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Prof. Dr. Dr. med. Rainer B. Drommer

Krieg und Frieden

Zweinur wenige Tage auseinander liegende fachliche Geschehen haben meine Gedanken fir die-
ses Editorial beeinflusst: Der Kongress mitausschlieBlichen Inhalten der dsthetischen Chirurgiein
Lindau und das Meeting mit den Problemdarstellungen militdrmedizinischer Herausforderungen
in Dillingen/Ulm.

Bei oberflachlicher Erstbetrachtung - wie es zeitangeglichen haufig geschieht - wurden absolut
sich kontrar gegenliberstenende Themata zur Darstellung gebracht.

Einerseits der angeblich Ubersteigert schonheitsbetonte Biirger, der die natirlichen Verande-
rungsprozesse seines den Lebensbogen durchlaufenden Kérpers unter der Vorstellung des
medizinisch alles Machbaren riickentwickelt haben mdochte.

Andererseits der kerngesunde Soldat oder auch Zivilist, der aufgrund von ideologischen, religio-
sen oder wirtschaftlichen Machtvorstellungen in Bruchteilen von Sekunden durch Kampfstoff-
einwirkungen zum kérperlichen und psychischen Kriippel transformiert wird.

Ldsst man beide Themenkreise ohne Vorbehalte und unter Respektierung drztlichen Grundver-
haltens auf sich einwirken, wird man den damit verbundenen Gemeinsamkeiten dieser zunachst
grundverschieden erscheinenden medizinischen Herausforderungen nicht ausweichen kénnen.
Die Ursache altersbedingter ,Schonheitszerstérungen” ist absolut natirlich. Die Ursachen von
kriegsbedingten Korperzerstérungen sind - entwicklungsgeschichtlich gesehen - im Gbertrage-
nen Sinne ebenfalls nicht unnatdirlich. Sie konnten bis zum heutigen Tag weltweit nicht der Ver-
gangenheit zugeordnet werden.

Die damit verbundenen medizinischen, speziell chirurgischen, Herausforderungen bedienen sich
ahnlicher Techniken, natiirlich in unterschiedlichen Graduierungen und Dringlichkeiten.

Die gllcklicherweise erheblich erweiterte Lebenserwartung, zum groBen Teil verbunden mit kor-
perlicher und geistiger Lebensfrische, ldsst immer mehr Fragen in Bezug auf die Notwendigkeit
von asthetischen Korrekturen bei uns Menschen aufkommen.

Die Indikationsgrenzen hierfur sind mit den erweiterten therapeutischen Maglichkeiten jedoch
flieBender geworden. Es ergeben sich somit Fragen der ethischen Verantwortlichkeiten dsthetisch-
chirurgischen Handelns. Ab welcher GréBenordnung von Patientenwunschvorstellungen sollte
der Arzt dampfend einwirken. Werden bei nicht krankheitsbezogenen Therapiegesprachen auch
Therapieablennungen mit eingerechnet und allseitig akzeptiert?

In der Militdrmedizin hat es ebenso bedeutende Entwicklungen gegeben. Sollte ein Arzt sich
lediglich seinen medizinischen Aufgaben stellen, oder hat er nichtauch eine Pflicht des Friedens-
einwirkens, ohne hierbei ein Heilserbringer werden zu wollen? Wir stellen uns den Herausforde-
rungen der nicht krankheitsbezogenen Lebensqualitdt verbessernden Eingriffe mit dem Hinter-
grund unserer drztlichen Tradition und Verantwortung.

In gleicher Weise wird das - jedoch unter Katastrophenbedingungen - von unseren militdrmedi-
zinischen Kollegen abverlangt.

Nach Kenntnisnahme der kriegsbedingten Verletzungsmuster und der posttherapeutischen
Resultate kdnnen wir mit noch groBerer Bescheidenheit unseren Aufgabenstellungen in der
asthetischen Chirurgie nachkommen.

Das, face - international magazine of orofacial esthetics” hilft uns hierbei Fachwissen zu erwei-
tern und gegenseitig auszutauschen.

Prof. Dr. Dr. med. Rainer B. Drommer
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Untersuchungen zum Einfluss
von Kinn-Umstellungsosteotomien
auf die Hyoidposition — Teil 11

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

Abb. 1aund b_ Schematische
Darstellung des pra- und postopera-
tiven zerviko-mandibuléren
Uberganges nach isolierter
Genioplastik und Kinnvorverlagerung.

_Einleitung

Im ersten Teil der Publikationsreihe wurde bereits
mehrfach auf die Zusammenhange zwischen der
Position des Hyoids und der Kontur des zerviko-
mandibuliren Uberganges hingewiesen (Guyuron
1992, Ellenbogen und Karlin 1980, Marino et al.
1963, Danahey et al. 2001). Wie im ersten Teil be-
reits dargestellt wurden zur Verbesserung des
Halsprofilsin der Asthetisch-Plastischen Chirurgie
Operationstechniken angegeben, bei denen ent-
weder die suprahyoidale Muskulatur allein oder in
Kombination mit ihren kndchernen Ansatzpunk-
ten verlagert wird (Guyuron 1992, Danahey et al.
2001), was oft auch zur Verbesserung des zerviko-
mandibuliren Uberganges nach Genioplastiken
und Unterkiefervorverlagerungen fiihrte. Aber un-
klar bleibt, ob diese Verbesserungen auf das Straf-
fen der submandibuldren und zervikalen Weichge-
webe oder auch aufVerlagerungen des Hyoids zu-
rickgefiihrt werden konnen. Bislang liegen keine
Daten Uber Positionsdanderungen des Hyoids nach
Genioplastiken, sondern nur klinische Falloe-
schreibungen vor (Danahey et al. 2001). Auch sind
die Daten zur Hyoidposition nach Unterkiefervor-
verlagerung teilweise widerspriichlich und gegen-
satzlich (LaBancund Epker 1984, Hayesetal. 1994,
Galeetal. 2001).
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Umden Einflusseinerisolierten Genioplastik auf die
Position des Hyoids zu untersuchen, wurde deshalb
in einer randomisierten Studie die pra- und post-
operative Hyoidposition im Fernrontgenbild analy-
siert und die mogliche Bedeutung fiir die Asthe-
tisch-plastische Chirurgie diskutiert.

_Patienten und Methode

Zur Beurteilung des Einflusses einerisolierten Kinn-
vorverlagerung auf die vertikale und sagittale Posi-
tion des Hyoids wurden die Fernrontgenbilder von
13 Patienten retrospektiv ausgewertet. Die geringe
Patientenzahl erkldrt sich dadurch, dass Genioplas-
tiken hdufig in Kombination mit einem orthogna-
then Eingriff vorgenommen werden. Isolierte Ge-
nioplastiken, bei denen eine reine Vorverlagerung
ohne Verdnderung der vertikalen Dimension vor-
genommen wird, werden selten in der Gruppe der
20- bis 30-Jahrigen durchgefiihrt (Abb. 1-3).

_Ergebnisse

Danur Patienten im Alter zwischen 20 und 30 Jahren
berlicksichtigt wurden, betrug das Durchschnitts-
alter 27,2 Jahre. Die durchschnittliche Verlagerungs-
strecke des Kinns betrug 7 + 4 mm.

Die Ergebnisse nach Auswertung der Fernrontgenbil-
der hinsichtlich der Hyoidposition in der Vertikalen
und Sagittalen vor und nach einer isolierten Kinnvor-
verlagerung sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Im Ergebnis kann festgestellt werden, dass sich die
Position des Hyoids in der Vertikalen nach einer iso-
lierten Kinnvorverlagerung nichtandert. Der Abstand
zwischen dem Hyoidmittelpunkt (HyM) und der Schi-
delbasis (NSL) vergroBert sich um 1,4 mm, der Ab-
stand zur Mandibularlinie (ML) um 0,7 mm. Die Stre-
ckenveranderungen sind statistisch nicht signifikant.
Die Strecke zwischen dem Hyoidmittelpunkt (HyM)
und dem virtuellen Kieferwinkel (tgo) verringert
sich postoperativ.um 0,2mm. Der Abstand des
anterioren Punktes des Hyoids (HyA) zur Halswir-



belsdulenvorderkante (HWS) vergroBert sich um
0,3 mm. Hierbei handelt es sich um keine statistisch
signifikanten Streckenverdnderungen.

Im Gegensatz dazu kommt es nach einer isolierten
Kinnvorverlagerung zu einer statistisch signifikan-
ten Streckenzunahme zwischen dem Hyoidmittel-
punkt (HyM) und dem Gnathion (Gn) um 6,9 mm
(Wilcoxon-Test: p = 0,008).

Schlussfolgernd kann festgestellt werden, dass eine
isolierte Kinnvorverlagerung zu keiner Positionsan-
derung des Hyoids in der Vertikalen und Sagittalen
fiihrt. Die Streckenzunahme zwischen dem Hyoid-
mittelpunkt (HyM) und dem Gnathion (Gn) ent-
sprichtder durchschnittlichen Verlagerungsstrecke
desKinns (Tabelle1).

_Diskussion

Neben einer Profilharmonisierung wird klinisch hdu-
figauch eineVerbesserung deszerviko-mandibuldren
Uberganges beobachtet {Hayes etal. 1994, Moreno et
al. 1994). Deshalb interessierte uns die Frage, ob diese
Verdnderungen allein durch ein Straffen der zervika-
len Weichgewebe hervorgerufen werden oder ob dem
aucheinegleichzeitige unbeabsichtigte Elevation des
Hyoids zugrunde liegt. Wir sind daher dieser Frage-
stellung nachgegangen und untersuchten in einer
weiteren retrospektiven Pilotstudie die Position des
Hyoids anhand von 13 Patienten vor und nach einer
isolierten autologen Genioplastik zur alleinigen Pro-
filharmonisierung. Bei diesen Patienten mit einem
mittleren Alter von 27,2 Jahren wurde eine durch-
schnittliche Kinnvorverlagerung von 7 + 4 mm vor-
genommen.

In dieser Pilotstudie lieB sich keine signifikante Posi-
tionsanderung desHyoidsnach autologer Genioplas-
tik feststellen. Ganz im Gegenteil streuen die Daten
der postoperativen Hyoidposition analog zu denen
nach der Unterkiefervorverlagerung. Teilweise ndhert
sich das Hyoid dem Unterkiefer, teilweise liegt es
postoperativ aber auch weiter entfernt.

Zur Verbesserung des zerviko-mandibuliren Uber-
ganges schlug Guyuron {1992) diesbezlglich eine
Operationsmethode vor, die eine Kraniodorsalver-
lagerung des Hyoids bewirken soll; denn je weiter
kranial und dorsal das Hyoid lokalisiert ist, desto
spitzwinkeliger ist der zerviko-mandibulire Uber-
gang. Seine Operationsmethode sieht vor, den ven-
tralen Bauch des M. digastricus, den M. genichyoi-
deus und den M. mylohyoideus an der Innenseite der
Unterkieferspange abzutrennen. Dadurch entsteht
nach seiner Theorie ein muskuldres Ungleichgewicht.
Es Uberwiegen die dorsokranialen Muskelzlige der
suprahyoidalen Muskulatur {Venter posterior des
M. digastricus, M. stylohyoideus), wodurch das Hyoid
in gleicher Richtung verlagert werden soll.
DieIndikation flir diese Methode istaber nur gegeben,
wenn das Hyoid sehr weit vorne in der Nihe des

Vor Genioplastik | Nach Genioplastik Differenz p-Wert
HyM-NSL
_ 105,9 107,3 14 0,12
X
Min. 92,0 94,0
Max. 123,0 125,0
Stdabw. 8,5 8,7
HyM-ML
_ 259 26,6 07 0,42
X
Min. 14,0 11,0
Max. 40,0 44,0
Stdabw. 6,2 71
HyM-Gn
_ 62,2 69,1 69 0,008*
X
Min. 47,0 61,0
Max. 73,0 84,0
Stdabw. 82 6,0
HyM-tgo
_ 32,8 32,6 02 0,79
X
Min. 21,0 19,0
Max. 53,0 51,0
Stdabw. 8,3 75
HyA-HWS
_ 374 37,7 03 0,59
X
Min. 32,0 32,0
Max. 45,0 44,0
Stdabw. 42 36

Gnathions undfoder sehr weit kaudal lokalisiert ist.
Diese Operationsmethode wendete Guyuron {1992)
bei 16 Patienten an. Bei allen Patienten konnte er eine
Lageverdnderung des Hyoids in gewlinschter Rich-
tungim postoperativen Fernréntgenbild nachweisen.
Jedoch wurde bei 10 Patienten gleichzeitig Fett ent-
fernt undfoder eine Platysmaplastik vorgenommen.
Die verbleibenden & Patienten hatten zuvor bereits
einen plastischen Eingriffim zervikalen Ubergang, so
dass in diesen Fallen bereits verdnderte Ausgangs-
situationen vorlagen. Auch wenn sich nach seinen
Angaben die postoperative Position des Hyoids bei
allen Patienten verdndert hat, kann aufgrund voran-
gegangener Eingriffe oder dem gleichzeitigen Einsatz
herkdmmlicher Operationstechniken nicht sicherge-
stellt werden, dass eine isolierte submentale Myoto-
mie einen zufriedenstellenden zerviko-mandibuldren
Ubergang liefert. Um diese Frage zu kléren, sind nach
seiner eigenen Einschitzung weitere Studien erfor-
derlich {Guyuron 1992), dem wir nur beipflichten
kénnen.

Eine weitere Operationstechnik mit gleicher Ziel-
setzungwurdevon Danaheyetal. {2001) beschrieben.
Sie schlugen die autologe Genioplastik und Kinn-
vorverlagerung zur Elevation des Hyoids vor. Durch
die Anteriorverlagerung des vorderen Bauches des
M. digastricus soll die Digastrikusschlinge gestrafft

Fachbeitrag

Tab. 1: Vergleich der Hyoidposition
vor und nach einer isolierten Kinnvor-
verlagerung: Mittelwerte (x) [mm],
minimaler (Min.) und maximaler Wert
(Max.) [mm], Standardabweichung
(Stdabw.); Wilcoxon-Test, *p <0,05
signifikant.

Vertikale Hyoidposition: Abstands-
messung [mm] zwischen dem Hyoid-
mittelpunkt (HyM) und der Schédel-
basis (NSL) bzw. Mandibularlinie
(ML).

Sagittale Hyoidposition: Abstands-
messung [mm] zwischen dem Hyoid-
mittelpunkt (HyM) und dem Gnathion
(Gn) bzw. dem virtuellen Kieferwinkel
(tgo) sowie zwischen dem anterioren
Punkt des Hyoids (HyA) und der
Vorderkante der Halswirbelsdule
(HWS).
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Abb. 2a bis d_ Préoperative (Abb. 2a)
und postoperative Fernrontgen-
Seitlichaufnahme nach einer Kinn-
umstellungosteotomie sowie pra-
(Abb. 2c) und postoperative (Abb. 2d)
Ansicht des Patienten nach einer
isolierten Kinnvorverlagerung.

Abb. 3a und b_ Pré- (Abb. 3a) und
postoperative (Abb. 3b) Ansicht
einer Patientin nach einer isolierten
Kinnvorverlagerung.

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

und Asthetische Chirurgie
Paracelsus-Klinik Hannover
Oertzeweg 24

30851 Hannover/
Langenhagen

E-Mail:
info@professor-hoenig.de
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werden, wodurch das Hyoid nach kranial verlagert
wird. Dieses soll sich positivauf den zerviko-mandi-
buldren Ubergang auswirken.

Indikationen fir ein derartiges operatives Vorgehen
sind ausgeprdgte Retrogenien bei gleichzeitiger
kaudalerLage des Hyoids in Hghe des 4. oder 5. Hals-
wirbelkdrpers.

Da Danahey et al. (2001) in ihren Ausfihrungen
lediglich Fallbeschreibungen aber weder Daten noch
Analysen lieferten, bleibt unklar, wie grof3 das Aus-
maf der von ihnen beschricbenen postoperativen
Hyoidelevation ist.

Collins und Epker {1983) wiesen schon friihzeitig
daraufhin, dass einem verstrichenen zerviko-man-
dibuliren Ubergang oft keine vermehrte Fettanrei-
cherung, sondern eine Kaudoventralverlagerung
des Hyoids zugrunde liegt. Sie schlugen schon
damals eine Operationsmethode vor, die sich
besondersdanneignet, wenn bei kaudaler Hyoidpo-
sition gleichzeitig eine diskrete Rlcklage des Kinns
vorliegt. In dieser Operationstechnik kombinierten

sie die Operationsmethoden von Guyuron (1992)
und Danahey et al. (2001), indem sie eine Kinn-
vorverlagerung vornahmen und gleichzeitig den
M. digastricus und den M. geniohyoideus von ihren
Ansatzpunkten an der Innenseite des Unterkiefers
abldsten. AnschlieBend fixierten sie diese Muskula-
tur erneutim Bereich der zweiten Molaren. Dadurch
wurde das Hyoid im Rahmen der Genioplastik nicht
gleichzeitig nach anterior verlagert, sondern in sei-
ner dorsalen Position gehalten, was sich insbeson-
dere in Kombination mit einer Kinnvorverlagerung
positiv auf das duBere Erscheinungsbild des zer-
vikomandibuldren Uberganges auswirkte. Bei einer
harmonischen Relation zwischen Kinn und Mittel-
gesicht war diese Methode jedoch nicht indiziert.
Zudem fehlte die Untersuchung eines umfassenden
Patientenkollektivs, denn Collins und Epker {1983)
beschrieben nur einen klinischen Fall in ihrer
Ausflihrung. Anhand des postoperativen Fernrént-
genbildes zeigte sich, dass das Hyoid nicht in der
Sagittalen bewegt wurde, sich aber um weitere
2,5 mm nach kaudal bewegte.

