laden wir gelegentlich unsere auslandischen
Patienten nach Deutschland in das Diakonie Kran-
kenhaus Bad Kreuznach ein.

. g /
& 4

Anhand einer jungen Patientin aus Afrika werden
die oben aufgefiihrten Rekonstruktionsprinzipien
der Nase dargestellt.

Gloriosa aus Ruanda war gekennzeichnet durch ei-
nen benignen Riesenndvustumor, der sich tber die
ganze Nase und Teile der rechten Wange erstreckte.
Ihr Gesicht standig verhillt in einem Tuch, war sie
ausgestoBen von der Dorfgemeinschaft.

Das MRT in Deutschland ergab gllicklicherweise,
dass sich die Tumorstrukturen nur auf die duBeren
Gewebeschichten beschrénkten. Nach ausgedehn-
ter Resektion des Tumorgewebes, Aufdehnung der
Stirn mit einem Expander und temporarer Kunst-
hautbedeckung erfolgte eine Woche spater die Re-
konstruktion mit einem paramedianen Stirnlappen
(10x4,5cm).Dieangrenzende Wangenpartie wurde
mit Vollhaut gedeckt und der Hebedefekt an der
Stirn primér verschlossen. Der Heilungsverlauf war
bis in die Lappenspitze problemlos. RegelmaBige
Fotos belegen eine fréhliche junge Frau, die inzwi-
schen geheiratet hat._
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Abb. 5_ Nase mit Stirnlappen
ausgeformt.

Abb. 6_ Der erste Blick in den
Spiegel.

Abb. 7_ Eine Woche nach der
Operation.

Abb. 8_ Patientin gliicklich in ihrer
Heimat Ruanda.

Dr. med. André Borsche
Chefarzt

Diakonie Krankenhaus
RingstraBe 64

55543 Bad Kreuznach

Tel.: 0671 605-2110

Fax: 0671 605-2112
E-Mail:
Andre.Borsche@t-online.de
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Kieferrekonstruktion unter
Verwendung von praformierten
Fibulatransplantaten mit osseointe-
grierten dentalen Implantaten

Autor_Priv.-Doz. Dr. med. Dr. med. dent. Claude Jaquiéry

Abb. 1a_ Fibulatransplantat mit
groBer Hautinse
(Markierungen: Perforatoren zur
Durchblutung der Haut).

Abb. 1b_ Fibulatransplantat mit
Sicht auf Hautinsel und Knochen.
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_Einleitung

Durch Einflihrung mikrochirurgischer Techniken hat
sich die Rekonstruktion von gréBeren kndchernen
segmentalen Defekten in der Kiefer- und Gesichts-
chirurgie zu einem verldsslichen chirurgischen Ver-
fahren entwickelt. Folgende Indikationen sind dabei
besonders hervorzuheben: (i) gréBere segmentale
Defekte nach Trauma oder Tumorchirurgie, (ii) maxi-
male Atrophie der Kiefer und (iii) kleinere segmentale
Defekte bei kompromittierten Durchblutungsver-
héltnissen nach Radiotherapie und/oder Chemothe-
rapie. Am haufigsten werden die Fibula, der Becken-
kamm sowie die Scapula verwendet. Aufgrund ihrer
linearen Struktur ist die Fibula zur Rekonstruktion
langer segmentaler Kieferdefekte als besonders
glinstig anzusehen. Bei ausgepragtem vertikalen
Knochenverlust und bei gréBerem Weichteilbedarf
ist der Beckenkamm der Fibula jedoch vorzuziehen.
Dank distal lokalisierter Perforatoren kann bei der Fi-
bula zusatzlich zum Knochen auch eine Hautinsel
unterschiedlicher GroBe (Abb.1a und 1b) entnom-
men werden. Die am Knochen fixierte Hautinsel
schranktjedoch die Modellierbarkeit (Versatilitat) der
Fibula deutlich ein. Werden gleichzeitig mit der
mikrochirurgischenTransplantationdentale Implan-
tate in die Fibula eingebracht, kann die Positionie-
rung der Fibula Gber die Okklusion erfolgen, gleich-
zeitig kommt es aber zum Kontakt von gut vaskulari-
siertem Muskelgewebe mit der Mundhéhle, was eine
Granulationsgewebsbildung zur Folge hat. Nach

repetitivem Abtragen dieses Gewebes mit dem CO,-
Laser kann nach ca. 6-8 Wochen eine stabile periim-
plantdre Weichteilmanschette erreicht werden. Auf-
grundunglnstigerklinischer Erfahrungen bei mikro-
chirurgischem Transfer mitgleichzeitiger Implantat-
insertion und dem damit verbundenen groBen
operativen Aufwand zur Optimierung der klinischen
Resultate wurde in unserer Klinik ein zweizeitiges
Verfahren zur Préformierung von Fibulatransplanta-
ten entwickelt (Priv.-Doz. Dr. Dr. Dennis Rohner,
Aarau). Folgende Anforderungen sollten dabei erfiillt
werden kénnen:
1. Prdoperative Festlegung von Anzahl und genauer
Positionierung der Implantate
2. Praoperative Positionierung der Fibula in Bezie-
hung zur Okklusion und zum Zahnbogen (Linge
des Transplantates, Anzahl Osteotomien)
3.Stabile periimplantédre Weichgewebe
4.Gewdhrleisten einer Kaufunktion unmittelbar
nach mikrochirurgischer Transplantation
Im Rahmen einer prospektiven klinischen Studie
haben wir in unserer Klinik diese von uns inaugu-
rierte Operationsmethode evaluiert und die Resul-
tate publiziert.

_Operatives Vorgehen
am Beispiel der Kieferatrophie

Ausgangspunkt des operativen Vorgehens ist die
Planung der Kieferrekonstruktion auf konventio-
nellen Modellen und die Herstellung einer indivi-
duellenSchabloneausTitan, dieintraoperativfiirdie
Positionierung der Implantate eingesetzt wird (Abb.
2a-d). Im Rahmen des ersten operativen Schrittes
werden die Implantate in die Fibula eingebracht. Die
Wahl der Fibula erfolgt gemafB der Durchgangigkeit
derA.fibularis (insbesondere im distalen Bereich des
Unterschenkels) und gemaB der gewiinschten Posi-
tionierung des GefaBstiels auf der linken oder rech-
ten Halsseite (entsprechend muss die Osteotomie
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der Fibula geplant werden). Die laterale Kante der Fi-
bula sollte idealerweise an das Vestibulum der
Mundhéhle angrenzen. Die Schnittfiihrung erfolgt
auf Hohe der Fibula und reicht vom Malleolus la-
teralis bis unterhalb des proximalen Fibulakopf-
chens. Nach Aufsuchen des Septum intermusculare
cruris posterius wird die laterale Fldche der Fibula
dargestellt. AnschlieBenderfolgtdie Durchtrennung
des Septum intermusculare cruris anterius, um zur
Membrana interossea zu gelangen. Zu diesem Zeit-
punkt kann die vorbereitete Schablone auf der late-
ralen Flache der Fibula mit zwei kleinen Osteosyn-
theseschrauben fixiert werden. AnschlieBend folgen
die Aufbereitung der Implantatstollen und die Inser-
tion der Implantate. Die genauen Implantatpositio-
nen werden in einer Abformung aus additionsver-
netzendem Silikon festgehalten. SchlieBlich wird das
Spalthauttransplantat auf der Fibula befestigt und
mit einer Gore-Tex® Membran abgedeckt, die die
Invasion von Muskelgewebe auf das neu zu generie-
rende Weichgewebe verhindert. Zum Schluss wer-
den die Implantatpositionen in der Fibula radiolo-
gisch dokumentiert (Abb. 3a-e).

Bis zum mikrochirurgischen Transfer der Fibula
sollte eine Integrationszeit von ca. zwei Monaten
(fur Implantate und Weichgewebe) abgewartet
werden. Zwischenzeitlich stellt der Zahntechniker
unter Verwendung der Laser-SchweiBtechnik eine
Stegrekonstruktion her, die die stabile Verbindung
der Fibulafragmente nach Osteotomie gewahrleis-
tet. Unter Verwendung des gleichen operativen Zu-
gangs wird die Fibula freigelegt und proximal sowie

distal osteotomiert. Die GefdBpréparation erfolgt
biszur Miindung der A. fibularisin die A. tibialis pos-
terior. Das arterielle GefaB wird von zwei Venen be-
gleitet. Dieflrdenersten Eingriffvorbereitete Bohr-
schablone wird auf die Implantate aufgesetzt. Die
Osteotomie der Fibula erfolgt in denen durch die
Schablone vorgegebenen Grenzen unter Schutz des
GefaBbilindels. Nach Aufschrauben der Suprakons-
truktionselemente ist der ,Neo-Kiefer" fir den
mikrochirurgischen Transfer bereit. Ein zweites
Operationsteam bereitet den Kiefer fiir die Auf-
nahme des Transplantates vor. Gleichzeitig werden
die GefaBe fir die mikrochirurgische Anastomose
dargestellt. Als arterielles SpendergefdB werden
meist die Arteria thyroidea superior oder die A. lin-
gualis verwendet. Die vendse Anastomose erfolgt
End-zu-End aneinen gréBeren AstderVenaiugual-
ris interna oder End-zu-Seit auf die Vena iugularis
interna selbst. Das Transplantat wird mit Osteosyn-
theseplatten an den origindren Knochen (hier an
den Unterkiefer) fixiert, die Position der Fibula tiber
die vorbereitete Prothese vorgangig kontrolliert
(Abb. 4a-f). Die Abbildungen 5a und 5b dokumen-
tieren die stabilen periimplantaren Weichteilver-
haltnisse sowie die ossare Integration der Fibula ein
Jahr nach mikrochirurgischem Transfer.

_Prospektive Verlaufsbeobachtung
Im Rahmen einer prospektiven Verlaufsbeobach-

tung haben wir die klinischen und radiologischen
Daten von acht Patienten mit 29 Implantaten aus-

Abb. 2a_ Modellplanung der
Fibulatransplantation: osteotomier-
tes Fibulamodell, okklusionsbezo-
gene Positionierung der Prothese und
des Transplantates.

Abb. 2b_ Vorbereitete
Oberkieferprothese mit festgelegten
Implantatpositionen.

Abb. 2¢_ Im Okkludator eingestellter
Fibula-Prothesenkomplex

unter Einbezug des Unterkiefers.
Abb. 2d_ Fiir die Implantatinsertion
vorbereitete Bohrschablone aus
Titan: Bohrhiilsen fiir die achsen-
gerechte Insertion der Implantate in
der Fibula, Schablonen fiir die Durch-
flihrung der geplanten Osteotomien.

Abb. 3a_ Auf der lateralen Fl&che der
rechten Fibula fixierte Bohrschablone.
Abb. 3b_ Abformung der
Implantatpositionen aus additions-
vernetzendem Silikon, Kofferdam
zum Schutz der Weichgewebe.

Abb. 3c_In der Fibula inserierte
Implantate mit eingebrachten
Verschlusskappen, Spalthauttrans-
plantat (prospektive periimplantére
Weichteile) in situ.

Abb. 3d_ Gore-Tex® Membran zum
Schutz des Spalthauttransplantates
vor Invasion von Muskelgewebe.
Abb. 3e_ Radiologische Dokumentie-
rung der Implantate in der Fibula.
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Abb. 4a_ Osteotomierte Fibula vor
mikrochirurgischem Transfer,

das GeféBbuindel ist noch mit den
GeféBen des Unterschenkels
verbunden, die Suprakonstruktions-
elemente (Steg) zur Fixation der
Prothese sind in situ.

Abb. 4b_ Fibulatransplantat mit auf-
gesteckter Unterkieferprothese.
Abb. 4c_ Vorbereitung des Unter-
kiefers fir die Aufnahme des Trans-
plantates. Die Easy-Flow-Drainage
gibt die Richtung fiir Positionierung
des GeféBstiels vor, Austritt des
erhaltenen N. mentalisim
Unterkiefer rechts.

Abb. 4d_ Mikrochirurgisch anasto-
mosierte FibularisgefaBe mit

A. thyroidea superior und einem Ast
der Vena iugularis interna.

Abb. 4e_ Unterkieferprothese in
korrekter Okklusion eingebracht,
mandibulo-maxillare Fixation.

Abb. 4f _Postoperative radiologische
Dokumentation der Fibula

zur Augmentation des Unterkiefers.

Abb. 5a_ Stabile periimplantére
Weichteilverhéltnisse nach
Einheilung der Fibula, Wechsel

von Stegrekonstruktion auf
Einzelattachments (Druckknopfe).
Abb. 5b_ Im Unterkiefer integrierte
Fibula bei einwandfreien
periimplantéren Verhaltnissen.
Abb. 6a_ Im Unterkiefer integrierte
Fibula ein Jahr postoperativ:

die bikortikale Struktur der Fibula
istnoch zu erkennen.

Abb. 6b_ Im Oberkiefer integrierte
Fibula ein Jahr postoperativ:
radiologisch besteht kein
Unterschied zwischen Fibula und
origindrem Oberkieferknochen.
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gewertet. Diese Arbeit hatte zum Ziel: (i) die Integra-
tion der Fibula in den ortsstandigen Knochen zu be-
urteilen, (if) die Integration der Implantate im bikorti-
kalen Knochender Fibulalongitudinal zu monitorisie-
renund (jii) die parodontalen Parameter (Taschentiefe
und Attachment-Level) im Langzeitverlauf zu beob-
achten. Aufgrund der unterschiedlichen Durchblu-
tungsverhaltnisse im Qber- und Unterkiefer und der
Mikrobewegungen des Unterkiefers im Rahmen der
Kaufunktion erfolgt die Integration der Fibula im Be-
reiche des QOberkiefers rascher als im Unterkiefer.
Nach einem Jahr ist die bikortikale Struktur eines Fi-
bulatransplantatesim Unterkiefer noch zu erkennen,
wahrend im Oberkiefer der transplantierte Knochen
kaum vom ortsstandigen Knochen unterschieden
werden kann (Abb. 6a und b). Der Knochenverlust
ringsum diein der Fibula integrierten Implantate war
nach einem Jahr funktioneller Belastung geringer als
der tblicherweise zu beobachtende Knochenverlust
von Implantate im ortsstandigen Kieferknochen. Die
parodontalen Parameter Taschentiefe und Attach-
ment-Level (gemessene Taschentiefe ab Implantat-

schulter) hielten sich nach einem Jahr funktioneller
Belastung die Waage, einer epigingivalen Lage der
Implantatschulter entsprechend (Abb. 7a-c).

_Virtuelle Planung

Die konventionelle Planung mit Modellen, wie sie in
der Zahnmedizin Ublicherweise verwendet werden,
und konventionellen Rontgenbildern hatsich fir ein-
fache Fille (gerade segmentale Defekte, Atrophie im
Bereiche des Unterkiefers) bewahrt. Die dreidimen-
sionale Positionierungder Implantateinder Fibulaer-
folgtnachklinischer Erfahrung. Die korrekte Lage und
Achsenneigung der Implantate (und damit die Posi-
tion der Fibula) kann aber erst im Rahmen des mikro-
chirurgischen Transfers Gberpriift werden. Eine Kor-
rektur der Position der Fibula ist zu diesem Zeitpunkt
nur bedingt mdglich, da der Fibula-Implantat-Kom-
plexUber diebereitsvorhandene prothetische Versor-
gung an der bestehenden Okklusion praoperativ
angepasst wurde. Eine Méglichkeit, die dreidimen-
sionale Positionierung der Implantate und die Mor-




phologieder Fibulabesserindie praoperative Planung
mit einzubeziehen, besteht darin, vom Gesichtsscha-
del des Patienten wie auch von der Fibula 3-D-Mo-
delle herzustellen. Auf diese Weise kann vor dem ei-
gentlichen rekonstruktiven Eingriff eine Modellope-
ration durchgefiihrt werden. Dies ermdglicht: (i) die
Kontrolle der dreidimensionalen Lage der Implantate
in der Fibula (die Position der Bohrschablone auf der
Fibula kann genau definiert werden), (i) die Kontrolle
der Positionierung der Fibula in Bezug zum Kiefer-
knochen sowie (iii) die Kontrolle und Einstellung der
okklusalen Verhaltnisse (Bisshéhe, Bisslage). Zusatz-
lich kénnen bereits im Vorfeld die Suprakonstruk-
tionselemente hergestellt werden (Abb. 8). Mithilfe
dieses Planungsverfahrens kann die intraoperative
Situation ziemlich genau simuliert werden. Die Her-
stellung der 3-D-Modelle ist aber sehr kostenintensiv
und wird von den Krankenversicherungen kaum ge-
tragenwerden.Zu favorisieren wareeinereinvirtuelle
Planung. Auf dem Markt sind seit einiger Zeit Soft-
wareprogramme erhaltlich, die die Planung von
mikrovaskuldren Transplantaten zur Kieferrekon-
struktion unterstiitzen. Gleichzeitig bestehen Pro-
gramme, die die Planung von dentalen Implantaten
und okklusionsbezogenen Suprakonstruktionsele-
menten im Kiefer- und Gesichtsbereich erméglichen.
Leider ist eine Kombination von diesen beiden Soft-
wareprogrammen noch nichterhaltlich. Idealerweise
sollte zundchst die Kieferrekonstruktion unter
Verwendung eines mikrovaskuldren Transplantates
virtuell geplant werden kénnen. Nach Generierung
dieses neuen Datensatzes musste anschlieBend die
Planung der Implantate auf dem virtuellen Trans-
plantat erfolgen kdnnen. SchlieBlich sollte die Fibula
mit der geplanten Osteotomie und Implantaten wie-
der in situ gebracht werden, damit eine entspre-
chende Bohrschablone im 3-D-Druckverfahren ge-
neriert werden kann (Abb. 9).

_Schlussfolgerungen

Die Praformierung und mikrochirurgische Transplan-
tation der Fibula eignet sich ausgezeichnet zur
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Behandlung der maximalen Atrophie der Kiefer, ins-
besondere des Unterkiefers bei drohender Frakturge-
fahr. GroBere segmentale Defekte kdnnen unter
Einbezug der bestehenden Restbezahnung versorgt
werden. Die Vorteile des Verfahrens liegen in der
okklusionsbezogenen funktionellen Rekonstruktion,
der Sofortfunktion sowie der stabilen neu generierten
Weichgewebsmanschette um die Implantate. Das
Verfahren ist operativ und technisch anspruchsvoll.
Interdisziplinaritat (Chirurg, Ingenieur, Zahntechni-
ker) ist Voraussetzung fiir erfolgreiche Langzeit-
verldufe.
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Abb. 7a_ Vertikaler periimplantérer
Knochenverlust in longitudinaler
Beobachtung.

Abb. 7b_ Attachment-Level
periimplantdr in longitudinaler
Beobachtung.

Abb. 7c_ Taschentiefen periimplan-
térin longitudinaler Beobachtung
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Abb. 8_ Planung einer Fibulatrans-
plantation unter Verwendung von
3-D-Modellen des Gesichtsschédels
und der Fibula, fertige Modellopera-
tion: Stegrekonstruktion und vorbe-
reitete Oberkieferprothese in situ.
Abb. 9_ Virtuelle Planung des Fibula-
transplantates: die Planung erfolgte
im Sinne einer Kontrolle nach Ein-
bringen der Implantate in die Fibula.
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_Die folgenden Uberlegungen entstammen einem
Vortrag, der anldsslich der DGPRAC-Jahrestagung
2012 gehalten wurde, und keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit erhebt. Vieles erscheint banal. Wer
aber als Sachverstandiger ,schiefgelaufene” Félle
analysiert oder selbst ehrlich seine eigenen Kompli-
kationendurchdenkt, wird feststellen, dass die meis-
ten Fehler und Probleme einfacher Natur sind und
eigentlich einfach abgestellt werden konnten. Dor-
ner schreibt dazu: ,Wir scheitern daran, dass wir
dazu neigen, hier diesen, dortjenen kleinen Fehler zu
machen, und in der Addition kann sich das haufen.
Hier haben wir vergessen, ein Ziel zu konkretisieren,
dort haben wir auf die Ablaufcharakteristika eines
Prozesses nicht geachtet, dort haben wir den Schutz
des eigenen Selbstgeflhls Gber die Kenntnisnahme
des Misserfolgs gestellt, hier haben wir zu viel ge-
plant, dort zu wenig, da waren wir heterogen funk-
tional gebunden” (sehr lesenswert: Dérner D. Die
Logik des Misslingens. Rowohlt 2007, 6. Auflage).

Der asthetisch-chirurgische Eingriff ist eine Servi-
celeistung mit einem sehr hohen Anteil an Vertrau-
enseigenschaften. Der Patient sucht den Arzt in der
Regel freiwillig auf. Damit erhilt die Asthetische
Chirurgie einen deutlich hoheren Dienstleistungs-
charakter als andere medizinische Fachdisziplinen.
In diesem Kontext sind die Vermeidung von Kompli-
kationen und das adaquate Management eingetre-
tener Komplikationen besonders hervorzuheben,

letztlich sollten aber fliralle medizinischen Bereiche
gleich hohe Standards gelten.
Esscheint, alsseiin der Medizin das Bewusstsein fiir
eine strukturierte Komplikationsvermeidung und
-management noch nicht addquat ausgepragt.
Dazu kommteine nahezuinexistente ,Fehlerkultur”,
die mdgliche Fehler nicht anspricht, sondern ver-
suchtzu verstecken, andersalsin der Industrie oder
in anderen Dienstleistungssegmenten, bei denen
Risikomanagementetabliertist,um Risiken zuiden-
tifizieren, zu analysieren und zu bewerten. Inzwi-
schen wird versucht, tGber Qualitdtsmanagement
(QM) strukturiert Risiken zu erkennen und abzuar-
beiten. Auch Morbiditdts- und Mortalitdtskonfe-
renzensolleninhaltliche Verbesserungen erbringen.
Von einem flichendeckenden, funktionierenden
CIR-System (Critical Incident Reporting System) ist
die Medizin, anders als die Luftfahrt, noch weit ent-
fernt. Vielleicht liegt es daran, dass bei einem Flug-
zeugabsturz immer auch die Besatzung betroffen
ist. Beim Risikomanagement sind dabei wichtig:
1.1dentifikation méglicher Gefahren und Einschat-
zung der Wahrscheinlichkeit, mit der sie eintreten
konnen
2.Bewertung eines Risikos und der Akzeptanz
3. Uberwachung von Risikoindikatoren, um rechtzei-
tig einschreiten zu konnen
4. Risikobeherrschung
5.Adaquate Dokumentation



_Vermeidung

Es ist eine Binsenweisheit, dass die Vermeidung von
Komplikationen naturlich das beste Komplikations-
management darstellt. Allerdings missen dann da-
flir auch im Vorfeld die addquaten Strukturen ge-
schaffen werden. Die folgenden Punkte kénnen da-
bei helfen, Komplikationen zu vermeiden, erheben
aber nicht den Anspruch auf Vollstandigkeit:

Der vielleicht wesentlichste Punkt ist, das eigene
Wissen und Konnen realistisch einzuschatzen.
Man sollte ehrlich sein mit sich selber in der Ein-
schdtzung, was man behandeln und operieren kann,
wo die Grenzen des eigenen Kénnens sind und ob
man auch wirklich zeitgemaB therapiert. So kann es
durchaus sein, dass sich Standards, mit denen man
jahrzehntelang gearbeitet hat, verandern und neue
Leitlinien andere Therapievorgaben machen. Auf der
anderen Seite istes genauso wichtig, neue Techniken
und Prisentationen auf Fortbildungen in ihrer Qua-
litat einzuschatzen. So sind Studien in der Astheti-
schen Medizin selten evidenzbasiert und haufig von
minderer Qualitdt. Gerne werden Einzelfille als neue
generalisierte Technik prasentiert oder neue Medi-
zinprodukte eingefiihrt, ohne dasseineausreichende
Nachbeobachtung stattgefunden hat. So kann das
unbeschwerte ,Nachkochen" einer Operationstech-
nik, die man auf einer Fortbildung gesehen hat,
durchaus negative Folgen haben, wenn diese Technik
nichtausreichend evaluiertist.

Im eigenen Wirkungsbereich sollte man die Prozesse
so gut es geht standardisieren. Ein Qualitdtsma-
nagementkann hierbei helfen, allerdings kann schon
mitgesundem Menschen-und medizinischem Sach-
verstand relativ viel geleistet werden. So kann man
flir die wichtigsten Operationen, die man durchftihrt
(in der Asthetischen Chirurgie sind es ja nicht so
viele), sogenannte Standard Operating Procedures
(SOP) etablieren, die anhand von Checklisten abgear-
beitet werden kénnen. Dies kann auch eine Hilfe flr
das nichtarztliche Personal sein.

Ein wesentlicher Pfeiler der Pravention ist die ad-
aquate Kommunikation. Letztlich ist die Kommuni-
kation zwischen Arzt und Patient in der Asthetischen
Medizin nicht anders als die generelle Kommunika-
tion im Arzt-Patienten-Gesprach. Ein solches Ge-
sprach verlangt vom Arzt ,aktives Zuhoren", bei dem
man versucht, sich in das Gegentiiber einzufiihlen. In
diesem Zusammenhang sei auf das 4-Seiten-Modell
von Schulz von Thun verwiesen, das mégliche Kom-
munikationsstdrungen zwischen Sender und Emp-
fangererlautern kann (Eine AuBerung enthaltimmer
4 Botschaften: Sachinformation, Selbstkundgabe,
Beziehungshinweis und Apell; Schulz von Thun, F.
Miteinander Reden I, Rowohlt 1981). Kommunika-
tionsstérungen zwischen Arzt und Patient kdnnen
recht vielfaltig sein. Das wesentliche Element ist
allerdings, dassder Patient nichtdas vermittelnkann,
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waservermittelnmochte, oderderArztnichtdasver-
steht, was er verstehen soll. Aus diesem Arzt-Patien-
ten-Gesprdch muss sich aber die richtige Indikation
fiirden asthetischen Eingriff ergeben. Dies bedeutet,
dass der Patient realistische Erwartungen an das Er-
gebnis haben muss und selbst motiviert sein muss,
dieses Ergebnis zu erzielen. Auf der anderen Seite
muss der Arzt auch die Erwartungen des Patienten
verstehen und umsetzen. Sollten auf dieser Kommu-
nikationsebene Missverstindnisse zu erwarten sein,
so ware es ratsam, das Gesprach zu protokollieren
und von Arzt und Patient gegenzeichnen zu lassen.
Maglich istaberauch, liber eine Feedbackschleife die
Kommunikation zu objektivieren (bspw.: Frage an
den Patienten: ,Haben Sie den Eindruck, dass ich Ihr
Problem verstanden habe?", persénliche Mitteilung
J. Bruck 2012). Eine weitere Maglichkeit der objekti-
vierbaren Kommunikation ist die Kommunikation
uber Bilder. So kann es sein, dass die Aufklarung Gber
asthetische Komplikationen aufgrund der Abstrak-
tion der Worte nicht addquat verstanden wird. Wel-
cher Nicht-Chirurg kann sich unter ,Kapselfibrose”
was vorstellen? Hier kann die Darstellung (Foto, Bild
etc.) einer mdglichen Komplikation (bspw. Kapsel-
fibrose bei Brustimplantat) dasVerstindnisaufseiten
des Patienten deutlich erhohen.