Beriicksichtigt man die groBe Schwankungsbreite
beim Vermessen der Hyoidposition, dessen Repro-
duzierbarkeit und die Tatsache, dass sich anhand
unserer ermittelten Daten eine Positionsidnderung
des Hyoids nach einer Kinnvorverlagerung nicht
vorhersagen lisst, wiren Collins und Epker (1983)
méglicherweise auch ohne Verlagerung der supra-
hyoidalen Muskulatur zum gleichen Ergebnis ge-
kommen.

Basierend auf unseren Untersuchungen kann fest-
gestellt werden, dass durch eine autologe Genio-
plastik eine gezielte Elevation des Hyoids im Rah-
men von asthetisch-plastischen Eingriffen im Be-
reich des Halses nicht nachgewiesen werden kann,
die darlber hinaus zur Verbesserung des zerviko-
mandibuliren Uberganges filhren konnte. Auch
wenn diese Eingriffe im Rahmen der Plastischen
Chirurgie zur Therapie einer skelettalen Dysgnathie
und zur Profilverbesserung im Bereich des Unter-
gesichtes ihre enge medizinische Indikation haben,
sind sie nicht indiziert, um dem altersbedingten
Deszensus des Hyoids entgegenzuwirken.

Fir Patienten mit einem Tiefstand des Hyoids und
einem verstrichenen zerviko-mandibuliren Uber-
gangsteheninderAsthetisch-Plastischen Chirurgie
nach wie vor keine geeigneten Operationsmetho-
denzur Korrektur des Halsprofils zur Verflgung, die
gleichzeitig eine langfristige Elevation des Hyoids
aufein jugendliches Niveau" gewdhrleisten.
Anhand unserer Daten kann daher eine autologe
Genioplastik mit Vorverlagerung des Kinns nicht
gezielt zur Elevation des Hyoids eingesetzt werden.
Die Untersuchung eines gréBeren Patientenkollek-
tivs erscheint wegen der schon jetzt vorhandenen
Streuungsbreite eher fragwiirdig und nicht Erfolg
versprechend._
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Rhinoplasty to go —
,, Wunschoperationen ohne
Nebenwirkungen*

Autor_Prof. Dr. med. Hans Behrbohm

_Jedem Operateur werden bei diesem Slogan die
Warnlampen angehen oder die Haare zu Berge ste-
hen, widerspricht er doch eigentlich allen traditio-
nellen Werten und Rahmenbedingungen einer
seriosen Chirurgie. Wir erwarten eine sorgfaltige
Diagnostik und Analyse des individuellen morpho-
logischen Problems und der psychologischen Situ-
ation einer Rhinoplastikkandidatin bzw. eines -kan-
didaten. Sicher, daran sollten auch keine Abstriche
akzeptiert werden. Aber wir werden insbesondere in
der Altersgruppe der 20- bis 40-Jahrigen, zuneh-
mend mitdem Wunsch nach einer perfekten Opera-
tion mitminimaler Downtime, geringen Schwellun-
gen und Himatomen konfrontiert.

Niemand sollte sich von bewdhrten Prinzipien ab-
bringen lassen, aberein besonderer Stachel der Her-
ausforderung verbirgt sich in diesem Wunsch, der
Anlass sein kénnte, das Repertoire der bewdhrten
Techniken nochmals abzufragen, ob nicht noch we-
niger Invasivitat und mehr Effektivitat einer Rhino-
plastik im konkreten Fall zum Ziel fihren.

_Untersuchung
und Aufklarungsgesprach

Hilfreich ist hierbei ein Ranking der gewdiinschten
Verdnderungen. Welche Verdnderung ist wichtig,
welche marginal? Ein geeignetes Instrument zur

Visualisierung der Wiinsche der Kandidaten ist die
praoperative Simulation mit einem Computerpro-
gramm. Wir wenden seit ca. zehn Jahren das Pro-
gramm Alterimage (Seattle) an. Das ,Simulations-
gespach” liefert klare Hinweise tber die Vorstellun-
gendesPatienten und kann auch dazu genutzt wer-
den, um Informationen Uber psychische und
psychologische Hintergriinde des Korrekturwun-
sches zu erlangen. Zudem konnen die Auswirkun-
gen der Verdnderung der Nase auf das Gesamtge-
sichtdeutlich gemacht werden. Der Arzt kann dabei
auf eine realistische Erwartungshaltung Einfluss
nehmen. Wenn wahrend der Simulation deutlich
wird, dassauch eine erfolgreiche Operation nicht zu
einer zufriedenen Rhinoplastikkandidatin/-kandi-
daten flihren wiirde, sollte die Operation verscho-
ben, abgesagtbzw. eine psychoanalytische Explora-
tion empfohlen werden.

DasBeispiel 1zeigtetwasanderes. Der Operateur ist
gut beraten, die Wiinsche der Patienten nie eins zu
einszu ibernehmen,sondernimmerkritisch zu prii-
fen. Eine 20-jahrige Patientin suchte die Sprech-
stunde mit dem Wunsch einer Hockerabtragung
auf. Genau das hatte aber weder zu einer Verbesse-
rung der Nasenform noch zu einem Attraktivitats-
gewinn des Gesichtes gefiihrt. Ein vollig anderer
Weg wurde beschritten:

_Patienten-Beispiel 1

Eine 20-jahrige Patientin stellte sich mit dem
Wunsch zur Abtragung eines Nasenhockers und
Verschmalerung der Nasenspitze vor. Eine ,Hécker-
abtragung"hatte jedoch nichtzurVerbesserung des
asthetischen Outcome beigetragen, im Gegenteil.

Befundanalyse

Abb.1a - Frontal:Missverhaltnis zwischen einer zar-
ten und diinnen Nasenpyramide und einer dicken
Spitze.

Abb. 1b - Profil: Tiefe Nasenwurzel (Nasofrontal-
winkel).

Abb. 1c - Basis: Boxy tip.



Konzept der Operation

Keine Reduktion des Nasenrtickens!

Abb. 1d:Stattdessen - Augmentation des Nasofron-
talwinkels mit einem Onlay graft aus dem Septum
nasi. Delivery approach.

Abb. 1e-g: Transdomale Naht zur Verschmalerung
der Spitze und Verfeinerung desinterdomalen Win-
kels.

Abb. 1e: Beginn der Interdomalnaht mit dem medi-
alen Einstich. Dieser wird dann nach medial zurtck-
gefiihrt.

Abb. 1f: Durchziehen des Fadens zu Gegenseite.
Abb. 1g: Interdomale Naht der Gegenseite. Durch
Festziehenandertsich sowohlderinter-alsauchder
transdomale Abstand.

Philosophie

Jede Rhinoplastik sollte vom Operateur mitdem Im-
petus erfolgen, mit einem maoglichst effektiven
Spektrum von OP-Schritten zu einer maximalen Ge-
samtwirkung auf das Gesichtzu gelangen. Auch die
OP-Zeit ist dabei nicht ohne Bedeutung. Je kiirzer
eine Operation, desto geringer werden die zu erwar-
tenden Schwellungen sein.Je weniger Gewebsreak-
tionen einsetzen, desto schneller und komplika-
tionsloser verlduft die Wundheilung. Bei Rhino-
plastiken entspricht das einer kirzeren sozialen
Downtime bis zur Erlangung der vollstdndigen Ge-
schaftsfahigkeit. Anderson bezeichnete die Rhino-
plastik als ,the thinking man's operation ..." Auch
dafur ist der gezeigte Fall beispielhaft (Abb. 1h-j).

Sechs Monate postoperativ zeigt sich ganz unab-
hangig von der detaillierten Verbesserung der Na-
senform ein Gewinn fiir die Gesamtausstrahlung
und Attraktivitat durch einen befundbezogenen
und wenig invasiven Eingriff.

Wenn eine Operation im ,to go"-Modus erfolgen
soll, missen einige besondere Voraussetzungen
gegebensein undbesonderskritisch vorher bewer-
tet werden (siehe Essentials der préoperativen
Analyse). Nichtalle Kandidatinnen und Kandidaten
sind z.B. allein wegen der Neigung zu Hdmatomen
und dem individuellen Bindegewebstyp dafiir ge-
eignet. Wenn Patientinnen beipielsweise uber
spontane Hamatome ohne erinnerliches Trauma
berichten, scheidensie flirdie ,to go"-Variante aus.
Das muss im Rahmen des Aufklarungsgespraches

Fachbeitrag

Abb. 1h=1j_ Der postoperative
Befund.
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Abb. 2_ Mini-Diamanten ermdg-
lichen Préparationen in allen
Richtungen und reduzieren die
Gefahr von Verletzungen am
kndchern-knorpeligen Ubergang.

Abb. 2

klar formuliert werden, damit Enttduschungen
allein durch das ,aus dem Ruder"-Laufen des
gewdiinschten Zeitplans vermieden werden.

_Essentials der praoperativen Analyse

_ Hauttyp-und -dicke

_ Bindegewebstyp

_ Knorpelbeschaffenheit (z.B. weich, dick,
Elastizitat, Formbarkeit?)

_ Neigung zu Hdmatomen

_Voroperationen?

_ Lange der Nasenbeine

Um das Operationstrauma gezielt zu minimieren,
sind folgende Operationstechniken/-schritte zu
empfehlen:

Miniosteotomie: Die Verwendung von Minioste-
otomenermdglicht prazise Knochenschnitte, ohne
das Periost zu verletzen. Dadurch werden Hima-
tome weitgehend vermieden und Schwellungen
reduziert.
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Zugleich fungiert dasintakte Periostals Schienung
der frakturierten und neu positionierten Frag-
mente.

Endoskopisches Decollement und Aufsuchen
des Periosts

Eine blinde oder akustisch kontrollierte Orientie-
rung Uber die erreichte Praparierschicht an der
Kante der Apertura pirifomis bzw. der K-stone-
Region kann zu einer vermeidbaren Traumatisie-
rung des Periosts fiihren. Optische Kontrolle mit
dem Endoskop bzw. dem optischen Aufricht
erleichtert die gezielte Abhebung des Periost und
die Positionierung des Rubens-Osteotoms bzw. der
Osteotome fiir die lateralen Osteotomien.

Raspeln oder Diamanten

Raspeln traumatisieren das Gewebe wahrend einer
Rhinoplastik am meisten. Wir verwenden deshalb nur
verschieden kdrnige Diamanten und Mini-Diamanten,
umKnochenkanten zuentgraten oder dezente Reduk-
tionen des Niveaus nach den Osteotomien zu errei-
chen. Die Gewebsreaktionen sind geringer (Abb. 2).

Intraoperative Eiswasserkiihlungen

Eiswasser gekiihlte Mulllagen sollte intraoperativ
in geeigneten Momenten verwendet werden, um
Schwellungen zu vermeiden. Nur bei geringen
intraoperativen Schwellungen kénnen Feinheiten
kontrolliert werden.

OP-Zeit unter zwei Stunden

Jede Operation sollte am Vortag im Kopfe des Ope-
rateurs stattfinden. Sicher, unabhingig davon gibt
es immer noch gentigend zu improvisieren. Den-
noch, ein klares operatives Konzept vermindert die
OP-Zeit. Unabhidngig von speziellen Ausnahmen
sollte eine geschlossene, moderne Rhinoplastik in
ca.zwei Stunden erfolgen konnen.

Tapen mit ,Schisslaweng”

Das Tapen am Ende der Operation hat erheblichen
Einfluss auf den abgeldsten Weichteilmantel und
sollte mdglichst optimal erfolgen. Wir verwenden
Steri-Strips von 3M (USA). Erforderlich ist ein Vor-
spannen der Tapes und ein Aufbringen mitdosiertem
Zug. Dadurch ist eine optimale Zugwirkung auf neu
geformte Fligelknorpel in den ersten Tagen nach
der Operation mdglich. Zugleich kann der praparierte
Tunnel zwischen dem Nasenskelett und dem SMAS-
und Hautmantel komprimiertwerden undverhindert
Odeme, Himatome und Granulationen.

_Patienten-Beispiel 2
DasBeispiel zeigteine 21-jahrige Patientin mitdem

Wunsch einer Hockerabtragung und Verschmale-
rung der kndchernen und knorpeligen Nase.



Abb. 3a - Frontal: Junge Patientin mit breiter Na-
senpyramide und Nasenspitze.

Abb. 3b - Profil: Hockernase bei Vorgesicht.

Abb. 3¢ - Basis: Breite Nasenspitze in der Basisan-
sicht.

Abb. 3d - Schema der Osteotomie des Nasenho-
ckers und der lateral gebogenen Miniosteotomien.
Abb. 3e - Die Patientin kurz vor der Gipsabnahme.
Abb. 3f - Frontal: Die Patientin nach der Abnahme
des zweiten Nasengipses am zehnten postoperati-
ven Tag. Die Haut ist schuppig und trocken und
muss in den folgenden Tagen mit Feuchtigkeits-
cremes gepflegt werden.

Abb. 3g - Profil: Z.n. Reduktionsplastik der Nase.
Abb. 3h - Basis: In dieser Ansicht maskieren
Schwellungen den Verschmalerungseffekt der
Nasenspitze zu diesem friihen postoperativen Zeit-
punkt.

_Zusammenfassung
Jeder Operateur hat das Ziel, seinen Patienten eine

moglichst atraumatische Operation anzubieten,
um postoperative Himatome, Odeme und Schwel-
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lungen gering zu halten. Diese Dinge sind Zeichen
einer normalen Wundheilung und prinzipiell un-
vermeidbar. Daruiber sollten die Patienten infor-
miert werden. Ob dem immer Ofter gestellten
Wunsch einer maglichst kurzen Downtime ent-
sprochenwerdenkann, hangtvon der ganz konkre-
ten anatomischen und Gewebesituation ab. Intra-
operativ kann in gewissem MaBe gezielt Einfluss
auf die Intensitdt dieser Gewebereaktionen ge-
nommen werden.

Literatur beim Verfasser.
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Die komplexe Verbesserung
der Gesichtsbalance mithilfe
des APOLLO-Konzeptes

(,,Surgery first*)

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

Abb. 1_Indikationsbereiche in der

Asthetischen Chirurgie.

_Einleitung

Der Charakter des menschlichen Gesichtes wird
hauptsachlich durch seinen knéchernen Unterbau
gepragt. Es erklart sich somit, dass Spezialisten in
derLagesind, ausSchadelfunden kriminaltechnisch
oder historisch verwertbare Gesichter zu rekonstru-
ieren.

In der dsthetischen Kopf- und Halschirurgie muss
deshalb bei der Planung von Verbesserungen des
auBeren Erscheinungsbildes die Verlagerung von
Hartsubstanzen (Knochen und Zéhne) in das Ge-
staltungskonzept bei bestimmten Gesichtsdyspro-
portionen vorrangig Beachtung finden.
Unserzentraleuropaisches, dsthetisches Empfinden
in Bezug auf ein harmonisches Gesicht hat sich nur
unwesentlichin der Neuzeit verandert. Jedoch kon-

elastizitatsverminderten

Weichteilkomplexen
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genetisch bedingter
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nen wir feststellen, dassin den 30er-Jahren desver-
gangenen Jahrhunderts noch das geringfligig ge-
rade Rickgesicht als Schonheitsideal betrachtet
wurde (Greta Garbo-Gesicht), soist es jetzt eher das
gerade, leicht vorverlagerte Gesicht mit etwas be-
tonten Jochbeinregionen. Das gerade Vorgesicht
Iasst die Lippen als erotisches Signal mehr aus der
Gesamtheit des Gesichtes heraustreten.
Interessanterweise haben diese Schénheitsvorstel-
lungen auch in asiatischen Regionen - speziell in
Japan - Einfluss auf Therapiewiinsche genommen.
Uns unésthetisch erscheinende Gesichtsknochen-
strukturen und damitin gleicher Weise nattrlich die
unssichtbaren Weichteile betreffend, kbnnengene-
tisch bedingtsein. Posttraumatische Knochenverla-
gerungen kdnnen negativ ausdrucksstark werden,
oder Alterungsprozesse im Sinnevon Akromegalien,
z.B.der Kinnregionen und der Nase, aber auch Kno-
chenatrophienderKieferknochen nachZahnverlus-
ten nehmen asthetisch vermindernd Einfluss.
Diese Erscheinungsbilder kénnen &sthetisch-chir-
urgisch korrigiert werden (Abb. 1).

_Problemstellung

Die chirurgische Verlagerung von Kiefer- bzw. Ge-
sichtsknochenstrukturen ist technisch ausgereift
und kann in mehr oder weniger groBem Ausmal
relativkomplikationsarm ausgefuhrt werden.
Kleinste Platten- und Schraubensysteme erlauben
eine nahezu funktionsstabile Fixation der durch-
trennten und verlagerten Knochen-/Weichteil-
segmente in den verschiedenen Gesichtsebenen
(Le Fort Ebenen, Abb. 2).

Zwei FaktorensindjedochimVergleichzuderreinen
Weichteilchirurgie beachtenswert.

Patienten haben haufig eine ausgepragte Abnei-
gung gegeniber einem operativen Vorgehen am



Knochen. Die Vorstellung, sich Gesichtsknochen
durchtrennen zu lassen, 16st erhebliche Angstmo-
mente aus. Postoperative Schmerzereignisse wer-
den priméar erwartet - entsprechen aber nicht der
klinischen Situation nach derartigen Eingriffen.
Diese Befuirchtungen lassen sich nichtallein durch
Arzt-Patienten-Gesprache abmildern. Moderne
Kommunikationsmittel im Sinne von Patientenfo-
ren sind jedoch fiir eine zusatzliche Aufklarung
sehr hilfreich und werden auch genutzt.

Die Verlagerung des Oberkiefers oder Unterkiefers,
auch beide gleichzeitig, bereitet einem Patienten
weniger postoperative Probleme als ein komplettes
Facelifting es auslosen kann.

Der wesentliche und dieses Thema betreffende
Punkt ist jedoch, dass Gesichtsskelettverlagerun-
gen zu einer Veranderung der Kaufunktionen fiih-
ren. Die Positionen der Zéhne zwischen Ober- und
Unterkiefer werden so verdndert, dass eine Nah-
rungszerkleinerung erheblich erschwert oder un-
mdglich ausgefiihrt werden kann.

Operative Kieferverlagerungen sind verantwor-
tungsvoll nur als ein Vorgehen im Team mit einem
Fachzahnarzt furr Kieferorthopadie moglich.

Das betrifft sowohl die gemeinsame Operationspla-
nung: Hier legtder Chirurg das Ausmal der Skelett-
verlagerungen fest, um die Asthetik des Gesichtes
positivzuverandern. Der Fachzahnarzt fiir KFO mar-
kiert die Grenzen der Verlagerungsmaglichkeiten
zahntragender Knochenstrukturen, um sowohl die
postoperativen Kaufunktionenzu gewahrleistenals
auch die Asthetik des Zahnerscheinungsbildes nicht
auBer Achtzu lassen.

_Darstellung des konventionellen
Vorgehens im Kontrast zu unserem
APOLLO-Konzept

Das allgemein heute noch gebrduchliche Vorgehen
dieser Teamarbeit, bevor wir das APOLLO-Konzept in
Anwendung gebracht haben, méchten wir anhand
der imagindren Therapieplanung bei einem bedeu-
tenden europaischen Kaiser zur Darstellung bringen.
Karl V. hat von seinem familidren Ursprung, den
Habsburgern, ein Gen vermittelt bekommen, wel-
chesdas Mittelgesicht (Oberkiefer) sich lediglich hy-
poplastisch entwickeln lassen hat und den Unter-
kiefer ungebremst tberdimensional hat wachsen
lassen (Abb. 3).

Diese Situation flihrte zu schweren psychischen Er-
scheinungsbildern und nahezu dem Unvermdgen,
Nahrung zerkleinert aufnehmen zu kénnen.
Nehmen wir an, er ware vor dem Jahr 2006 mit dem
Wunsch zu uns gekommen, diese Belastungen mit-
hilfe eines operativen Vorgehens korrigiert haben
zu wollen. Wir hatten ihm Rdntgenbilder und ein
Patientenbeispiel gezeigt, sowohl die prdoperative
Situation als auch die Verdnderungen nach Vorver-

Plattenosteosynthese
am Mittelgesicht

Erfahrungen in der skelettverlagernden Chirurgie

Carl Hanser Verlag Munchen Wien
1984

Abb. 2

lagerung des Qberkiefers und Riickverlagerung des
Unterkiefers (Abb. 4 und 5).

KarlV.ware begeistert gewesen und hatte sicherlich
gefragt, wie diese Lebensqualitdat verbessernde
Korrekturinsgesamt ausgefiihrt wird. Wir hatten zu
diesem Zeitpunkt sagen miissen:

1. Ein Fachzahnarzt fiir Kieferorthopadie muss
tberetwa einJahrdie Zahnstellungen soverandern,
dass die Zdhne nach den Skelettverlagerungen gut
zusammenpassen.

Die Unterkieferfrontzéhne werden nach labial be-
wegt und die Oberkieferfrontzdhne nach palatinal
zuriickverlagert.

Das duBere Erscheinungsbild wird hierdurch zu-
nachst noch unginstiger beeinflusst und die Kau-
funktionen erheblich verschlechtert.

2. Die skelettverlagernden Operationen werden
dann ausgefihrt.

3. Nach der Operation miissen noch kleinere Zahn-
regulierungen tber etwa einem halben Jahr ausge-
fuhrt werden, um die Bisssituation zu stabilisieren.

Karl V. hatte tberlegt und mit hoher Wahrschein-
lichkeit gesagt, dass er unter Respektierung seines
Lebens in der Offentlichkeit in Verbindung mit sei-
nem Alter sich diesem Therapiekonzept nicht unter-
ziehen lassen kann.

Wir haben diesen groBen Imperator posthumen
mit allem geblhrendem Respekt fototechnisch
der chirurgischen Korrektur unterzogen (Abb. 6).
Karl V. diente lediglich als Beispiel fiir gleiche, be-
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Abb. 2_ Grundlagen der

Knochensegment-Stabilisationen.

Abb. 3_Karl V. lebte von
1500-1558.
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Abb. 4_ Hypoplasie des Mittel-
gesichtes mit iiberentwickeltem
Unterkiefer — préoperativ.

Abb. 5_ Situation postoperativ: Vor-
verlagerung des Mittelgesichtes mit
Riickverlagerung des Unterkiefers.

Abb. 6_Karl V. als Fotomontage
seines Gemaldes — Mittelgesichts-
vorverlagerung/Unterkieferriick-
verlagerung und Kinnverkiirzung
wurden simuliert.
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rechtigte Ressentiments unserer erwachsenen, kor-
rekturwilligen Patienten.

Unsere Uberlegungen bestanden darin, dasgesamt-
therapeutische Konzept grundsatzlich zu vereinfa-
chenunddastégliche Leben dieser Patienten so we-
nig als maglich, auBerhalb des eigentlichen opera-
tiven Eingriffes, negativ zu beeinflussen (Abb. 7).
Dr. med. dent. M. SchuBler, Fachzahnarzt fir Kie-
ferorthopadie, und wir haben nach geraumen Uber-
legungen ein Konzept entwickelt, in welcher Weise
wir den Patienten die Gesamtbelastungen vermin-
dern kénnen.

Das Resultat dieser Uberlegungen war, die interma-
xillaren Positionen der operativ verlagerten Zahn-
einheiten mithilfe von unmittelbar préoperativ
aufgeklebten Splinten so auszugleichen, dass trotz
der chirurgisch erwirkten Zahnfehlpositionierungen
iiber diese Splinte die Kaufdhigkeit, mehr oder weni-
gerim eingeschranktem MaBe, gewdhrleistet wird.
Vorteile dieses Vorgehens sind, dass der primare
Wunsch des Patienten, die Harmonisierung der
Gesichtsproportionen, unmittelbar operativ erfllt
werden kann.

Die praoperativen kieferorthopadischen Zahnbe-
wegungen entfallen. Die postoperativen, kiefer-
orthopadischen MaBBnahmen missen nicht mehr
gegeniber entgegenstehenden Muskelkraften ein-
gesetzt werden. Die kieferorthopédischen Behand-
lungszeitraume vermindern sich somit auf sechs bis
acht Monate im Gegensatz zu dem konventionellen
Vorgehen mit KFO-Behandlungszeitraumen von bis
zu 24 Monaten.

Diese Uberlegungen und unsere damit seit 2004
verbundenen Erfahrungen ergaben den nicht ganz
bescheidenen Namen APOLLO-Konzept (Applica-
tion of Partial Onlays Leads to Less Orthodontics).

_Schlussfolgerungen

Wir gehen bei unserem Therapiekonzept davon
aus, dass esaufeine Patientengruppierung ausge-
richtet ist, deren hervorgehobener Wunsch es ist,
mithilfe von Knochenverlagerungen des Gesichts-
schddels eine deutliche Verbesserung des duBeren
Erscheinungsbildes zu erwirken. Damit verbunden
muss auch die Optimierung der Kaufunktionen
sein (Abb. 8).

Mitunter kann die alleinige Vorverlagerung des
Unterkiefers und der kndchernen Kinnstrukturen
eine urspriinglich gewiinschte Nasenreduktions-
plastiknicht mehrnotwendig werdenlassen (Abb.9).
Nichtseltensindesauch Menschen, dieinihrenKin-
des-undJugendjahrenschon Langzeitzahnregulie-
rungen hatten und hierdurch eine funktionelle und
asthetische Verbesserung ihrer Zahnstellungen
wahrnehmen konnten. Mit zunehmendem Erwach-
senwerden kam es jedoch dann zu Dysproportionen
zwischen Mittelgesicht und unterem Gesichtsdrit-
tel, mit den bekannten unharmonischen Erschei-
nungsbildern.

Die Labiomentalregion kann hierbei eingefallen
sein, das untere Gesichtsdrittel zu derb in das Auge
fallen oder soweit zuriickliegen, dass die Nase indi-
rekt voluminds in den Vordergrund tritt.



Mit reinen Weichteilkorrekturen oder Augmenta-
tionen in den hypoplastischen Gesichtsbereichen
bzw. Kinnreduktionsplastiken lassen sich derartige
asthetisch nachteilige Gesichtspragungen nur in
den seltensten Fallen befriedigend korrigieren.
Die Verlagerung von zahntragenden Gesichtsske-
lettformationen ist hierbei angezeigt, jedoch sind
nahezu immer zusatzliche kieferorthopadische
Zahnregulierungen hierbei mit einzubeziehen.
Wir haben mit dem APOLLO-Konzept einen Weg
gefunden, die dsthetisch erforderlichen Gesichts-
skelettbewegungen als erste MaBnahme voranzu-
stellen. Die der Kaufunktion zuzuordnenden Zahn-
positionierungen folgen sekundar zu den astheti-
schen KorrekturmaBnahmen.

Dieser aufgezeigte Weg durchbricht bisherige
Therapiemuster. Voraussetzung fir den Erfolg des
APOLLO-Konzeptes ist ein sehr hoher fachlicher
Erfahrungswert des Fachzahnarztes fiir Kiefer-
orthopéadie in gleicher Weise wie der des MKG-
Chirurgen.

Weiterhin muss ein absolutes, kollegiales Vertrau-
ensverhaltnis zwischen den beiden therapeuti-
schen Akteuren vorhanden sein.

Unsere Ausflihrungen sollen einen AnstoB fir
Uberlegungen geben, eventuelle Gesichtsskelett-
verlagerungen in die verschiedenen Konzepte von
asthetischen Korrekturen mit einzubeziehen.
Weiterhin sollten den Patienten die Hemmungen
gegentiber einem derartigen Knochen beriihren-
den Vorgehen vermindert werden. Andererseits
geben sie AnstoB im Sinne der erweiterten inter-
disziplindren Zusammenarbeit mit dem Ziel, sich
fachlichen Rat bei Kollegen mit knochenchirurgi-
schen Kenntnissen einzuholen.

Anhang:

Beschreibung des technischen Vorgehensin :

Dysgnathie — OP’s ohne vorherige KFO,

M. SchiiBler, R.B. Drommer, Kieferorthopédische Nachrichten 7, Il,
2009
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Abb. 7_ Préoperative Patienten-
vorstellungen, nicht statistisch
verifiziert.

Abb. 8_ Beeinflussung

der Gesichtsbalance allein durch
Skelettverlagerungen.

Abb. 9_ Der Patientenwunsch
bestand urspriinglich in einer
Reduktionsplastik der Nase —nach
Unterkiefer- und Kinnverlagerung
wurde auf die Nasenkorrektur
verzichtet.
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Vom superextended zum gering
invasiven Facelift (GIF):

Rasche Gesellschaftsfahigkeit mit
verkiirzten Narben und einem erheb-
lich reduzierten Gewebetrauma

Autoren_Dr. med. Karl-Gustav Brautigam, Dr. med. Benjamin Gehl

Abb. 1_ Schnittfiihrung beim
extended/superextended Facelift.
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_Einleitung

Jedes Gesicht ist einzigartig und so sollten verjin-
gende Eingriffe die Individualitdt des Patienten res-
pektieren.Verschiedenste Operationstechnikenund
Methoden wurden in den vergangenen Jahren be-
schrieben. Zahlreiche Operationstechniken wurden
entwickelt und verbessert, um zu dem gewtinsch-
ten Ergebnis zu gelangen. Der miindige Patient un-
serer Tage jedoch fragt nicht nach Techniken, son-
dern mochte vor allem: unoperiert aussehen, rasch

© Valerie Voss-Contreras

Abb. 1

gesellschaftsfahig sein und das noch mit geringer
Beeintrachtigung seiner Lebensqualitdt. Diesen
Winschen Rechnung zu tragen, wurden zahlreiche
Operationsverfahren entwickelt, die sich um kir-
zere Operationszeiten, geringere Traumatisierung
und Minimalisierung der Narben bemuhen.

Das klassische superextended Facelift ist zweifellos
dieHigh-End-Technikbeifortgeschrittener Hautal-
terung. Es kombiniert die erschlaffte Stirn, han-
gende Wangen und eine kaudalisierte Halspartie in
einer Operation perfekt zu liften.

Uber den Haarlinienschnitt bei hoher Stirn (Coro-
narschnitt bei niedrigem Haaransatz) wird pré-
oder posttragal sowie retroauriculdr bis weitin den
retroauriculidren Haaransatz inzidiert (Abb. 1).

Die subcutane Praparation erfolgt, ohne den arte-
riellen GefaBplexus zu tangieren, bis zu den Corru-
gator Muskeln. Lateral wird die Praparation fortge-
fiihrt bis zur Augenbraue tiber das Os Zygomaticus,
bukkal bis zum Musculus Masseter tiber die Mandi-
bulazumJugulum, retroauriculdr tiber das Mastoid
und Uiber den Sternocleidomastoideus biszur Haar-
linie.

Die zweite Praparationsebene hebt das SMAS, be-
ginnend von der superfiziellen Parotisfaszie bis
tber den M. Masseter, ab und folgt dann unterhalb
des Platysmas zur Halsmitte. Auf diese Weise wird
ein ausgedehnter mobiler SMAS/Platysmalappen
gebildet, der nach cranial/dorsal transponiert und
in Hohe des Lobulus schrag inzidiert wird. Hieraus
resultiert eine Vectorrichtung nach cranial/dorsal
und eine nach cranial. Auf Héhe des Os Zygomati-
cus wird das SMAS horizontal inzidiert und ge-
strafft. Nach Verndhung mit nicht resorbierbarem
Nahtmaterial (z.B. Terylene 3-0) werden die Uber-
schiisse entweder reseziert oder zum volumetri-



schen Aufbau verwendet. Nach penibler Blutstil-
lung werden Redons eingelegt, die Haut ohne we-
sentliche Spannung reseziert, sodass eine exakte
Intracutannaht moglich ist. Ein Schaumstoffver-
band mit milder Kompression wird fiir eine Nacht
angelegt. Am Folgetag konnen, nach dem Entfer-
nung der Drainagen, bereits die Haare gewaschen
werden.

Zusatzliche mogliche Prozeduren sind die laterale
Spaltungdes M. orbicularisocculi,die Resektion der
medialen Anteile des M. Corrugator mit Unterflt-
terung tiefer Glabellafalten durch das bereits rese-
zierte SMAS-Gewebe oder auch die quere Durch-
trennung des Platysmas bei stark ausgepragten
Platysmabadndern.

Der Eingriff wird meist in Narkose bei einer Opera-
tionsdauer zwischen vier und sechs Stunden
durchgefiihrt.

Ein perfektes Ergebnisist dann erreicht, wenn trotz
der groBflachigen Praparation verbunden mit ei-
nem erheblichen Gewebetrauma, Nachblutungen,
WundheilungsstorungenimVerlaufund Bildungen
von Indurationen oder auch Seromen ausbleiben.

JIch habe genug davon, den Assistenten beim Face-
liftdurch den Hals auf der anderen Seite zu sehen”..

Zahlreiche Facelift-Varianten wurden in den ver-
gangenenJahrenbeschrieben.Ziel wareseinerseits,
das Gewebetrauma und damit das Risikoprofil zu
minimieren, andererseits um dem Wunsch der Pa-
tienten nach rascher Gesellschaftsfahigkeit, Gene-
sung, einem unoperierten Aussehen und moglichst
unsichtbarer Narben zu entsprechen.

Das von Tonnard und Verpaele entwickelte MACS-
Liftist hierzu ein guter Beitrag.

Die Autoren sehen jedoch einen gewichtigen Nach-
teilin der Gewebsstauchung im Bereich der tempo-
ralenHaarlinie, die nichtimmer befriedigend ausge-
glichen werden kann. Hierdurch kann eszu langerer
UnregelmaBigkeit der Haut mit protrahierten
Schwellungen und Schmerzen kommen.

Das im Folgenden vorgestellte, gering invasive
Face-Lift (GIF-Lift) kombiniert die Vorteile einer
relativ kurzen Schnittflihrung mit einer stabilen
SMAS/Platysma-Reposition und Aufhingung bei
moderater, subcutaner Dissektion und problemlo-
sem Hautausgleich (Abb. 2a-g).