Einige Patienten haben keine realistischen Erwartun-
genan die Operation, weil sie im Vorfeld falsch infor-
miert sind. Dies kann durch ein addquates Gespréch
verbessert werden. Darliber hinaus gibt es aber Pa-
tienten, die eine Dysmorphophobie haben (syn.: Body
Dysmorphic Disorder, BDD, oder Thersites-Komplex).
Diese Patienten werden selbst nach sorgfaltig durch-
gefuihrter Operation oder dsthetischer Behandlung
unzufrieden sein. Es gilt, diese Patienten im Vorfeld
herauszufinden und einer adaquaten psychologi-
schen oder gar psychiatrischen Behandlung zuzu-
fihren. Meist erkennt man relativ schnell im Ge-
sprach, dass die Erwartungen der Patienten vollig
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irreal und die Probleme, die sie beschreiben, nicht
nachvollziehbar sind. Manchmal beschleicht einen

auch nur ein ungutes Gefiihl, und man kann die Si-
tuation nicht objektivieren. In dem Fall sollte man
eher seinem Bauchgefiihl folgen und den Patienten
nichtoperieren. Alternativ konnen auch Mitarbeiter,
die mitdem Patienten Kontakt haben (bspw.: Sekreta-
riat) gefragt werden, ob ihnen etwas aufgefallen ist.
Auch wenn wir in der Asthetischen Chirurgie meist
mit eher gesunden Patienten zu tun haben, ist ein
wesentlicher Teil des Arzt-Patienten-Gespréaches die
addaquate Anamnese der bereits vorhandenen Er-
krankungen und bestehender Medikation. Dies ist
ein hdufiges Problem, insbesondere in einer Zeit, in
der die Antikoagulation bei Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen immer haufiger und ausgedehnter wird.
Dartiber hinausfiihren Diabetes mellitus, rhneumato-
ide Erkrankungen und Nikotinabusus zu Wundhei-
lungsstdrungen, die im Vorfeld zumindest themati-
siert werden sollten. Auch banale Erkrankungen, wie
Herpes-Simplex-Infektionen kdnnen bspw. bei Ein-
griffenim Gesichtzu Problemen fiihren.Inden meis-
ten handelsiblichen Aufkldrungsbdgen, die man
nutzen sollte, ist bereits eine Anamneseliste einge-
fugt, die man verwenden kann. Aber insbesondere
die Medikamentenanamnese kann Gber Checklisten
abgearbeitet werden. So kann z. B. im Vorfeld den
Patienten eine Liste der Medikamente mitgegeben
werden, die vor einem chirurgischen Eingriff ver-
mieden werden sollen (bspw. ASS und andere Anti-
koagulanzien). Andererseits ist auch daran zu den-
ken, dass die Patienten ihre notwendige Medikation
weiter nehmen. Dies kann Insuline wie auch Antihy-
pertensiva betreffen.

Weiterhin wesentlichist die ehrliche und fiir den Pa-
tienten verstandliche Aufklarung. Dies beinhaltet,
dassin flr den Patienten verstandlicher Sprache die
gesamten Erfolgsaussichten, aber auch die Kompli-
kationen geschildert werden. Der dsthetische Ein-
griffistin der Regel ein medizinisch nicht notwendi-
ger, sodass hier die Gerichte eine besondere Aufkla-

rungspflicht des Arztes sehen. Insbesondere muss
der Arzt nachweisen, dass er den Patienten ver-
standlich aufgeklart und ihm genug Zeit gegeben
hat, Gber den Eingriff und mogliche Komplikationen
nachzudenken. Die Aufkldarung sollte immer schrift-
lich erfolgen und dokumentiert werden. Hilfreich ist
auch, dass man dokumentiert, wie lange man mit
dem Patienten gesprochen hat und dass ihm eine
Kopie der Aufklarung mitgegeben wurde. In diesem
Zusammenhang sollte auch dokumentiert werden,
dass der Patient darauf hingewiesen wurde, dass
nach SGB V die Kosten fiir einen dsthetischen Ein-
griff und Komplikationen von ihm zu tragen sind,
ggf. er von der Kasse an der Komplikationsversor-
gung beteiligt werden kann.

Das Timing der OP ist fiir das Gelingen wesentlich.
Es erscheint banal, wenn darauf hingewiesen wer-
den muss, dass der Operateur ausgeruht und vor-
bereitetin die Operation gehen sollte. Aber auch der
Patient sollte richtig vorbereitet sein. Eine Operation
am Freitagnachmittag, die als Komplikationsrisiko
eine Nachblutung in sich trdgt, sollte vermieden
werden, wenn keine méglichen Revisionsstrukturen
zur Verfligung stehen. Operationen vor dem Urlaub
des Chirurgen, flr den keine addquate Nachsorge
zurVerfiigung steht, ebenfalls. Auf der anderen Seite
sollten auch zeitliche Erwdgungen des Patienten
eine Rolle spielen. So kann eine Operation vor dem
Wanderurlaub des Patienten das Operationsergeb-
nis ebenfalls gefdhrden. Auch das Setting im Ope-
rationssaal sollte standardisiert sein und, wenn
maglich, immer das gleiche Team beinhalten. Auch
hier gilt es, QM-gestaltete Prozesse und SOP anzu-
wenden (bspw. Patientenidentifikations-Check-
liste). Dies gilt insbesondere fiir OP-Ausristung und
Personal, das standig wechselnde Arzte bedient. So
kénnen inadaquate Diathermie-Einstellungen fir
die Blepharoplastik Komplikationen hervorrufen, die
bei einer Bauchdeckenplastik zu vernachldssigen
waren. Auch Injektionsflissigkeiten auf dem Opera-
tionstisch, die nicht markiert sind, konnen zu Ver-
wechselungen fihren, diezu deletdren Komplikatio-
nen flihren kdnnen. So gibt es genligend dokumen-
tierte Falle von Injektionen von Desinfektionsldsung
anstelle von Lokalandsthetikum.

Die Verwendung von Implantaten und Fillermate-
rial stelltin unserer Disziplin eine haufig notwendige
operative Prozedur dar. Komplikationen konnen
auch von diesen Medizinprodukten ausgehen. Nun
kann der Chirurg sicherlich nicht fiir alle Komplika-
tionen haftbar gemacht werden. Hier seiauf die feh-
lerhaften PIP-Brustimplantate verwiesen oder et-
was zuriickliegend die Sojadl-gefiillten Implantate,
die ,ranzig" wurden. Allerdings wird der Patient
zunachst den Behandler aufsuchen und erst danach
den Hersteller belangen wollen. Eine Re-OP auf-
grund mangelhafter Implantateistinder Regelauch
fiirden Chirurgen finanziell spiirbar. Implantate und



Filler sollten daher wie Operationstechniken behan-
delt werden. Wenn man miteinem guten zugelasse-
nen Medizinprodukt gute Ergebnisse erzielt, so be-
steht keine Notwendigkeit zu wechseln, nur weil das
eine oder andere Produkt giinstiger ist, eine hohere
Marge verspricht oder vermeintlich bessere Ergeb-
nisse. Gleiches gilt eben auch fir die Operations-
techniken. Hier sollten nur Operationstechniken an-
gewandt werden, die sich in der eigenen Hand be-
wahrt haben und deren Ergebnisse einzuschatzen
sind. Die Einfiihrung neuer Operationstechniken be-
darf einer besonderen Vorsicht und natiirlich auch
der Aufklarung des Patienten.

Von vielen Chirurgen wird die persdnliche Nachbe-
handlung vernachlassigt. Allerdings ist die person-
liche Nachbehandlung wesentlich fiir den Erfolg
der Operation. In der postoperativen Phase, wenn
den Patienten andsthesiebedingt (bel ist oder sie
Schmerzen haben, stellen sie sich hiufig die Frage,
warum sie sich dieser Operation unterzogen haben.
Sie sind unsicher und kdnnen das Ergebnis aufgrund
von Schmerzen, Hamatomen und Schwellungen
oder noch nicht abgeschlossener Narbenbildung
nichtantizipieren. Hier gilt es fir den ausfiihrenden
Chirurgen, rechtzeitig einzugreifen, den Patienten
zu beruhigen und zu lenken. Die beruhigende Aus-
sage, dass ,der Bluterguss an dieser Stelle unerheb-
lich fiir das dsthetische Ergebnis ist”, klingt aus dem
Munde des operierenden Arztes immer besser als
vom Assistenten.

_Komplikationsmanagement

Kein Chirurg und kein Patient mochte Komplikatio-
nen,allerdings tretensieauch trotzguter Operateure
und gutem Qualitdtsmanagement auf. Gutes Kom-
plikationsmanagement beginnt mit dem Erkennen
der Komplikation. Erfolgt bspw. kein angemessener
postoperativer Check, so wird man wahrscheinlich
die mogliche Nachblutung gar nicht rechtzeitig er-
kennen und beseitigen kdnnen. Der ndchste Punktist
das Anerkennen der Komplikation. Die meisten Chi-
rurgen nehmen eine Komplikation persénlich, und
so kann es sein, dass ,man den Schutz des eigenen
Selbstgefiihls" tiber die Anerkennung der Komplika-
tion stellt. Aber ein Problem kann nur bewaltigt wer-
den, wenn man es auch anerkennt. Meistens haben
die Patienten ein Gespir dafiir, dass etwas nichtada-
quatgelaufenist,dasseine Komplikation eingetreten
ist. Der Patienthat Angst,istbesorgtundevtl. Gberdie
Situation erregt. Spatestens in dieser Situation wird
aus dem ,Kunden", der freiwillig eine medizinische
Dienstleistung ersucht hat, ein Patient. Hier gilt es,
Vertrauen zu bewahren und wiederherzustellen.

Dies kann nur durch Kommunikation erfolgen. Man
muss dem Patienten ehrlich die Situation, ggf. auch
die Ursache der Komplikation erkldren. Dies kann
durchausauch mitVerweisaufdie prdoperative Auf-

kldrung geschehen. Das Erklaren der Komplikation
und das Erklaren der notwendigen weiteren Schritte
sollteimmer damitverbunden werden, dass dem Pa-
tienten die Perspektive fir die Losung des Problems
aufgezeigt wird. Ihm muss klargemacht werden,
dass sich der Chirurg kiimmert und einen Ausweg
bietet. Der Chirurg sollte sichimmer selbst kimmern
und das Management der Komplikation nur in Aus-
nahmefillen an nachgeordnete Arzte oder Pflege-
personal delegieren. Dartliber hinaus sind die Doku-
mentationder Komplikation und die Dokumentation
der MaBnahmen, die zur Beseitigung ergriffen wer-
den, unabdingbar.

Komplikationen kénnen ja bereitsintraoperativauf-
treten. Hier ist es wichtig, diese zu erkennen und
gleich zu beseitigen. Beispiele hierfir kdnnen Blu-
tungen sein, Nervenverletzungen, arterielle oder
vendse Storungen, eine Asymmetrie oder Hautver-
letzung. Wenn die Komplikation gleich erkannt wird,
dann sollte sie auch gleich beseitigt werden, selbst
wenn der Zeitplan des Tages nicht mehr eingehalten
werden kann. Die intraoperative Beseitigung einer
Komplikation verursacht weit weniger Aufwand als
die Beseitigung nach Abschluss der OP. Stellt man
z.B. beim abschlieBenden Aufsetzen der Patientin
fest, dass bei der Bruststraffung die Seiten asymme-
trisch sind, so ist es viel einfacher, noch einmal die
Nahtzu 6ffnen, die entsprechende Resektion vorzu-
nehmen, erneut zu verschlieBen, als dieses Problem
hinterher mitder Patientinzu kommunizieren undin
einer zweiten OP anzugehen.

Auch die Kommunikation mit dem Andsthesisten ist
wichtig. Haufig arbeitet man immer mit dem glei-
chen Team. In der Regel wissen alle Beteiligten um
die speziellen Notwendigkeiten der Operation. Hat
man aber wechselndes Andsthesie- oder Pflegeper-
sonal, so sollte man die Voraussetzungen kommuni-
zieren. Adaquates Blutdruckmanagementintraope-
rativ (bspw. bei der Rhinoplastik) und auch postope-
rativ zur Vermeidung von Himatomen bei groBeren
Wundfldchen ist eine wesentliche Aufgabe des
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Anésthesisten. Gewdhnliche postoperative Kompli-
kationen sind in den ersten 24 Stunden Blutungen
und ausgedehnte Himatome, Taubheitsgefthle und
Nervenlasionendurch Schwellungund Druck. Inner-
halb der ersten vier Tage treten dann eher Infektio-
nen, Serome, Nekrosen und Wundheilungsstérun-
gen auf. Auch spate Nachblutungen kénnen eintre-
ten, wenn Patienten bspw. ungefragt wieder ihre
Gerinnungshemmer einnehmen.

Auch fir Komplikationen, die nicht wieder in den
Operationssaal fiihren, gilt es, sie dem Patienten zu
erklaren, den Patienten zu beruhigen und ihm einen
Ausweg aus der Situation aufzuzeigen. Es geht nicht
darum, die Komplikation zu beschénigen. So kann
man einem Patienten durchaus erkldren, dass eine
Revision notwendig ist, da ohne sie das dsthetische
Ergebnis beeintrachtigt sein wiirde. Esist dann fest-
zulegen, obeine Revisionin Lokalandsthesie oder TN
erfolgen muss. Dies hangt nicht nur von der Art der
Komplikation ab, sondern auch vom mentalen Zu-
stand des Patienten. Ein weiterer Faktor in diesem
Zusammenhang ist die Abklarung der Kosten. Dies
sollte bereits im Vorfeld mit den Patienten bespro-
chenwerden, damitin der Situation der psychischen
Anspannung nicht ein weiterer Sorgenpunkt dazu-
kommt.

Neben den direkten operativen Komplikationen,
die den eigenen Fachbereich betreffen und das
Operationsergebnis und dasdamitangestrebte ds-
thetische Ergebnis gefahrden kénnen, gibt es noch
andere Major-Komplikationen, die das Leben des
Patienten gefdhrden und andere Fachbereiche in-
volvieren. Neben den operativ bedingten Kompli-
kationen, wie Thrombose, Embolie, kann es sich
aberauch umeinen Apoplex oder Herzinfarkt han-
deln. Hier gilt es, rechtzeitig andere Fachgebiete zu
involvieren, um die Auswirkung solcher Komplika-
tionen flir den Patienten zu minimieren. Aber auch
andere Komplikationen kénnen die Konsultation
anderer Fachkollegen nach sich ziehen. So kann
unstillbares Nasenbluten nach Rhinoplastik oder
ein Glaukom nach Blepharoplastik die Hinzuzie-
hung eines HNO-Kollegen oder eines Augenarztes
notwendig machen. Der Patient wird sich spater
nicht beklagen, wenn der addquate Fachkollege
hinzugezogen wurde.Im Rahmen eines méglichen
Prozesses wirde allerdings immer die Frage ge-
stellt werden, warum nicht der addquate Fachkol-
lege hinzugezogen wurde.

Komplikationen, die das asthetische Ergebnis und
die Funktionen betreffen, konnen vielfaltig sein. Dies
kann Muskelerschlaffung und Nervenldsionen nach
der Unterlidblepharoplastik beinhalten, aber auch
prominente Narbenbildung, Haarverlust, Dellen
nach Absaugung, Asymmetrien der Narbe oder der
Briste, Probleme mit den Implantaten oder Pro-
bleme bei der Nasenatmung. Wenn Patienten solche
Probleme beklagen, sollte manihnenimmerzuhdren

(s. 0. aktives Zuhéren) und die Beschwerden ernst
nehmen. Zwar gibt es auch Uberkritische Patienten,
aber in den meisten Féllen haben die Patienten ein
realistisches Bild von sich selbst. Besteht Behand-
lungsbeduirftigkeit, sosollte man einen Therapieplan
erstellen, diesen mit dem Patienten kommunizieren
und natirlich wieder dokumentieren. Auch hier gilt
es, dass die Behandlung durch den Arzt selbst statt-
finden sollte. Selbst wenn es Uberwindung kostet,
sollte man sich personlich des Patienten annehmen.
Vorwiirfe an den Patienten sollten vermieden wer-
den. Sollte das Arzt-Patienten-Verhiltnis zerriittet
sein, so kann man versuchen, die Behandlung zu
steuern, indem man einen Kollegen bittet, sich des
Patienten anzunehmen, ggf. die Kosten dafir tiber-
nimmt.

Die Behandlung von Patienten mit akuten oder ds-
thetischen Komplikationen, die durch Kollegen
verursacht wurden, sind schwierig. Man sollte auf
jeden Fall vermeiden, die Situation als Wettbewerbs-
vorteilzu nutzen. Ausspriiche wie ,um Gottes Willen,
wer hatlhnen DAS denn angetan” sollten vermieden
werden. Man sollte dem Patienten zuhoren, versu-
chen das Problem zu objektivieren und einen moég-
lichen, eigenen Plan erldutern. Auch hier gilt es, Pa-
tienten, die moglicherweise eine BDD haben, zu er-
kennen und nicht chirurgisch zu behandeln. Mogli-
che Kosten mussen erldutert werden und nach
Objektivierung derSachlage ggf.auch Riickiiberwei-
sungen an den erstbehandelnden Kollegen erwogen
werden. Man sollte sich zudem die Erlaubnis des
Patienten einholen, mit dem Erstbehandler zu spre-
chen und Unterlagen anzufordern.

Schliissel zum Erfolg in der Asthetischen Chirurgie
(wie in den meisten medizinischen Bereichen auch)
ist die funktionierende Arzt-Patienten-Beziehung.
Diese fuBt auf Vertrauen, Respekt und Verbindlich-
keit. Diese Werte machen eine gute Arzt-Patienten-
Beziehung aus und lotsen Arzt und Patienten ge-
meinsam durch mégliche Komplikationen._

Grundregeln der Arzt-Patienten-Beziehung
in der Asthetischen Chirurgie (nach Nahai F:

Asthetische Chirurgie, QMP 2005)

1. Der gut informierte Patient ist ein zufriedener
Patient

2. Der motivierte Patient ist ein guter Patient

3. Vermeiden Sie postoperative finanzielle
Uberraschungen oder kommunizieren Sie dies
vorher mit dem Patienten

4. Horen Sie Ihrem Patienten zu

5.Lernen Sie ,Nein“ zu sagen

6. Verbringen Sie Zeit mit Inrem Patienten

7.Respektieren Sie den Patienten

8. Der erste Eindruck ist essenziell
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Abb. 1_Bernardo Strozzi (1630).
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_Onkologische Operationen im Gesicht miissen
drei wichtigen Prinzipien genlgen. Diese sind die
Radikalitat, die bestmdgliche Funktionalitdt und
ein Optimum an Asthetik.

Die Radikalitat beschreibt die vollstdndige Entfer-
nung einer bosartigen Geschwulst im Gesunden.
Um dieses Prinzipim Gesicht einerseits zu gewahr-
leisten, andererseits den Sicherheitsabstand nicht
ubermaBig zu dimensionieren, hat sich das Prinzip
der histografischen Resektion bewéhrt (Abb. 2).
Flreinige Hauttumoren, wiedassklerodermiforme
Basaliom, ist typisch, dass der Tumor sich im Stra-
tum corium unterhalb der Epidermis weiter aus-
breitet als der oberflachliche Defekt vermuten
lasst. Insofern sind auch gréBere Defekte unver-
meidbar.

Neben der Lokalisation sind die GroBe des Defektes
und auch dessen Tiefe und die Textur des Gewebes
am Defektgrund fur die Auswahl des rekonstrukti-
ven Verfahrens entscheidend. Muss z.B. die ge-

samte Haut mit dem SMAS, dem superficial mus-
culoaponeurotic system, tiber dem Nasenriicken
resiziert werden, ist eine Defektdeckung mit einem
freien Vollhautlappen kontraindiziert. Der Lappen
hat Uber dem bradytrophen Knochen- und Knor-
pelgewebe schlechte Chancen auf eine problem-
lose Einheilung.

Die Funktionalitdt spielt bei Resektionen in der
Lid- und Perioralregion eine besondere Rolle. Die
Resektionen missen in die Spannungslinien der
Haut, die relaxed skin tension lines, gelegt werden
und die aesthetic units und subunits respektieren.
Bei der Planung der Defektdeckung durch Regio-
nallappen sollte jeder Zug auf die Lider, die Nasen-
oder Lippenregion durch den Lappen vermieden
werden. Dass die Lappen einer postoperativen
Schrumpfung unterliegen, sollte in die Uberlegun-
gen einbezogen werden (Abb. 3).

Im Gesicht muss von vornherein das maximal er-
reichbare dsthetische Resultat angestrebt werden.
Das umfasst die abwdgende Auswahl der in der
konkreten Situation besten Rekonstruktionsvari-
anteausdemKanonaller M&glichkeiten der rekon-
struktiven Chirurgie. Der Lappen sollte mdglichst
sichersein, richtigdimensioniert werden undin der
Hauttextur zur Defektregion passen. Es giltderalte
Satz von Sir Harold Gillies ,replace like with like"
(Abb. 4).

Die Ausstrahlung erhélt das Gesicht durch das
Zusammenspiel der mimischen Muskulatur, die
Mimik. Haut und Muskulatur sind durch das SMAS
und retaining ligaments verbunden. GroBere Lap-
pen haben Einfluss auf die mimische Ausdrucks-
fahigkeit, kdnnen sie stéren oder sogar zerstéren.
Dabei gestatten regionale Lappenplastiken, wie
z.B. Verschiebe-, Rotationslappen oder bilobed
flaps, in der Regel bessere funktionelle Resultate
als Fernlappen.

Eine unauffdllige Hauttextur und -durchblutung,
die sich moglichst nichtvon der regionalen Umge-
bung unterscheidet, vermeidet das Stigma eines
erkennbar operierten Gesichtes und ermdglicht
auch vegetative Reaktionen der Gesichtshaut wie
Blasse, Erroten oder Schwitzen.

In den letzten Jahren sehen wir eine besondere
Gruppe von Patienten, die nach onkologischen Kri-
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3) Prinzip der histografischen
Randschnittkontrolle im Paraffinschnitt

terien von einem malignen Hauttumor im Gesicht
befreit wurden, jedoch unter einem als suboptimal
erlebten dsthetischen Ergebnis leiden. Einige fiih-
len sich entstellt, werden depressiv und begeben
sich zunehmend in eine soziale Desintegration.
Obwohl ein vital bedrohlicher maligner Tumor bei
diesen Patienten erfolgreich Gberwunden wurde,
kann das Gefuhl, entstellt zu sein, die Freude tber
den Behandlungserfolg vollstandig dominieren
(Abb.5und 7).

Jelangerundintensiver der Zustand dieser Enttau-
schung bestehtbzw. erlebt wird, umso starker kon-
nensich psychische Probleme manifestieren.Inso-
fern muss einerseits beurteilt werden, ob der
Wunsch einer Revisionsoperation ausgehend vom

organischen Befund nachvollziehbar ist bzw. ob
alleineine Revisionsoperation die psychische Situ-
ation bessern kann.

In Einzelfdllen ist eine psychologische Mitbehand-
lung ratsam, auch wenn ein deutliches Potenzial
einer Befundverbesserung durch eine Revisions-
operation erkennbar ist.

In diesem Zusammenhang spielen reaktive und
Anpassungsstorungen eine groB3e Rolle. Bei objek-
tivierbarentstellenden Befunden im Gesichtliegen
oft reaktive psychische Stérungen vor. Diese kon-
nen als akute Belastungsreaktion oder spater als
posttraumatische Belastungsstérung auftreten.
Besteht ohnehin eine psychische Vulnerabilitat,
kann eine Anpassungsstorung entstehen. Diese
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Abb. 2_ Prinzip der histografischen
Randschnittkontrolle
im Paraffinschnittverfahren.

Abb. 3a_ 90-jahrige Patientin mit
voroperiertem groBen Basalzell-
karzinom der lateralen Wange links.
Abb. 3b_ Defektdeckung eines
groBen Defektes des Unterlids, der
Wangen- und Jochbeinregion mit
einem bilobed flap aus der Wange
und mit einem zusétzlichen
Transpositionslappen aus der

Stirn zur Vermeidung eines Unterlid-
ektropiums.

Abb. 3c_ Befund nach einem Jahr.
Abb. 4_ Problemzone Lider.

Abb. 4a_ Rezidiv eines fibroepitheli-
alen Basalzellkarzinoms des Unter-
lids rechts.

Abb. 4b_ Deckung des Defektes mit
einem Transpositionslappen aus
dem Oberlid.

Abb. 4c_ Resultat nach einem Jahr.
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Abb. 5a—c_ 64-jahrige Patientin mit
Z.n. Resektion eines Basalzell-
karzinoms der lateralen Nase und
Deckung mit einem Transpositions-
lappen aus der rechten Wangen-
region. Die Patientin fiihlte sich
entstellt, mied soziale Kontakte und
erschien in der Sprechstunde mit ei-
nem Pflaster iiber der Lappenregion.

Abb. 6a—c_ Die Patientin zwei Jahre
nach zwei Revisionsoperationen. Der
Lappen wurde erneut gehoben,
ausgeduinnt und auf der Unterlage
und besonders in der Nasolabialfalte
fixiert. Die Patientin bot nach den
Operationen keine Hinweise fiir

ein Fortbestehen der psychischen
Probleme.
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Abb.5b"

entsteht durch die Uberforderung, Belastungen
durch Krankheitenbzw. Entstellungenausreichend
zu verarbeiten oder zu bewaltigen. Wegen der
Schwere des zugrunde liegenden organischen Be-
fundes ergibt sich eine klare Indikation fiir eine
plastisch-rekonstruktive oder dsthetische Opera-
tion. Diese kann durchaus zur Heilung oder Besse-
rung der psychischen Symptomatik fiihren. Wenn
aber die psychische Stérung bereits im Vorder-
grundsteht,kannaucheineerfolgreiche Operation
zur psychischen Entgleisung flhren, ndmlich
dann, wenn sich im Vorfeld eine seelische Belas-
tung auf den kdrperlichen Defekt projiziert und
gleichzeitig darin eine Entschuldigung fiir psychi-
sche Storungen gefunden wurde.