Die Dauer des ambulanten Eingriffes betragt zwi-
schen 1,5 bis maximal 2 Stunden. Gesellschafts-
fahigkeit besteht haufig bereits am Folgetag. Der
Eingriff eignet sich bei moderater bis mittlerer Rhy-
tidosis/Ptosis von Wangen und Hals.
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Abb. 2_ Fotodokumentation:

Abb. 2a—c_ Préoperativer Aspekt.
Abb. 2d und e_ Am dritten postope-
rativen Tag.
Abb. 2f und g_ 18 Monate nach dem

Eingriff.
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Abb. 3a_ Préoperative Anzeichnung
der Schnittfiihrung prétragal,
praauriculdr und retroauriculdr
sowie Planung der zu resezierenden
Hautpartie.

Abb. 3b_ Intraoperativer Aspekt der
rasierten und angezeichneten
Eckpunkte der geplanten
Schnittfiihrung, die nach dem
Abwaschen nur noch schwach zu
erkennen sind.

Abb. 3c_ Intraoperativer Aspekt der
Schnittfiihrung.

Abb. 4 und 5_ Intraoperative
Darstellung der Praparation des
SMAS-Platysmalappens.

Abb. 6_ Reposition des SMAS/
Platysmalappens.

Abb. 7_ Fassen des SMAS
Platysmalappens zur Fixierung auf
Lorésche Faszie.
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_Operationstechnik

Alsambulantgeplanter Eingriffkommen Patienten
nlchtern am Operationstag mit bereits gewasche-
nen Haaren, Ohren und einem grtindlich gereinig-
ten Gehorgang.

Die Operation erfolgt in Riickenlage. Der Eingriff
kann problemlos in Analgosedierung mit Midazo-
lam (gewichtsadaptiert) und flachiger Infiltration
eines Lokalandsthetikums (z.B. 25ml Xylonest
0,5% in Kombination mit Adrenalin 1:400 000)
durchgeflhrt werden.

Die craniale Hautinzision wird wie beim Coronar-
schnittbogenférmigvon praauricularetwa 4 cmin
die behaarte Kopfhaut geplant. Hierzu wird ventral
der gedachten Inzision ein etwa 15mm breiter
Streifenrasiert (Abb. 3b). Nach griindlicher Vordes-
infektion, Einzeichnen der Schnittfiihrung, praau-
ricular, pratragal und bis maximal 3 cm retroauri-

N

cular (Abb. 3a) beginnt die Operation. Die Schnitt-
und Dissektionsebenen entsprechen den bereits
beschriebenen Techniken des superextended Face-
lift (Abb. 3c).

Die Praparation wird auf der Temporalisfaszie
mittels Skalpell und Schere durchgefiihrt, beginnt
mit einer Dissektionsbreite von 2 cm auf einer ge-
dachten Linie bis tGber den Angulus mandibulae
hinaus und endet 3 cm unterhalb des Angulus und
4 cmunterhalb des Loblus, in Projektion auf den M.
Sternocleidomastoideus und das Periost des Mas-
toids (Abb. 4 und 5).

Nach subtiler Blutstillung wird mit dem Zweizin-
kerhaken der optimale Vector zur Reposition der
erschlafften Halshaut bestimmt. Meist liegt der
tiefste Punkt der Ankernaht lber dem Angulus
mandibulae. Die nicht resorbierbare Naht fasst
SMAS und Platysma durchgreifend. Nach Indenti-
fikation der Loréschen Faszie wird eine straffe Pe-
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xie der gefassten Gewebestruktur durchgefiihrt.
Nach Verknotung steht der erste schrag vertikale
Vector (Abb. 6).

Nun erfolgt eine durchgreifende, fortlaufende Naht,
wobei das SMAS nach subauriculér/dorsal auf der
sternocleidomastoidalen Faszie und dem Periost
desMastoids fixiert wird. Die gleiche Nahtwirdinei-
nerzweiten Reihe nach ventral zur Loréschen Faszie
gefiihrt und verknotet.

Mitdem Zweizinkerhaken werden, soweit mobil, ab-
gesunkene bukkale SMAS-Anteile reponiert und
durch die gleiche Naht auf die oberflachliche Paro-
tisfaszie, respektive dem Periost des Os Zygomati-
kum fixiert. In der Regel wird hierdurch die abpra-
parierte Hautstrecke halbiert. Das bedeutet, dass
kaum Raum fiir Schwellung und Himatombildung
zur Verfligung stehen (Abb. 7).

Vordem Wundverschluss erfolgtdie Instillation von
40mg Gentamycin pro Seite.

Nach Ansetzen eines Pitanguy-Hautmarkers kann
der meist betrdchtliche Hautlberschuss nach cra-
nial gezogen werden (Abb. 8 und 9).

.Im Bereich der temporalen Haarlinie kommtes nur
zu einer geringfiigigen Cranialisierung, wenn die
Unterminierung nach ventral nicht zu ausgedehnt
erfolgte.”

Der subauriculdre Hautuiberschuss, bedingt durch
diedorsale SMAS-Pexie, wird durch eine retro-/sub-
auriculére Raffnaht ausgeglichen (Abb. 10 und 11).
Die streng subcutane Praparation und der diinne
Hautlappen bedingt eine betrachtliche Schrump-
fungspotenz, sodass bereits nach einer Woche
kaum noch Verwerfungen zu sehen sind. Die Haut-
nahte erfolgen intracutan mit Prolene 3-0 ventral
und mit Prolene 5-Oretroauriculdr (Abb. 12 und 13).
Breite Steristrips unter den Ohren modellieren die
Haut und komprimieren den praparationsbeding-
ten Hohlraum (Abb. 14).

Abb. 8_ Planung der Hautresektion
unter Zuhilfenahme des Pitanguy
Hautmarkers.

Abb. 9_ Pexienaht und
abschlieBende Planung der zu
resezierenden Hautpartien.

Abb. 10 und 11_ Intraoperativer
Aspekt der retro-/subauriculdren
Raffnaht.

Abb. 12_ Aspekt nach Resektion der
liberschiissigen Haut.

Abb. 13_ Intraoperativer Befund
nach Abschluss der Hautnaht.

Abb. 14_ Steristrips zur

Modulation und Kompression.
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Abb. 15_ Narben prétragal,
praauriculdr und retroauricular
18 Monate postoperativ.

Abb. 16_ Prioperative Dokumenta-
tion des temporalen Haaransatzes.
Abb. 17_ Postoperativer, leicht
cranialisierter Haaransatz, der durch
den horizontalen Vector nur gering
ausgepragt ist.
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Fir 24 Stunden wird ein leicht komprimierender
Schaumstoffverband angelegt, mitdem die Patienten
die Klinik noch am Operationstag verlassen kdnnen.

_Ergebnisse

Von 2006 bis Mitte 2013 wurden in der Holstentor-
Privatklinik 194 Frauen und 5 Manner mittels GIF-Lift
behandelt. Die retrospektive Betrachtung der Nach-
sorge beinhaltete das unmittelbare postoperative Er-
gebnis, eine Evaluation nach 6, 12 und 18 Monaten.
Die Zufriedenheit der Patienten lag bei nahezu 100
Prozent. Eine Patientin beklagte, dass sich ihre Ge-
sichtskonturen nicht verandert hatten und benotete
das Ergebnis mit der Note ,ungentigend”. Etwa 12 %
der Patienten wiinschten nach fiinf bis sechs Jahren
eine erneute Straffung, waren jedoch mitdem prima-
ren Ergebnis und der Haltbarkeit zufrieden. Innerhalb
derersten 18 Monate kameszudreilnfektionenin der
subauriculdren Tasche, welche durch eine Entlas-
tungsinzision am tiefsten Punkt der Praparation, Lo-

kalmaBnahmen sowie der Einlage einer Septopal-
Minikette saniert werden konnten. Eine Patientin
musste wegen einer arteriellen Blutung aus einem
Nebenast der Arteria temporalis am Nachmittag des
Eingriffs revidiert werden. In flinf Fallen war die Kor-
rektur eines geringfligigen, retroauriculdren Haut-
tiberschusses in Lokalandsthesie notwendig. Bei drei
Patientinnen musste ein sekundarabgeldster Lobulus
refixiert werden.

Bereitsam ersten postoperativen Tag bestand bei den
meisten Patienten eine kaum eingeschrankte Gesell-
schaftsfahigkeit. Durch leichte Blauverfarbungen
und minimale Schwellungen fihlten sich die wenigs-
ten subjektiv in ihrer Gesellschaftsfahigkeit einge-
schrankt. Narbenprobleme wie Dehiszensen, span-
nungsbedingtes Verziehen der Narben oder Narben-
hypertrophien wurden nicht beobachtet (Abb. 15).
Auch kam es in keinem Fall zu Haarausfall im Bereich
der coronaren Schnittfiihrung. Eine stérende Crania-
lisierung des Haaransatzesim Schlafenbereich wurde
von keiner Patientin moniert.




_Zusatz

Durch die im Vorfeld beschriebene Technik lassen
sich hervorragend Ohrldppchen korrigieren, da die
gewahlten Vektoren zu einer natirlichen Lage des
Ohrlappchens fihren. In der Nachsorge konnten
keine Rezidive im Sinne einer Caudalisierung des
Ohrlappchensdurch Narbenzug beobachtet werden
(Abb. 18).

_Diskussion

Das GIF-Face-Lift ist aus Sicht der Autoren eine
Alternative zum extended-Facelift und dem
MACS-Lift. Die Platzierung der Vectoren in der
Technik des GIF-Face-Lifts verbindet eine gute und
haltbare Straffung der Hals- und Wangenpartie
trotz deutlich verkirzter und nach einem Jahr
kaum noch sichtbarer Narben bei einem erheblich
reduzierten Operationstrauma und rascher Gesell-
schaftsfahigkeit. Durch die, im Vergleich zum
MACS-Lift gednderte Schnittflihrung geschieht
der Langenausgleich der Haut innerhalb des be-
haarten Kopfes und kurzstreckig retroauriculdr
und ist hier bereits nach der Naht nicht mehrsicht-
bar.Obwohldertemporale Haaransatzleichtcrani-
alisiert wird, fihrt der dem cranialen Vektor ent-
gegengesetzte horizontale Vektor bei dem Aus-
gleich des Hautliberschusses im Bereich der Haar-
linie zu einer Verringerung der Anhebung (Abb. 16
und 17).

Bei ausgepragter Rhytidosis mit schwerer Haut
sollte ein klassisches extended oder superextended
Facelift durchgefiihrt werden.

Bei den ersten 45 Facelifts, die nach dieser Methode
durchgefiihrt wurden, kam es zu drei Infektionen.
Die Ursache hierfurr kénnte sein, dass die gewebefi-
xierende, durchgreifende SMAS-Pexienaht in Ver-
bindung mit Keimverunreinigungen durch Kopf-
haare, die nicht immer auszuschlieBen ist, Ausloser
furdie Infektionen waren.

0b eine lokale Instillation von Gentamycin 40 mg
unabdingbar notwendig ist, bleibt zu diskutieren.
Nach der routineméaBigen Applikation von Genta-

mycin ist es bei den weiteren 154 Patienten zu kei-
ner Wundheilungsstorung oder Infektion mehr ge-
kommen.

Studienzeigen, dass Nebenwirkungen, wie Oto-und
Nephrotoxizitat, bei topischer Anwendung zu ver-
nachlassigen sind. Die therapeutische Breite von
Gentamicin umfasstauch problematische grampo-
sitive Hautkeime, wie Staphylococcus aureus und
epidermidis. Bei keinem der mit Gentamycin behan-
delten Patienten ist es zu einer Nebenwirkung ge-
kommen._

© Vaalerie Voss-Contreras
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Abb. 19_ Vektorenverlauf
der Haut- und SMAS-Vektoren.
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Sandwich-Technik be1 ausgedehnten
Mund-, Kiefer-, Gesichtsdefekten —
Rekonstruktionen mit gedoppelten,
mikrovaskular gestielten

Transplantaten

Autoren_Priv.-Doz. Dr. Dr. Marco Kesting, cand. med. Christopher-Philipp Nobis

Abb. 1_ Schematische Darstellung
der Defektproblematik in den beiden

24

klinischen Fallbeispielen.
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_Einleitung

Im Rahmen der Therapie von Malignomen des
Kopf- und Halsbereiches ist die Rekonstruktion
nach erfolgter Tumorresektion ein elementarer
Bestandteil des Behandlungskonzeptes. Hierbei
haben sich insbesondere die mikrovaskuldr reanas-
tomosierten Transplantate als bewdhrte Methode
etabliertundsichinspezialisierten Zentrenzum Rou-
tineeingriffentwickelt. Dieses Vorgehen spiegelt sich
auch in den aktuellen Empfehlungen der S3-Leitlinie
zum Mundhdhlenkarzinom wider. Die Technik des
mikrovaskuldren Gewebetransfers ist hiernach in
vielen Féllen bereits im Rahmen der Tumorresektion
indiziert, um eine sichere Defektdeckung zu errei-

Weichteil
| Fallbeispiel |

chen. Allein an der Klinik und Poliklinik fiir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie der Technischen Uni-
versitat Minchen wurden 623 mikrochirurgische
Lappentransfers zwischen Juli 2007 und April 2012
durchgefiihrt, was die Bedeutung dieser Transplan-
tate unterstreicht. Der Transplantattyp gestaltete
sich je nach Defektsituation hochst unterschiedlich:
am haufigsten - in 292 Féllen - wurden die Rekons-
truktionen mitdem klassischen ,workhorse"-flap der
rekonstruktiven Chirurgie, dem radialen Unterarm-
lappen (radial forearm flap, RFF), durchgeftihrt. Das
Entnahmegebiet am anterolateralen Oberschenkel
fur die Gewinnung eines ALT-Transplantates
(anterolateral thigh flap) bzw. eines myokutanen
Vastus-lateralis-Lappens wurde an zweithaufigster
Stelle - in 135 Féllen - herangezogen. Mithilfe dieser
beiden anatomischen Spenderregionen scheinen
sich gerade fiir Weichteildefekte - je nach Volumen-
bedarf - maBgeschneiderte Transplantate gewinnen
zu lassen.

Als Hilfe zur Entscheidungsfindung fir die richtige
Transplantatauswahl in Abhdngigkeit des zu behan-
delnden Defektes dientin unsererKlinik der folgende
Algorithmus:kleine Defekte mit geringem Weichteil-
bedarf werden vorzugsweise mit Perforatorlappen,
also entweder mit Peroneus- oder Soleus-Perfora-
tor-Transplantaten vom Unterschenkel, versorgt.
Der zu deckende Defekt sollte hierflir an Zunge,
Wange oder Mundboden lokalisiert sein, um dem
kurzen Lappenstiel Rechnung zu tragen. Ferner sollte
eine pAVK beim Patienten ausgeschlossen worden
sein. Fir die mittelgroBen Weichteildefekte eignet
sichbesondersqutderbereitserwahnte Klassiker,das
Radialis-Transplantat. Als idealer ,Beginner-Flap”
kommt er gerne bei unklarem HalsgefaBstatus, zum
Beispiel im Rahmen einer Sekundérrekonstruktion,



zum Einsatz und tberzeugt hierbei durch seine aus-
reichende Stiellinge. Bei groBen Weichteildefekten
empfiehlt sich der ALT-Lappen bzw. seine um die
muskuldre Komponente erweiterte und volumino-
sere Variante, der myokutane Vastus-lateralis-Lap-
pen. Verwendung findet dieses Transplantat insbe-
sondere, wenn sich eine Defektsituation tber meh-
rere Kompartimente wie Wange, Unterkiefer und
Zunge erstreckt.

Wie gestaltet sich nun jedoch das Vorgehen bei ex-
trem ausgedehnten Defekten - beispielsweise bei
perforierenden, extra-/intraoralen Defekten, die bei
Patienten im Rahmen einer Osteoradionekrose auf-
treten kdnnen? Welche Methode wahlt man nach
Entfernung komplexer Kieferhéhlenmalignome, die
eine Exenteratio orbitae und die Resektion weiter An-
teile des Mittelgesichts nach sich ziehen? Oft resul-
tiert eine Verbindung von der Orbita durch die ehe-
malige Kieferhdhlenregion bis in die Mundhohle, im
Sinne einer oroorbitalen Fistel. Zum Verschluss der
epithelialen Oberflachen von Mundhéhle und Hals
bzw. Mundhohle und Orbita sind zwei groBe Haut-
inseln nétig. Der rekonstruktiv tatige Chirurg ist da-
bei mit einer besonderen Herausforderung konfron-
tiert. An unserer Klinik hatsich fr diese Problemstel-
lung die Rekonstruktion mit gedoppelten, mikro-
vaskuldr-gestielten Transplantaten in ,Sandwich-
Technik" durchgesetzt. Dieses Vorgehen soll an zwei
Patienten-Fallbeispielen eingehender veranschau-
licht werden. Beide im Anschluss vorgestellten
Defekte betreffen gleich mehrere Kompartimente
(Fall I: orbitooral; Fall II: orocervical) und bediirfen
deshalb entsprechend intensiver rekonstruktiver
Eingriffe (Abb. 1).

_Fallbeispiel I: Kieferhdhlenkarzinom

Das klinische Bild

Zur Therapie eines ausgedehnten Malignoms der
Kieferhohle stellte sich eine 52-jdhrige Patientin vor.
Das Karzinom erstreckte sich vom Oberkiefer durch
die Kieferhahle bis in die Orbita (Abb. 2). Aufgrund
der ausgedehnten Tumorinfiltration wurde die
Entscheidung zur Resektion des Malignoms unter
Einschluss des Orbita- und Kieferhohleninhalts, der

medialen und anterioren Wand des Sinus maxillaris
sowie der periorbitalen und paranasalen Weichge-
webe getroffen. Die zu erwartende Situation post
resectionem erforderte eine Deckung mit zwei Haut-
anteilen - einen fir die Orbita- und Wangenregion,
einen flr den Verschluss der Mundhdhle zur ehema-
ligen Kieferhohle.

Anatomische Uberleqgungen und prioperative
Planung

Im Vorfeld mussten jedoch anatomische Uberlegun-
gen stattfinden, um das fir diesen speziellen Fallam
besten geeignete Vorgehen zu planen. Eine Variante
kénnte die Verwendung eines ALT-Lappens darstel-
len, dessen Hautversorgung durch zwei Perforatoren
des R.descendens des A. circumflexa femoris lat. ge-
wahrleistet wird. Die Hautinsel kdnnte gemaB den
versorgenden PerforatorgefaBen gesplittet und in
zwei Anteile zerlegt werden. Nachteilig bei diesem
Vorgehen ist allerdings die mangelnde Voraussag-
barkeit der Anatomie: ein praaoperatives Ultra-
schallscreening zur Darstellung einer ,Zwei-Perfora-
tor-Versorgung” ist nicht zuverldssig genug. Eine
weitere Problematik selbst beim Auffinden zweier
Perforatoren kénnte durch die enge Nachbarschaft
der GefaBe bedingt sein, was die Mobilisierung der
Hautinseln stark limitieren wiirde. Zusatzlich bergen
diekleinlumigen PerforatorgefaBe beizu energischer
Mobilisation ein erhebliches Risiko von Spasmen.
Aus diesen genannten Griinden wurde eine alter-
native, nachfolgend vorgestellte Variante als De-
ckungsmaglichkeit herangezogen. Ausgehend von
den anatomischen Gegebenheiten bietet sich eine
Kombination von ALT-Lappen (anterolateral thigh
flap) und TFL-Lappen (tensor fasciae latae flap) an.
Der ALT-Lappen wird wie oben beschrieben tiber den
Hautperforator des R. descendens der Art. circum-
flexa femoris lateralis versorgt, welche ihrerseits aus
derArt. profunda femorisentspringt. Der TFL-Lappen
hingegen wird tiber den Hautperforator des Ramus
transversus der Art. circumflexa femoris lateralis ge-
speist. Beide Transplantate wirden somit tber ein
gemeinsames StielgefdB perfundiert werden und
die beiden zu schwenkenden Hautinseln wéaren an
kaliberstarken Gef4Ben gestielt (R. transversus und
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R U § Abb.2aundb_Die oroorbitale
(-2 P Defekisituation.
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Abb. 3_ Anatomische Uberlegungen
beziiglich der Kombination von
ALT-und TFL-Lappen.

Abb. 4_Blick auf die Donor-Site des
Patienten mit den beiden angezeich-
neten Transplantat-Arealen.

Abb. 5_ Ansicht der beiden
Hautinseln intraoperativ.
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A. femoralis

A. circumflexa
femoris lat.

i R.ascendens,
A. circumflexa femoris lat.

Abb.3

R. descendens) (Abb. 3). Dies brichte einige Vorteile
mitsich:zum einen gewahrleistet der groBe Abstand
derversorgenden GefiBe eine hohe Mobilisationsfa-
higkeit der spateren Lappeninseln. Zum anderen
lieBe sich dank des gemeinsamen GefaBstieles, der
Arteriacircumflexafemorislateralis, die spatere Ana-

stomosierung einfach durchfiihren. Zusatzlich ist es
vonVorteil, dasssich die Mdglichkeit der Integration
zweier verschiedener muskularer Komponenten
in das Transplantat bietet - sowohl den Musculus
tensor fasciae latae als auch den Musculus vastus
lateralis, was eine erhebliche Volumenextension
ermoglicht.

Das OP-Procedere

Aufgrund dervorhergehend genannten Uberlegun-
gen wurde sich bei der Patientin flir die ent-
sprechende Rekonstruktion in Sandwich-Technik
mittels kombiniertem ALT- und TFL-Lappen ent-
schieden. Mittels eines tragbaren Dopplersonogra-
fie-Gerdtes wurden im Vorfeld der geplanten Ope-
ration die Lokalisationen der Hautperforatoren so
genau wie moglich bestimmt. Der Perforator des
ALT-Lappens befindet sich generell meistens im Be-
reich des Mittelpunktes einer gedachten Linie zwi-
schen den anatomischen Landmarken Spina iliaca
superior und lateraler Patella. Nach erfolgter Ands-
thesie und Lagerung des Patienten werden diese
Verbindungslinie und der Verlauf der spateren Inzi-
sion zum Aufsuchen und Freilegen des GefaBes an-
gezeichnet (Abb. 4). Hierbei sollte nach medial ein
Abstand von mindestens 3 cm zur Verbindungslinie
eingehalten werden, um eine versehentliche Ver-
letzung des GefaBes zu vermeiden. Das Aufsuchen
und Freilegen der entsprechenden GefdBstiele ist
Voraussetzung fiir die folgende Festlegung der Aus-
dehnung der spateren Lappeninseln. Nach Inzision
und Durchtrennung des subkutanen Fettgewebes
sowie der Faszie des M. rectus femoris wird der late-
rale Rand des Muskels freigelegt und das laterale
intermuskuldre Septum zwischen dem Muskel und
dem M. vastus lateralis dargestellt. Die weitere Pra-
parationerfolgt, unter Retraktiondes Musculusrec-
tus femoris, nach kranial,dem Bereich der palpablen
Vertiefung zwischen Musculus tensor fasciae latae
und rectus femoris. Hier sollte dann die Arteria cir-
cumflexa femoris lateralis mit ihren abgehenden
Asten zur Darstellung kommen. Der absteigende Ast
mit seinen Hautperforatoren versorgt den spateren
ALT-Lappen, der quer verlaufende Ast den TFL-Lap-
pen. Nach deren kompletter Freilegung kénnen die
Ausdehnungen der beiden Lappeninseln festgelegt
und anschlieBend gehoben werden.

Zeitgleich zur Préparation am Oberschenkel erfolg-
ten am Kopf die Tumorresektion Gber einen modifi-
zierten Weber-Dieffenbach-Zugang, die Exentera-
tio orbitae sowie die Wangenresektion und die
Hemimaxillektomie. Wahrend der Neck-Dissection
wurden die cervicalen Hals-AnschlussgefaBe zur
Anastomosierung des gedoppelten Transplantates
prapariert. AnschlieBend wurden die StielgefaBe
desTransplantates mitden cervicalen Spendergefa-
Ben A. thyroidea superior und V. facialis anastomo-
siert, bevor die Transplantate in die Defekte einge-



bracht und vernaht wurden. Das rekonstruktive
Ergebnis nach Beendigung der Operation wird in
Abbildung 5 veranschaulicht. Der Orbitadefekt
wurde nach periorbitaler Implantation sechs Mo-
nate spater mit einer Epithese versorgt.

_Fallbeispiel II: Osteoradionekrose

Das klinische Bild

Als zweites Beispiel fir die Deckung eines komple-
xen Defektes im Kopf-/Halsbereich soll der folgende
klinische Fall prasentiert werden: Der 54-jahrige Pa-
tienterlittnach primarer Radiochemotherapieeines
Zungengrundkarzinoms eine ausgedehnte Osteo-
radionekrose. Intraoral lag auf einer Flache von
3x3cm Unterkieferknochen frei. Ferner zeigte der
Patient cervical als Strahlenspatfolge eine erhebli-
che trophische Stérung der Haut (Abb. 6). Aufgrund
des postradiogenen Trismus war die Munddffnung
auf 15 mm Schneidekantendistanz beschrankt.

Anatomische Uberlegungen und prioperative
Planung

Zwar lasst sich nach Resektion des nekrotischen
Unterkieferanteils die Defektsituation mit einem
osteokutanen Fibulatransplantat rekonstruieren,
doch vermag dessen Hautinsel nur die intraorale
Dehiszenz abzudecken. Aufgrund der trophischen
Storung der cervicalen Haut und des extraoralen
operativen Zugangsweges sind cervicale Wundhei-
lungsstorungen in einem derartigen Szenario hau-
fig und konnen Uber eine Infektionsverschleppung
zum Verlust des Transplantates fiihren. Eine zweite
Hautinsel fir den Hals ist folglich indiziert - ein
Radialistransplantat zusatzlich zum osteokutanen
Fibulatransplantat bietet sich als Ldsung an.
Analog zum vorhergehenden Fall wurde die Rekon-
struktion ebenfalls in einer Sandwich-Technik mit
gedoppelten Hautarealen durchgefihrt. In Anleh-
nung an den Begriff ,Sandwich" bildet der Fall die
knocherne Komponente der Fibula als ,Bratwurst”
zwischen den Weichteil-,Semmeln" Fibula-Haut-
insel und Radialistransplantat ab.

Das OP-Procedere

Aufgrund der durch die Voroperationen fehlenden
GefaBanschlussmdglichkeiten am Hals links wur-
den nach Hebung des Fibulatransplantates die
GeféBanastomosen an der rechten A. facialis und
V.facialisvorgenommen, die Anastomose des Radi-
alistransplantatesanderrechtsseitigen A. thyroidea
superior sowie an der Begleitvene des rechten
N.hypoglossus. Die Hautinsel des Fibula-Transplan-
tates wurde zur Deckung des linken intraoralen De-
fektes verwendet, das Radialis-Transplantat wurde
fur die extraorale Abdeckung herangezogen. Das
rekonstruktive Ergebnis nach Beendigung der Ope-
ration wird in Abbildung 7 veranschaulicht.

_Zusammenfassung

Anhand der beiden hier vorgestellten Beispiele lasst
sich feststellen, dass die Rekonstruktion von ausge-
dehnten Mund-, Kiefer-, Gesichtsdefekten mithilfe
von gedoppelten, mikrovaskuldr gestielten Trans-
plantatenin Sandwich-Technikein elegantesVerfah-
ren zur Bewaltigung dieser komplexen Herausforde-
rungen ist. Es bietet den Vorteil einer freien Kombi-
nation verschiedenster mikrovaskularer freier sowie
auch lokal gestielter Transplantate miteinander. Die
hier gerade vorgestellte Kombination von ALT- und
TFL-Lappen im ersten Fallbeispiel sowie von Fibula-
und Radialistransplantatim zweiten Fallbeispiel sind
nurzwei der vielen mdglichen Alternativen. Die Aus-
wahl kann entsprechend den rekonstruktiven Erfor-
dernissen von Patient zu Patient unterschiedlich ge-
troffen und folglich auch maBgeschneidert ange-
passt werden.

Esergibtsich hieraus natiirlich in Konsequenzein, im
Vergleich zu traditionellen Herangehensweisen, er-
héhter Planungsaufwand, welcher injedem Fall pra-
operativ zu berucksichtigen ist. Relativ detaillierte
Voriiberlegungen, zum Beispiel bezlglich der GefaB-
anschluss-Seite oder der Seitenwahl des osteokuta-
nen Fibulatransplantates zur extra- oder intraoralen
Lage der Hautinsel post reconstructionem, sind als
wichtigste zu nennen. Letztlich bilden sich detail-
lierte prioperative Uberlegungen jedoch in einer
reduzierten Operationsdauer ab, als einziges Manko
ware die relativ geringe intraoperative Varianzbreite
beziiglich des festgelegten rekonstruktiven Konzep-
teszunennen. Dabei waren wohl Perfusionsprobleme
von AnschlussgefdBen - gerade im voroperierten
Hals - als wichtigste Komplikation anzufiihren.

Fir spezialisierte Zentren, mit der ausreichenden
rekonstruktiven Expertise, stellt die Sandwich-
Technik eine exzellente neue Mdglichkeit und valide
Alternative zu den bisherigen Versorgungskonzep-
ten zur Rekonstruktion ausgedehnter Kopf-/Hals-
defekte dar.
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Abb. 6_ Die préoperative Situation.
Abb. 7_ Das rekonstruktive Ergebnis
zum Abschluss der Operation.
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Facialisparese und
Mobiussyndrom — Teil 11
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Abb. 1_ Patientin mit komplettem
Funktionsverlust der mimischen
Muskulatur bei Mébiussyndrom.
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_Beideroperativen Behandlungvon Patienten mit
Mabiussyndrom muss sich der Plastische Chirurg
verschiedenen Aufgaben stellen. Zum einen sollte
die soziale Funktionalitdt mit der Animation der Mi-
mik wiederhergestellt werden;Lacheln und Sprache
als soziale Interaktion verdienen dabei besondere
Beachtung. Genausowichtigistdie funktionelle Re-
konstruktion der oralen Kompetenz, da der Mund-
schluss meistens insuffizient ist und damit die Pa-
tienten bei der Nahrungsaufnahme vor groBe Pro-
bleme gestellt werden. Die Herausforderungen bei
Phonetik, Mimik und Mundschluss wurden mit ver-
schiedenen Formen von statischen und dynami-
schen Verfahren zu behandeln versucht. Als Mitte
der 1970er-Jahre die Behandlung von Facialispara-
lysen durch die Mikrochirurgie einen gewaltigen
Sprung nach vorne machte (Freilinger 1975, Harii
etal. 1976, Harii 1979), erdffneten sich auch fiir die
Behandlung von Mobius-Patienten vollig neue
Maglichkeiten, die fehlende Funktion der mimi-
schen Muskulatur durch funktionelle freie Muskel-
transplantate zu rekonstruieren. Hierbei bewahrt
sich besonders der Gracilismuskel (Frey et al. 2010).
Dabeiwirdauf Methodender Facialisrekonstruktion

zuriickgegriffen, die auf die spezifischen Anforde-

rungen und Besonderheiten von M&bius-Patienten
angepasst werden (Zuker et al. 2010). Im folgenden
Kapitelméchten wir dieses Verfahrenzur Animation
der Gesichtsmuskulatur durch freie funktionelle
Gracilis-Muskellappenplastiken anhand eines Fall-
beispiels vorstellen.

Inunserer Sprechstunde stellte sich eine 14-jéhrige
Patientin mit einem beidseitigen Mdbiussyndrom
vor, welches vor allem die untere Gesichtshalfte be-
traf. Weiterhin war die linke Seite starker betroffen
als die rechte, welche noch eine Restfunktion des
M. depressor anguli oris (Mundwinkelsenkermus-
kel) zeigte. Zusatzlich zeigte sich ein inkompletter
Mundschluss, der die Nahrungsaufnahme sehr er-
schwerte, da Flussigkeiten sehr schwer im Mund
zu behalten waren. Der Lidschluss war genauso wie
die Augenmotorik ausreichend erhalten. Ansonsten
war die mimische Muskulatur jedoch komplett
funktionslos. Die Patientin hatte keine weiteren
Vorerkrankungen. Sie wiinschte sich eine Lésung,
welcheihrein Lacheln wiedergeben und den Mund-
schluss wiederherstellen konnte (Abb. 1).
Grundsatzlich wird die fehlende Muskulatur der Mi-
mikin diesem Fall durch einen Oberschenkelmuskel,
den M. gracilis, ersetzt. Dabei muss durch mikro-
chirurgische Technik sowohldie Blutversorgung mit
Arterie und Vene als auch die Steuerung der Mus-
kelkontraktion durch den Anschluss des Muskel-
nervs an einen Empfangernerv sichergestellt wer-
den.Beim beidseitig ausgepragten Maébiussyndrom
kann nicht wie bei der Rekonstruktion von Facialis-
paralysen aufeinen Facialisast (7. Hirnnerv) zurtick-
gegriffen werden, da die Nn. faciales durch die feh-
lende Anlage der Hirnnervenkerne funktionslos
sind. Man bedient sich bei der Innervierung des
Muskels an der Kaumuskulatur, welche durch den
5. Hirnnerv (Ramus mandibularis N. trigemini) ge-
wahrleistet wird. Hierbei wird der R. massetericusin
seinem Verlauf dargestellt und als ansteuernder
Nerv des Muskels genutzt. Die Funktion der Kau-
muskulatur wird dabei nicht eingeschrénkt, da sich
derNervinseinem Verlaufverzweigtund nurein Ast
des Nervs zum Anschluss bendtigt wird. Die Rege-
neration des Nervs erfolgt mit ca. 1 mm/Tag, sodass
nach ca. drei Monaten Kontraktionen willkirlich



ausgefiihrt werden kdnnen. Es wird also eine Um-
gehungsverschaltung der Mimik und des Mund-
schlusses tber die Kaufunktion konstruiert, welche
jedoch von den Patienten schnell erlernt wird und
eine Animation des Gesichtes erzielt. Synkinesien,
also Mitbewegungen der Kaumuskulatur beim L3-
cheln, treten anfanglich auf, sind aber bei allen Pa-
tienten reversibel, wobei die Dauer sehr individuell
ist (Dutzmann etal. 2012).

Die Operation erfolgt in zwei Teams, welche zum
einen die Gesichtspraparation und zumanderen die
Hebung des Gracilislappens an der gegeniberlie-
genden Seite durchfiihren.