Bei sozialen Phobien kommt es zu Angstreaktio-
nen, die sich um die Furcht vor priifender Betrach-
tung durch andere Menschen zentrieren. Dadurch
werden verschiedene soziale Situationen gemie-
den, und es kommt zu psychosozialer Isolierung
und Beziehungsstérungen. Primér soziale Phobien
ohne korperliche Auffalligkeiten gehen meist mit
einem niedrigen Selbstwertgefthl einher und kon-
nen Grund fir einen Operationswunsch sein.

Bei mehr als 10 Prozent der Patienten mit Sozio-
phobie bestehen korperdysmorphe Stdrungen.
Hier ist von einer Operation abzuraten.

Eine kdrperdysmorphe Stoérung ist eine absolute
Kontraindikation fir &sthetische Operationen im
Gesicht. Der Begriff Dysmorphophobie entstammt
Herodots Mythos uber ,Dysmorphia®, das
hasslichste Madchen Spartas. Das zentrale Merk-
mal ist eine libermaBige Beschaftigung mit einem
Mangel oder einer kérperlichen Entstellung. Dieser
Mangel ist entweder sehr gering ausgepragt oder
uberhaupt nicht vorhanden und erklart den Lei-
densdruck nicht. Es wird eine Operation mit dem
Ziel angestrebt, dass ein psychisches Gleichge-
wicht hergestellt werden soll. Daskannauch durch
eine erfolgreiche Operation nicht gelingen. Im
Gegenteil wird ein erfolgreiches Resultat vom Pa-
tienten als misslungen erlebt, weil andere Erwar-
tungen daran gekniipft wurden. Neben einer ge-
nauen Anamnese gibt es Screeninginstrumente,
z.B. das Body Dysmorphic Diagnostic Module mit
6 Items oder die Ratingskala zur Einschdtzung der
Entstellung. Die Patienten gehoren in die Hand des
Psychiaters.




Voraussetzung der Revisionsoperation ist eine Be-
fundanalyse,insbesondere desbeider Erstoperation
verwendeten Lappens. Dabei muss entschieden
werden, ob eine Modifikation des urspriinglichen
Lappens fir das Erzielen eines verbesserten dstheti-
schen Outcome ausreicht bzw. eine neue Deckung
sinnvollist. In den gezeigten Fallen gelang es durch
ein erneutes Heben der Lappen, eine Ausdiinnung,
Modifikation und Fixation mit diinnen resorbier-
baren Nahten zu einer Verbesserung der Ausgangs-
situation zu gelangen._
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Abb. 7a-c_ 56-jahrige Patientin
nach einer Resektion eines Basalzell-
karzinoms der vorderen Nase rechts
und Deckung mit einem Lappen

aus der Nasolabialfalte rechts. Die
Patientin litt unter der prominenten
Kontur und Rotung des Lappens.

Abb. 8a und b_ Die Patientin zwei
Jahre nach der Revision des Lappens
mit Ausdiinnung und Refixierung.
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Untersuchung zum
Altersdeszensus des Hyoids —Teil 1

Autoren_Prof. Dr. Dr. med. Johannes Franz Honig, Dr. Carsten Engel

Abb. 1_Topografische Lagebezie-
hungen des Hyoids sowie die infra-
und suprahyoidale Muskulatur; 1 =
M. digastricus (1a = venter anterior,
1b = venter posterior), 2 =M. mylo
hyoideus, 3 = M. stylohyoideus, 4 =
M. thyrohyoideus, 5 = M. omohyoi-
deus, 6 = M. sternohyoideus, 7 =
M. sterno thyroideus, 8 = Ligamen-
tum stylohyoideum.
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_Einleitung

Mitzunehmendem Alter kommtes zu spezifischen
anatomischen Verdnderungen der Weichgewebe
undderkndchernen Strukturenim Bereich des Ge-
sichts und des Halses. Dieser Prozess beginnt be-
reits mit dem 25. Lebensjahr (Hénig 2000). Wah-
rend beim Jugendlichen eine balancierte Relation
der Gewebe vorliegt, kommtes mitzunehmendem
Alter zu einer fortschreitenden Imbalance zwi-
schen Knochen, Muskel, Fett und Haut (Honig
2000). Dazu zdhlen die Volumenreduktion der
Knochen und der Muskelmasse, die Abnahme des
subkutanen Fettgewebes, die Fettumverteilung
mit zervikaler Fettansammlung sowie der Elastizi-
tatsverlust der Weichgewebe, was zu einem pro-
gressiven Herabsinken der Weichgewebe be-
sonders in bindegewebsarmen Regionen und zu
Veranderungen des zerviko-mandibuldren Uber-
gangesfiihrt (Davies 1985, H6nig 2000, Kamer und
Lefkoff 1991, Guerrero-Santos et al. 1974, Horton
etal. 1974).

Die Altersveranderungen des Halses sind nicht nur
gekennzeichnet durch die Verschmélerung der
Wirbelkdrperdistanzen durch degenerative Band-

DOl =N
Qo

Abb. 1 7

scheibenverdnderungen mit Ausbildung osteo-
phytischer Randzacken und Konsolenbildung der
Wirbelkdrper, sondern auch durch einen Deszen-
sus des Hyoids und des Kehlkopfes (Gonzalez-
Ulloa et al. 1971). Wahrend das Hyoid im jugend-
lichenAlterinHohedes 3.und 4.Halswirbelkorpers
lokalisiert ist, projiziert es sich beim alteren Men-
schen bereits auf den 5. Halswirbelkorper (Pern-
kopf 1952, Gonzalez-Ulloa et al. 1971).

Der Larynx, der sich in der Adoleszenz in Hohe des
4. Halswirbelkorpers befindet, liegt im Alter ca.
2 Wirbelkorper tiefer (Hafferl 1969, Hénig 2000,
Lanz und Wachsmut 1955, Gonzalez-Ulloa et al.
1971). Insgesamt erscheint der Larynx im Alter
prominenter (Honig 2000, Gonzalez-Ulloa et al.
1971). Dieser Altersdeszensus des Kehlkopfes und
des Hyoids flhrt neben dem allgemeinen Weich-
gewebsdeszensus des Halses zu Verdnderungen
des zerviko-mandibuldren Uberganges.

Diese Veranderungen werden verstarkt durch
den zusatzlichen altersabhdngigen progredienten
Deszensus der Weichgewebe des Halses und des
Kinns, submandibuldre und submentale Fettanrei-
cherungen, die durch den Tonusverlust der Mus-
kulatur bedingte Kaudoventralverlagerung des
Platysmas, die bis zur Ausbildung von Platysma-
badndern reichen kann, und die Ptose der Glandula
submandibularis, wodurch der zerviko-mandi-
buldre Winkel im Alter zunehmend verstreicht
(Dedo 1980, Davis 1985, Beaty 2001, Sykes 2001,
Kamer und Lefkoff 1991, Perkins und Gibson 1993,
Gonzalez-Ulloa et al. 1971, Guerrero-Santos et al.
1974).

Diese Merkmale lassen haufig bei dlteren Patien-
ten den Wunsch nach einem plastisch-chirurgi-
schen Eingriff aufkommen, um die Kontur des
Halses zu harmonisieren bzw. zu verjiingen.
Deshalb gewann schon in den Siebzigerjahren das
Interesse am zerviko-mandibuldren Ubergang in
der asthetisch-plastischen Chirurgie zunehmend
an Bedeutung und es wurden operative Verfahren
und Techniken entwickelt, um den mitzunehmen-
dem Alter eher stumpfwinklig erscheinenden zer-



viko-mandibuldren Winkel operativzu korrigieren,
mit der gemeinsamen Zielsetzung, dem duBeren
Erscheinungsbild des Halses erneut ein jugendli-
ches Aussehen zu verleihen (Talamas 1973, Con-
nell 1978, Guerrero-Santos 1978, Snyder 1978,
Cronin und Biggs 1971, Millard et al. 1968, Millard
etal. 1972, Guerrero-Santos et al. 1974, Millard et
al. 1983).

Die in den Anfdngen durchgefiihrten operativen
Eingriffe zur Konturverbesserung des zerviko-
mandibuliren Uberganges beschrénkten sich zu-
nachstaufdie Korrekturder submandibuldren und
submentalen Weichgewebe und lieBen kndcherne
Strukturen, wie den Unterkiefer und das Hyoid,
unberiicksichtigt.

Zu diesen Eingriffen zahlten Hautplastiken, die
Entfernung des subkutanen, supra- und subpla-
tysmalen vermehrt angereichten Fettgewebes,
Muskelplastiken, wie Platysmaplastiken, und Ein-
griffe im Bereich der Glandula submandibularis
(Talamas 1973, Connell 1978, Guerrero-Santos
1978, Snyder 1978, Hugo 1980, Teimourian 1983,
MC Curdy 1984, Davies 1985, Dedo 1986, Feldman
1990, Faivre 1991, Filho 1997, Knize 1998, Cronin
und Biggs 1971, Ellenbogen und Karlin 1980, Ka-
mer und Lefkoff 1991, Perkins und Gibson 1993,
Connell und Shamoun 1997, Millard et al. 1968,
Millard et al. 1972, Guerrero-Santos et al. 1974,
Millard et al. 1983).

Da diese Eingriffe bei bestimmten Halsverande-
rungen postoperativ haufig nicht den gewiinsch-
ten Erfolg zeigten und sich ein &sthetisch an-
spruchsvoller kosmetisch zufriedenstellender zer-
viko-mandibularer Ubergang nicht erreichen lieB,
wurdeschon frithzeitigvon Marinoetal.(1963) auf
die Bedeutung eines sehr weit kaudal liegenden
Hyoids flir die zerviko-mandibuldre Kontur hinge-
wiesen und die Einbeziehung des Hyoids in die zer-
vikale Rhytidektomie gefordert. Erstin den Achtzi-
gerjahrenwurdenoperativeTechnikenangegeben,
mittels derer auch bei niedriger Position des Hyo-
ids mehr oder minder befriedigende zerviko-man-
dibuldre Uberginge erzielt werden kénnen (Ellen-
bogen und Karlin 1980, Collins und Epker 1983);
dennoch etablierten sich diese Verfahren nicht als
Standardverfahren, sodass nach wie vor trotz der
Vielfaltigkeitderinder Literatur angegebenen zer-
viko-fazialen Facelifttechniken der Altersdeszen-
sus des Hyoids in der zervikalen Rhytidektomie
nicht an Bedeutung gewann und nahezu unbe-
rlicksichtigt blieb.

Erst in den Neunzigerjahren wurde das Problem
einer kaudalen Hyoidposition erneut aufgegriffen
und es gewinnt zurzeit in der zervikalen Rhytidek-
tomie zunehmend an Bedeutung, um die verstri-
chene senile zerviko-mandibuldre Kontur erneut
der eines Jugendlichen anzugleichen (Guyuron
1992, Sykes 2001, Danahey et al. 2001).

Dennoch stellt sich die Frage, ob operative Techni-
ken, die eine Tonosierung und Verlagerung der
submentalen Muskulatur zum Ziel haben, Einfluss
auf die Hyoidposition haben. Denn bislang liegen
keine Daten Uber Positionsdnderungen des Hyoids
zum Beispiel nach Genioplastiken, sondern nur
klinische Fallbeschreibungen vor (Danahey et al.
2001). Auch sind die Daten zur Hyoidposition
nach Unterkiefervorverlagerung teilweise wider-
spriichlich und gegensatzlich (La Banc und Epker
1984, Hayes et al. 1994, Gale et al. 2001), sodass in
einer randomisierten retrospektiven Studie der
altersabhangigen Hyoidposition nachgegangen
werden sollte.

_Material und Methoden

In einer randomisierten retrospektiven Studie, die
500 Patienten umfasste, wurde anhand von Fern-
rontgenaufnahmen die altersabhdngige Hyoidpo-
sition in neun Altersintervallen von 5 bis 95 Jahren
strecken- und winkelabhadngig analysiert und sta-
tistisch ausgewertet. Entsprechend dem zerviko-
mandibuliren Ubergang wurden die Patienten zu-
satzlich dem Klassifikationssystem nach Dedo zu-
geordnetund die Position des Hyoidsinnerhalb der
Klassen bestimmt.

_Anatomie und Topografie des Hyoids

Das Zungenbein ist kein einheitlicher Knochen,
sondern eine Verbindung verschiedenartiger Be-
standteile, die Muskeln und Bandern als Ansatz
dienen. Esliegt an der Zungenbasis sowie am kau-
dalen Rand des muskuldren Mundbodens und ist
von u-formiger Gestalt. Da es vielen Muskeln als
Ursprung bzw. Ansatz dient, wird seine Position
umgekehrt gleichzeitig von benachbarten Struk-
turenbestimmt. Dazu zéhlen die Zunge, der Unter-
kiefer, die Schddelbasis, das Sternum, die Skapula,
der Schildknorpel und der Pharynx (Stepovich
1965, Ingervall et al. 1970, Tallgren et al. 1983).
Wird das Hyoid muskular in seiner Position fixiert,
konnen andere Muskeln erst ihre vollstindige
Funktion entfalten (Stepovich 1965). Da das Hyoid
im Scheitelpunkt des zerviko-mandibuldren Win-
kels liegt, bestimmt es gemeinsam mit anderen
Strukturen des Halses durch seine Position die
auBere Kontur des submandibuldren Bereichs und
des Halses (Abb. 1).

_Klassifikation des Halses

Die auBere Kontur des zerviko-mandibularen
Uberganges wird bestimmt durch die Gestalt der
stiitzenden knéchernen Strukturen und der sub-
mandibuldren und zervikalen Weichgewebe. Ziel
der praoperativen Diagnostik vor einem asthe-
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Abb. 2a

Abb. 2a und b_ Klassifikation des
Halsprofils nach Dedo (1980),

Klasse I. Schematische (Abb. 2a) und
klinische Darstellung (Abb. 2b)

eines nahezu rechtwinkeligen
zerviko-mandibuléren Uberganges
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Zungenbeinposition.

face

2 2013

tisch-plastischen Eingriff im zervikalen Ubergang
ist es, Kenntnisse uber die Morphologie der sub-
mandibuldren und zervikalen Strukturen zu erhal-
ten, da der Erfolg eines konturverbessernden ope-
rativen Eingriffs entscheidend von der Pathologie
der zervikalen Veranderungen abhingt (Dedo
1980).

Um diese Zusammenhadnge ndher zu beschreiben,
wurde der zerviko-mandibulire Ubergang von
verschiedenen Autoren klassifiziert (Dedo 1980,
Brennan und Brennan 1977, Winas et al. 1972),
wobei die duBere Kontur des Halses und die
Morphologie der Weichgewebe bzw. kndchernen
Strukturen gegenlbergestellt wurden.

Vinas et al. (1972) beriicksichtigten bei inrer Klas-
sifikation als Ursachen submentaler Verdnderun-
gen die skelettale Dysgnathie, eine vermehrte sub-
mentale Fettanreicherung oder die Kombination
dieser beiden Einflussfaktoren.

Die Einteilung von Brennan und Brennan (1977)
orientiert sich an Verdnderungen des Platysmas.
Dieklinisch etablierte Einteilung stammtvon Dedo
(1980) und wurde daher auch spater von Larrabee
etal.(1993) tbernommen. Sein Klassifikationssys-
tem orientiert sich am duBeren Profil des zerviko-
mandibuliren Uberganges und beriicksichtigt
gleichzeitig die altersabhdngigen Veranderungen
anatomischer Strukturen und Gewebe im sub-
mandibuldren und zervikalen Bereich, die zu den
typischen zerviko-mandibuldren Konturverande-
rungen fihren.

Es ergeben sich nach Dedo (1980) 6 Klassen der
Halskontur:

Klasse | beschreibt den jugendlich geformten,
rechtwinkeligen zerviko-mandibuliren Ubergang
mit einem regelrechten Tonus des Platysmas ohne
Akkumulation von Fettgewebe. Zu dieser Gruppe
zdhlen insbesondere junge Patienten.

Bei Patienten der Klasse Il kommt es durch den To-
nusverlust der submentalen Haut zu einer diskre-
ten Ptose der submandibuldren Weichgewebe,

wodurch der zerviko-mandibuldre  Winkel
stumpfer wird. Auch hier finden sich weder Fett-
anreicherungen noch Veranderungen des Platys-
mas.

Die zerviko-mandibuldren Verdanderungen in der
Klasse Il werden durch eine Fettakkumulation
hervorgerufen.InKlasse IV treten Tonusverande-
rungen des Platysmas in den Vordergrund. Die
Klasse V ist definiert durch eine Stauchung der
submandibuldren und zervikalen Weichgewebe
infolge der gleichzeitig vorhandenen Retrogenie.
Die Besonderheit bei Patienten der Klasse VI be-
steht in der Kombination eines komplett verstri-
chenen zerviko-mandibuliren Uberganges bei
kaudaler Position des Hyoids.

Die Abbildungen 2 bis 7 zeigen die Klassen | bis VI
nach Dedo (1980) schematisch und anhand eines
klinischen Beispiels:

_Anfertigungen von
Fernrontgenaufnahmen

Die Fernrontgenaufnahmen wurden an einem
Othorphos-C-Gerat der Firma Siemens angefer-
tigt.

Um reproduzierbare Aufnahmen zu erhalten,
muss der Schadel in seiner Stellung mithilfe des
Kephalometers ausgerichtet und durch mecha-
nische Vorrichtungen eindeutig fixiert werden
(Worner 1988). Dazu dienen die Ohroliven und der
Orbitalzeiger. Die Einstellung des Schadels orien-
tiert sich an der Frankfurter Horizontalen. Dabei
darf die Ohrolive nicht zu weit in den Gehérgang
vorgeschoben werden, weil dadurch das Collum
mandibulae reflektorisch nach vorne abweichen
kann und eine verdnderte Okklusion eingenom-
men wird. Der Schadel wird links anliegend einge-
stellt und die Medianebene des Kopfes parallel zur
Filmebene ausgerichtet (Paerschke und Dietze
1963). Wihrend der Aufnahme sitzt der Patient
aufrecht, die Zahnreihen befinden sich in Schluss-
bissstellung und die Lippen sind locker geschlos-
sen.Vorder Aufnahme wird der Patientzum Schlu-
ckenaufgefordertund wahrend der Aufnahmeder
Atem angehalten (Worner1988).

Das Weichteilprofil 1dsst sich zusammen mit dem
knéchernen Schadel durch das Auftragen eines
Kontrastmittels auf die Haut gleichzeitig rontge-
nologisch darstellen, indem Bariumsulfat auf die
Profillinie Gber der Stirn, Nase, Kinn und Hals auf-
getragen wird (Paerschke und Dietze 1963).
Voraussetzung fir die Verwendbarkeit der Auf-
nahmenistdie maBstabgetreue Wiedergabein Be-
zug auf Langen- und Winkelwerte (Paerschke und
Dietze 1963). Verzeichnungen werden durch die
Parallelisierung der Réntgenstrahlen bei der zen-
tralen Projektion mit dem blichen Fokus-Objekt-
Abstand von 1,5m vermieden (Sonnabend 1984,



Worner 1988, Paerschke und Dietze 1963). Der
Zentralstrahlder Réntgenrohre wird senkrechtzur
Schadelmedian- und Filmebene sowie parallel
zum Boden eingestellt (Paerschke und Dietze
1963). Dadurch ist die maBstabgetreue und ver-
zeichnungsfreie Vermessung der Gebiss- und
Schidelstrukturen moglich (Harzer 1999, Kahl-
Nieke 2001).

Die Belichtungszeit und der KV-Wert werden
unter Berlicksichtigung des Alters und der Weich-
teilstarken individuell eingestellt.

_Referenzpunkte und Referenzlinien

Referenzpunkte und Referenzlinien der Fern-
réntgenanalyse

Fir die im Folgenden vorgestellte Fernrontgen-
Kephalometrie wird im Wesentlichen die Bergen-
Analyse nach Hasund genutzt (Harzer 1999,
Schopf 2000). Grundlage dieser Analyse sind
Referenzpunkte und -linien, die im Bereich des
Gesichtsschadels und der Schadelbasis liegen.
Von der Vielzahl der knéchernen Referenzpunkte
und -linien, die fiir die Vermessung der Schadel-
strukturen in der Fernréntgenanalyse zur Verfl-
gung stehen, sind in den Tabellen 1 und 2 diejeni-
genzusammengefasst, diein unserer Methode zur
Positionsbestimmung des Hyoids verwendet wur-
den (siehe auch Abbildung 8).

Referenzpunkte und Referenzlinien des Hyoids
Um die Position des Hyoids ermitteln zu kénnen,
wurde es in die Auswertung der Fernréntgenana-
lyse integriert. Dazu wurden Referenzpunkte und
eine weitere Bezugslinie definiert, deren genaue
Positionen in Tabelle 3 erklart sind.

Aus diesen Referenzpunkten lassen sich die fol-
genden Referenzlinien ableiten, welche gemein-
sam mit den Referenzpunkten die Grundlage fir
definierte Winkel- und Streckenmessungen lie-
fern (Tabelle 2).

Wegen der oft vorhandenen Krimmung der Cor-
nua majora ossis hyoidei ist es notwendig, eine
Linie durch das Hyoid zu legen, die den mittleren
Verlauf des Hyoids in anteriorer-posteriorer Rich-
tung in der Sagittalebene wiedergibt. Diese sollim
folgenden Hyoidachse genannt werden.

Die Verwendung dieser Hyoidachse 148t die Beur-
teilung der Neigung des Hyoids gegentber der
Schéadelbasis bzw. der Unterkieferbasis zu.

Der Punkt HyM kann in der Mitte der Hyoidachse
einfach ermittelt werden. Seine Position wird von
Krimmungen des Hyoids weniger beeinflusst als
Referenzpunkte im anterioren Bereich des Corpus
ossis hyoidei. Diese sind im Fernrontgenbild zwar
einfach zu ermitteln, liegen aber wegen des Kriim-
mungsverhaltens des Hyoids hdufig weiter kranial
als HyM.
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Abb. 3a

Messstrecken und Winkel zur Positionsbestim-  Abb. 3a und b_ Kiassifikation des
mung des Hyoids Halsprofils nach Dedo (1980),
Die Verwendung der genannten Referenzpunkte Kiasse Il. Schematische (Abb. 3a) und
und -linien ermdglicht die Positionsbestimmung  Klinische Darstellung (Abb. 3b) eines
des Hyoids durch Abstands- und Winkelmessun-  durch den Tonusverlust der Haut
geninnerhalbdesFernrontgenbildes. In Abbildung  bedingten stumpfwinkeligen zerviko-
9 ist die in unserer Untersuchung verwendete  mandibuldren Uberganges.
Methode zur Positionsbestimmung des Hyoids

grafisch dargestellt, wobei die Strecken fir Ab-

standsmessungen farblich gekennzeichnet sind.

Zusatzlich sind die Winkel zur Ermittlung des Nei-

gungsverhaltens des Hyoids gegenber der Scha-

delbasis und der Unterkieferbasis eingezeichnet.

Die Position des Hyoids in der Vertikalen wird ver-

messen, indem das Lot von HyM auf die Referenz-

linien NSL, FH, NL und ML gefallt und die entspre-

chende Distanz gemessen wird. Zusatzlich wird

die Distanz zwischen HyM und der Sella turcica

ermittelt.

Betrachtet manden Schnittpunktvon HyLmitdem

jeweiligen Halswirbelkdrper, kann die Position des

Hyoids in der Vertikalen zusatzlich beurteilt wer-

den.

Die Positionsbestimmungin der Sagittalen erfolgt,

indem der Abstand des anterioren Punktes des

Hyoids von der Vorderkante der Halswirbelsdule

gemessen wird. Weiterhin wird der Abstand zwi-

schen HyM und Gn sowie tgo erfasst.

Um die Neigung des Hyoids zu ermitteln, werden

die Winkel zwischen der Hyoidachse und den

Referenzlinien NSL und ML gemessen. Um diese

Winkel in Abbildung 9 darzustellen, wurde die

Hyoidachse parallel nach kranial verschoben und

mit HyL' gekennzeichnet.

Darstellung der zervikalen Weichgewebe im
Fernréntgenbild

Da im Fernréntgenbild sowohl knécherne Schi-
delstrukturen alsauch die zerviko-fazialen Weich-
gewebe durch das Auftragen einer Bariumsulfat-
creme abgebildet werden kdnnen, lasst diese Auf-
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Abb. 4a und b_ Klassifikation des

Fachbeitrag

Abb. 4a

Halsprofils. Schematische (Abb. 4a)
und Klinische Darstellung (Abb. 4b)
eines verstrichenen zerviko-
mandibuldren Uberganges durch die
Akkumulation von submandibuldrem
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nahmetechnik auch eine Beurteilung des zerviko-
mandibuliren Uberganges zu.

In Anlehnung an die Einteilung des zerviko-man-
dibuldren Uberganges nach Dedo (1980) werden
die Probanden dieser Studie daher zusatzlich nach
dem Profil ihres Halses den Klassen | bis VI zuge-
ordnet.

_Auswahl und Einteilung der Patienten

Patienten zum Altersdeszensus

In einer randomisierten Studie wurden retrospek-
tiv 500 Patientenakten im Zentrum fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde der Universitatsklinik
Gottingen auf das Vorhandensein von Fernrént-
genaufnahmen, die im Rahmen der dentalen Re-
habilitation oder weiterfiihrenden kieferorthopa-
dischen Diagnostikangefertigt wurden, tberpruft,
um anhand dieser Rontgenaufnahmen die Posi-
tion des Hyoids in Abhangigkeit vom Alter an ei-
nem umfangreichen Patientenkollektiv mit um-
fassendem Alterspektrum unter Berlicksichtigung
der Geschlechtsverteilung zu vermessen.

Es konnten nur vollstandige Akten mit Fernront-
genbildern ausgewertet werden, auf denen das
Hyoid komplett dargestellt war, um die fur die
Positionsbestimmung relevanten Referenzpunkte
einzeichnen zu kénnen. Zusatzlich war auf den
Fernrdontgenbildern die radiologische Darstellung
der zerviko-mandibuldren Weichgewebe gefor-
dert,um die Patienten gleichzeitig den Klassen | bis
VI des Halsprofils nach Dedo (1980) zuordnen zu
kdnnen.