Die Inzision im Gesicht ist die eines klassischen
Facelifts und zieht sich vom oberen Pol des Ohres
entlang des Vorderrandes nach unten hinter den
Unterkieferwinkel. Die Wangenhaut wird mit dem
subkutanen Fett tiber der Ohrspeicheldriise geho-
ben. Nach kranial zieht sich die Praparation bis zum
Jochbogen undder Schlédfe, nach vornezumVorder-
rand des M. masseter, wo auch die A. und V. facialis
angetroffen werden. Nach derVorbereitung der Ge-
faBe zur mikrochirurgischen Anastomisierung tber
einen kleinen Schnitt unterhalb des Unterkieferran-
des wird die Praparation weiter bis zum Mundwin-
kel und der Oberlippe fortgesetzt und damit die ge-
samte Wangenhaut mobilisiert. Es folgt das Setzen
der Haltendhte an Mundwinkel, Ober- und Unter-
lippe. Durch Zug an den Nahten sollte eine gleich-
maBige Nasolabialfalte entstehen; oftmals muss
dieser Schritt durch nochmaliges Vorlegen der
Nihte wiederholt werden, damit weder eine Aus-
noch Einstiilpung der Lippe zustande kommt und
die Nasolabialfalte ein natirliches Aussehen erhalt.
Die korrekte Positionierung der Nahte ist ein maB-
geblicher Schritt zum Erfolg der Operation und des
asthetischen Ergebnisses, da sie sowohl die Zug-
richtung als auch die Zugebene definieren. Nun
muss der Ramus massetericus N. trigemini in sei-
nem Verlauf unter dem Hinterrand des M. masseter
aufgesucht werden. Dabei wird die Faszie und der
Muskel vom Jochbogen gelést und der Muskel an
seiner Unterseite abgehoben. Der Nerv ist ca. 2mm
dick und verlduft meist vertikal, um sich nach etwa
1-1,5¢cm in mehrere Aste zu teilen und den Muskel
von seiner Unterseite zu innervieren. Einer dieser
Aste wird nun so weit wie mdglich disseziert und
nach posterior/superior zur Durchfiihrung der Ner-
vennaht in die suprafasziale Ebene verlegt. Durch
die Anastomisierung distal der Bifurkation wird
erreicht, dass die Kaufunktion des M. masseter
nichteingeschrankt und trotzdem eine funktionelle
Innervation des M. gracilis erreicht wird. Nach dem
Abmessen der gebrauchten funktionellen Lange des
Muskels von Tragus bis zur oralen Kommissur ist die
Praparation des Gesichtes abgeschlossen.
Gleichzeitig wird der M. gracilis am kontralateralen
Oberschenkel gehoben. Uber einen Schnitt an der

Innenseite des Oberschenkels wird der Gracilismus-
kel zwischen M. adductor longus (anterior) und M.
adductormagnus (posterior) dargestellt. Der neuro-
vaskuldre Pedikel befindetsich ca. 6-8 cmunterhalb
des Ursprungs an der Symphysis pubica zwischen
diesen Muskelnin derTiefe. EineVicrylnahtwird nun
im Verlauf des Muskels vor dem Absetzen unter
Spannung des Muskels eingendht, um die Vorspan-
nung des Muskels zu markieren. Der Gracilis muss
nun ca. 2 cm langer als funktionell bendtigt geho-
ben werden, um eine solide Verankerung an beiden
Seiten gewahrleisten zu kénnen. Um das Auftragen
des Muskels zu verringern, kann er (vor oder nach
dem Absetzen) vom Volumen her reduziert werden.
Nach der mikrochirurgischen Naht der GefaBe und
des Nerven wird der Muskel nun mit den vorgeleg-
ten Nahten am Mundwinkel fixiert. Das andere
Ende wird an der temporalen bzw. praaurikuldren
Faszie mit resorbierbaren Nahten befestigt, wobei
eine Uberkorrektur mit leichter Anhebung des
Mundwinkels wiinschenswert ist. Die Reinnerva-
tion, Revaskularisation und Reposition des Muskels
istnun abgeschlossen. Der Wundverschluss erfolgt
nach Einlegen von Drainagen schichtweise. Nach
ca. einem halben Jahr wird diese Prozedur an der
Gegenseite wiederholt, um die Animation der an-
deren Gesichtshalfte zu erreichen.

Risiken und Komplikationen dieser Operation beste-
hen neben den allgemeinen Operationsrisiken wie
Thrombose, Embolie, Infektion, Blutung, Wundhei-
lungsstorungen,  GefaB-/Nervenverletzung und

Nachoperationen im Besonderen aus Verlust des
Lappens durch GefaBverschluss der anastomisier-
ten GefaBe. Daherist der Eingriffan Zentren mit der
entsprechenden Erfahrung und Fallzahl an mikro-
chirurgischen Eingriffen durchzufiihren, wo die
Komplikationsraten durch geschulte Operateure
und die engmaschige postoperative Kontrolle sehr
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Abb. 2_ Symmetrische Mundwinkel-
hebung nach beidseitigem freien

M. gracilis-Transfer.
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niedrig gehalten werden kénnen (Clarke etal. 1993).
Die MuskelgrdBe sollte intraoperativ an die Wange
individuellvomVolumen her angepasst werden. Der
Muskel ldsst sich dabei unter dem Mikroskop soweit
ausdunnen,dassman eindsthetisch ansprechendes
Ergebnis erreichen und die Funktionsfahigkeit des
Muskels erhalten kann. Falls ein inkompletter
Mundschluss durch zu diinne Lippen nach Trans-
plantation und vollstandiger Funktion beider Mus-
keln bleibt, wird dies durch eine Unterspritzung und
Volumenauffiillung der Ober- und Unterlippe mit
Eigenfett behoben.

Im Juli 2009 wurde bei der 14-jdhrigen Patientin
eine freie funktionelle Gracilislappenplastik vom
rechten Qberschenkel auf die linke Gesichtshalfte
durchgefiihrt. Der postoperative Verlauf gestaltete
sich problemlos, und die Patientin konnte das Kran-
kenhaus nach acht Tagen verlassen. Nach ca. drei
Monaten war der Muskel funktionsfahig, und die
Patientin konnte den linken Mundwinkel willkirlich
anheben. Die Operation der Gegenseite war eben-
falls komplikationslos und wurde ein halbes Jahr
spater im Januar 2010 vollzogen; nach fiinf Tagen
war der stationadre Aufenthalt beendet. Im Verlauf
desgleichen Jahres wurde der Mundschluss zusatz-
lichdurchzweimaliges Unterspritzen der Lippen mit
Eigenfett verbessert. Hierbei betrug der stationare
Aufenthalt jeweils zwei Tage.

Die Patientin zeigte sich mit dem Ergebnis duBerst
zufrieden. Das Erlernen der Steuerung des Muskels
war nach ihren Angaben intuitiv und leicht. Neben
der Animation des Gesichtes konnte der Flissig-
keitsverlust durch fehlenden Mundschluss kom-
plett aufgehoben werden, da die orale Kompetenz
nun gewahrleistetist. Auch die Phonation zeigt sich
deutlich verbessert. Insgesamt kann bei diesem Fall
von einem absoluten Behandlungserfolg gespro-
chen werden, da die Erwartungen der Patientin an
das Ergebnis der Operation voll erfiillt worden sind
(Abb. 2).

Bei beidseitigem Mabiussyndrom ist nach unserer
Einschatzung die Gesichtsanimation durch freien
funktionellen Muskeltransfer die Methode der ers-
ten Wahl, da sie aus mehreren Griinden groBe Vor-
teile gegentiber den anderen lokalen Verfahren wie
der statischen Temporalisziigelung bietet (Gue-
linckx PJ & Sinsel NK 1996). Zunichst ist es ein
dynamisches Verfahren, eine funktionelle Rekons-
truktion der Mimik bringt den Patienten eine deut-
liche ErhdhungdersozialenInteraktion undeingro-
Beres Selbstbewusstsein beim alltdglichen Umgang
mitanderen Menschen. Weiterhinist die Morbiditat
der Entnahmestelle minimal: der Gracilismuskel hat
im Gegensatz zum M. temporalis keine wirkliche
Funktion und ist daher fiir den Transfer ausgezeich-
net geeignet. Bei der Zligelung durch den M. tem-
poralis ist immer ein prozentualer Verlust der Kau-
kraft zu verzeichnen, und die Narbe ist am behaar-

ten Kopfdeutlichersichtbaralsdie Faceliftnarbe der
freien Lappenplastik. Da der Temporalismuskel tiber
den Jochbogen geflihrt werden muss, ist auch ein
Auftragen dieses Muskels mit einer Asymmetrie bei
einseitigen Rekonstruktionen unvermeidlich. Man
kann selbst bei einseitigem Mobiussyndrom die
Transplantation eines Gracilismukels erwédgen, da
ein Ausgleichen der Asymmetrie mittels Fettunter-
spritzung der nicht betroffenen Seite méglich ist.
AuBerdem kann hierbei auch ein Nerveninterponat
von der funktionierenden Gesichtshélfte vorgelegt
und in einer zweiten Operation der Gracilismuskel
anden funktionierenden Nerv der Gegenseite ange-
schlossen werden (Bianchi et al. 2010). Dabei wird
der Impuls des funktionierenden Facialisnervs zur
Ansteuerung des Muskels benutzt und somit eine
synchrone Animation gegebenenfalls erleichtert,
jedoch mit dem Nachteil einer zweiten Operation
und einer langeren Rekonvaleszenzzeit, bis der
transplantierte Nervbereitzum mikrochirurgischen
Anschluss ist (Kumar et al. 2002). Die Autoren be-
schreiben zudem eine niedrigere Komplikationsrate
durch die einzeitige Rekonstruktion mit dem Mas-
seternerv. Dariiber hinaus scheint die Symmetrie
der Mundwinkelhebung beim Lacheln bei dem An-
schluss an den Masseternerv etwas besser zu sein
(Bae et al. 2006). Natiirlich kénnen auch andere
Empfangernerven zur Ansteuerung des Muskels
hinzugezogen werden (Terzis & Konofaos 2008, Ter-
zis & Noah 2003). Alternativen zum Anschluss an
den Masseternerv bieten zum einen der N. accesso-
rius (Lu & Chuang 2012) und der N. hypoglossus
(Amer 2012), die funktionell den transplantierten
M. gracilis innervieren kénnen. Beim N. accessorius
besteht der Nachteil, dass das Umlernen von der
Schulterbewegung (die eigentlich von dem Nery
mitgesteuert wird) auf das Licheln weitaus schwie-
riger und unphysiologischer ist als die Verbindung
zwischen Lacheln und Kauen. Der N. hypoglossus ist
unserer Ansicht nach durch Komplikationen wie
Zungenatrophie und Bewegungseinschrankungen
keine ideale Losung, da durch eine Veranderung der
Zungenmotilitdt auch die Phonetik und Sprache
in Mitleidenschaft gezogen werden kdnnen, die ei-
gentlich von der Operation profitieren sollten. Was
manche Patienten vor der mikrochirurgischen Ope-
ration zuriickschrecken ldsst, ist die Iangere Opera-
tionsdauer und der vermeidlich ldngere Kranken-
hausaufenthalt;jedoch handeltessich hierumeine
Patientengruppe, bei denen zumeist keine weiteren
Vorerkrankungen bestehen, welche einen mikro-
chirurgischen Eingriffkomplizieren kénnen. Die Ge-
faBe sind ohnehin in dem Alter von 3 bis 14 Jahren,
wo diese Operation im besten Fall durchgefiihrt
werden sollte, von keinen degenerativen Verande-
rungen betroffen. Natiirlich kann diese Operation
in jedem beliebigen Alter durchgefiihrt werden,
junge Menschen tun sich erfahrungsgemaf durch



die hohere Plastizitat des Gehirns leichter,den Mus-
kel spezifisch anzusteuern (Marre et al. 2012). Den-
nochistder Erfolg, diese Leistung zu erbringen, eher
eine Frage der Zeit als eine Frage der grundsatz-
lichen Fahigkeit,sodassdiese Altersangabeals Emp-
fehlung und nicht als einschréankende Angabe zu
verstehen ist. Eine weitere wichtige Konsequenz
dieser Operation ist die Verbesserung der Phonetik
undSprache;besondersdie Konsonanten, beidenen
ein Lippenschluss notwendig ist (p, b, m) als auch
komplexe Stellungen der Lippe zur Zahnreihe (sch, f,
v, w) kdnnen postoperativ deutlich besser ausge-
sprochen werden (Goldberg et al. 2003).

Zusammenfassend sind wir davon lberzeugt, dass
die freie funktionelle Gracilis-Muskellappenplastik
mit mirkrochirurgischem GefaB- und Nervenan-
schluss an den R. massetericus (Kaumuskelnerv) die
Methode der Wahl zur Animation und funktionellen
wie dsthetischen Verbesserung bei Mobius-Patien-
ten darstellt. In Zentren mit mikrochirurgischer Er-
fahrung und Routine kann ein solcher Eingriff die
Lebensqualitat der Patienten deutlich verbessern.
Hierbei rechtfertigt das hervorragende Ergebnis die
aufwendigere Prozedur mit nachfolgender Physio-
therapie zum Erlernen des spezifischen Ansteuerns

des transplantierten Muskels. Bei motivierten Pa-
tienten sind daher exzellente Ergebnisse mdglich._
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_Einleitung

Das Verhalten der Gesichtsweichteile (ibt seit jeher
eine groBe Faszination auf den Menschen und ins-
besondere auf Plastische Chirurgen aus. Der kom-
plexe Aufbau der Gesichtsweichteile ist dabei in sei-
nem Verhalten bisher nur schwierig zu beschreiben.
Dies trifft vor allem auf Vorgédnge zu, bei der variable
und diskrete Veranderungen dieserinhomogen auf-
gebauten Gewebeschicht auftreten, wie beispiels-
weise der Alterungsvorgang oder das Ergebnis nach
chirurgischen Eingriffen quantitativ evaluiert wer-
densoll.Im Gegensatzzum Gesichtsschédel, bei dem
dreidimensionale Untersuchungsmethoden, Evalu-
ation und Therapieplanung bereits zum klinischen
Standard gehdrt, war dies fiir die Gesichtsweichteile
bisher nur sehr begrenzt moglich.

Diese Schwierigkeiten sind im komplexen Aufbau
der Gesichtsweichteile begriindet, die nicht aus ei-
nem homogenen, nicht verformbaren Gewebe wie
Knochen bestehen, sondern aus Schichten unter-
schiedlicher Gewebetypen mit stark variierender Di-
cke, Beweglichkeit und Elastizitdt. Gerade im Ge-
sicht, wo bereitskleine Veranderungen zu einer stark
differierenden AuBenwirkung des Individuums fiih-
ren kénnen, sind daher verlassliche Methoden zur
Evaluation unerldsslich. Dass dies bisher hdufig al-
lein in rein deskriptiver und damit nicht quantitati-
ver und hdufig subjektiver Weise geschieht, kénnte
eine der Ursachen dafiir sein, dass besondersim Ge-
biet der facialen Rejuvenation ein breites Spektrum
von Therapieoptionen vorliegt, die mitunter sogar
gegensatzlich oder widersprichliche Konzepte ver-
folgen. Die Abhédngigkeit der Gesichtsweichteile von
der Schwerkraft und die Tatsache, dass die aller-
meisten operativen Eingriffe im Liegen erfolgen, das
Ergebnis aber in der vertikalen stehenden Position
bewertet wird, verkomplizieren die Situation zu-
satzlich.

Die relativ neue Technologie der 3-D-Oberfléchen-
erfassung und -analyse erlaubt die Erfassung von
dreidimensionalen Abbildern der menschlichen

Kérperoberflache in EchtgréBe und deren weitere
Untersuchung. Neben anderen plastisch-chirurgi-
schen, aber auch kieferchirurgischen oder ortho-
dontischen Anwendungen, kénnte das Gebiet
der Asthetisch-Plastischen Chirurgie besonders
von derartigen Untersuchungen profitieren. Denn
durch Untersuchungen, die auf den Prinzipien der
evidenzbasierten Chirurgie und einer systemati-
schen Evaluation der angebotenen Behandlungs-
konzepte beruhen, kann der Anspruch einer Vorrei-
terrolle in diesem Bereich glaubhaft untermauert
werden.

Die vorliegende Studie soll die Erhebung der facialen
Weichteiloberflache in unterschiedlichen Positio-
nen, den Einfluss der Schwerkraft und des Alte-
rungsvorganges genauer untersuchen sowie zu
diesem Zweck geeignete Untersuchungsparameter
beschreiben.

_Material und Methoden

Die Gesichtsoberflachen von zwei Gruppen mit
jeweils 20 freiwilligen, weiblichen Probandinnen
(junge Gruppe: 20-35 Jahre und alte Gruppe: 45-60
Jahre) wurden mit einem 3-D-Oberflachenscanner
erfasst. Dieswurde jeweilsin einer vertikalen, sitzen-
den Position und einer horizontalen, liegenden Posi-
tion durchgeftihrt. Dabei wurden faciale Voropera-
tionen, Verletzungen oder Erkrankungen sowie ein
BMI unter 18 und tber 26 kg/m2 als Ausschlusskri-
terien definiert.

Die beiden Oberflichenscans in vertikaler bzw. hori-
zontaler Position eines Individuums wurden im Wei-
teren miteinander verglichen. Hierfiir werden kon-
servative Areale, d.h. Areale, die durch die Lagerver-
anderung keinen groBen Veranderungen unterlie-
genwie beispielsweise die Stirn, libereinandergelegt
und in Kongruenz gebracht. Die Bereiche mit gro-
Beren Abweichungen zwischen den beiden Ober-
flachen durch die Lageverdnderung kénnen dann
verglichen werden. Die in dieser Studie untersuchte
Area of Interest (Abb. 1) vergleicht dabei die Region



des Mittel- und unteren Gesichtsdrittels, also jene
Region, deren Alterung durch die klassischen Me-
thoden des Facelifts behandelt wird (Abb.1).