Von der Untersuchung wurden Patienten miteiner
skelettalen Dysgnathie ausgeschlossen,dadie ver-
anderte Relation der Kiefer zueinander oder zur
Schédelbasis moglicherweise die Position des
Hyoids beeinflusst.

Zur Beurteilung des Alterdeszensus des Hyoids er-
folgtedieklinischrelevante Gruppeneinteilung der
AltersklassenindenIntervallen 5bis 10Jahre, 11 bis

15 Jahre und 16 bis 20 Jahre. Nach Abschluss des
Wachstums wurde ein Altersintervall von 10 Jah-
ren festgesetzt.

Fir die Analyse des Zusammenhanges zwischen
der auBeren Kontur des zerviko-mandibuldren
Uberganges und der Hyoidposition wurden die Pa-
tienten den Klassen [, II, I, IV und VI nach Dedo
(1980) zugeordnet. Die Klasse V blieb unberiick-
sichtigt, da diese durch eine Stauchung der zer-
viko-mandibuldaren Weichgewebe infolge einer
Retrogenie gekennzeichnetistund diese Patienten
von der Untersuchung ausgeschlossen wurden.
Die Position des Hyoids wurde in den einzelnen Al-
tersgruppen und in den Klassen nach Dedo (1980)
nachderobengenannten Methode vermessen. Die
Gruppenmittelwerte wurden vergleichend gegen-
Ubergestellt und nach dem Kruskal-Wallis-Test
statistisch ausgewertet.

_Ergebnisse

Nach statistischer Auswertung aller erfassten Da-
ten zur Lagebestimmung des Hyoids konnte im Er-
gebnis festgestellt werden, dass es nach Abschluss
des Wachstums bis zum 50. Lebensjahr zu einem
signifikanten Deszensus des Hyoids von durch-
schnittlich 15 mm kommt. Danach ist in den Al-
tersgruppen bis zum 95. Lebensjahr kein weiterer
signifikanter Deszensus des Hyoids zu verzeich-
nen.

Bei der altersunabhédngigen Eingruppierung der
Patientenindie zervikalen Profilklassen nach Dedo
betrug die Distanz des Hyoids zur Unterkieferbasis
in der Klasse VI durchschnittlich 34,9 mm und war
damitum 11,2 mm signifikant groBer als die maxi-
male mittlere Distanz, die in den Vergleichsgrup-
pen | bis IV erreicht wurde. Bei der Analyse der
Altersstruktur innerhalb der Klasse VI, die durch
einen verstrichenen zerviko-mandibuliren Uber-
gang gekennzeichnet ist, wurde ersichtlich, dass
der Hyoidtiefstand bei einigen Patienten interes-
santerweise schon deutlichvordem 50. Lebensjahr
vorkommt und damit in der Klasse VI altersunab-
hangig ist.

_Diskussion

Asthetisch ansprechende jugendliche Halse wei-
sen einen rechtwinkeligen zerviko-mandibularen
Ubergang auf. Mitzunehmendem Alter verstreicht
der spitzwinkelige, jugendlich und zugleich asthe-
tisch ansprechende zerviko-mandibulire Uber-
gang durch den Tonusverlust der zerviko-fazialen
Weichgewebe. Dieses geht mit einer Kaudoven-
tralverlagerung des Zungenbeins, dem sogenann-
ten ,Altersdeszensus des Hyoids", einher, da dieses
in die zervikalen Weichgewebe integriert ist und
keine gelenkigen Verbindungen zu anderen kno-



chernen Strukturen des Halses vorliegen (Stepo-
vich 1965, Bibby und Preston 1981, Lanz und
Wachsmuth 1955, Ingervall et al. 1970, Tan et al.
1995). Die Kaudalverlagerung des Hyoids beein-
flusst neben den zerviko-fazialen Weichgeweben
zusatzlich die duBere Kontur des Halsesim Alter. In
der Literatur wurde von Dedo (1980) bereitsaufdie
Besonderheit einer kaudalen Position des Hyoids
hingewiesen, was den zerviko-mandibuldren Win-
kel verstreichen Iasst.

Daher gewann die Position des Hyoids bei dsthe-
tisch-plastischen Eingriffen im zerviko-fazialen
Bereich schon friihzeitig zu Beginn der Achtziger-
jahre an Bedeutung und wird zunehmend in der
Therapieplanung zur Profilverbesserung des zer-
viko-mandibuldren Uberganges mit beriicksich-
tigt (Guyuron 1992, Danahey et al. 2001). Neben
den herkdmmlichen Operationsmethoden, wie
zervikale Muskelplastiken und Liposuktion, wird
heute auch die Elevation des Hyoids angestrebt,
um die im Alter verstrichene Kontur des zerviko-
mandibuldren Uberganges dem Profil eines
Jugendlichen anzugleichen (Guyuron 1992, Dana-
hey etal. 2001).

Auchwenninder Literatur der altersbedingte Des-
zensus des Hyoids erwahnt wird (King 1952, Pern-
kopf 1952, Bench 1963, Durzo und Brodie 1962,
Tallgren und Solow 1987, Kollias und Krogstad
1999, Gonzalez-Ulloa et al. 1971), liegen bislang
nur wenige valide Daten an einem umfassenden
Patientenkollektiv, welches zudem geschlechts-
spezifische Angaben beriicksichtigt, vor. Daher
sind die bisherigen Ergebnisse nur wenig repra-
sentativ und aussagekraftig.

Obwohl vielfach die Fernréntgenaufnahme zur
Positionsbestimmung des Hyoids verwendet
wurde, sind die MeBmethoden unterschiedlich, da
verschiedene Referenzpunkte und Referenzlinien
als BezugsgroBen herangezogen wurden (King
1952, Bench 1963, Stepovich 1965, Graber 1978,
Hellsing 1989, Tourne 1991, Bibby und Preston
1981, Tallgren und Solow 1984, Tallgren und Solow
1987, Kolliasund Krogstad 1999, Takagietal. 1967,
Ingervalletal. 1970,0pdebeecketal. 1978, Tallgren
etal. 1983, Haralabakis et al. 1993). Hiufig wurde
der am weitesten anterior gelegene Punkt des
HyoidkorpersalsReferenzpunktgewahlt, dadieser
imFernrontgenbild einfach zu ermitteln und damit
reproduzierbar ist (King 1952, Bench 1963, Graber
1978, Hellsing 1989, Tourne 1991, Bibby und Pres-
ton 1981, Tallgren und Solow 1984, Tallgren und
Solow 1987, Kollias und Krogstad 1999, Takagi etal.
1967, Ingervall et al. 1970, Tallgren et al. 1983,
Haralabakis et al. 1993). Wegen des variierenden
Kriimmungsverhaltens der Cornua majora 0ssis
hyoidei und der unterschiedlichen Neigungen zur
Schédelbasis Iauft man jedoch Gefahr, die Position
des Hyoids fehlerhaft und zu weit kranial zu ver-
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Abb. 5a

messen und dementsprechend nicht reproduzier-  Abb. 5a und b_ Kiassifikation des
bare Daten zu erheben. Halsprofils nach Dedo (1980),
Daher wurde in unserer Untersuchung eine Achse  Kiasse IV. Schematische (Abb. 5a)
durch das Hyoid gelegt, die den Verlauf desselben  und Klinische Darstellung (Abb. 5b)
wiedergibt, wodurch das Kriimmungsverhalten eines verstrichenen zerviko-
und die unterschiedlichen Neigungen des Hyoids  mandibularen Uberganges durch die
gegeniiber der Schadelbasis mit berlicksichtigt  Ausbildung von Platysmabéndern.
werden. Die gleichzeitige Verwendung des Hyoid-
mittelpunkteserlaubtzusatzlicheine prazise Lage-

bestimmung des Hyoids, da unterschiedliche Nei-

gungen des Hyoids diesen Referenzpunkt wenig

verdndern. Lediglich Stepovich (1965) und Opde-

beeck et al. (1978) beriicksichtigten neben dem

Zungenbeinkdrper auch den Verlauf der Cornua

majora in ihren Auswertungen.

Bislang gibt es jedoch keine allgemein anerkannte

und standardisierte MeBmethode innerhalb der

Fernrontgenanalyse, umdie Position des Hyoids zu

ermitteln.

Deshalb zogen andere Autoren zur Positionsbe-

stimmung des Hyoids die Halswirbelsdule als Be-

zugsgroBe heran (Pernkopf 1952, Gonzalez-Ulloa

et al. 1971), lieBen aber die Altersveranderungen

der Halswirbelkérper und der intervertebralen

Bandscheiben auBer acht; denn auch hier kommt

es durch degenerative Umbauprozesse zu typi-

schenVerdnderungen, dieeine Hohenreduktionim

Alter nach sich ziehen. Allein durch diesen Effekt

wiirde sich das Hyoid zwangslaufig auf einen wei-

ter kaudal gelegenen Wirbelkérper projizieren,

wodurch ein Deszensus des Hyoids vorgetduscht

wiirde. Die Halswirbelsdule eignet sich somit nicht

als BezugsgroBe, um die exakte Position des Hyo-

idszu ermitteln. Erst wenn die Schadelbasis bei der

Auswertung als Bezugslinie herangezogen wird,

gelangt man zu sicheren Ergebnissen, weil es sich

hier um eine konstante BezugsgréBe handelt, die

keinen Altersveranderungen unterliegt (Schopf

2000, Kahl-Nieke 2001).

Wegen der Problematik, dass bisher keine ausrei-
chendenundreproduzierbaren Datenaneinemre-
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Abb. 6a

Abb. 6_ Klassifikation des Halsprofils
nach Dedo (1980), Klasse V.
Schematische (Abb. 6a) und

klinische Darstellung (Abb. 6b) der

Stauchung der submandibuléren und

zervikalen Weichgewebe bei retro-
gener Position des Unterkiefers.

Abb. 7a und b_ Klassifikation des
Halsprofils nach Dedo (1980),
Klasse VI. Schematische (Abb. 7a)
und klinische Darstellung (Abb. 7b)
eines komplett verstrichenen zer-
viko-mandibuliren Uberganges bei
kaudoventraler Position des Hyoids.

prasentativen Patientenkollektiv bei vergleichba-
rer Messmethode vorliegen, wurde daher in einer
randomisierten retrospektiven Studie die altersab-
hangige Lageveranderung des Hyoidsim Alter zwi-
schen7und 93 Jahren, unterteiltin entsprechende
Altersintervalle, anhand von 271 Patienten, von
denen 138 weiblich und 133 ménnlich waren,
untersucht. Ziel war es, den Altersdeszensus des
Hyoids einerseits zu quantifizieren und anderer-
seits herauszuarbeiten, in welchem Alter sich der
Deszensus besonders bemerkbar macht.

Bei der Analyse der altersabhdngigen Lageveran-
derungen des Hyoids wird anhand unserer Daten
deutlich, dass auch nach Abschluss des Wachs-
tums bzw. des Schadelwachstums ein weiterer
Deszensus von 15 mm bezogen auf die Schadel-
basis bis zum 50. Lebensjahr zu verzeichnen ist.
Danach kommt es zu einer Stagnation, d. h. keiner
statistisch signifikanten Lageverdnderung des
Hyoids.

Auch wenn sich die Distanz des Hyoids zur Scha-
delbasis bis zum 20. Lebensjahr scheinbar vergro-
Bert, darf in diesem Altersabschnitt nicht von ei-
nem Deszensus des Hyoids oder sogar einem Al-
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tersdeszensus gesprochen werden, da das Scha-
delwachstum erst mit Vollendung des 20. Lebens-
jahres abgeschlossen ist (van der Linden 1984,
Dausch-Neumann 1987, Viazis 1998, Schopf
2000) und wiahrend der Wachstumsphase die
Position des Hyoids in Relation zum Schédel- und
Wirbelsdulenwachstum als konstant betrachtet
werden muss, was anhand unserer Daten belegt
werden kann und mit den Ergebnissen von Durzo
und Brodie (1962) in Einklang steht.

Trotz der Tatsache, dass aber auch nach Abschluss
der eigentlichen Wachstumsphase weiteres
Wachstum nachgewiesen werden konnte (Fors-
berg 1979, Sarnas und Solow 1980, Forsberg et al.
1991), ist dieses zu vernachldssigen, da es sich in
der GréBenordnung von nur etwa 1T mm bewegt.
DadasAusmalBderaltersabhangigen Kaudalverla-
gerung des Hyoids bezogen auf die Schadelbasis
im Gegensatz dazu aber 15 mm betrdgt, verhalten
sich diese Dimensionsanderungen nach dem 20.
Lebensjahr nicht proportional zueinander, sodass
ab diesem Zeitpunkt Relativbewegungen als
gering eingestuft werden dirfen und daher ein
tatsdchlicher Deszensus des Hyoids vorliegt, wie
unsere Daten verdeutlichen.

Wird jedoch bei der Analyse der altersabhédngigen
Positionsanderungen des Hyoids die Mandibular-
linie als Bezugslinie zugrunde gelegt, besteht die
Gefahr, nicht eindeutig vergleichbare Bezugs-
punkte anzunehmen, weil z.B. die Kiefer in Bezug
zur Schidelbasis auch bei eugnather Bisslage
unterschiedlichen Wachstumsrichtungen unter-
worfen sind.

Da auch bei orthognather Verzahnung haufig
Jclockwise" und ,counterclockwise” Rotationen
der Mandibula und Maxilla vorliegen, differieren
die Bezugspunkte, sodass Messdaten, die auf die-
sen BezugsgroBen basieren, erheblich streuen und
daher nicht als Vergleichsdaten herangezogen
werden kénnen, was durch den weniger harmoni-
schen Kurvenverlauf bestatigt wird. Daher eignet
sich die Mandibularlinie weniger als BezugsgroBe
als die Schidelbasis (Schopf 2000, Kahl-Nieke
2001).

Anhand der vorliegenden Daten wird deutlich,
dassesnach dem 50. Lebensjahr,analog zu den Er-
gebnissen bezogen aufdie NS-Linie, zu keinen sta-
tistisch signifikanten Verdnderungen der Hyoid-
position in der Vertikalen kommt, sondern viel-
mehrein Plateau erreicht wird. Dieses Ergebniswar
wegen des progredienten Tonusverlustes der zer-
vikalen Weichgewebe zundchst nicht zu erwarten.
Allerdings muss in unserer Studie berlcksichtigt
werden, dass es wegen der Hohenminderung der
zervikalen Wirbelkorper und der intervertebralen
Bandscheiben zu einer gleichzeitigen Stauchung
der zervikalen Weichgewebe im Alter kommt. Da-
durch ware auch die tendenzielle Anndherung des



Hyoids an die Schadelbasis und den Unterkiefer
mitzunehmendem Alter zu erkldren, die in unserer
Untersuchung gefunden wurde.

Zudem darf nicht auBer Acht gelassen werden,
dass das Hyoid mit seinen Cornua minora tiber das
Ligamentum stylohyoideum an der Schadelbasis
am Processus stylohyoideus ossis temporalisinse-
riert. Wegen nachweisbarer Calcifizierungenistdie
Dehnbarkeit dieses Ligamentes im Alter zusatzlich
limitiertunderlaubtdeshalb keine weitere Kaudal-
wartsbewegung des Hyoids unterhalb des 4. Hals-
wirbelkdrpers. Gelegentlich lassen sich sogar par-
tielle oder komplette Ossifizierungen nachweisen
(O'Carroll 1984, Lanz und Wachsmuth 1955, Mon-
sour und Young 1986, Schiebler und Schmidt 1987,
Frick et al. 1980, Carmada et al. 1989, Gozil et al.
2001), deren Haufigkeit mit zunehmendem Alter
steigt (O'Carroll 1984, Ferrario etal. 1990). Je nach
dem Verknocherungsgrad des Ligamentum sty-
lohyoideum kann die Beweglichkeit des Hyoids
gegenlber der Schadelbasis teilweise sogar
komplett aufgehoben sein (Lanz und Wachsmuth
1955). Infolgedessen bestimmt es durch seine
Lange den gréBtmdglichen Abstand des Hyoids
von der Schidelbasis und legt damit den Bewe-
gungsspielraum des Hyoids fest (Lanz und Wachs-
muth 1955).

In der Literatur liegen bislang keine Hinweise auf
einen altersbedingten Tonusverlust und eine da-
durch bedingte Elongation des Ligamentum stylo-
hyoideum vor.

Dieses erklart in unserem Patientenkollektiv, dass
sich trotz des progredienten altersabhangigen To-
nusverlustesder zervikalen Weichgewebe auch bei
den Patienten, die wegen einer besonders kauda-
len Position des Hyoids der Klasse IV nach Dedo
(1980) zugeordnet werden missen, das Hyoid in
der Vertikalen maximal auf den 4. Halswirbelkor-
per, aber niemals weiter kaudal projiziert. Dieser
Zusammenhang erklart auch die Stagnation bzw.
das Plateau nach dem 50. Lebensjahr in unseren
Kurvenverldufen.

Bei der Analyse der Positionsdanderungen des
Hyoids in der Sagittalen wurden der virtuelle Kie-
ferwinkel (tgo), das Gnathion (Gn) und die Vorder-
kante der Halswirbelkdrper bzw. zervikalen Band-
scheiben herangezogen. Dabei zeigt sich eine Dis-
tanzvergroBerung zwischen dem Hyoidmittel-
punkt und dem virtuellen Kieferwinkel mit
zunehmendem Alter. Dieses lasst entweder eine
Kaudalverlagerung oder Ventralverlagerung oder
eine Kombination der beiden Verlagerungsrich-
tungen infolge der zervikalen Weichgewebsptose
vermuten. Diese Verdnderung setzt sich ebenfalls
analog zu den Veranderungen in der Vertikalen bis
zum 50. Lebensjahr fort. AnschlieBend nimmt die
Distanz zwischen dem Hyoidmittelpunkt und dem
Kieferwinkel ab, was eine Anngherung des Hyoids
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an den Kieferwinkel vortduscht. Das Positionsver-  Abh. 8_Referenzpunkte und -linien
halten des Hyoids in der Sagittalen bezogen auf derFernrintgenanalyse.
den Kieferwinkel darfaber nicht getrennt vom Be-
zugspunkt Gn betrachtet werden. Wenn man da-
vonausgeht, dasssich die Distanz des Hyoidsin der
Horizontalen mitzunehmendem Alter vom Kiefer-
winkel vergroBert, ware eine Anndherung des Hy-
oids an das Gnathion zu erwarten gewesen. Aber
hier zeigt sich ebenfalls eine Distanzzunahme mit
zunehmendem Alter bis zum 50. Lebensjahr. Nach
dem 50. Lebensjahr ndhert sich das Hyoid sowohl
dem Kieferwinkel als auch dem Gnathion. Uberra-
schend zeigen sich bezogen auf den Kieferwinkel
und das Gnathion analoge Kurvenverliufe. Dieses
|dsstsichinerster Liniedamiterklaren,dassdiever-
tikale Komponentein Relation zur horizontalen bei
der Streckenmessung und der Distanzzunahme
Uberwiegt. Die Daten erlauben daher keine sichere
Beurteilung der Lageveranderung des Hyoids in
der Sagittalen.

Die anhand unserer Daten nachgewiesene Anna-
herung des Hyoids an den Kieferwinkel und an das
Gnathion nach dem 50. Lebensjahr lieBe sich dann
auch durch die Stauchung der zervikalen Weich-
gewebe im Alter erkldren. Hinzu kommt, dass bei
dieser Messung Referenzpunkte des Unterkiefers
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Kephalometrische MeBpunkte der Fernrontgenanalyse

Punkt Symbol Lage

Sella S Punktim Zentrum der Sella turcica, Mittelpunkt des
gréBten Diameters

Nasion N Ubergang vom Os nasale zum Os frontale,
hinterster Punkt des Nasensattels

Gnathion Gn kaudalster Punkt der Unterkiefersymphyse

Tangentenpunkt 1 T Bertihrungspunkt der Tangente durch Gn an der
kaudalen Begrenzung des Corpus mandibulae
nahe dem Kieferwinkel

Tangentenpunkt 2 T2 Bertihrungspunkt der Tangente durch Ar an der
dorsalen Begrenzung des Unterkieferastes nahe
dem Kieferwinkel

Articulare Ar Schnittpunkt des posterioren Schédelbasisrandes
mit dem dorsalen Rand des Unterkieferastes

Tangentengonion tgo Schnittpunkt der Tangenten Gn-T1 und Ar-T2.
Dieses entspricht dem virtuellen Kieferwinkel.

Pterygomaxillare pm Schnittpunkt der dorsalen Kontur des Oberkiefer-
knochens mit der Kontur des harten und weichen
Gaumens im Bereich des nach mesial einstrahlen-
den Schattens der Fossa pterygopalatina

Spinapunkt Sp Der Spinapunkt ist der am weitesten anterior
gelegene Punkt der Spina nasalis anterior

Infraorbitalrand | Es handelt sich um die am weitesten kaudal
gelegene Begrenzung des Infraorbitalrandes

Porus acusticus externus  Pext Punktim Zentrum des uBeren Gehdrganges

Tab. 1_Referenzpunkte der Fernrontgenanalyse und deren Definitionen (Bergen-Analyse nach Hasund).

Kephalometrische Referenzlinien der Fernrontgenanalyse

NSL

Nasion-Sella-Linie

Der Gesichtsschédel wird in Relation zur vorderen
Schadelgrube vermessen. Als Hauptreferenzlinie
dient die Verbindung zwischen dem Nasion und
dem Sella-Punkt. Die Schadelbasis dndert sich mit
dem Wachstum nur wenig.

Frankfurter Horizontale

FH

Dieses ist die Verbindung zwischen dem Infra-
orbitalrand und dem Porus acusticus externus.

Nasallinie

NL

Die Verbindung zwischen der Spina nasalis anterior
und dem Pterygomaxillare, auch Nasallinie ge-
nannt, wird als Bezugslinie fiir die Oberkieferbasis
bzw. den Nasenhdhlenboden verwendet.

Mandibularlinie

ML

Die Tangente vom Gnathion zum Unterrand der
Mandibula (T1) in der Gegend des Kieferwinkels
nennt man Mandibularlinie. Sie dient als Referenz-
linie fiir das Corpus mandibulae.

Ar-T2  Tangente an den aufsteigenden Unterkieferast

Tab. 2_Referenzlinien der Fernrontgenanalyse und deren Definitionen (Bergen-Analyse nach Hasund).
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verwendet wurden, die auch bei eugnathen Pa-
tienten wegender,clockwise" und ,counterclock-
wise" Rotationen des Ober- und Unterkiefers
Schwankungen unterliegen und daher nicht als
konstante Bezugspunkte betrachtet werden diir-
fen. Trotzdem ist die Beurteilung der Position des
Hyoids gegeniiber dem Unterkiefer aus der Sicht
der dsthetisch-plastischen Chirurgie von Bedeu-
tung, da die Kontur des zerviko-mandibuldren
Uberganges entscheidend vom Aufbau und der
Gestalt der submandibuldren Hart- und Weich-
gewebe und ihrer relativen topografischen Posi-
tiongegenuber der Unterkieferbasisgepragtwird.
Prazise Angaben zur Beurteilung der altersabhan-
gigen sagittalen Lageveranderung des Hyoids er-
geben sich, wenn die vertikale EinflussgréBe aus-
geschlossenwird. Dahersollim Folgenden der Ab-
stand des anterioren Punktes des Hyoids von der
Vorderkante der Halswirbelsdule betrachtet wer-
den.Unter Beriicksichtigung dieser Tatsache zeigt
sich nach Abschluss des Wachstumseine Distanz-
vergroBerung von durchschnittlich 6,8 mm bis
zum 50. Lebensjahr. Danach néhert sich das Hyoid
anhand der vorliegenden Daten der Wirbelsdule
um durchschnittlich 4,8 mm. Diese Verdnderun-
gen lassen sich moglicherweise durch die kom-
pensatorische Lordosierung der Halswirbelsdule
beideraltersabhdangigenKyphosierungder Brust-
wirbelsdule, aber auch durch die Stauchung der
zervikalen Weichgewebe erklaren.

Im Gegensatz zu den vertikalen und sagittalen La-
geveranderungen nimmt die Neigung des Hyoids
mit zunehmendem Alter kontinuierlich und pro-
gredient ab. Wahrend das Hyoid mit der Schadel-
basis im Alter zwischen 20 und 30 Jahren einen
durchschnittlichen Winkel von 37 Grad ein-
schlieBt, reduziert sich die Neigung nach dem
70. Lebensjahr auf einen mittleren Wert von 31,5
Grad.Urséchlichist,daBdergroBere Anteil der su-
prahyoidalen Muskulatur und auch das wenig
dehnbare Ligamentum stylohyoideum im ante-
rioren Bereich des Hyoids ansetzen. Durch dieses
muskuldre Ungleichgewichtist der posteriore Teil
des Hyoids in seiner Position weniger festgelegt
und unterliegt eher einer Kaudalverlagerung als
der anteriore Bereich, wodurch es zu einer Rota-
tion und zunehmenden Neigung des dorsalen
Hyoidanteils kommt, was aus &dsthetisch-plasti-
scher Sicht von untergeordneter Bedeutung ist.
Auf die Bedeutung der zerviko-mandibuldren
Kontur fur ein jugendliches Aussehen wurde
mehrfach hingewiesen, denn diese bildet nicht
nur den Ubergang zwischen Gesicht und Hals,
sondern beeinflusst durch ihre Konfiguration das
gesamte dsthetische Erscheinungsbild im Bereich
des Kopfes und des Halses (Gonzalez-Ulloa und
Stevens 1968, Legan und Burstone 1978, Horton
etal. 1974). Deshalb gewinnen der Altersdeszen-



sus und die Position des Hyoids im Rahmen der
zerviko-fazialen Rejuvenation und die Forderung
nach einer Reposition oder sogar Suspension des
Hyoids zunehmend in der dsthetischen Chirurgie
Beachtung (Feldman 1990, Guyuron 1992, Sykes
2001, Ellenbogen und Karlin 1980, Danahey et al.
2001). Gerade die Besonderheit einer kaudalen
Position des Hyoids lasst neben dem altersabhan-
gigen Tonusverlust der Haut, der vermehrten
zervikalen Fetteinlagerung und der Ausbildung
von Platysmabédndern den zerviko-mandibulédren
Ubergang zunehmend verstreichen (Dedo 1980,
Davies 1985, Beaty 2001, Sykes 2001, Kamer und
Lefkoff 1991, Perkins und Gibson 1993, Guerrero-
Santos etal. 1974).