Um die Verdnderungen quantitativ evaluieren zu
konnen und die Abweichungen nicht nur zu-
sammengefasst Uber eine gesamte Flache, sondern
auch punktuell bestimmen zu kénnen, wurden zwei
neue Parameter eingeflihrt. Der erste Parameter de-
formability beschreibtden Abstand der beiden Ober-
flichen an jedem Punkt (Oberflichendreieck) von-
einander in Millimetern. Dabei beschreiben positive
Werte eine Verschiebung der Gewebeoberflache
nach vorne beim Aufrichten, also eine Zunahme der
Projektion bzw. die Oberflache im Sitzen liegt vor der
Oberflache im Liegen. Negative Werte zeigen einen
Verlust der Projektion beim Ubergang vom Liegen
zum Sitzen an, also die Oberflache im Sitzen liegt
hinter der Oberflache im Liegen (Abb. 3).

Der zweite Parameter stretchability beschreibt die
relative Streckung der Oberflache beim Ubergang
vom Liegen zum Sitzen. Diese wird aus der Ver-
anderung der Flache jedes Oberflachendreiecks
berechnet.

_Ergebnisse

Der Vergleich der jungen und alten Probandinnen-
gruppe zeigt einen statistisch signifikanten Unter-
schied fur die Parameter deformability und stret-
chability (t-Test jeweils p < 0,001). Abbildung 2 zeigt
die Altersverteilung der beiden Parameter.

In den jungen Gesichtern zeigen circa 659% der
untersuchten Oberfliche eine Verschiebung (defor-
mability) von <= 1 mm auf, wohingegen in den al-
ten Gesichtern nur 40 % dieser geringen Verschie-
bung unterliegen. Die alten Gesichter zeigen an den
ausgeprdgtesten Regionen jedoch eine Verande-
rung der Projektion von 4-6 mmauf. Dieses Ausmal
wird in den jungen Gesichtern tberhaupt nicht
erreicht.

Der interindividuelle Parameter zeigt eine fir
anthropomorphometrische Messungen typische
groBe Varianz, was sich auch in den begrenzten
Regressionskoeffizienten eines linearen Regres-
sionsmodelles zeigt. Jedoch Iasst sich ein altersab-
hangiger Trend fur beide Parameter klar darlegen.
Abbildung 3 zeigt eine quantitative Visualisierung
der Gewebeverschieblichkeit (deformability) an ei-
nem reprdsentativen alten und jungen Gesicht. Die
Ergebnisse lassen sich auch als Morphing Videos
beim Ubergang von der einen in die andere Position
darstellen (Abb. 3).

_Diskussion
Obwohl jedem Plastischen Chirurgen die zahlrei-

chen Beschreibungen der Weichteilveranderungen
des alternden Gesichtes bekannt sind, wird bei der

Abb.1
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genauen Recherche schnell klar, dass viele dieser
Beschreibungen unterschiedliche Aspekte betonen
oder sich sogar in Einzelheiten widersprechen. Eine
objektive Evaluation dieses Prozesses oder der Er-
gebnisse gesichtschirurgischer Eingriffe hatsichals
auBerst schwierig herausgestellt. Eine computer-
gestltzte Modellierung der komplexen Gesichts-
weichteile und ihres Verhaltens unter dem Einfluss
von externen Faktoren ist ebenfalls komplex und
steht noch am Anfang. Die 3-D-Oberflachen-
Scanner-Technologie kann hierzu einen wertvollen
Beitrag leisten.

In dieser Studie werden erstmals in einer Quer-
schnittpopulation die altersabhdngigen Einflusse
derSchwerkraftaufdie Weichteiloberflache des Ge-
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Abb. 1_Vertikale, sitzende Position
(links) und horizontale, liegende
Position (rechts). Der Pfeil gibt den
Vektor der jeweils einwirkenden
Schwerkraft wieder.

Abb. 2_ Altersverteilung der
Parameter deformability (oben) und
stretchability (unten). Die rosa
Punktwolke zeigt die junge Gruppe,
die blaue die alte Gruppe. R2 gibt
den Regressionskoeffizienten an.
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Abb. 3_ Quantitative Darstellung
der Gewebeverschieblichkeit
(deformability) an einem reprasenta-
tiven jungen (oben) und alten (unten)
Gesicht. Die Farblegende gibt das
AusmaB in Millimetern wieder.
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sichtes untersucht und quantitativ beschrieben.
Eine Untersuchung dieser Verdnderungen in
der Wangenregion ist auch im Gegensatz zu ande-
ren morphometrischen Untersuchungen dadurch
schwierig, da dieses anatomische Areal keine klaren
Oberflachenstrukturen wie beispielsweise die Peri-
oral- oder Periorbitalregion aufweist, die eine klas-
sische anthropomorphometrische Vermessung er-
lauben wiirden. Zusatzlich gibt es keine Referenz-
ebene, zu der sich Gewebeverschiebungen absolut
darstellen lassen, was bedeutet, dass die Oberflache
an manchen Stellen an Projektion gewinnt und an
anderen verliert. Aus diesen Griinden ist Quantifi-
zierung nur punktuell (wie hier fir die deformability
angelehnt an eine geografische-topografische
Karte) und nicht in absoluten Volumenverdnderun-
gen sinnvoll. Des Weiteren wird eine zweite Kenn-
groBebendtigt, die die tangentialen Veranderungen
beschreibt, die parallel zur untersuchten Oberflache
stattfinden. Dies wird in dieser Studie mit dem Para-
meter stretchability eingeflihrt. Beide Parameter
kénnen unabhingig von der Gesamtoberflache und
in feiner Granulation die beobachteten Effekte
quantifizieren. Die Tatsache, dass sich durch diese
Parameter eine klare Demarkation zwischen den
beiden Altersgruppen aufzeigen lasst, beweist auch
die Eignung der Parameter flr eine mit herkémm-

lichen Methoden so schwierig zu erfassende Unter-
suchung.

Diese Studie beschrankt sich auf eine Betrachtung
der Weichteiloberflache und gibt nur indirekte In-
formationen Uber die Vorgange ,unter der Haut" Es
fallt jedoch auf, wie dhnlich die Veranderungen der
Gesichtsweichteilevonderliegenden zurstehenden
Position dem Alterungsprozess an sich sind. Dies
lasst vermuten, dass die schwerkraftabhdngige
Gewebeveranderung einen bedeutenden Anteil an
den facialen Alterungserscheinungen verursacht.
Eine MRT-basierte Untersuchung der positionsab-
hangigen Gewebemobilitdt des Gesichtes zeigte
dhnliche Vektoren der Gewebeverschieblichkeit auf,
was auf eine gewisse Beschrankung der Mobilitat
durch fixierende Strukturen (Ligamente) schlieBen
lasst. So ist auch der alleinige Vektor der Gewebe-
mobilitdt bzw. die Areale des Projektionsverlustes
und des Projektionsgewinnes, in den beiden unter-
suchten Altersgruppen sehr ahnlich. Beim Uber-
gang von der horizontalen in die vertikale Position
findet eine Gewebeverschiebung von superolateral
nach inferiomedial statt, getrennt durch eine Was-
serscheide, die in einem ca. 45°-Winkel von super-
omedial nach inferiolateral Giber das Mittelgesicht
verlduft und dann auf der Hohe des Modiolus sich
mehr vertikal ausrichtet. Das AusmaB der Gewebe-
verschieblichkeit jedoch ist in der alten Gruppe sig-
nifikant erhoht. Diese Eigenschaft ist nicht uner-
wartet und wurde verschiedentlich beschrieben,
konnte jedoch bis jetzt nicht in absoluten Werten
dargestellt und damit quantifizierbar und ver-
gleichbar gemacht werden. Im Vergleich zwischen
den 20- bis 35-jahrigen und den 45- bis 60-jahrigen
Gesichternnimmtdie deformabilityin den alten Ge-
sichtern um ca. 509% und die stretchability um ca.
609% zu. Da die Gravitationsgraft unverandert ist,
muss laut der Elastizitdtstheorie die Steifigkeit des
Weichteilgewebes reduziert sein.

Weitere Studien, die die Oberflichenvorgdnge mit
Schnittbildinformationen tiber die genauen Veran-
derungen der einzelnen Untereinheiten der Ge-
sichtsweichteile kombinieren, sind notwendig, um
die Alterungsvorgange des Gesichtes vollstandig zu
entschlisseln. Es ist zu hoffen, dass weitere Unter-
suchungennichtnurzueinemgenaueren Verstand-
nis der zugrunde liegenden Prozesse fiihrt, sondern
aucheine kritische Evaluation derin diese Vorgange
eingreifenden plastisch-chirurgischen Eingriffe
erlaubt und damitihre Optimierung vorantreibt._

Literatur und weitere Daten kénnen der folgenden
Publikation entnommen werden:

Iblher N, Gladilin E, Stark BG.; Soft-tissue mobility of
the lower face depending on positionalchangesand
age: a three-dimensional morphometric surface
analysis; Plast Reconstr Surg. 2013 Feb;131(2):372-81.
doi: 10.1097/PRS.06013e318278d67c.
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__Abstrakt

In der Analyse der hart- und weichgewebigen fazi-
alen Strukturen kommt der Bestimmung der Sym-
metrieverhaltnisse besondere Bedeutung zu. Den
meisten etablierten Methodikenistanzulasten, dass
sie stark untersucherabhdngig sind und keine
objektivierbaren Messergebnisse liefern.

Ziel dieser Untersuchung ist die Etablierung einer
Methode zur quantitativen Erfassung von drei-
dimensionalen Gesichtsasymmetrien, die zur Dia-
gnostik und Prognose der fazialen Hart- und
Weichgewebsverdanderungen herangezogen wer-
den kann.

Die Gesichter von 50 Probanden wurden mithilfe ei-
nes 3-D-Messsystems, basierend auf der Streifen-
projektionstechnik, untersucht und ein dimen-
sionsloser Asymmetrieindex ermittelt.

Der Index betrdgt fiir die mannlichen Probanden
3.08 mit einer Range 1.65 bis 5.04. Der durch-
schnittliche Wert der weiblichen Probanden betrdgt
2.83 und reicht von 1.58 bis 4.07. Je kleiner die Zahl,
desto symmetrischer das Gesicht.

Der ermittelte Symmetrieindex ist eine dimensions-
lose KenngroBe, basierend auf einer non-invasiven
Untersuchung, die eine objektive pra- und postin-
terventionelle Beurteilung der Gesichtsasymmetrie
ermoglicht. Er erlaubt eine numerische Parametrie-
rung der Gesichtssymmetrie und stellt eine aussa-
gekraftige Ergdnzung zu etablierten bildgebenden
Verfahren dar.

_Einleitung

In der Beurteilung von Attraktivitatsmerkmalen
von menschlichen Gesichtern werden verschie-
dene Grundannahmen unterstellt; die prominen-
testen sind die Durchschnittshypothese® oder die
Theorie der Merkmalsauspragung, die die Relevanz
desKindchenschemasim Gegensatz zum Eindruck
von Reifezeichenaufden Priifstand stellt.> * Der je-
weilige individuelle Gesichtsausdruck ist ebenfalls
von Bedeutung.

Der Einfluss der Symmetrie im Sinne von spiegel-
bildlichem GleichmaB als Zeichen flr Schonheit,
EbenmaB, letztlich Attraktivitat findet sich bereits
in Aufzeichnungen aus der Antike wieder. In der
Proportionslehre des romischen Architekten und
Ingenieurs Vitruvius aus dem ersten Jahrhundert
vor Christus werden Relationen im idealen Gesicht
festgelegt, die bis heute in Grundzligen ihren
Niederschlag in der Operationsplanung der plasti-
schen Chirurgie finden.

Obdie Symmetrie des Gesichts letztlich ausschlag-
gebend dafir ist, ob ein Gesicht als attraktiv oder
attraktiver als andere wahrgenommen wird, ist
Gegenstand kontroverser Diskussionen in der
aktuellen Wissenschaft." Perfekt symmetrische
Gesichtsziige werden von unvoreingenommenen
Betrachtern haufig als artifiziell wahrgenommen,
wahrend eines gewissen MaBes an Asymmetrie als
menschlichundinsgesamtharmonischerempfun-
den wird. Dass vélliges Ebenmal3 nicht zwangslau-
figeinem physiologischen Befund entspricht, zeigt
sich auch darin, dass in der aktuellen Literatur die
Pravalenz von (unterschiedlich graduierter) Ge-
sichtsasymmetrie vor allem im unteren Gesichts-
drittel mit bis zu 85 9% angegeben wird.®

Neben der Auspragung der Asymmetrie spielt auch
die Lokalisation der asymmetrischen Bereiche eine
wesentliche Rolle in der Wahrnehmung des Be-
trachters: so werden weniger symmetrische Berei-
chealsumso gravierender empfunden, je enger ihre
raumliche Beziehung zur Mittellinie des Gesicht ist.

Abb. 1_ Konventionelle en face
Aufnahme mit Referenzlinien.

Abb. 2_ Fotogrammetrische
Gesichtsdarstellung in Konturlinien.™
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Abb. 3_ 3-D-Datensatz als
Punktewolke (links) und triangulierte

Oberflache (rechts).
Abb. 4_ Beispiel einer

farbcodierten topografischen
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Symmetriedarstellung.
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In der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie spielen sol-
che Uberlegungen dann eine Rolle, wenn das post-
operative Ergebnis eines korrektiven Eingriffs der
Kiefer oder der Nase beurteilt werden soll. Weiter-

hin kommen Symmetrieanalysen bei Patienten
nach Spaltverschluss im Wachstumsverlauf zur
Uberwachung der symmetrischen Entwicklung des
Gesichts zum Einsatz. Bei Unfallopfern, die sich
schwere Verletzungen des Gesichtsschidels und
der Weichteile zugezogen haben, kann Uber die
reine Diagnostik hinaus eine praoperative Simula-
tion der mutmaBlichen Symmetrieverhaltnisse bei
der Rekonstruktion der zerstorten anatomischen
Strukturen helfen.

_Messverfahren/Techniken

Die Beurteilung der Gesichtsproportionen, insbe-
sondere der Symmetrieverhéaltnisse, ist meist stark
untersucherabhdngig. Verschiedene Methoden zur
Erfassung der weichgewebigen und kndchernen
Strukturen kommen regelmaBig zum Einsatz; diese
sind mit charakteristischen Vor- und Nachteilen
verknipft. Da eine solche Untersuchung auch pro-
blemlos bei Kindern Anwendung finden soll, ist ne-
ben dem Wunsch nach einer méglichst objektiven
Analyse vor allem eine schnelle, schmerzlose und
nebenwirkungsarme Methodik gefordert.

_Fotografie

In der fotografischen Analyse wird eine Spiegel-
ebene durch die standardisierte en face Aufnahme
des Gesichts gelegt und lineare wie planare Unter-
schiede an einzelnen vorgegebenen Bezugspunk-
ten und -linien zwischen den Gesichtshalften
gemessen (Abb. 1). Die reine Untersuchungszeit ist
kurz und nicht belastend, der apparative Aufwand
ist gering. Grundlage einer hochwertigen Analyse
ist die Einhaltung vorgegebener Richtlinien u.a.
bezliglich der Beleuchtung und der exakten Aus-
richtung des aufgenommenen Kopfes (Abb. 1).4

Der groBe Nachteil fotografischer Untersuchun-
gen ist die Beschrankung auf zweidimensionale
Analysen.Wesentliche Befunde, die eine plastische

Wahrnehmung beeinflussen, werden nivelliert.
Weiterhin werden einzelne Landmarken in
Bezug zu einer Symmetrieachse als grundlegende
Referenzebene gesetzt, deren Determinanten -z.B.
Nase oder Philtrum - selbst gelegentlich von der
Mitte abweichen; beispielsweise bei Patienten
nach Spaltverschluss. Das erweist sich insbeson-
dere alsungiinstig, da gerade in diesem Patienten-
gut die Analyse der Symmetrieverhdltnisse der
mittelliniennahen Strukturen ausschlaggebend
ist.’

_Rontgen

Inderradiologischen Diagnostik erlauben vorallem
Schnittbilddarstellungen eine exakte Symmetrie-
analyse relevanter knocherner Strukturen an cha-
rakteristischen Landmarken in den untersuchten
Schichtebenen. Voraussetzung ist die exakte, re-
produzierbare Lagerung des Patienten im Strahlen-
verlauf.

Nachteilig in der radiologischen Diagnostik wirkt
sichdie unvermeidliche Strahlenbelastung der Pro-
banden aus.Zurein analytischen Zwecken,auch im
Sinne einer Verlaufsdiagnostik, kann insbesondere
unter Beriicksichtigung der Bestrahlung der Au-
genlinse keine medizinische Indikation gestellt
werden.