Der Zusammenhang zwischen der Position des
Hyoids und dem Einfluss auf das duBere Profil des
zerviko-mandibuldren Uberganges I3sst sich an-
hand unserer Daten unterstreichen, wenn in An-
lehnung an das Klassifikationssystem nach Dedo
(1980) die Patienten nach dem &duBeren Profil
ihres zerviko-mandibulidren Uberganges den
Klassen | bis VI zugeordnet werden und das Posi-
tionsverhalten des Hyoids zwischen diesen Klas-
sen ausgewertet wird. Anhand unserer Daten
zeigt sich zwischen den Klassen | bis Ill der alters-
bedingte Deszensus des Hyoids, der mit typischen
Veranderungen des zerviko-mandibuldaren Win-
kels in Zusammenhang steht, wobei die Distanz
des Hyoids zum Unterkiefer und zur Schidelbasis
zwischen den Klassen | bis [l zunimmt.

Patienten der Klasse VI sind durch eine kaudale
Position des Hyoids in Kombination mit einem
komplett verstrichenen zerviko-mandibularen
Ubergang gekennzeichnet. Diese Besonderheit
zeigtsichinteressanterweise anhand unserer Da-
ten auch schon beijiingeren Patienten. Immerhin
sind diese Patienten mit einem Durchschnitts-
alter von 50,1 Jahren deutlich jlnger als die Pa-
tienten der Klasse IV, die im Mittel 66,3 Jahre alt
sind. Zudem war der jlingste Patient der Klasse VI
31 Jahre alt.

Entgegen den Klassen | bis IV nach Dedo (1980) ist
bei Patienten der Klasse VI die Distanz zum Unter-
kiefer mit einem durchschnittlichen Wert von
349mm um 11,2mm gréBer als die maximale
durchschnittliche Distanz, die in den anderen
Klassen erreicht wird und dort 23,7 mm betrdgt.
Zusammenfassend kann daher festgehalten wer-
den, dass neben dem physiologischen altersbe-
dingten Deszensus des Hyoids, der mit typischen
Altersveranderungen des zerviko-mandibuldren
Uberganges einhergeht, anhand unserer Daten
haufig Sonderfélle der Klasse VI vorliegen, in
denen unabhdngig vom Alter eine kaudale Posi-
tion des Hyoids in Kombination mit einer komplett
verstrichenen zerviko-mandibuldren Kontur nach-
gewiesen werden kann._
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Referenzpunkte und -linien des Hyoids

HyL Linie, die den mittleren Verlauf des Hyoids durch das Corpus
ossis hyoidei und die Cornua majora 0ssis hyoidei in anterior-
posteriorer Richtung wiedergibt (Hyoidachse)

HyA Anteriorer Schnittpunkt von HyL mit der kndchernen
Vorderkante des Corpus 0ssis hyoidei

HyP Posteriorer Schnittpunkt von HyL mit der kndchernen
Hinterkante des Cornu majus 0ssis hyoidei

HyM Mittelpunkt auf HyL zwischen HyA und HyP

Tab. 3_ Referenzlinie und Referenzpunkte des Hyoids.

Abb. 9_ Referenzpunkte und
-linien der Fernrontgenanalyse;
Bezugspunkte und Achse des
Hyoids; Messstrecken und Winkel
zur Positionsbestimmung des
Hyoids.

NSL

FH

NL

Hyl'

Hyl'

HyL
Abb.9
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Kieferorthopadisch-kieferchirurgische Behandlung
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_Zusammenfassung

Die Therapie ausgepragter skelettaler Dysgnathien
nimmteinen wesentlichen Raumim kieferorthopa-
dischen Behandlungsspektrum ein. Die zum Einsatz
kommenden Therapiekonzepte sind zahlreich und
fuhren alle mehr oder weniger zu einer zufrieden-
stellenden Okklusion. Fir den Behandler sollte das
erzielte Ergebnis jedoch nicht nur aus der Perspek-
tive der Okklusion, sondern auch der damit verbun-
denen Anderung der dentofazialen Asthetik von Be-
deutung sein, zumal dieser Gesichtspunkt fur viele
Patienten ausschlaggebend fiir die Beurteilung des
Resultatesist.

Ein interdisziplindres Management fiir das Errei-
chen der angestrebten Behandlungsziele unter Be-
rlicksichtigung der Patientenwiinsche ist erforder-
lich.

Die Entscheidungsfindung, Therapiedurchfiihrung
und Nachsorge erfordert eine Kooperation mehre-
rer Disziplinen. So ist z.B.im Falle einer ausgeprag-
ten Klasse II- oder Klasse [lI-Dysgnathie bzw. ske-
lettal offenen Bisses die Frage zu kldren, ob eine
dentoalveolare Kompensation, also eine kombi-

nierte kieferorthopadisch-kieferchirurgische The-
rapie durchgefiihrt werden soll.

In vorliegendem Artikel wird die interdisziplinare
Zusammenarbeit zwischen Kieferorthopadie und
Kieferchirurgieam Beispiel eines Patienten miteiner
Klasse I1/2-Dysgnathie demonstriert.

_Einleitung

ZudenHauptaufgaben der Kieferorthopadie gehort

neben der Diagnose vor allem die Indikationsstel-

lung zur kieferorthopadischen Behandlung, bei der

neben der Notwendigkeit der Behandlung ihre

Erfolgsprognosen zu bewerten sind.

Die Notwendigkeit einer kieferorthopadischen Be-

handlung ergibt sich aus

1.anatomisch bedingten Fehlfunktionen; dazu ge-
héren Mastikations-,Atem-und Sprachbildungs-
stérungen

2. Fehlbelastung der parodontalen und artikuldren
Gewebe

3. Erschwerung der Mundhygiene sowie

4. asthetischen Defiziten und dadurch bedingter
psychosozialer Stérung.

Abb. 1aund b_ a) Skelettale Eintei-
lung des Gesichtes in der Vertikalen,
die Relation zwischen dem

Mittel- und Untergesichtin Bezug
auf die Spina nasalis anterior (N-Sna:
Sna—Me) betrdgt 45 % zu 55 %.

b) Die vertikale Einteilung des
Gesichtes zwischen GI’ und Me’ im
FRS in Bezug auf die Horizontalebene
(HP); die harmonische Relation von
oberer N'-Sn (Upper facial height:
UFH) zu unterer Gesichtshohe
Sn—Me’ (Lower facial height: LFH)
betragt 50 % zu 50 %.
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Abb. 2 aund b_ Fotostataufnahme.
Disharmonische Weichteileinteilung
in der Vertikalen, kurzes Unter-
gesicht, vertiefte Supramentalfalte
mit aufgerollter Unterlippe und
prominentes Kinn. Ebenso liegt eine
Disharmonie bei der Einteilung des
Untergesichtes vor.

Abb. 3 a-e_ Intraorale Aufnahmen:
distale Okklusionsverhéltnisse
(Klasse 11/2), tiefer Biss, leichte
Engsténde in beiden Fronten und
Zahnfehlstellungen.
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Als Ziel der Behandlung gilt in der
Kieferorthopédie die Schaffung
einer korrekten Interdigitation
und funktionstlchtigen Okklu-
sion, eine verbesserte Parodontal-
gesundheit, verbunden mit einer
angemessenen dentofazialen As-
thetik. Das Hauptaugenmerk liegt
hierbei auf der korrekten Okklu-
sion,daman bisherdavonausging,
dass eine gute Okklusion auch mit
einer brauchbaren fazialen Asthe-
tik verbunden sei. Dies ist jedoch
nichtimmer der Fall. Der Satz ,Was
gutist,istauchschon"lasstsichals
Richtlinie fur eine kieferortho-
padische Behandlung nicht auf-
rechterhalten.

Wahrend Dysgnathien geringen
Umfangs durch rein dentoalveo-
lare  MaBnahmen ausgeglichen
werden konnen, stellt sich bei aus-
gepragten sagittalen Diskrepan-
zendie Frage, wie diese erfolgreich
behandelt werden kénnen.

Fir die Therapie skelettaler Dys-
gnathien, wie z.B. Klasse Il-Dys-
gnathien, bestehen in Abhangig-
keit der Wachstumsphase, der
Ausprdagung der Dysgnathie und
anderer Faktoren prinzipiell meh-
rere Therapieansatze. Dazu gehdren z.B. die Wachs-
tumsbeeinflussung'”222526.32 oder der dentoalveo-
lare Ausgleich.™

Sollten diese die Behandlungsziele nicht erfillen, ist
eine Dysgnathiebehandlung nur durch eine kombi-
niert kieferorthopadisch-kieferchirurgische Thera-
pie moglich."2*

Die Untersuchungen von Flanary und Mitarbeiter ™
und Kiyak und Mitarbeiter,™ beziiglich Motiv, Erwar-

tung und Zufriedenheit, weisen darauf hin, dass sich
79% bis 89 9% der Patienten,? die sich einer kombi-
nierten kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Be-
handlung unterziehen, dies nicht nuraus funktionel-
len,sondernvorallem ausasthetischen Grinden tun,
wobei die Gewichtung fiir den Einzelnen z.B. in Ab-
hangigkeit der extraoralen Auspragung der Dysgna-
thie unterschiedlich ausféllt.

_Gesichtseinteilung

Die harmonische Aufteilung des Gesichtes kann
durch unterschiedliche Faktoren gestort sein. Eine
Disharmonie in den skelettalen
Strukturen kann sich im Weichteil-
profil niederschlagen, muss dies
aber nicht zwangsldufig. Dement-
sprechend wichtig ist die Analyse
dieses Sachverhaltes bei der Be-
handlungsplanung.’2#10.1429
Grundlagen der Harmonie der
Weichteilrelation ist zumeist eine
gewisse Harmonie im skelettalen
Bereich, deren Analyse 1958 von
Burstone* beschrieben und 1980
von Legan und Burstone™ modifi-
ziert wurde. Auf das skelettale
Mittelgesicht (N-Sna) entfallen
dabei 45% und auf das Unterge-
sicht (Sna-Me) 55 %. Im Weichteil-
profil entfallen auf das Obergesicht
(Weichteilglabella - Subnasalpunkt,
GI'-Sn) 50% und 50% auf das
Untergesicht (Subnasalpunkt -
Weichteilmenton, Sn-Me'). Im Be-
reich des Untergesichtes besteht
bei einem asthetischen Profil
ebenso eine gewisse Harmonie
zwischen dem Subnasalpunkt -
Stomion und Stomion - Weichteil-
menton (Sn-Stm/Stm-Me', 1:2
bzw. 33 % :67 %) (Abb. 1a und b,
Tabelle I).

Bei abgeschlossenem Wachstum
kann eine Veranderung des Weich-
teilprofils insbesondere in der Ver-
tikalen nur durch entsprechende
Veranderung der skelettalen Struk-
turen in den entsprechenden Ebe-
nen erfolgen. Dies kann nur durch chirurgische
MaBnahmen an den entsprechenden kndchernen
Strukturen durchgefiihrt werden.

Neben den bei einer kieferorthopadisch-kieferchi-
rurgischen Behandlungallgemeingiltigen Behand-
lungszielen, wie die Korrektur der Okklusion bei
einer physiologischen Kondylenposition und die
Verbesserung der dentofazialen Asthetik, muss z.B.
bei Patienten mit Klasse II-Dysgnatie und skelettal



tiefem Biss entsprechend der spezifischen Proble-
matik das Augenmerk auf einige besondere Punkte
gelegt werden.?® Die Verbesserung der Gesichtsas-
thetik bezieht sich ndmlich nicht nur auf die sagit-
tale, sondern auch auf die vertikale Dimension. Das
bedeutet, dass bei Patienten mit einem verklrzten
UntergesichteineVerlangerungdieses Gesichtsteils
erreicht werden sollte, ohne dabei die Kinnpromi-
nenz zu verstarken bzw. andere Gesichtspartien zu
verschlechtern.

_Klinische Umsetzung

Diagnose und Problemdarstellung

Die Patientin stellte sich im Alter von 22 Jahren auf
eigene Veranlassung vor. Sie klagte Uber die dsthe-
tische Beeintrachtigung durch die Stellung ihrer
Oberkieferfrontzahne und die gestauchte Unter-
gesichtspartie.

Die Fotostataufnahmen (Abb. 2a und b) zeigen ein
leichtes Vorgesicht schrdg nach vorne, ein promi-
nentes Kinn mit vertiefter Supramentalfalte und im
Vergleich zum Mittelgesicht (GI'-Sn) ein kurzes
Untergesicht (Sn-Me'). Diese Symptome mitder da-
zugehdrenden Untergesichtskonkavitdt flihren zu
einer optischen ,Alterung” des Gesichtes. Bei der
Funktionsanalyse wurde ein leichter Zwangbiss
nach dorsal festgestellt, der durch die Steilstellung
der Oberkieferfront verursacht war.

Es lag weiterhin eine Angle Klasse 1I/2-Dysgnathie,
Mittellinienabweichung nach rechts und ein tiefer
Biss (7 mm) mit Einbiss in die Gaumenschleimhaut
vor. Die Unterkieferfront stand nahezu achsenge-
recht. AuBerdem bestand ein geringer Engstand in
der Unterkiefer- und Oberkieferfront. Beide Fronten
waren im Hochstand, was sich in einem Niveau-
unterschied durch die ausgepragte Spee'sche Kurve
im Unterkiefer duBerte (Abb. 3a-€). Eine Breitendis-
krepanzzwischendem Oberkiefer-und Unterkiefer-
zahnbogen war festzustellen.

Die kephalometrischen Parameter lassen aufBer der
distobasalen Kieferrelation einen kleinen Kiefer-
winkel (Gonionwinkel = 115°, Mittelwert = 130°)
und Interbasenwinkel (ML-NL = 18°, Mittelwert =
23°) erkennen; der verkleinerte Interbasenwinkel

ML-NL
NL-SNL :5°
ML-SNL
PFHIAFH

Value

_Mean

war durch die anteriore Rotation des Unterkiefers
(ML-SNL = 23°, Mittelwert = 32°) bedingt, die Re-
lation von hinterer zu vorderer Gesichtshohe
(PFH/AFH = 73 %, Mittelwert = 63 %) war vergro-
Bert. Es bestand eine skelettale und Weichteildis-
harmonie zwischen dem Ober- und Untergesicht,
das skelettale Untergesicht (Sna-Me) betrug 52 %
statt 559%; hinzu kam die ausgepragte Kinnpromi-
nenz (Abb. 4, Tabelle I).

Das kurze Untergesicht stellte fiir die Patientin die
primdr asthetische Beeintrachtigung dar,wegen der
sie sich einer kombinierten Behandlung unterzie-
hen wollte.?

Das Orthopantomogramm (Abb.5) zeigte keine Auf-
falligkeiten.

Therapieziele und Lésungsansatz
DerTherapieerfolgwirdanden pratherapeutischin-
dividuell aufgestellten Behandlungszielen gemes-
sen.Entsprechend missen diese zusammen mitden
anderen Fachdisziplinen - in diesem Fall die Kiefer-
chirurgie - festgelegt werden.

Die Ziele einer kieferorthopadischen Behandlung
sind im Allgemeinen:

Fachbeitrag

Abb. 4_ Fernrontgenaufnahme:
disharmonische skelettale Einteilung
in der Vertikalen zwischen dem
Obergesicht (N-Sna) und dem Unter-
gesicht (Sna—Me). Das Untergesicht
zeigt ein Defizit von 6% in Relation
zum Obergesicht.

Alle restlichen Parameter weisen auf
einen skelettal tiefen Biss hin.

Abb. 5_ OPG zu Behandlungsbeginn.

Abb. 6 aund b_ a) Simulation einer
operativen Unterkiefervorverlage-
rung ohne vorherige Nivellierung
des UK-Zahnbogens. Es folgte eine
Offnung des Kieferwinkels durch

die Rotation des UK-Segmentes
wahrend der Operation. Die vertikale
blaue Linie bertihrt das Pogonion

der Ausgangssituation, eine
geringgradige Ventralverschiebung
der Kinnprominenz.

b) Simulation einer operativen Unter-
kiefervorverlagerung mit vorheriger
Nivellierung des UK-Zahnbogens, es
erfolgte die Korrektur der sagittalen
Disharmonie ohne Veranderung

der vertikalen Relation, es kommt
zu einer dsthetisch ungewtinschten
Verstarkung der Kinnprominenz.
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Abb. 7a—c_ Klinische Situation nach
der orthodontischen Vorbereitung.
Die Zahnbdgen wurden so ausge-
formt, dass keine dentale Kompen-
sation der skelettalen Dysgnathie
mehr besteht, der tiefe Biss und die
Spee'sche Kurve (d) blieben weitge-
hend unveréndert.

Abb. 8 aund b_ Operativ bedingter,
lateral offener Biss mit Dreipunkt-
Abstiitzung, klinisches Bild drei Tage
nach der Operation. Zur SchlieBung
des offenen Bisses und zur Stabilisie-
rung des Ergebnisses werden
Up-and-down-Elastics drei bis vier
Tage nach der Operation eingehangt.
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1) Herstellung einer neutralen, stabilen und funktio-
nellen Okklusion bei physiologischer Kondylen-
position

2) Optimierung der Gesichts3sthetik

3) Optimierung der dentalen Asthetik unter Bertick-
sichtigung der Parodontalverhaltnisse

4) Sicherung der Stabilitit des erreichten Ergebnisses

5) Erfullung der Erwartungen bzw. Zufriedenheit des
Patienten

Neben den vorher erwahnten allgemeingiltigen Be-

handlungszielen muss bei der Patientin wegen des

skelettal tiefen Bisses das Augenmerk auf einige be-
sondere Punkte gelegt werden.

Aufgrund des bereits abgeschlossenen Wachstums

scheiden wachstumsbeeinflussende MaBnahmen

aus. Zu diskutieren sind auch Platzbeschaffungs-
maBnahmen zur Distalisation der Oberkiefereck-
zéhne und somit die Herstellung neutraler Okklu-
sionsverhaltnisse an denselben bei achsengerechten

Fronten. Beide MaBnahmen wirden zwar zu einer

Verbesserung der Okklusion, aber zu einer zusatz-

lichenVerschlechterung der Asthetikin der Sagittalen

(Profil wird konkaver) und Vertikalen (Untergesicht

durch Bisssenkung wird kiirzer) fiihren. Deshalb

schied die alleinige kieferorthopadische Behandlung
bei dieser Patientin aus.

Die Verlangerung des Untergesichtes als kausale

Therapie mit entsprechendem Effekt auf die faziale

Asthetik konnte bei dieser Patientin nur durch eine

kombinierte kieferorthopddisch-kieferchirurgische

Behandlung mit einer operativen VergréBerung des

Kieferwinkels (Gonionwinkel) und somit einer Ver-

gréBerung des Interbasenwinkels (ML-NL) erreicht

werden.?”-?8 Folge der operativen VergroBerung des

Kieferwinkels ist die Harmonisierung des Verhalt-

nisses zwischen der posterioren und anterioren Ge-

sichtshéhe (PFH/AFH). Die fur das Erscheinungsbild
individuell nétige Verlangerung des Untergesichts
wird durch das AusmaB der Translation bzw. Rota-

tion des zahntragenden Unterkiefersegmentes
wahrend der Operation vorgegeben. Dieses AusmaB
kann vom Kieferorthopaden geplant und gesteuert
werden.Durch den chirurgischen Eingriff wird nicht
nur die skelettale Dysgnathie in der Sagittalen, son-
dern auch in der Vertikalen korrigiert (Abb. 6 a und
b).zs

Therapeutisches Vorgehen

DerTherapieablaufentsprichtdem Behandlungskon-

zept der Wiirzburger Klinik fiir kombiniert kieferor-

thopadisch-kieferchirurgische Falle.2” %8

Der Therapieablauf besteht aus vier Phasen:

I) Prioperative MaBnahmen und orthodontische
Vorbereitung

1) ,Schienentherapie” zur Ermittlung der physiologi-
schen Kondylenposition ,Zentrik" vor der endgulti-
gen Planung

2) Orthodontie zur Ausformung und Dekompensa-
tion der skelettalen Dysgnathie

3) ,Schienentherapie” zur Ermittlung der ,Zentrik"
4-6 Wochen vor dem operativen Eingriff

Il) Kieferchirurgie zur Korrektur der skelettalen Dys-
gnathie

I1) Orthodontie zur Feineinstellung der Okklusion

V) Retentionzur Sicherungdeserreichten Ergebnisses

I) Praoperative MaBnahmen und orthodontische
Vorbereitung

1)..Schienentherapie”:

Die Aufbissschiene wurde zum Zweck der Diagnostik
vor der endgultigen Behandlungsplanung fur vier
Wochen eingegliedert.> 622031 Dadurch kann die
physiologische Kondylenposition (Zentrik) vor der
endglltigen Behandlungsplanung ermittelt werden.
2) Orthodontische Vorbereitung

Bei der orthodontischen Vorbereitung wurden die
Zahnbdgen mittels einer Multibandappartur (SWA
mit 0,022/0,028 Slot) ausgeformt, aufeinander abge-
stimmtund die dentale Kompensation der skelettalen
Dysgnathie durch Protrusion der steil stehenden
Oberkieferfront aufgehoben. Besonderen Wert
wurde auf die transversalen Verhaltnisse im Bereich
der Eckzdhne gelegt.

Vor der Operation wurde der Unterkiefer nicht nivel-
liert, sodass die Spee'sche Kurve und der tiefe Biss un-
verandert blieben. Die Nivellierung im Unterkiefer
durch die Intrusion der Front hatte zu einer groBeren



Translationsbewegung des zahntragenden Unterkie-
fersegmentes und weniger zur angestrebten Rota-
tionsbewegung bei der chirurgischen Korrektur ge-
fuhrt (Abb. 7a-c).28

3) ,.Schienentherapie”zur Ermittlung der Kondylen-
zentrik vier bis sechs Wochen vor dem operativen
Eingriff. Zielistdie Registrierung des Kiefergelenkes
in seiner physiologischen Position - Zentrik, % in
derdie Kondylen intraoperativ positioniert werden.
Eine falsche Lage des Unterkiefers bzw. der Kondy-
len fiihrt zu einer falschen Planung der Verlage-
rungsstrecke, einer falschen Zentrikiibernahme
wahrend der Operation und somit unweigerlich zu
einem Rezidiv.

Il) Kieferchirurgie zur Korrektur der skelettalen
Dysgnathie

Anhand der schadelbezuglich im Artikulator einge-
setzten Operationsmodelle wurde ein Zentrikregis-
tratund nach der Unterkieferverlagerungein weite-
rer Splint hergestellt. Die operative Unterkiefervor-
verlagerung wurde mittels sagittaler Spaltung nach
Obwegeser-Dal Pontdurchgefiihrt.”&9-2"Wahrend
der Operation wurden die Kondylen mithilfe des
Zentrikregistrates fixiert.> 618 Dies erfolgte
mittels funktionsstabiler bikortikaler Positionie-
rungsschrauben.

111) Postoperative Orthodontie
Folge der operativ bedingten, posterioren Rotation
des Segmentes bei 3-Punkt-Abstiitzung (Molaren
und Frontzihne) ist ein lateral offener Biss, der aus
verschiedenen Griinden postoperativ schnellstmdg-
lich geschlossen werden sollte (Abb. 8a und b).
Dabei ist der frihestmdgliche Einsatz der orthodon-
tischen Krafte entscheidend fir deren Wirkung, dies
ist wegen der ausgeschalteten Muskelkrafte, die den
Zahnbewegungen (Extrusion im Seitenzahngebiet)
entgegenarbeiten wirden.
Entsprechend beginnt nur wenige Tage (i.d.R. 4. post-
operativer Tag) nach der Operation die postchirurgi-
sche orthodontische Behandlungsphase:
_ SchlieBen des lateral offenen Bisses - ohne Verlust
an skelettaler Héhe
_ Stabilisierung und Feineinstellung der Okklusion.
Fiir die Einstellung der Okklusion und die Stabilisie-
rung des erreichten Ergebnisses werden Up-and-
down-Gummiziige eingehdngt.2

V) Retention

Umdie Muskulaturinihrer Adaption an die neue Lage
zu unterstitzen, wurde als Retentionsgerat ein Bio-
nator eingegliedert.

_Ergebnis und Diskussion

Vergleicht man das Behandlungsergebnis nach
chirurgischer Korrektur der skelettalen Dysgnathie
und abgeschlossener Feineinstellung der Okklusion
mit dem Zustand vor der Behandlung, stellt man so-
wohlin den skelettalen als auch den Weichteilstruk-
turen Anderungen in der Sagittalen und Vertikalenim
Sinne einer Harmonisierung fest:

Intraoral:

Nach der chirurgischen Korrektur der skelettalen
Dysgnathie und der anschlieBenden SchlieBung des
lateral offenen Bisses mittels der eingearbeiteten
Extrusionsmechanik - unterstitzt durch Up-and-
down-Elastics - wurde eine Klasse 1-Okklusion mit
physiologischer Frontzahnstufe in der Sagittalen und
Vertikalen hergestellt (Abb. 9a-e).

Kephalometrisch:
Durchdie chirurgisch bedingte, posteriore Rotation
des zahntragenden Segmentes wurde der Kiefer-

post-Op \\a
N

Value Mean
PFHIAFH

Gonlon-<, : 122°
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Abb. 9a—e_ Stabile neutrale
Okklusionsverhaltnisse mit physiolo-
gischer Frontzahnstufe, harmonisch
ausgeformte Zahnbdgen und gute
klinische Parodontalverhdltnisse.

Abb. 10_ Fernréntgenaufnahme:
harmonische Relation im Weichteil-
profil zwischen Ober- und Unter-
gesicht sowie den skelettalen Struk-
turenin der Sagittalen als auch in

der Vertikalen. VergroBerung des
Interbasenwinkels (ML-NL = 26,5°)
durch die chirurgische Offnung

des Kieferwinkels, was eine
VergroBerung der UK-Grundebene
(ML-SNL = 31,5) nach sich zog.
Abb. 11_ Uberlagerung der Fern-
rontgenaufnahmen vor und nach der
Behandlung; Korrektur der distalen
Bisslage ohne Verstarkung der
Kinnprominenz bei gleichzeitiger
Untergesichtsverlangerung.

— pra-opF
post-0F
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Abb. 12a-c_ Das Behandlungs-
ergebnis von extraoral. Harmonische
sagittale und vertikale Verhéltnisse.
Es kam zu einer Untergesichtsver-
langerung, ohne die Kinnprominenz
zu verstérken.

Abb. 13_ Eine Entspannung der
Supramentalfalte und Erleichterung
des Mundschlusses sind eingetreten,
vor (links) und nach(rechts)
Operation.

Abb. 14_Das OPG zum
Behandlungsende zeigt keine
Aufélligkeiten.

Tabelle I_ Durchnittswerte bzw.
Proportionen skelettaler Strukturen
vor und nach der Behandlung.

winkel (Gonionwinkel) um 7°vergréBert. Dies fiihrte
zu einer VergréBerung des Interbasenwinkels
(ML-NL = 26,5°). Als Folge der Operation mit der
posterioren Rotation des zahntragenden Unterkie-
fersegmentes wurden das skelettale Ober- und
Untergesicht (N-Sna : Sna-Me oder UFH : LFH =
4500 : 559%) harmonisiert. Die Verlingerung des
Untergesichtes hat eine VergréBerung der anterio-

ren Gesichtshdhe mitsich gebracht, sodass das Ver-
haltnis zwischen posteriorer und anteriorer Ge-
sichtshohe harmonischer wurde (PFH/AFH = 66 %).
Das Kinn erfuhr durch die posteriore Rotation bei
derventralenVerlagerung zur Korrekur der Dysgna-
thie in der Sagittalen nur eine geringfigige Veran-

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung
ML-SNL 32° 23° 31,5°

NL-SNL 8,5° 5° 5°

ML-NL 23° 18° 26,5°

Gonion-< 130° 115° 122°

PFHAFH 63% 73% 68%

N-Sna/N-Me 45% 47% 45%
Sna-Me/N-Me  55% 52% 55%

Abb. 12¢

derung, wasauch wiinschenswert bei dem ohnehin
promineten Kinn war (Abb.10 und 11, Tabelle I).

Extraoral:

Folge der skelettalen Verdnderungen sind entspre-
chende Anderungen im Weichteilprofil. Die extra-
oralen Abbildungen zeigen das AusmaB der Verlan-
gerung des Untergesichtes, die zu einer Harmoni-
sierung der vertikalen Einteilung gefiihrt hat, ohne
die Kinnprominenz zu verstarken. Durch die poste-
riore Rotation kam es weiterhin zur angestrebten
Entspannung der Supramentalfalte, was zur Ver-
besserung des dentofazialen Erscheinungsbildes
beigetragen hat (Abb. 12a-c, Abb. 13) Im OPG
(Abb 14) sind nach Behandlungsende physio-
logische Parodontalverhaltnisse zu erkennen.
Entscheidend bei der Umsetzung des vorgestellten
Behandlungskonzeptes ist die kieferorthopadische
Planung und fallspezifische Festlegung der Behand-
lungsziele, welche eine optimale Zusammenarbeit
beider Fachgebiete - Kieferorthopadie und die Kie-
ferchirurgie - erforderlich macht. Nur sokénnen un-
physiologische Funktionsablaufe harmonisiert und
die dentofaziale Asthetikoptimiert werden._
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_Eine zu geringe Aufmerksamkeit insbesondere in
den operativ tatigen Fachern, aber auch im Bereich
der Psychosomatik und Psychotherapie findet das
Phdnomen der kdrperdysmorphen Stérung. Die Be-
vorzugung der Bezeichnung als kdrperdysmorphe
Stérunggegeniiberderalteren Bezeichnung der Dys-
morphophobie erscheint insofern gerechtfertigt, als
ein klassisches Kriterium einer Phobie, ndmlich die
Angstfreiheit durch Vermeidung der furchterregen-
den Situation bei der Dysmorphophobie nicht gege-
ben ist.
Die Erstbeschreibung dieser Symptomatik wird dem
Turiner Neurologen Enrico Morselli zugerechnet. Er
bezeichnete die Trias der wahnhaften Uberzeugung,
von einem korperlichen Defekt betroffen zu sein in
Verbindung mit einer ausgepragten Scham den Mit-
menschen gegenliber sowie einer sexuellen Hem-
mung 1886 als Dysmorphophobie.?
Wenn folgende Kriterien erfillt sind, besteht nach
dem DSM IV eine kérperdysmorphe Stérung™:
1. Es besteht eine GiberméaBige Beschaftigung mit ei-
nem eingebildeten Mangel oder einer Entstellung

in der duBeren Erscheinung. Bei einer eventuell
vorhandenen leichten kérperlichen Anomalie ist
die Besorgnis stark Ubertrieben.

2.Die ibermdBige Beschaftigung verursacht in kli-
nisch bedeutsamer Weise Leidenszustdnde oder
Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder
anderen wichtigen Funktionsbereichen.

3.Die UbermaBige Beschaftigung wird nicht durch
eine andere psychische Stérung (z. B. eine Anore-
xia nervosa) besser erklart.

_Fallvignette

Bei der Erstkonsultation in der psychosomatischen
Fachklinik, die die junge Patientin aufgrund einer
zunehmenden depressiven Problematik und erheb-
lichen Schwierigkeiten im Kontakt zu Gleichaltrigen
aufsucht, ist die junge Frau mit einer abgeschlosse-
nen kaufménnischen Ausbildung 20 Jahre alt. Sie ist
als Einzelkind aufgewachsen. Die Eltern haben sich
getrennt, als die Patientin 14 Jahre alt war. In den
zurlickliegenden zwei bis drei Jahren hatte sich die



Patientin einer beidseitigen Brustkorrektur, einer Na-
senkorrektur und einer beidseitigen Ohrkorrektur
unterzogen. In mehrmonatigen Abstanden war das
LAufspritzen” der Lippen erfolgt. Die junge Frau gab
Operationskosten von mehr als 10.000€an. Nur in-
direkt vermittelte sich eine andere Seite der Patien-
tin, eine heimliche aber fir sie selbst nicht tolerable
Eitelkeit. Wenn sie sich furr die Disko zurechtmachen
wirde, ware sie mit ihrem duBeren Erscheinungs-
bild durchaus einverstanden. Stolz und verschdmt
gleichermaBen zeigte sie entsprechende Fotos, er-
lebte sich in dieser (objektiv gar nicht besonders er-
scheinenden) Aufmachung als unangemessen auf-
reizend und verfuhrerisch. Auch wahrend der statio-
naren psychotherapeutischen Behandlung musste
sie immer wieder auf das starke Make-up, das ganz
andere ihres Erscheinungsbildes, verweisen.

Bei der ausflhrlichen Erhebung der Anamnese trat
rasch eine Vielzahl von Lebensschwierigkeiten zu-
tage.lhreArbeitbereitete ihr Gberhauptkeine Freude,
auch sonst konnte sie kaum etwas in ihrem Leben
libidinds besetzen. Es vermittelte sich der Eindruck,
dass die junge Frau kaum (iber eigenes Erleben zu
sprechenvermochte, iberkeinen lebendigen Zugang
zu ihrer inneren Welt verfiigte. Sowohl in ihrem in-
neren und auch ihrem duBeren Leben schien sie le-
diglich zu funktionieren. Im Rahmen der ldngeren
stationdren und einer anschlieBenden, etwa zwei-
jahrigen ambulanten Psychotherapie war es der jun-
gen Frau moglich, sich von ihren dysmorphophoben
Angsten zu distanzieren und auf weitere operative
oder manipulative Eingriffe an inrem Korper zu ver-
zichten. Es gelingt ihr zwar, etwas mehr soziale Kon-
takte zu Gleichaltrigen aufzubauen und auch eine
erste partnerschaftliche Erfahrung zu machen. Die
ErlebnisunfahigkeitimRahmen dersexuellen Begeg-
nungen muss von ihr aber erheblich bagatellisiert
werden.

In der Vergangenheit ist immer wieder diskutiert
worden, ob es sich bei dem Stérungsbild der kérper-
dysmorphen Stérung um eine eigenstandige Krank-
heitsentitdt handelt. Diese Diskussion ist nicht
abgeschlossen.” In der Vergangenheit erfolgten so-
wohl Zuordnungsversuche zu den hypochondri-
schen Stérungen®“ und zu den Zwangserkrankun-
gen. Durch die oft fast wahnhaft anmutenden Uber-
zeugungen der Betroffenen, aber auch ein hohes
MalB an psychischer Komorbiditat werden oftmals
erhebliche differenzialdiagnostische Schwierigkei-
ten aufgeworfen.® Erkrankungsverldufe von Patien-
ten, deren dysmorphophobe Befuirchtungen in eine
schizophrene Erkrankung einmiinden, sind beschrie-
ben.” Wichtig ist, zundchst festzuhalten, dass eine
korperdysmorphe Stdérung selten isoliert auftritt,
sondern in der Regel nur einen Teil einer komplexen
psychischen Problematik reprasentiert.

Die zentrale Beflirchtung eines Menschen mit einer
korperdysmorphen Stérung bezieht sich auf die

Hasslichkeit des eigenen Korpers oder, sehr viel hdu-
figer, auf die Hésslichkeit oder Missgestaltung ein-
zelner Korperteile (Abb. 1).

Abb.1

Diese schwer oder kaumkorrigierbare Angst wird im-
mer mehr zum Organisator des Lebens und kann mit
zunehmender Erkrankungsdauer zu immer groBeren
Einschrankungen in verschiedenen Lebensbereichen
fuhren. Die korperdysmorphen Beflrchtungen, die
damit in Zusammenhang stehenden Phantasien
uberdeneigenen Kdrperalsnichtgutintegrierter Teil
des eigenen Selbst und letztlich die Handlungskon-
sequenzen verweisen auf die Komplexitat der St6-
rung. Die kdrperdysmorphe Problematik ruft, in Ab-
hangigkeit vom Schweregrad der Erkrankung, zu-
nachsteine Vielzahl von Bewdltigungsstrategien auf
den Plan. Die Betroffenen verbringen viel Zeit mit der
Uberpriifung ihres duBeren Erscheinungsbildes, mit
Gedanken hinsichtlich ihrer ,Entstellung” bzw. dem
Versuch, durch Kleidung, Make-up oder andere MaB-
nahmen den vermeintlichen Makel zu beseitigen
oder zumindest zu kaschieren. Im Erkrankungsver-
lauf werden soziale Situationen immer mehr gemie-
den oder erfordern ein erhebliches Mal3 an Vorberei-
tung. Die groBe Diskrepanz zwischen Selbst- und
Fremdwahrnehmung kann zu einem erheblichen
subjektiven Belastungserleben beitragen. Menschen
miteiner kérperdysmorphen Stérung erleben sich oft
angestarrt und beurteilt, phantasieren Zuriickwei-
sung, Ablehnung oder gar Verachtung als Reaktion
auf den vermeintlichen Makel an ihrem AuBeren. Im
Zusammenhang mitder oft zugrunde liegenden Per-
sonlichkeitsproblematikbringendie Betroffenenihre
Lebensschwierigkeiten und Probleme sehr konse-
quent mit ihrem Aussehen, d.h. der phantasierten

Spezial

Abb. 1_So, wie ich aussehe, kann
ich unmdglich nach drauBen gehen.
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Entstellung, in einen inneren Zusammenhang. Diese
fungiertgewissermaBenals, Erklarung” fiirdeneige-
nen Riickzug, Vermeidungs- und Ausweichverhalten
und andere Verhaltensauffalligkeiten. Die dysmor-
phophoben Beflirchtungen werden am haufigsten
im Bereich des Gesichts und an den sekundaren Ge-
schlechtsmerkmalen lokalisiert. Dieser Sachverhalt
verweist auf die enge Verbindung zum Schamaffekt.

Hinweise fiir das Vorliegen einer korperdys-

morphen Stérung

«hiufiges Uberpriifen des duBeren Erschei-
nungsbildes im Spiegel

«\ermeiden von Spiegeln, weil der Anblick des
eigenen Korpers unertréaglich erscheint

s anhaltende Versuche, andere Menschen zu
berzeugen, dass etwas am auBeren Erschei-
nungsbild nicht in Ordnung sei

« hoher Zeitaufwand fiir die Uberpriifung bzw.
Korrektur des eigenen Erscheinungsbildes

«Klagen der Familienmitglieder Gber eine stan-
dige Nutzung des Bades

« unangemessenes Bedecken oder Verstecken von
Kérperteilen mit Hut, Kleidung, Make-up, Son-
nenbrillen oder den eigenen Haaren

« Schwierigkeiten, mit anderen Menschen Zeit
zu verbringen, wenn keine entsprechenden
Vorkehrungen getroffen werden konnten

« hartnackige Uberzeugung, von anderen Men-
schen angeschaut und/oder negativ beurteilt zu
werden

« hoher Zeitaufwand zur Beschaffung von Infor-
mationen zur Korrektur oder Verschonerung des
eigenen Korpers

e hartndckiger Wunsch nach plastisch-adstheti-
scher Behandlung, um das korperliche Erschei-
nungsbild zu korrigieren, obwohl andere Men-
schen dies fiir unndtig erachten

«Unzufriedenheit mit einem durchgefiihrten
plastisch-asthetischen Eingriff

«hdufige Verspdtungen aufgrund des hohen
Aufwandes flr die Korrektur des kérperlichen
Erscheinungsbildes

« Schwierigkeiten, Komplimente in Bezug auf das
eigene Erscheinungsbild anzunehmen

« Schwierigkeiten, den Kérper entbloBt zu zeigen
(Strand, Sauna, Schwimmbad)

« Schwierigkeiten in oder Vermeiden von sexuel-
len Beziehungen

Eine koérperdysmorphe Stérung nimmt ihren Aus-
gang sehr hiufig in der Adoleszenz (16.-18. Lebens-
jahr)oderinderSpatadoleszenz (18.-21. Lebensjahr).
Diese Lebensphase ist dadurch gekennzeichnet, dass
der nach der Pubertdt verdnderte Kérper neu in das
Bild der eigenen Person integriert werden muss. Pa-
rallel mit dieser kdrperlichen Veranderung gehen in-
nere Entwicklungen mit der Ubernahme der ge-

schlechtlichen Identitat, der Aufforderung und dem
Wunsch nach Intimitat einher. Im giinstigen Fall ma-
nifestiert sich die Problematik insofern als Ausdruck
einer Adoleszentenkrise und weist damit vorliberge-
henden Charakterauf.Entsprechend der schwierigen
diagnostischen Einschatzbarkeit von psychischen
Auffélligkeiteninder Lebensphase der Adoleszenzist
aber die Prognose der korperdysmorphen Stérung
zunachst ungewiss. Die hdufige Primdrmanifesta-
tion einer solchen Stoérung in der Adoleszenz steht
somit in einem engen Zusammenhang mit den Ent-
wicklungsaufgaben, die in diesem Lebensabschnitt
zur Bewaltigung anstehen.

Atiologie der kérperdysmorphen Stérung™

o korperdysmorphe Stérung im Rahmen einer
Adoleszentenkrise

o korperdysmorphe Stérung im Rahmen einer
Personlichkeitsstorung

« Differenzialdiagnostisch abzugrenzen istimmer
eine umschriebene Wahnbildung

Ebenso unsicher wie das Schicksal einer Adoleszenten-
krise ist die weitere Entwicklung einer kérperdysmor-
phen Stérung. Sie kann als passager auftretendes
Phanomen wieder verschwinden, sich aber auch zu
einem persistierenden Symptombild auswachsen. \Von
verschiedenen Autoren werdenanhaltende kdrperdys-
morphe Stdrungen mit schwerwiegenden Stérungen
der Personlichkeitsentwicklung in einen engen Zu-
sammenhang geriickt.2 >Zumindestin diesen Féllen ist
von einer schweren und unbedingt psychotherapeu-
tisch zu behandelnden Problematik auszugehen.

Uber die Haufigkeit von kérperdysmorphen Stérun-
gen gibt es, auch aus methodischen Griinden, kaum
valide Untersuchungen. Schatzungen gehen von 0,5
bis 2,2 % Erkrankten in der Gesamtbevélkerung aus.
Sicherlich missen dabei erhebliche Unterschiede in
der Symptomauspragung unterstellt werden. Ver-
mutlich ist die Stérung sehr viel haufiger als sie dia-
gnostiziert wird, da sich die Betroffenen vermutlich
nur in den wenigsten Fallen an Psychotherapeuten
oder Psychiater wenden. Wenn ein Psychotherapeut
aufgesucht wird, geschieht dies meist aus einem an-
deren Motiv. Die kdrperdysmorphe Stérung tritt dann
als Nebenbefund in Erscheinung wie in der Fallvig-
nette dargestellt.

Unter den Patienten einer Sprechstunde fiir Haar-
krankheiten an der dermatologischen Universitats-
klinik Berlin wurde bei 2-59% ein Dysmorphophobie-
Syndrom diagnostiziert.?

Wichtig ist, zu betonen, dass der Betroffene von dem
Vorhandensein eines Makels zutiefst iberzeugt ist,
die Einschdtzungen seiner Umgebung, dass entwe-
der gar kein Problem oder eine minimale Normab-
weichung vorliegt, nicht teilen kann. Insofern be-
stehtinderRegelkeine Krankheitseinsicht. Aufgrund
der Tendenz zur Verheimlichung wird die Stérung



auch von der Umgebung oft erst spat als problema-
tisch identifiziert.

Der Versuch des Patienten, seine ,Minderwertigkeit"
aufvermeintlich defizitare Aspekte seines AuBeren zu
projizieren, fuhrt zwangsldufig zu einer Forderung
nach somatischer Therapie. Insofern adressieren Be-
troffene ihre Wiinsche nach einer Problemldsung
Uber lange Zeit zundchst an Dermatologen, HNO-
Arzte, Plastische Chirurgen, Gyndkologen und Zahn-
drzte.Gehtein ArztaufdasKrankheitskonzeptder Pa-
tienten ein, unterstiitzt er damit dessen schwerwie-
gende Fehlentwicklung. Die alleinige Konfrontation
mit seiner Fehleinschdtzung des realen Befundes ist
therapeutisch ineffektiv und ist eher geeignet, einen
Therapieabbruch oder einen Arztwechsel herbeizu-
flihren. Der Adoleszenz bzw. Spatadoleszenz kommt
auch in diesem Zusammenhang eine besondere
Bedeutung zu. Die Volljahrigkeit ermdglicht es dem
jungen Menschen, eigenverantwortlich in operative
Eingriffe einzuwilligen. Die in dieser Lebensphase
auch anwachsende Fahigkeit, Zugang zu finanziellen
Ressourcen zu finden, ermdglicht auch, zumindestin
begrenztem Umfang, entsprechende korrigierende
Engriffe zu finanzieren.

Einsehr prominentes Beispiel fiireinen Menschen mit
einer kdrperdysmorphen Stoérung und die Erfolglo-
sigkeit einer Vielzahl korrigierender medizinischer,
auch dermatologischer Interventionen war Michael
Jackson.

Hinweise fiir die Praxis'

Die Indikation fiir dsthetisch-plastische Eingriffe

sollte Gberdacht werden,

« wenn die Patientin/der Patient sich in der (Spét-)
Adoleszenz befindet

«wennder Wunsch nach einem Eingriff besonders
dringlich und wenig ,verhandelbar" erscheint

« wenn der Wunsch nach einer operativen Korrek-
tur ,objektiv" schwer nachvollziehbar erscheint

«wenn andere plastisch-dsthetische Eingriffe
vorangegangen sind

e«wenn der Patient mit den Ergebnissen dieser
Interventionen, trotz objektiv guter Befundlage,
unzufrieden ist

«wenn es Hinweise auf andere psychische
Erkrankungen in der Vorgeschichte gibt (Ess-
storungen, Depressionen, Personlichkeitssto-
rungen, psychotische Episoden)

ewenn sich anamnestisch Hinweise fir das
Vorliegen einer kdrperdysmorphen Stérung
ergeben

«wenn sich irritierende Geflhle in der ,Gegen-
ubertragung"” einstellen

Wenn sich in den Anamnesegesprachen bzw. den
Voruntersuchungen Hinweise auf das Vorliegen
einer kdrperdysmorphen Stérung ergeben, isteine
konsiliarische Vorstellung bei einem Facharzt fir

Psychosomatische Medizin, einem klinischen
Psychologen oder einem Facharzt fiir Psychiatrie
und Psychotherapie dringend notwendig. Dem
Wunsch des Patienten nach einem korrigierenden
Eingriffist ohne konsiliararztliche Stellungnahme
auf keinen Fall zu entsprechen. Auch wenn klei-
nere" Interventionen mit Laser oder Fruchtsaure
und kleinere operative Korrekturenander Hautals
weniger invasiv einzuschatzen sind als etwa eine
Brustaufbauoperation, Fettabsaugungen oder
groBere Korrekturen an Nase und Ohren, [6sen sie
die zugrunde liegende Problematik des Patienten
nicht. Eine eventuell postoperativ zu beobach-
tende subjektive Entlastung des Betroffenen ist
allenfalls von begrenzter Dauer und zieht zumeist
den Wunsch nach weiteren korrigierenden Eingrif-
fen nach sich. Strian unterstreicht sehr eindricklich
die korperdysmorphe Stérung als Kontraindikation
fur plastisch-dsthetische operative Eingriffe.”? In
einigen Landern wird die Finanzierung kosmetisch-
asthetischer Eingriffe durch die Krankenkassen an
eine vorgeschaltete psychotherapeutisch-psychia-
trische Diagnostik geknlipft._

Ich danke Herrn Niklas Kréhnke fiir die Anfertigung
der lllustration.

Einige Aspekte dieses Beitrags wurden im vergange-
nen Jahrbereitsin einer Arbeitin ,Aktuelle Dermato-
logie" veréffentlicht.
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Abb. 1_ Der romische Enzyklopadist
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Aulus Cornelius Celsus.
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_Der Beitrag soll anhand einiger Meilensteine den
Verlauf einer Ideenkette der Plastischen und Asthe-
tischen Chirurgie aufzeigen. Als Asthetische Chirur-
gie bezeichnen wir dabei den Teilbereich, in dem es
nicht darum geht, verlorene Teile wiederherzustel-
len, sondern das Aussehen zu verbessern.
Durchleuchtet man die Morphogenese der Plasti-
schen und Asthetischen Chirurgie, so lassen sich
mehrere bedeutende Durchbriiche markieren.
Grundsatzlich gilt bei der Entwicklung dieser Diszi-
plin: Vorrangige Bedeutung kam ganz offensicht-
lich stets dem Gesicht zu, als dem - wie die Medi-
zinhistorikerin Gadebusch Bondio es einmal so
schdén nannte - ,Signalorgan von Gesundheit und
Krankheit"

1. Meilenstein: Startschuss fiir die Plastische
Chirurgie - rémische Medizin um 100; operative
Deckung kleiner Defekte durch Heranziehung
beweglich gemachter Lappen

Soverbindetsichauch der heute als Ausgangspunkt
der Plastischen Chirurgie identifizierbare erste
Schritt mit dem Gesicht. Der romische Enzyklopa-
dist Celsus (Abb. 1) berichtetim 1.Jahrhundert nach
Christus von operativen Eingriffen im Gesicht zur
Deckung von kleinen Defekten. Um den mit einer
Wunde verbundenen Substanzverlust zu schlieBen,
empfahl Celsus, die Haut in un-
mittelbarer Ndhe etwaszuldsen,
beweglich zu machen und dann
heranzuziehen - ohne dass eine
Drehung um einen Stiel, eine
Hautbriicke oder auch nur eine
seitliche Verschiebung geschah.
Es findet auch noch keine Lo-
sung des zu transplantierenden

Teiles von seiner Grundflache statt. Bei dieser sog.
Chirurgiacurtorumgehtesnach Celsuslediglichum
die Beseitigung sehr kleiner Defekte, nicht um die
Wiederherstellung groBerer Teile wie Nasen oder
Lippen.

2. Meilenstein: Rhinoplastik aus Wangen- und
Stirnhaut - Indien um 800-1000/Sizilien um 1400

Den nédchsten Meilenstein finden wir in der Rhino-
plastik aus Wangenhaut nach Art der altindischen
Medizin und in der Version sizilianischer Wund-
arzte. Inseinem etwa um 800-1000 n. Chr.anzuset-
zenden Werk schildert Susruta in wenigen Worten
eine Ohrldppchen- und Nasenplastik aus Wangen-
haut. Bei Letzterer schneidet der Arzt nach dem
Muster eines Pflanzenblattes von der GroBe der
Nase ein Stiick aus der Wange und setzt dasan einer
Stelle noch anhdngende Gewebestlck auf den auf-
geritzten Nasenstumpf. Nach erfolgter Anheilung
wurde das transplantierte Hautstlick vom Rest ge-
trennt. Mithilfe von zwei passenden Réhrchen bil-
dete man Nasenoffnungen vor. Erstmals in der Ge-
schichte der Medizin wird hier derambitionierte Ge-
danke formuliert und fiir realisierbar erklart, einen
verlorenen oder zerstérten Gesichtsteil nicht nur
wundarztlich zu versorgen, sondern auch wieder-
herzustellen.

Raumlich und zeitlich weit entfernt tauchte zu
Beginndes 15.Jahrhunderts die Nasenplastik nach-
weisbar auch im Repertoir sizilianischer Wundarzte
auf. Branca der Altere verwendete dabei - soweit
feststellbar - ebenfalls einen Nahlappen aus der
Wange. Wie Branca auf die Idee kam, zerstérte Na-
sen wiederherzustellen, verschweigen die Quellen.
Verbindungen zur indischen Heilkunst sind nicht
nachweisbar.



3. Meilenstein: Nasenplastik mit Fernlappen
15./16. Jahrhundert

Ein dritter Meilenstein in der Plastischen Chirurgie
ist der Sprung zur Nasenplastik mit Fernlappen
im 15./16. Jahrhundert. Dieser spektakulére Schritt
verbindet sich zum einen mit dem Sohn des bereits
genannten sizilianischen Wundarztes Antonio
Branca. Er schaffte bei der Nasenplastik offensicht-
lich als erster einen Hautlappen aus gréBerer Ent-
fernung aus dem QOberarm herbei. Die Losung des
Armes von dem zur Nase gewordenen Hautstiick
erfolgte nach etwa zwei Wochen.
Zumanderenaberistdiese Methode untrennbar mit
dem Bologneser Chirurgen Gaspare Tagliacozzi
(1545-1599) (Abb. 2a) verknuipft, der sich diese
Technik um 1580 zu eigen machte. In seinem 1597
in Venedig publizierten Werk ,De curtorum chirur-
gia" (Uber die Chirurgie verstiimmelter Kérperteile)
beschreibt Tagliacozzi erstmalsin aller Ausfihrlich-
keitdas operative Verfahren der Rhinoplastik mit ei-
nem gestielten Fernlappen (Abb. 2b). Es handelte
sich dabei um einen tberaus aufwendigen Eingriff,
denn die insgesamt sechs Operationsschritte
erstreckten sich Uber mehrere Wochen. Als erste
gedruckte Monografie tber die Rhinoplastik ist
Tagliacozzis Werk ein Klassiker der Plastischen
Chirurgie.

Uber die erste exakte operative Betriebsanleitung
zur Rhinoplastikist Tagliacozziaber noch aus einem
anderen Gesichtspunkterwdhnenswert. Mitdiesem
Jahrtausendtalent verbindet sich namlich noch ein
weiterer und fiir das Selbstverstandnis der Plasti-
schen Chirurgie eminent wichtiger Durchbruch,
namlich

4. Meilenstein: Die Entwicklung einer integralen
Sicht der Plastischen Chirurgie als Asthetische
Chirurgie in der friihen Neuzeit

Die Wurzeln der modernen Schonheitschirurgie
liegen ganz zweifellos in den medizindsthetischen
Theorien des 16. Jahrhunderts. Mit dem Aufkom-
men eines neuen Menschenbildes in der Renais-
sance rlickteim 16.Jahrhundertauch die Schonheit
desmenschlichen Kérpersin das Blickfeld der Medi-
zin.Schondievon AndreasVesal (Abb. 3) entwickelte
neue Anatomie visualisierte dsthetisch ein Idealbild
des Menschen. AuBerhalb des anatomischen Kon-
textes wurde die Kosmetik medikalisiert und die
Plastische Chirurgie als Spitzenmedizin etabliert.

Schoénheit als neuen Aufgabenbereich der Medizin
proklamierten dezidiert die drei in Padua lehrenden
humanistischen Arzte Gabriele Fallopio (1523-1562)
(Abb. 4), Gerolamo Mercuriale (Abb. 5) und Tommaso
Minadoi. In ihrem Textcorpus entwickelten sie me-
dizinisch relevante Definitionen vom Schénen und
Gesunden am menschlichen Kérper und befassten

sich denkend mit dem Zu-
sammenhang von Medizin und
Gliick.

Die Lustoder Unlust, weiterzule-
ben - so wussten die drei -, sei
eng mit dem Besitz eines ange-
nehmen Korperbildes oder des-
sen Verlust verbunden. Daher
gehore neben der Gesundheit
die Schénheit des Kérpers auch
zudenammeistenangestrebten
menschlichen Giitern. Aufgabe
der Medizin seies aber,dem Kor-
per zu helfen, seine Funktionen
alsInstrument der Seele optimal
zu erflllen. Daher habe der Arzt
auch jenes Gut - die Schonheit -
zu fordern. Trennscharf unter-
schied Fallopio allerdings zwi-
schen einer falschen, verzierten
dirnenhaften Schonheit und der
natdrlichen und erstrebenswer-
ten Form der Schonheit. In der
Tradition der Antike diente als
Orientierungsmarke die ,gute
Proportion” Folgerichtig sann
die medizinische Kosmetik z. B.
injener Zeitauch tberdie Thera-
pie der Dickleibigkeit nach.

In diesem Kontext der Schonheit
als neue spezifische darztliche
Aufgabe steht auch das von
Tagliacozzi 1597 formulierte Ge-
schaftsmodell der Plastischen
Chirurgie. Einerseits gehe es -
wieersagte -umdie Wiederher-
stellung dessen, was die Natur
gegeben, das Schicksal aber
genommen habe. Andererseits
wies Tagliacozzi stolz aber auch
darauf hin, verschiedene Herren
seien mit den ihnen neuge-
machten Nasen viel zufriedener
gewesen als mit ihren friiheren
natirlichen. Seinen Erfolg illustrierte Tagliacozzi
nach dem heute noch Ublichen ,Vorher-Nachher-
Schema"

Wenn eszur Aufgabe der Medizin gehort, dem Men-
schen die gewlinschte Schénheit zu schenken, so
kénnen auch die ersten Eingriffe in das Geschlecht
alsweiterer Meilenstein in der Asthetischen Chirur-
gie angesehen werden.

5.Meilenstein:Erste Eingriffein das Geschlechtoder
die Produktion von Kastratensdngern - 17./18. Jh.

Die ersten operativen Manipulationen am Ge-
schlecht stehen unseres Wissens im Zusammen-

Spezial

Abb. 2a_ Der Chirurg Gaspare
Tagliacozzi.

Abb. 2b_ Darstellung aus dem Werk
Tagliacozzis.

Abb. 3_ Portrat Andreas Vesal.

Abb. 4_ Portrat Gabriele Fallopio.

Abb. 5_ Portrat Gerolamo
Mercuriale.
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Abb. 6_ Portrat des Kastraten
Senesino.

Abb. 7_ Portrat des Kastraten
Giovanni Carestini.

Abb. 8_ Portrat des Kastraten
Luigi Marchesi.

Abb. 9_ Portrat Karl Ferdinand
von Graefe.

Abb. 10_ Portrét Johann Friedrich
Dieffenbach.
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hang mit der Produktion von Kastratensdngern.
Denn zur Schénheit konnte auch eine besondere
Stimme gehdren. Ab Mitte des 16. Jahrhunderts
wurde im Dienste der Oper- und Kirchenmusik ge-
schnitten. Norcini genannte Spezialisten entfernten
die Hoden aus dem Leib zahlreicher Kinder, um ihnen
zu einer groBen Stimme zu verhelfen. Glaubt man
den Quellen, so lag Europa im 17. und 18. Jahrhun-
dert in einem richtigen Kastratenfieber, dem bis zu
4.000 Knaben im Jahr zum Opfer fielen. Selbst im
Chor von St. Peter in Rom durften seit Beginn des
17. Jahrhunderts Kastraten mitsingen, obwohl das
Kanonische Recht die Verstimmelung eigentlich
verbot. GroBe Stimmen ihrer Zeit waren Senesino
(Francesco Bernardi, 1686-1758)
(Abb. 6), Giovanni Carestini
(1705-1759) (Abb. 7), Luigi
Marchesi (1754-1829) (Abb. 8)
oder auch der Sopran Stefano
Frilli (1674-1744).

Nach zwei unter einer engeren
Sicht der Plastischen Chirurgie
wohl eher verlorenen Jahrhun-
derten kam es um 1800 zu einer
Neuentdeckung der Plastischen
Chirurgie.

6. Meilenstein: Die Wiederer-
weckung der Plastischen Chi-
rurgie mit wissenschaftlicher
Validierung —um 1800

Der AnstoB kam von Berichten
aus dem damals groB in Mode
stehenden Indien Gber die wun-
dervolle Wiederherstellung von
Nasen unter der Verwendung -
unddaswar neu -eines Stirnlap-
pens.Daraufhinentdecktenauch
englische Chirurgen wie Joseph
Carpue und intelligente deut-
sche Wundarzte die plastischen
Operationen neu. Insbesondere
die zur medizinischen Elite
zdhlenden Hochschulprofesso-
ren Karl Ferdinand von Graefe
(1787-1840) (Abb. 9) und dessen
Schiiler Johann Friedrich Dief-
fenbach (1794-1847) (Abb. 10)
belebten das in Vergessenheit
geratene Erbe nach 1800 neu,
indem sie an die indischen und
friheren italienischen Techni-
ken anknipften und sie kritisch
weiterentwickelten.

So fiihrte der als kithner Opera-
teur bekannte Graefe 1816 bei
einem Soldaten eine Rhinoplas-

tikmiteinemVollhauttransplantatnachdersog.in-
dischen Methode durch und entwickelte weitere
Techniken zur Korrektur von Lippen-Kiefer-Gau-
men-Spalten. Als erster nach tber zwei Jahrhun-
derten wagte sich Graefe auch wieder an das von
Tagliacozzi detailliert beschriebene Verfahren,
priifte und optimierte es. So vereinigte er beispiels-
weise die ersten drei Operationsschritte - die
Wundmachungdes Nasenstumpfes, die Ldsung des
Armhautlappens und seine Befestigung im Ge-
sicht - in einen einzigen Arbeitsvorgang.

Der bis heute als eine Art Neubegriinder der Plas-
tischen Chirurgie angesehene Dieffenbach gab
wegen der starkeren Beschaffenheit der Stirnhaut
der indischen Nasenrekonstruktion den Vorzug.
Eingehend untersuchte er die physiologischen Vor-
gangeanden transplantierten Hautlappen und zog
daraus seine Schlisse. Durch neue intelligente
Schnittfiihrungen optimierte er die Einheilung der
Umdrehungsstelle des Stirnlappens. Und wahrend
Dieffenbachs Vorgdnger stets nur den vorderen
knorpeligen Teil der Nase ersetzt hatten, entwi-
ckelte er die Operation weiter, auch zum Ersatz des
zerstorten kndchernen Teils. Dieser neue wissen-
schaftlich prifende Umgang mit der Plastischen
Operationskunstist nur zu verstehen vor dem Auf-
stieg der Chirurgie in die akademische Hohenluftin
den ersten Jahrzehnten des 19. Jahrhunderts und
dem damit verbundenen Wandel des wundarzt-
lichenBerufsbildesvomHand-zumnunauch Kopf-
arbeiter.

7. Meilenstein: ,Plastische Chirurgie” 1838 von
Eduard Zeis (1807-1868)

Eine weitere und fiir das Selbstverstandnis der Plas-
tischen Chirurgie wiederum bedeutende Weg-
marke markiertdasJahr 1838.Derausdem Umkreis
von Graefe und Dieffenbach kommende Eduard
Zeis (1807-1868) veroffentlichte in diesem Jahr
sein ,Handbuch der plastischen Chirurgie” und ge-
brauchte darin erstmals den Begriff ,Plastische
Chirurgie” Das von Zeis unter tatkraftiger Mitwir-
kung von Dieffenbach verfasste Handbuch gilt
heute allgemein als das ,Fundament der Plasti-
schen Chirurgie des 19. Jahrhunderts”

8. Meilenstein: Die Konstitution der Asthetischen
Chirurgie als wunscherfiillende Medizin

Ein letzter Meilenstein in unserem Dauerlauf durch
die Geschichte der Plastischen Chirurgie verbindet
sich mit dem Wandel dieser Disziplin von einer pri-
madr am reinen Funktionserhalt orientierten und
dasAussehen nur wiederherstellenden zu einer das
auBere Erscheinungsbild verbessernden Chirurgie.
Ein neuer operativer Komfortin Form der allgemei-
nen und drtlichen Betdubung einerseits und eine



neue medizinische Sicherheit durch das keimfreie
Operierenandererseitsermdglichtenin der zweiten
Halfte des 19. Jahrhunderts den neuen Kurs der
Plastischen Chirurgie: Die subtile Transformation
zu einer die asthetischen Winsche einer neuen
Klientel erfillenden Medizin.

Einerseitswurden die plastischenVerfahrenzur Be-
hebung von verletzungsbedingten Verunstaltun-
gen weiterentwickelt. Andererseits bedienten die
plastischen Chirurgen neben dem kranken und ver-
letzten Patienten nun auch den gesunden.

a) Ethnische Elemente in der Schénheitschirurgie
Dabei ging es in der zweiten Halfte des 19. Jahr-
hunderts zundchst um die Verdnderung oder Neu-
tralisierung von unerwiinschten und als stigmati-
sierend empfundenen ethnischen und Rassemerk-
malen. Vor dem Hintergrund des Sozialdarwi-
nismus und dem Siegeszug einer am arischen
Idealbild ausgerichteten Rassenhygiene waren
zahlreiche Menschen auf der Suche nach einer
neuen ethnischen Zugehdorigkeit. Eine krumme, zu
lange oder zu breite, zu kleine oder zu kurze Nase
konnte eine unerwiinschte ethnische Zugehorig-
keit signalisieren. So lieBen sich gegen Ende des
19. Jahrhunderts wohlhabende Biirger aus Nord-
europa und den USA allzu evidente Spuren ihrer
jlidischen oder irischen Abstammung im Gesicht
von Plastischen Chirurgen beseitigen.

b) Schénheit und Verjiingung

Neben der Verschleierung der ethnischen ldentitat
erreichte um die 19. Jahrhundertwende nun aber
auch der unstillbare Wunsch des Menschen nach
Schénheit und Formvollendung die Plastische Chi-
rurgie. Pritentios verhalfen nun die Arzte den Men-
schen zu ihrem Idealbild und einer ,Kérpersilhou-
ette nach MaB": 1899 die erste Bauchstraffung,
1901 die erste Gesichtsstraffung, 1906 erste
Augenlidstraffung und 1912 die Straffung von
Hangewangen und Doppelkinn.Um 1920sind wohl
die ersten Fetteinspritzungen anzusetzen. Zu den
mannigfaltigen Maoglichkeiten, das Menschsein
wunschgemaB zu verdndern und zu optimieren,
gehorten auch die ersten operativen Geschlechts-
umwandlungen um 1920 im Zeichen des androgy-
nen Wunschbildes. Die Plastische Chirurgie war
damit auf einem erfolgreichen Weg zu neuen
Horizonten.

_Ausblick

Daessich beidem genannten Wunsch nach Schén-
heit wohl um eine anthropologische Grundkon-
stante handelt, ist die Asthetische Chirurgie zwei-
fellos auch in Zukunft ein Erfolgsmodell. Auch
heuteistman ja keineswegsam Endealler Wiinsche
angelangt. Die menschliche Biografie ist zu einem

kontinuierlichen Lifestyling geworden (Abb. 11).
Auf der Baustelle Mensch gab und gibt es im Rah-
men der ,Beauty-Medizin" fir die Chirurgen viel zu
tun.

Beim Blick auf aufgespritzte Lippen und manche
chirurgisch korrigierte und optimierte Schénheit
denkt man bisweilen aber auch an Rainer Maria
Rilke, der sich in seiner ersten Duineser Elegie dem
schillernden Zauber des Schonen mitdem pointier-
ten Wort ndherte:

~Denn das Schone ist nichts als des Schrecklichen
Anfang”
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NEWS

Modellprojekt

Gewalterfahrungen als Krankheitsursache

Ein neues Modellprojekt am Universitatsklinikum
Aachen untersucht, inwiefern Gewalt ein (Mit-)
Ausldser von Krankheiten ist und mit welchen Be-
ratungs- und Behandlungskonzepten Betroffenen
nachhaltig geholfen werden kann.

Rund ein Viertel aller klinisch behandelten Krank-
heiten sind laut verschiedener Studien durch phy-
sische, psychische oder sexuelle Gewalt (mit)ver-
ursacht. Die Angst vor tétlichen Ubergriffen, trau-
matische Erlebnisse oder sexuelle Gewalt kdnnen
krank machen — und nicht nur Depressionen oder

UV-Schaden
Gefahrliche Solarien

GroBe Studien belegen erneut eindrucksvoll die
Gefahrlichkeit von regelmaBigen Solariumbesu-
chen. Insofern ist das in vielen Landern, auch in
Deutschland, ausgesprochene Verbot von Sola-
riumbesuchen von unter 18-Jahrigen eine sehr
sinnvolle MaBnahme. In manchen Léndern (z.B.
Brasilien) sind Solarien generell verboten. Die
weitverbreitete Praxis, vor dem Urlaub einige Male
im Solarium vorzubestrahlen, um bereits einen
Lichtschutz zum Urlaubszeitpunkt aufzubauen, ist
eine sinnlose MaBnahme, die dermatologischer-
seits abzulehnen ist. Der mit der Vorbrdunung
erzielbare Lichtschutz ist derart gering, dass er in
keinem Verhéltnis zu den durch diese Vorbestrah-
lungengesetzten UV-Schaden steht. Besseristhier
allemal eine Anwendung von Lichtschutzmitteln
mit hohem Lichtschutzfaktor in den ersten Ur-
laubstagen.

Quelle: www.dermatologieam-dom.de
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Essstorungen, sondern auch Magenprobleme,
Herzrasen oder Hauterkrankungen auslésen. Im
Rahmen eines Modellprojekts am Universitatskli-
nikumAachensoll nun untersucht werden, wie den
Betroffenen (iber die rein somatisch-psychische
Akutversorgung hinaus durch gezielte Beratungs-
und BehandlungsmaBnahmen geholfen werden
kann. Hieraus soll mittelfristig ein Handlungs-Leit-
faden fiir weitere Universitétskliniken entwickelt
werden.

Quelle: Universitétsklinikum Aachen

GesamtKostenlndex Schénheitsoperationen

Bauchstraffung erneut teurer -
Preisabfall bei BrustvergréBerungen

Wer mit dem Gedanken an eine
BrustvergroBerung, Fettabsaugung | cexis 1112: Gesamix
oder Lidstraffung spielt, kann der- i %
zeit mit giinstigeren Behandlungs- fi f g QP
kosten rechnen. Im Vergleich zum g g g;ﬁ J F N
letzten myBody® GeKIS (Gesamt- g f488¢ 1 Cuntt Wittt 3 Qi Vo
KostenindexSchénheitsoperationen) | soses o Ume e &
sind die durchschnittlichen Preise fiir Rl xllx i K MSE  MSE K056 4S%
. . Fetabsaugen X X K X X X X X D2490€ 3280€ 4330€ 52%
diese populdren &sthetisch-plasti- Bauchdeckenatrafung X X x x % X x x A00€E EADDE BAE  63%
schen Eingrifie zwischen 4 und 6 | =t e s e i
Prozent gesunken. So kostet eine Haaeiransgianiaton X X x & % % 2950€ 410€ 5260€ meumicen
BrustvergroBerung jetzt im Schnitt L e
5.810 Euro, eine Fettabsaugung R
3.280 Euro und eine Augenlidkor-

rektur 2.240 Euro.

Mittlere Preislage fiir

Neueinsteiger Haartransplantation

Ein Eingriff, der immer stirker den Schonheits-
markt erobert, ist die Eigenhaartransplantation.
Besonders bei Mannern mit erblich bedingtem
Haarausfall oder lichter werdendem Haar steht die
Behandlung ganz oben auf der Beauty-Wunsch-
liste. Aufgrund ihrer groBen Beliebtheit hat my-
Body® die Haartransplantation deshalb neu in den
Index aufgenommen: Aktuell werden in Deutsch-
land fiir eine volle Haarpracht durchschnittlich
4.100 Euro ausgegeben.

Bauchdeckenstraffung: Aufwendig und teurer
Mit fast 7 Prozent Preissteigerung zeigt sich die
Bauchdeckenstraffung am auffalligsten im aktuel-

len myBody® GeKIS. Lag der Startwert im Jahr
2010 noch bei 4.370 Euro, so hat sich das Preis-
niveau bis heute um fast 20 Prozent erhoht. Die
Kosten fiir einen flachen, straffen Bauch belaufen
sich durchschnittlich auf5.400 Euro. Die gestiege-
nen Behandlungskosten erkldren sich insheson-
dere durch langere OP-Zeiten, bedingt durch die
spezielle Ausgangssituation der Zielgruppe. Typi-
sche Patienten fiir eine Abdominoplastik sind
einstig libergewichtige Menschen, bei denen nach
einerradikalen Gewichtsreduzierung teils massive
Hautlappen zuriickbleiben, die der Operateur nur
in einem entsprechend aufwendigen Verfahren
entfernen kann.

Weitere Infos unter: www.myBody.de/GeKIS

Quelle: myBody.de



Umfrage

Arzte fiihlen sich unter Druck gesetzt -
Niedergelassene mehr als Kliniker

Die Wirtschaftlichkeit der eigenen Praxis ist eines
der vordergriindigen Probleme, mit denen sich die
Arzte befassen miissen. Immerhin sind es 60 Pro-
zentvon befragten 1.309 Arzten aller Fachrichtun-
gen. 14 Prozent sind der Auffassung, dass das Pra-

xismanagement Probleme bereitet. Das enge Zeit-
budget empfinden 49 Prozent der Arzte als nega-
tiv. 41 Prozent beklagen die Anspriiche der Patien-
ten. Immerhin sind 78 Prozent mit den regulatori-
schen Rahmenbedingungen keinesfalls zufrieden,

so das Ergebnis einer Umfrage

vertragsarztlichen Versorgung?*

Regulatorische
Rahmenbedingungen

Wirtschaftlichkeit
Zeitbudget

Patientenanspriiche

14%
Praxismanagement kL
4%

B Gesam! W Praxs W Klinik

* Mehrtachnennungen méglich

Was sind fiir Sie die vordergriindigen Probleme in der

78%
8%

des Internetportals fiir Arzte
coliquio.

Klinisch tatige Arzte haben dabei
eine andere Problemgewichtung
als ihre niedergelassenen Kolle-
gen. Wahrend fiir niedergelas-
sene Arzte die regulatorischen
Rahmenbedingungen und die
Wirtschaftlichkeit die meisten
Probleme bereiten, monieren Kli-
nikdrzte vergleichsweise mehr
das Zeitbudget und die Ansprii-
che der zu behandelnden Patien-
ten.

Quelle: coliquio GmbH

Wissenschaft

Bald Injektionsnadeln

nach Stachelschwein-Vorbild?

Nordamerikanische Stachelschweine sind be-
kanntflirihre besondere Haarstruktur, besser ge-
sagt Stachelstruktur. Diese verfiigen iber mikro-
skopisch kleine Widerhaken, die bei Gefahr ef-
fektiv eingesetzt werden, indem sie sich in die
Haut oder das Fell des Angreifers bohren. Wis-

senschaftler umWoo Kyung Cho von der Harvard

Medical School (Cambridge, US-Staat Massa-
chusetts) haben nun im Fachmagazin ,,Pro-
ceedings of the National Acade-
my of Sciences” belegt,dass .1y
die Geometrie des Stachels 3
ein vergleichsweise leich-

tes Eindringen in Hautgewebe mit weniger Kraft
ermaglicht. Selbst die Wissenschaftler waren
liberrascht, glaubte man bisher, dass die Wider-
haken nurdie Funktion hatten, sichim Gewebe zu
verankern. Die Erkenntnisse konnten von gro-
Bem Nutzen fiir die Medizintechnik sein, bei-
spielsweise fiir Injektionsnadeln, die beim Ein-
stich weniger Schmerzen verursachen —dies be-
legte ein von den Forschern entwickelter Nadel-
Prototyp.

Quelle: spiegel.de, pnas.org
= Autor: ZWP online

© Eric Isselee - Fotolia.com

Statistik

Krebs von Mundhodhle
oder Rachen

bei Mannern die
funfthaufigste
Krebsneuerkrankung

Mundhéhlenkrebs ist eine lebensgefahrliche Er-
krankung — statistisch gesehen vor allem fiir Mén-
ner, darauf verweist die Bundeszahnérztekammer.
Bei Mannern stellte Krebs der Mundhdhle und des
Rachens 2012 die flinfthaufigste und bei Frauen
die 15-héufigste Krebsneuerkrankung dar.

Die Haufigkeit bosartiger Neubildungen ist bei
Mé&nnernund Frauen unterschiedlich: 10.100 Neu-
erkrankungsfélle bei Mannern und 3.800 bei
Frauenwurden fiir 2012 prognostiziert. Die 5-Jah-
res-Uberlebensrate liegt bei Mannern zwischen
43 und 50 Prozent, bei Frauen zwischen 56 und

Krebs von Mundhéhle oder Rachen bei Mannern
die finfthaufigste Krebsneuerkrankung

Neuverkrankungsfalle 2012
10.100 bei Ménnern
3.300 bei Frauen

65 Prozent. Friinerkennung und rechtzeitige Be-
handlung sind deshalb entscheidend.

,Bei einer zahnérztlichen Routineuntersuchung
konnen Mundhéhlenkrebs oder dessen Vorstufen
rechtzeitig entdeckt werden. RegelméaBige Kon-
trollen beim Zahnarzt sind somit gleichzeitig
Krebsvorsorge*, erklart der Prasident der Bundes-
zahnérztekammer, Dr. Peter Engel. ,Bei der Préa-
vention und Aufklarung zu lebensbhedrohenden
Krebserkrankungen arbeitet die Zahnarzteschaft
zudem eng mit dem Deutschen Krebsforschungs-
zentrum (DKFZ) und der Fachwissenschaft zusam-
men.”

Hintergrund:

Quelle/Zahlen: Statistisches Jahrbuch 2011/2012
der Bundeszahndrztekammer

Quelle: © BZAK
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_Das am 26.2.2013 in Kraft getretene Patienten-
rechtegesetz (BGBI I., 277) soll nach der Gesetzes-
begriindung fir mehr Rechtssicherheit und Trans-
parenz im Bereich der medizinischen Behandlung
sorgen. In den neu eingefiigten Regelungen der
§§630a - 630h BGB finden sich im Wesentlichen die
bisherigen Erwdgungen der Rechtsprechung im Be-
reich der Arzthaftung.

_l. Vertragstypische Pflichten
des Behandlungsvertrages, § 630a BGB

Der wichtigste Regelungsgegenstand des Patienten-
rechtegesetzes ist die Kodifizierung des Behand-
lungsvertrages. Nach § 630a Abs. 1 BGB wird durch
den Behandlungsvertrag derjenige, welcher die
medizinische Behandlung eines Patienten zusagt
(Behandelnder), zur Leistung der versprochenen
Behandlung, der andere Teil (Patient) zur Gewéhrung
der vereinbarten Vergutung verpflichtet, soweit
nicht ein Dritter zur Zahlung verpflichtet ist. Der

© style-photography.de

Begriff der ,medizinischen Behandlung" wird dabei
im Gesetz nicht naher definiert. Durch diese durch-
aus weite Formulierung soll nicht nur die Tatigkeit
von Arzten erfasst werden, sondern auch die von An-
gehorigen anderer Heilberufe wie Psycho- und
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Hebammen,
Masseure, medizinische Bademeister oder Heilprak-
tiker (vgl. Katzenmeier, NJW 2013, 817, 818). Hinge-
gen sollen Vertrdge mit Veterindrmedizinern oder
Apothekern nicht erfasst werden (vgl. BT - Dr
17/10488, S. 18). Die inhaltliche Einordnung des Be-
handlungsvertrages als Dienstvertrag entspricht der
bisherigen Auffassung in der Rechtsprechung und
der Literatur. Wegen der nicht zu berechnenden Ei-
genartendesmenschlichen Organismusschuldetder
Arztnichtden Heilungserfolg, sondern nur das fach-
gerechte Bemiihen um die Genesung (vgl. BGHZ 36,
306[309] = NJW 1975, 305; vgl. zuletzt Katzenmeier
NJW 2013, 817, 818). Aus der den Normen zugrunde
liegenden Gesetzesbegriindung ergibt sich aller-
dings auch, dass weiterhin Werkvertragsrecht an-
wendbar ist, soweit die Parteien einen Behandlungs-
oder sonstigen medizinischen Erfolg vereinbaren,
diesetwaim Fall rein technischer Leistungen wie bei-
spielsweise der Anfertigung von Prothesen (vgl. Ka-
tenmeier NJW 2013,817,818). Kosmetische Eingriffe
wie zum Beispiel Schonheitsoperationen unterfallen
hingegen grundsatzlich dem Anwendungsbereich
der§§630aff.BGB, eine medizinische Indikation ver-
langt das Gesetz hier nicht (vgl. Katzenmeier, NJW
2013, 817, 818). Eine inhaltliche Neuregelung ergibt
sichausdervorbezeichneten Normindes nicht. Auch
in der Vergangenheit war von der Rechtsprechung
bereits anerkannt, dass es sich bei einem Behand-
lungsvertrag um einen Dienstvertrag handelt. Der
Behandelnde schuldetdanach regelmaBig - wie aus-
geflihrt - nur die sachgerechte Behandlung des Pa-
tienten, nicht hingegen den gewiinschten Erfolg.

Nach § 630a Abs. 2 BGB hat die Behandlung auch
nach dem zum Zeitpunkt der Behandlung bestehen-
den, allgemein anerkannten fachlichen Standards zu
erfolgen, soweit dartiber hinaus nicht etwas anderes
vereinbart ist. Damit bleibt auch der HaftungsmaB-
stab im Fall eines Aufkldrungs- oder Behandlungs-
fehlers des Arztes gleich. Das Zuriickbleiben der kon-
kret erbrachten Leistung hinter dem medizinischen
Standard war auch bisher entscheidend fiir die Fest-
stellung eines Behandlungsfehlers (Katzenmeier, in:



Laufs/Katzenmeier/Lipp Arztrecht, 6. Auflage. 2009,
Kapitel X., Rn. 4 ff)).

_Il. Anwendbare Vorschriften,
§ 630b BGB

§ 630b BGB formuliert, dass die allgemeinen Vor-
schriften des Dienstvertragsrechts subsididr an-
wendbar sind. Dies kann in der drztlichen Praxis etwa
dann bedeutsam werden, wenn es um Fragen der
(zahn)arztlichen Vergiitung geht. Die Hohe der Ver-
glitung bemisst sich ohne eine gesonderte Abrede
gem. § 612 Abs. 2 BGB bei arztlicher oder zahnarzt-
licher Behandlung regelmaBig nach der GOA bzw.
GOZ (vgl. Katzenmeier, NJW 2013, 817, 818).

_lll. Informationspflichten, § 630c BGB

§ 630c Abs. 1 BGB normiert die fiir den Patienten
bestehenden Mitwirkungsobliegenheiten, um den
bestmdglichen medizinischen Behandlungserfolg zu
gewahrleisten. Der Behandelnde ist gehalten, auf
diese im Rahmen der therapeutischen Sicherheits-
aufklarung hinzuweisen. Ein Behandlungsfehler
scheidet grundsatzlich aus, wenn eine Mitwirkung
des Patienten bei erfolgter therapeutischer Aufkla-
rung unterbleibt und dies kausal flir den eingetrete-
nen Schaden wird. Zu der therapeutischen Sicher-
heitsaufklarung zéhlt die zur Sicherstellung des Be-
handlungserfolgs notwendige Erteilung von Schutz-
und Warnhinweisen zwecks Befolgung arztlicher
Ratschlége (Compliance), Mitwirkung des Patienten
am Heilungsprozess und die Vermeidung einer még-
lichen Selbstgefahrdung (vgl. Katzenmeier, NJW
2013,817,818).

§ 630c Abs. 3 BGB normiert dariiber hinaus die wirt-
schaftlicheInformationspflichtdesArztes.Regelma-
Bigverlangtdie Rechtsprechung,dassderArztseinen
Patienten auf mogliche wirtschaftliche Folgen einer
Behandlung hinweist, insbesondere darauf, dass die
Kosten seitens des Krankenversicherers nicht tber-
nommen oder erstattet werden (vgl. OLG Stuttgart,
NJW - RR 2002, 1604 = VersR 2003, 462; OLG Koln,
VersR 2005, 1589; vgl. zuletzt Katzenmeier, NJW
2013,817,819).DiedenArzttreffenden Rechtsfolgen
eines VerstoBes gegen die wirtschaftliche Informa-
tionspflichtsindim Gesetznichtbeschrieben. Die Be-
grindung des Gesetzes nimmt insoweit Bezug auf
die Spruchpraxis der Gerichte, wonach Leistungen,
die der Arzt ohne Unterrichtung Gber die fehlende
Kostendeckung oder Ubernahme durch die Kassen
erbringt, nicht gegeniiber dem Patienten liquidiert
werden kénnen (vgl. BGH, NJW 2000, 3429[3431];
Katzenmeier, NJW 2013, 817, 819). Die Pflicht-
verletzung des Arztes fihrt damit zu einem
Schadensersatzanspruch des Patienten, mitdem die-
ser aufrechnen kann (so auch BT - Dr 17/10488,
S.222; Katzenmeier, NJW 2013, 817,819, Fn 39).

_IV. Einwilligung, § 630d BGB

§ 630d BGB beschreibt die bestehende Verpflich-
tung des Behandelnden, vor der Durchflhrung ei-
nermedizinischen MaBnahme die Einwilligung des
Patienten einzuholen. Die Frage der Einwilligungs-
fahigkeit wurde in § 630d BGB nicht geregelt, ent-
scheidend bleibt die natirliche Einsichtsfahigkeit
(BGH, NJW 2007, 217). Bei einer bestehenden Ein-
willigungsunfahigkeit des Patienten kommt es auf
die getroffene Regelung in einer Patientenverfi-
gung im Sinne des § 1901a BGB an, im Ubrigen ist
die Einwilligung eines hierzu Berechtigten einzu-
holen (Vormund, Betreuer, gesetzlicher Vertreter
oder rechtsgeschiftlich Bevollméachtigter), der
nach § 630e Abs. 4 BGB aufzuklaren ist (vgl. Kat-
zenmeier,NJW 2013,817,820). Einer weiteren Auf-
klarung bedarf es hingegen nicht, soweit diese
ausnahmsweise aufgrund besonderer Umstande
entbehrlich ist,§ 630d Abs. 1S. 4 BGB. Beispielhaft
ist hier die Notfallversorgung oder ein ausdriick-
licher, schriftlicher Verzicht des Patienten zu nen-
nen.

_V. Aufklarungspflichten, § 630e BGB

Die Aufklarungspflicht ist nunmehr bezliglich Art,
Umfang, Durchfiihrung, zu erwartenden Folgen
und Risiken der MaBnahme sowie ihrer Notwen-
digkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussich-
ten im Hinblick auf die Diagnose oder die Therapie
in§630e Abs. 1S5.2BGBausdriicklich normiert. Wie
bereits zuvor ist bei der Aufklarung gem. § 630e
Abs. 1S.3BGB auch aufAlternativen zu der betref-
fenden medizinischen MaBnahme hinzuweisen,
wenn mehrere medizinisch gleichermaBen indi-
zierte und tibliche Methoden zu wesentlich unter-
schiedlichen Belastungen, Risiken oder Heilungs-
chancen fiihren kénnen. Adressat der Aufklarung
istgrundsatzlichder Patient.§630e Abs.2 Nr. 1BGB
stellt insoweit die Bedeutung der Aufklarung im
personlichen Gespréch heraus. Formulare kdnnen
das Gesprach zwar ergdnzen, aber nicht ersetzen
(vgl. Katzenmeier NJW 2013, 817, 820). Dem Pa-
tienten sind zudem Abschriften von Unterlagen,
die erim Zusammenhang mit der Aufklarung oder
Einwilligung unterzeichnet hat, auszuhandigen.

Grundsatzlich hat die Aufkldarung dabei in zeit-
licher Hinsicht so rechtzeitig zu erfolgen, dass der
Patient die Entscheidung tber die Einwilligung
wohliberlegt treffen kann (§ 630e Abs. 2S. 1 Nr. 2
BGB). Dies bedeutet, je umfangreicher und risiko-
behafteter ein arztlicher Eingriff ist, umso mehr
Zeit muss zwischen der Aufklarung und dem Ein-
griffliegen.HiersolltesichderArzt weiterhinander
bereits bestehenden Rechtsprechung orientieren,
wonach die stationdre Behandlung eine Auf-
kldrung spatestens am Vortag der MaBnahme
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verlangt. Im ambulanten Bereich hingegen kann
eine Aufklarung noch am selben Tag genligen.

_VI. Dokumentation der Behandlung,
§ 630 f BGB

Die Dokumentation des Arztes wird als vertragliche
Verpflichtung gegeniiber dem Patienten verstanden
(vgl. Katzenmeier, NJW 2013, 817, 820). Der Behan-
delnde istinsoweit verpflichtet, die Patientenakte im
unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang mit der
Behandlung in Papierform oder elektronisch zu fiih-
ren, § 630h Abs. 1 BGB. Nachtragliche Anderungen
missen Inhalt und Zeitpunkt erkennen lassen. Bei
einer elektronischen Datei ist dies durch entspre-
chende Software sicherzustellen (§ 630f Abs. 2 und 3
BGB).§ 630h Abs. 2 BGB verpflichtet den Behandeln-
den, in der Patientenakte sdmtliche aus fachlicher
Sichtflrdie derzeitige und kiinftige Behandlung we-
sentlichenMaBnahmenundderen Ergebnisse aufzu-
zeichnen, insbesondere die Anamnese, Diagnose,
Untersuchung, Untersuchungsergebnisse, Befunde,
Therapien und ihre Wirkungen, Eingriffe und ihre
Wirkungen, Einwilligungen und Aufklarungen. Auch
Arztbriefe sind in die Patientenakte aufzunehmen,
§ 630h Abs. 2 S. 2 BGB. In Ubereinstimmung mit der
Berufsordnung ist nun auch normiert, dass die je-
weilige Patientenakte fiir 10 Jahre nach Abschluss
der Behandlung aufzubewahren ist. Die Rechtspre-
chung erkennt eine bestehende Dokumentations-
pflicht, wenn hierfir eine medizinische Erforderlich-
keit gegeben ist. Als gedankliches Korrektiv kann sich
der Behandelnde insoweit fragen, ob man selbst oder
ein Nachbehandelnder Kenntnis von der jeweiligen
BehandlungsmaBnahme haben muss, um eine fach-
gerechte Weiterbehandlung gewéahrleisten zu kén-
nen. Eine Ausnahme hiervon bildet die Dokumentie-
rungdererfolgten Aufklarung und Einwilligung, wel-
che unabhdngigvomvorbenannten Kriteriumimmer
durchzufihrenist, § 630f Abs. 1 BGB.

_VII. Einsichtnahme in
die Patientenakte, § 630g BGB

Mit der bestehenden Pflicht des Arztes zur Doku-
mentation gehtaufseitendesPatienteneinRechtauf
Einsicht in die angefertigten Unterlagen einher (vgl.
Katzenmeier, NJW 2013, 817, 821). Nach der Rege-
lung des§ 6309 BGB darf der Patient jederzeit unver-
zuglich Einsicht in seine Patientenakte verlangen,
soweit dem nicht erhebliche therapeutische Griinde
oder sonstige Rechte Dritter entgegenstehen. Da es
sich bei den Behandlungsunterlagen um das Eigen-
tum des Behandelnden handelt, kann eine Heraus-
gabe der Originale nicht gefordert werden. Der
Patient kann lediglich die Einsichtnahme am Ort der
Belegenheitder Unterlagen oder die Herausgabe von
Kopien gegen Kostenerstattung fordern.

_VIII. Beweislast bei Haftung fiir
Behandlungs- und Aufklarungsfehler,
§630h BGB

Die Begriindung des Gesetzes stellt klar, dass
Anknupfungspunkt der Vermutung nicht ein aus-
bleibender Heilungserfolg, sondern vielmehr ein
feststehender  Behandlungsfehler ist  (BT-Dr
17/10488,S.28;vgl. zuletzt Katzenmeier, NJW 2013,
817, 821). Grundsatzlich gilt, dass der Patient
Behandlungsfehler, Schaden, Kausalitdt und Ver-
schulden darlegen und ggf. beweisen muss. Die
bestehenden Ausnahmen hiervon sind nunmehr in
§630h BGB normiert. So wird ein Fehler des Behan-
delnden nach § 630h Abs. 1 BGB vermutet, wenn
sicheinallgemeines Behandlungsrisiko verwirklicht
hat, das fir den Behandelnden voll beherrschbar
war und das zur Verletzung des Lebens, des Korpers
oder der Gesundheit der Patienten gefiihrt hat. Im
Hinblick auf die Einholung einer Einwilligung nach
§ 630b BGB und einer wirksamen Aufklarung nach
§ 630e BGB verbleibt es bei der Beweistragungs-
pflichtdes Behandelnden, § 630h Abs.2 BGB. Sofern
der Behandelnde flr die vorgenommene Behand-
lung nichtgeeignetwar (Anfdngeroperation, §630h
Abs. 4 BGB), ein grober Behandlungsfehler (§ 630h
Abs. 5 S. 1 BGB) oder eine unterlassene Befund-
erhebung (8§ 630h Abs. 5 S. 2 BGB) vorliegt, wird
durchaus widerlegbar vermutet, dass ein Behand-
lungsfehler fiir die eingetretene Verletzung ursach-
lich geworden ist. Dokumentationsmangel, d.h.
eine fehlende Dokumentation bzw. eine fehlende
Patientenakte, gehen ebenfalls zulasten des Behan-
delnden, § 630h Abs. 3 BGB.

Denn sofern die erforderliche Dokumentation aller
BehandlungsmaBnahmen unterbleibt oder die
Patientenakte nichtaufbewahrt wordenist, wird in-
soweitwiderlegbarvermutet, dassdiese MaBnahme
nicht durchgefiihrt wurde.

_IX. Ausblick

Viele der Regelungen des Patientenrechtegesetzes
sind zurlckzufihren auf die bisherige Recht-
sprechung. In der Praxis der Gerichte sind dement-
sprechend kaum Neuerungen zu erwarten. Die
Widrigkeiten eines Arzthaftungsprozesses waren in
der Vergangenheit nicht dem Umstand einer
fehlenden gesetzlichen Normierung geschuldet.
Vielmehr waren und sind diese in der regelmaBig
bestehenden Ungewissheit des der Beurteilung zu-
grunde liegenden tatsdchlichen Geschehens zu
erblicken (vgl. Katzenmeier, NJW 2013, 817, 823).
Vor dem Hintergrund dieser weiterhin bestehenden
tatsachlichen Unwdgbarkeiten bleibt davon ab-
zuraten, einen potenziellen Haftungsfall ohne die
Haftpflichtversicherung und/oder einen speziali-
sierten Rechtsanwalt bestreiten zu wollen._
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Abb. 1

_Wer sich fiir einen Aufenthalt aufeiner maledivi-  sel Kalk ausscheiden. Korallenriffe sind recht kom-
schen Insel entscheidet, der darf sich auch heute plexe Okosysteme und ein ideales Biotop fiir eine
noch zu Recht auf eine Reise in ein Naturparadies  faszinierende Lebensgemeinschaft (Biozonose) aus
freuen. Drei entscheidende Faktoren tragen dazu Tieren und Pflanzen, bestehend z.B. aus Weichtie-
bei: schone weile und saubere Strande, eine atem-  ren, Schwammen, Krebstieren und Fischen. An den
beraubende Unterwasserwelt und schones Wetter — Riffkanten knnen Taucher, aber auch Schnorchler
auBerhalb der Monsunmonate. Die Malediven sind  in diese Welt eintauchen und den Ozean fiihlen und
ein Inselstaat mit tGber 1.000 Inseln, von denen erleben (Abb. 2 und 3).

ca. 100 touristisch genutzt werden. Die Malediven bestehenaus 26 ringformigen Atollen.
Die These, wer eine Insel der Malediven gesehen hat,  Die flachen Lagunen griBen mit ihrem tlrkisfarbe-
derkenntalle, stimmtauseigenem Erleben nicht.So-  nen bis griinlichen Wasser. Die Koralleninseln selbst
wohl zwischen den stdlichen und den nordlichen  ragen nur etwa einen Meter aus dem Ozean heraus
Atollen als auch zwischen den einzelnen Inseln gibt ~ und das macht sie zu einem empfindlichen Indikator
es zahlreiche Unterschiede der Flora und Fauna. fur den steigenden Meeresspiegel als Folge des glo-
Der Stoff, ausdem die Trauminseln bestehen, istKo-  balen Klimawandels und der Erderwdrmung. Haupt-
rallenkalk. Korallen sind sehr empfindliche, lebende  ursache dafir ist die steigende Emission von Treib-
Strukturen, eigentlich Tiere, die inihrem Stoffwech-  hausgasen in die Atmosphére.
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Neben der unendlichen Vielfalt der Arten und Fische
im Indischen Ozean kann man Ende Méarz Begegnun-
gen der besonderen Art machen. Der hohe Plankton-
gehaltdesOzeanslockt Mantarochen andie Inseln des
Nordmale-Atolls. Sie gehdren zu den groBten Fischen
der Meere und beeindrucken jeden, dem sie begegnen,
wegen ihrer GroBe von 4-6 Metern. Es sind gem(itli-
cheTiere, die sich vegetarisch erndhren und andersals
der Stachel- und Adlerrochen keine Stachel besitzen.
Beim Schwimmen dhneln sie groBen Greifvogeln, die
am ,Himmel des Ozeans" dahingleiten (Abb. 4).
Kleinere Inseln der Region werden von Ammen-
haien besucht. Ammenhaie sind nachtaktive Jager,
die piinktlich zwei Stunden nach Sonnenuntergang
ingroBen Schwarmen regelmaBigundan festen Or-
ten aus dem Ozean auftauchen und in die flachen
Regionen schwimmen, um zu jagen.

Miteleganten Schwimmbewegungen durchstrei-
fen die 3-4 Meter groBen Haie die Riffe und dringen
sogar bis ins knietiefe Wasser der Lagune vor. Hier
tauchen sie ab, um an flacheren Orten nach See-
igeln, Langusten, Krabben, Kalamaren oder Kno-
chenfischen zu jagen. Daflir haben sie eine ganz
spezielle Technik, das Saugfressen. Sie pressen das
Maul Uber einem Versteck der Beute fest an, erzeu-
gen einen Unterdruck und saugen so die Beute an.
Anders als der weil3e Hai jagen die Ammenhaie Fi-
sche miteinem Biss, ohne die Beute noch mal loszu-
lassen. Die Tiere besitzen ein braunes ,Fell" und
matte Augen, die das Lichtvon Scheinwerfern kaum
reflektieren. Sie sind lebend gebarend und bringen
voll entwickelte Jungfische zur Welt. Das Mitein-
ander von Jung und Altin der Hai Society kann man
nachts gut beobachten (Abb. 5).

Ammenhaie sind nicht aggressiv und sogar zutrau-
lich. Dem Impetus, sie bei ndaherem Kontakt zu
berlihren, sollte man jedoch widerstehen, weil der
erschreckte Hai den Taucher oder Schnorchler ohne
Angriffsabsicht rammen kdnnte, was man nicht ris-
kieren sollte. Allerdings sind auch nichtprovozierte
Angriffe auf Menschen belegt, allerdings nicht auf
den Malediven. Ein gesunder Respekt ist ratsam.
Eine Reise in die Inselwelt der Malediven ist aber
mehralsAusspannen, Tauchenoder Schnorcheln. Es
ist ein Ort des Innehaltens und geradezu unaus-
weichlich stellt sich jedem Besucher die Frage, wa-
rum konnte dieses Paradies auf Erden nicht vor dem
sprichwortlichen Untergang gerettet werden?
Zudem sind hier Touristen aus aller Welt, vor allem
aus der westlichen Welt, in einem streng islami-
schen Land zu Gast. Die Touristen rekrutieren sich
aus Freunden des Ozeans, aber auch aus Leuten,
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Abb. 2a-d_ Lebende Korallen.

Abb. 3_Bewohner der Riffe.

-‘-\

die sich in der einzigartigen Natur nach bekannten
Verhaltensmustern ,erholen” wollen, ohne zu wis-
sen, wo sie eigentlich sind.

_Wo ist das Klimaproblem
fiir die Malediven?

Der AusstoB von CO, ist weltweit seit 2000 viermal
schneller gestiegen als in dem Jahrzehnt davor. Da-
mit wurden alle Prognosen Gberholt und es besteht
ein noch viel groBerer Zeitdruck, diese Tendenz auf-
zuhalten, als noch vor Jahren vermutet. Die Bilanz
der Treibhausgase in der Atmosphére und die von
CO0, als wichtigstem Indikator hdngt von der Emis-
sion einerseits und der Absorption andererseits ab.
Durch das Abholzen von tropischen Waldern sind in
den letzten Jahren ca. 1,5 Milliarden Tonnen CO, in
die Atmosphare gelangt. Bei der weltweiten Emis-
sionhatsichder Anteil der Schwellenlander mitetwa
derHalfteam Gesamtvolumeninzwischen gedndert.
Die Erwdrmungder Erde hat bereits jetzt Einfluss auf
den Kohlenstoffkreislauf, weil z.B. die Ozeane, die
neben den Waldern die groBen globalen ,CO,-Filter"

waren,zwischen 1995 und 2005 nur noch die Halfte
des CO, aufgenommen haben. So hat sich seit dem
Jahre 2000 die CO,-Konzentration in der Atmo-
sphare um ca. ein Drittel schneller vollzogen als
in den 20 Jahren zuvor. Im Jahre 2007 betrug die
C0,-Konzentrationinder Atmosphare 383 Teilchen
CO, pro eine Million Teilchen Luft. Nach Untersu-
chung fiihrender Klimaforscher, wie das Forscher-
team um James Hansen, liegt der kritische Wert
fur einen akzeptablen Schwellenwert fiir CO, in
der Atmosphére bei unter 350 ppm bis 2030.
Er ist eine Voraussetzung fiir die Begrenzung der
Erderwdrmung mit dem Abtauen der Permafrost-
boden, dem Abschmelzen der Polkappen und Glet-
scher. Nur dadurch kann dem drohenden Anstieg
des Meeresspiegels begegnet werden.

Aber auch in politischer Hinsicht triigt der Schein
vom Paradies. Mohamed Nasheed wurde 2008 als
erster Prdsident der Malediven demokratisch ge-
wahlt. Zuvor war er jahrelang politischer Haftling in
seinem Land und lebte zeitweise im Exil. Er ist der
Mitbegriinder der Demokratischen Partei der
Malediven und studierter Ozeanograf. In einer spek-
takuldren Unterwasser-Sitzung der Regierung der
Malediven machte er auf die akute Bedrohung des
Inselstaats durch den Klimawandel aufmerksam
(Abb. 8). Die Malediven sind das flachste Land der
Welt. Bereitsjetzt wird die Bevolkerungvon 16 Inseln
wegen der Unterspilung der Inseln durch den stei-
genden Meeresspiegel umgesiedelt. Mit seiner Kam-
pagne 350" kampfteer mitgroBem Engagement fiir
eine sofortige Reduktion der Treibhausgase unter
das Niveau von 350 ppm und kiindigte an, dass die
Malediven bereits 2010 véllig ,carbon-neutral” sein
werden. Die Malediven konnen nur Uberleben, so
Nasheed, wenn die Erderwdrmung auf 1,5°C be-
grenzt bleibt. Dadurch wiirde der Meeresspiegel um
ca. 70 cm steigen. Er wurde in seiner Position, die er
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gemeinsam mit 42 weiteren Inselstaaten auf dem
Weltklimagipfel in Kopenhagen vertrat, von der
deutschen Regierung und der Bundeskanzlerin bei-
spielhaft unterstitzt (Abb. 8).

Der Film ,The Island President” von Jon Shenk hat
Nasheed's engagierten Kampf zur Rettung der
Malediven dokumentiert. Durch den steigenden
Meeresspiegel werden dariiber hinaus auch andere
Regionen der Welt, z.B. in Bangladesh, Indien, auch
in Amerika, z. B. Manhattan, konkret bedroht.

Die Entwicklung nach dem schwachen Weltklima-
gipfel in Kopenhagen und den Folgegipfeln in Can-
cun (2010), Durban (2011) und Doha (2012) ist er-
niichternd. Die Treibhausgase (THG) in der Atmo-
sphare sind seitdem kontinuierlich weiter angestie-
gen. Es wird immer unrealistischer, dass die THG
rechtzeitig und in ausreichendem Umfang reduziert
werden kénnen. Nach Berechnungen von Klimaex-
perten musste der THG-AusstoB zur Begrenzung der
Erderwdrmungaufmaximal 2 °Cpraktisch sofortum
2,5 bis 3% sinken. Das ist etwa doppelt so viel, wie
Deutschland 2011 mit 1,3 % erzielte. Deutschland
nimmt hier eine Vorreiterrolle ein.

Nasheed war durch seinen engagierten Kampf der
wichtigste Motivator im Kampf gegen den Klima-
wandel. Inzwischen ist die politische Situation in
Malé instabil geworden, und er kann seinen Kampf
nichtso flhren wie bisher.

2011 kam es in Malé zu Protesten Tausender Insel-
bewohner gegen sogenannte antiislamische Fa-
cetten des Tourismus. Daraufhin wurden etliche
SPA-Bereiche in Luxushotels geschlossen. Dem Pra-
sident wurde von der oppositionellen Gerechtig-
keitspartei vorgeworfen, den Islam zu untergraben.
ImFebruar2012 musste Nasheed nach einem Putsch
von Polizei und Demonstranten zuriicktreten. Zur-
zeit lebt er im Exil. Die Macht liegt seitdem in der
Hand von Polizei, Armee und radikalen Islamisten.
Nasheed war ihnen schon lange ein Dorn im Auge
und gilt als Sympathisant des Westens. Im Septem-
ber 2013 sind Neuwahlen auf den Malediven. Viele
derMenschen, mitdenenichsprach, hoffenaufNas-
heed, dem das US-Magazin ,Time" den Titel ,Hero of
Environment" verlieh. Nasheed: ,Wir missen den
Hass Giberwinden, um eine pluralistische, friedliche
Zivilgesellschaft aufbauen zu konnen."
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Abb. 4_Ein Adlerrochen ,,liberfliegt”
die Riffkante.

Abb. 5a_ Nachts werden
Ammenhaie aktiv.

Abb. 5b_ Ammenhaie mitihren
Jungtieren.

Abb. 5¢_ Nachtliche Begegnungen.
Abb. 5d_ Kampf mit einer Moréne.

Infos zum Autor

Abb. 6_ Fischer versorgen die Touri-
Inseln mitihrem Fang.

Abb. 7_ Leiderimmer noch Realitét.
Abwésser und Miill gehen ins Meer
bzw. werden dort verklappt.

Abb. 8_Der Unterwasser-Président.
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