_Stereofotogrammetrie

Die Stereofotogrammetrie ist die methodische
Grundlage einer dreidimensionalen Analyse der
Gesichtsproportionen und -volumina, unabhangig
von definierten Bezugspunkten oder -linien. Das
Patientengesicht wird aus verschiedenen Blickwin-
kelnaufgenommen;imRahmeneinercomputerge-
stitzten Auswertungaufder Basis eines mathema-
tischen Triangulationsverfahrens wird aus den Fo-
tos eine dreidimensionale Darstellung errechnet.
Die Darstellung des Gesichts kann beispielsweise in
der Wiedergabe von Konturlinien erfolgen (Abb. 2).
In der Fotogrammetrie kommen keine ionisieren-
den Strahlen zum Einsatz; die Technik selbst ist
nicht belastend und kostenglnstig. Die Untersu-



chungszeit betrdgt wenige Sekunden, sodass Kin-
derinderRegel gutuntersuchtwerden kénnen. Der
groBe Vorteil fotogrammetrischer Darstellung liegt
in der umfassenden Auswertung der Gesichtsmor-
phologie als Ganzes, unabhdngig von definierten
Landmarken, Ebenen oder Winkeln. Im Vergleich zu
reinen fotografischen Analysen ist der apparative
Aufwand jedoch betrachtlich.

Weiterhin werden Oberflachenvermessungen des
Gesichtsunter Anwendungvon Laserscans und ho-
lografischen Techniken zur fazialen Symmetrie-
analyse angewendet.® '

_Problem: Mangelnde
Objektivierbarkeit

Allen beschriebenen standardisierten Untersu-
chungstechniken ist gemeinsam, dass die Analyse
keine objektivierbare KenngréBe liefert, die bei-
spielsweise eine untersucherunabhéngige intrain-
dividuelle pra- und postoperative Verlaufsdiagnos-
tik oder einen interindividuellen Symmetriever-
gleich zuldsst.

Ziel der vorgestellten Untersuchungist die Etablie-
rung einer Methode zur quantitativen Erfassung
von dreidimensionalen Gesichtsasymmetrien, die
in den Fachgebieten der Mund-Kiefer-Gesichts-
chirurgie, der Kieferorthopadie und der plastisch-
asthetischen Chirurgie zur Diagnostik und Pro-
gnose der fazialen Hart- und Weichgewebsveran-
derungen herangezogen werden kann.

Im Rahmen dieser Untersuchung wurde zur Defini-
tion korrespondierender Bildpunkte als Basis der
3-D-Berechnung keine manuelle Festlegung dieser
Koordinaten durchgefiihrt, sondern nach der Tech-
nik der Streifenprojektion gearbeitet. Ergebnis war
die Darstellung der Gesichtsoberflache einerseits
als Punktewolke, andererseits als triangulierte
Oberflache (Abb. 3).

Nach einem Matching der beiden Gesichtshalften,
diean der Mittellinie gespiegelt wurden, wurde un-
ter Berlcksichtigung des Gesichtsdurchmessers
der Asymmetrieindex des untersuchten Gesichts
als dimensionslose KenngroBe errechnet. Insge-
samt wurden die Gesichter von 50 Probanden
untersucht. Fiir jeden Probanden wurden die Varia-
blen ,Mittlerer Abstand” zwischen gespiegelten
und ungespiegelten Oberflachen, ,Gesichtsdurch-
messer” und ,Index" erhoben. Die statistische
Auswertung der Daten erfolgte mit SSPS.

In unserem Probandenkollektiv betrug der Index
fir die méannlichen Probanden 3.08 mit einer
Range 1.65 bis 5.04. Der durchschnittliche Wert
der weiblichen Probanden betrug 2.83 und
reichte von 1.58 bis 4.07: Je kleiner die Zahl,
desto symmetrischer das Gesicht. Anschaulich
konnten symmetrische und asymmetrische Are-
ale in einer Falschfarbendarstellung illustriert

werden; symmetrische Bereiche sind blau-griin,
asymmetrische Gebiete stellen sich gelb bis rot
dar (Abb. 4).

_Ausblick: Weiterflihrende Verfahren

In den einschldgigen Untersuchungen der aktuel-
len Literatur wird die klinische Bedeutung, wo-
mdoglich die Notwendigkeit einer objektivierbaren
Symmetrieanalyse, unterstrichen. So kommen
Yoon et al. in einer Studie aus 2013 zu dem Ergeb-
nis, dass die Definition eines Referenzbereiches bei
der Bewertung der Symmetrie eine numerische
Grundlage fir Diagnostik und Therapieplanung
sein kann. Sie untersuchten die knocherne Sym-
metrie eines gesunden weiblichen Patienten-
kollektivs unter Auswertung von festgelegten
Landmarken, Winkeln und Ebenen im spharischen
Koordinatensystem an Volumentomografien des
Schédels.™

In einer weichgewebigen Analyse von Hwang et al.
kam eine Methode zur dreidimensionalen Evalua-
tion der Gesichtssymmetrie zum Einsatz. Unter-
sucht wurden 48 Probanden,

Hier lag der Fokus auf dem Weichgewebsprofil, da
der Weichgewebsmantel knocherne Asymmetrien
nivellieren oder aufeiner ebenmaBigen skelettalen
Unterlage selbst asymmetrisch geformt sein kann.
Auch diese Untersuchung basierte auf der Be-
trachtung von definierten Referenzpunkten in
computertomografischer Bildgebung. Auchin die-
ser Studie wird schlussfolgernd die Relevanz einer
objektivierbaren KenngréBe zur Symmetriebewer-
tung betont.®

Diese Methodik weiterflinrend, entwickelten Baek
et al. 2012 eine morphologische Klassifikation der
fazialen Asymmetrie, ebenfalls auf der Basis von
Landmarkenanalyse im CT. In den einzelnen Kate-
gorien werden mandibuldre Asymmetrien, Patien-
ten mit einseitiger Hyperkondylie, atypische Félle
und Patienten mit C-férmigen Symmetriabwei-
chungen subsumiert.!

Diesen aktuellen Studien ist gemeinsam, dass die
Auswertung auf der Messung einzelner Referenz-
punkte basiert und die zugrunde liegende Bildge-
bung mit dem Einsatz von ionisierender Strahlung
einhergeht. Davon grenzt sich die dargestellte
fotogrammetrische Methodik ab.

Der in der vorgestellten Untersuchung ermittelte
Symmetrieindex ist eine dimensionslose Kenn-
groBe, basierend auf einer noninvasiven Unter-
suchung ohne Einsatz ionisierender Strahlung,
die eine objektive pra- und postinterventionelle
Beurteilung der Gesichtsasymmetrie ermdglicht.
Ererlaubteine numerische Parametrierung der Ge-
sichtssymmetrie und stellt eine aussagekraftige
Ergdnzung zu etablierten bildgebenden Verfahren
dar.
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Therapie der Alopecia areata
und diffusa durch Akupunktur

Autorin_ Dr. Madelon Gellenbeck

Die Alopecia areata und diffusia sind bisher nach schulmedizinischen Gesichtspunkten nicht
behandelbar. Sie sind durch Akupunktur therapierbar. Nach vorausgegangener Diagnostik und
Lokalisation der Grundstorung wird von mir ein Therapiekonzept erarbeitet, wonach innerhalb
von zehn Behandlungen die ersten Erfolge sichtbar sein miissen. Schldgt das Konzept an, ent-
steht eine vollstandige Remission.

_Die Alopecia areata und Alopecia diffusia sind
aus schulmedizinischer Sicht Erkrankungen, deren
Athiologie noch véllig im Dunkeln liegt. Die bishe-
rigen Versuche der Dermatologen Uber lokale Reiz-
therapien, Cortisoninjektionen, Licht- und Laser-
bestrahlungen sowie medikamentdse Therapien,
Heilungen zu erzielen, haben bisher nicht zu befrie-
digenden Ergebnissen gefiihrt.

Obwohl Spontanremissionen beschrieben worden
sind, habe ich festgestellt, dass es bei den meisten
Patienten im Laufe des Lebens zu Rezidiven kommt.
Manchmal kénnen zwischen den einzelnen Schii-
ben mehrere Jahre liegen.

Bei allen von mir untersuchten Patienten war je-
doch eins auffallig:

Der Durchmesser der betroffenen Stellen wurde mit
jedem Schub groBer, die Spontanremission, auf die
die Patienten gehofft hatten, blieb spatestens beim
dritten Schub, oftaber schon beimzweiten Schub aus.

Es gibt verschiedene Gruppen von Patienten.

Die erste Gruppe hat neben der Alopecia zusatzlich
einen taglichen Haarverlust von tiber 100 Haaren.

Die zweite Gruppe weist einen vollig normalen
Haarwechsel auf (bis zu 100 Haare am Tag), sodass
die VergroBerung der Alopecieherde schleichend
und manchmal, je nachdem wo sich die Stellen be-
finden, vom Patienten anfangs unbemerkt verlau-
fen.

Die dritte Gruppe hat einen chronisch schleichen-
den Haarverlust, der wahrend der ersten Jahre der
Erkrankung oftmals nicht bemerkt wird. Der Haar-
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wechsel weist die physiologische Anzahl von telo-
genen Haaren auf. Das normalerweise nach der
Ruhephase zu bildende anagene Haar fehlt.

Die vierte Gruppe hat einen ibermaBigen Haar-
verlust .Bis zu 600 Haare pro Tag sind keine Selten-
heit, wobei der Haarausfall diffus Gber den ganzen
Kopf verteilt ist.

Das Verhaltnis Frauen zu Manner betrdgt 4 : 1, wo-
bei der Leidensdruck bei den Frauen aufgrund der
zurzeit herrschenden Schonheitsideale (volles
dichtes Haar = Vitalitat und Jugend) groBer ist als
bei den Mannern.

Anders als die westliche Medizin hat die Ostliche
Medizin eine Athiologie und Therapie anzubieten.
Die Chinesen gehen davon aus, dass die Lebens-
energie des Menschen auf Bahnen durch den Kor-
per flieBt, wobei der Kdrper durch innere Organe
gesteuert wird. Jedes dieser inneren Organe besitzt

?

eine Energiebahn. Ein Organ gibt die Lebensenergie
an das nachste Organ weiter, sodass ein Kreislauf-
system entstehen kann. Wenn dieser Kreislauf un-
gestort verlauft, ist der Mensch beschwerdefrei.
Jede Form von Erkrankungen entsteht durch
Stérungen innerhalb des energetischen Systems,
wobei unterschiedliche Stérungen unterschieden
werden.

Alopecie hat immer etwas mit einem Energieman-
gel oder einer energetischen Blockade zu tun. Nach
chinesischer Auffassung gibt es verschiedene Sto-
rungen, die zur Alopecie fiihren kénnen:

. Energiemangel

. Energieblockaden

. Stoffwechselstérungen
4. Hormonelle Dysfunktion
5. Durchblutungsstérungen
6. Toxische Storungen

W N =
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Auch Kombinationen der oben genannten ein-
zelnen Ursachen sind mdglich.

Als erstes wird die Stérung diagnostiziert, indem die
Energiebahnen gemessen werden. Voraussetzung
hierzu ist, dass unter normalen labortechnischen
Kriterien keine der oben genannten Stérungen veri-
fizierbar waren.

Anhand der Messung kann man erkennen, um wel-
che Stérung es sich handelt und welche Organsys-
teme betroffen sind. Hieraus erstelle ich ein Thera-
piekonzept.

Akupunkturselbstisteine Umverteilung von kdrper-
eigener Energie. Dadurch, dass man Nadeln in die
Energiebahnen setzt, kdnnen Energiedefizite ausge-
glichen oder Energieblockaden aufgeldst werden.
Die Chinesen begreifen den Haarausfall so, dass die
Haarwurzelzelleaufgrundeiner der oben genannten
Stoérungen zu wenig Energie hat, um nach der Ruhe-
phase ein neues Haar zu produzieren.

Durch das Setzen der Nadeln in bestimmte Punkte
der Energiebahnen kann man diese Blockaden auf-
|6sen und Mangelzustande beheben.

Innerhalb von zehn Behandlungen muss der Haar-
wuchs angeregt sein. Das bedeutet, dass an vorher
kahlen Stellen neue kleine Haare sichtbar werden
missen. Beider Gruppe der Alopecia diffusa-Patien-
ten mit pathologischem Haarausfall missen die
Haare Uber einen Zeitraum von 24 Stunden gezahlt
werden. Dies ist der Ausgangswert. Innerhalb von
zehn Behandlungen muss die Menge derausgefalle-
nen Haare signifikant rlicklaufig werden.

Die Haare wachsen dort zuerst nach, wo sie zuletzt
ausgefallen sind. Eine Alopecia areata entwickelt
sich aus einer millimetergroBen Stelle und wird
kreisférmig groBer. Bei erfolgreicher Therapie wer-
den die entsprechenden Stellen kreisformig kleiner.
Beider Alopecia diffusa wachsen die Haare diffusim

Bereich des behaarten Kopfes nach, wobei der Haar-
wuchs auch hier zuerst an den Stellen dichter wird,
an denen es zuletzt ausgefallen ist.

Innerhalb eines Behandlungszeitraumes von zehn
Sitzungen miissen die Patienten auf dasvon mirent-
wickelte Konzept reagieren. Das heiBt: Es mussen
neue kleine Haare sichtbar sein.

Die zehn Behandlungen sind deshalb anzusetzen,
weil jeder Mensch unterschiedlich schnell auf die
Akupunkturbehandlung reagiert. Die Patienten soll-
ten zweimal wochentlich zu mir kommen, mindes-
tens jedoch einmal pro Woche, um einen Behand-
lungserfolg garantieren zu kdnnen. Sind neue Haare
innerhalb von zehn Behandlungen sichtbar, so ist
mit einer kompletten Ausheilung des Beschwerde-
bildes zu rechnen. Die Anzahl der nétigen Behand-
lungen variiert stark, im Allgemeinen liegt sie zwi-
schen zehn und dreiBig Sitzungen.

Bis jetzt ist es bei keinem meiner Patienten zu einem
Rezidiv gekommen, wobei die Alopecia areata sowie
die Alopecia diffusa teilweise mehralsfinf Jahre be-
standen. Die Krankheitsdauer spielt nach meinen Er-
fahrungen jedoch keine Rolle bei der Therapie der
Alopecie._
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Referent | Dr. Andreas Britz/Hamburg

UnterspriteLingsklree

FUr Einsteiger, Fortgeschrittene und Profis

Programm Veranstalter

Unterspritzungskurse  OEMUS MEDIAAG | HolbeinstraBe 29 104229 Leipzig
Tel.: 0341 48474-308 | Fax: 0341 48474-390
event@oemus-media.de | www.0emus.com

Unterspritzungskurse

| Preise

Basisseminar mit Live- und Videodemonstration RHEREH Tagungspauschale” pro Kurs 49, € zzgl. Mwst.
* Die Tagungspauschale umfasst die Pausenversorgung und Tagungsgetrénke, fiir jeden Teilnehmer verbindlich.

e Grundlagenkurs Unterspritzungstechniken ! Kursgebihr pro Kurs inkl. DVD 225, € 72| MwSt.

Termine
21. September 2013 I 9.00-15.00Uhr | Miinchen
Sofitel Bayerpost Miinchen
05. Oktober 2013 | 9.00-1500Uh | Berlin DieserKurs wird unterstitzt
Hotel Palace Berlin =i—— ALLERGAN TE XANE inkl. DVD ..
Kursreihe — Anti-Aging mit Injektionen Kursgebtihr (beide Tage)
Unterspritzungstechniken: Grundlagen, Live- :SAM'“:'FQL"*;’ e Bt o s o e do i ?%Ob"_t € Zz)g'- Mwst.
4 leser reduzierte Preis gift nach seantragung der Mitgliedschart und cingang des Mitgliedspeitrages.
Demonstrationen, Behandlung von Probanden ! ! e ! e ! ‘

. Nichtmitglied 790,— € zzgl. MwSt.
Termine ) Tagungspauschale* proTag 49— € 77g). MwSt.
18./19. Oktober 2013 I 10.00-17.00Uhr I Minchen *Die Tagungspauschale umfasst die Pausenversorgung und Tagungsgetréinke, fiir jeden Teilnehmer verbindlich.
29./30. November2013 | 10.00—17.00Uhr |  Basel (CH)

In Kooperation mit
04./05. April 2014 I 10.00-17.00Uhr |  Wien (AT) IGAM — Internationale Gesellschaft fiir Asthetische Medizin e.V.
16./17. Mai 2014 I 10.00-17.00Uhr |  Hamburg PaulusstraBe 1140237 Diisseldorf 1 Tel.: 0211 16970-79
26./27. September2014 | 10.00-17.00Uhr | Diisseldorf Fax: 0211 16970-66 | E-Mail: sekretariat@igaem.de
g Die Masterclass — Das schone Gesicht - Kursgebiihr proKurs 690,~ € zzgl. MwsSt.
8 H In der Kursgeblihr enthalten sind Getranke wahrend des Kurses und ein Mittagsimbiss. Ebenfalls enthalten sind
Aufbaukurs fiir Fortgeschrmene die Kosten des Unterspritzungsmaterials fiir die Behandlung des jeweiligen Probanden.
Termine Veranstaltungsort
Praxisklinik am Roth Dr. A Brit
28.September2013 | 10.00-17.00Uhr | Hamburg raxsilinik am Rothenbaum | Dr. med Andreas Briz

) ) Heimhuder Str. 38120148 Hamburg | Tel.: 040 44809812
Praxis Dr. Britz

2Nevembor2013 1 1000- 70Uy 1t - Hinweise

Praxis Dr. Britz Die Austibung von Faltenbehandlungen setzt die medizinische Qualifikation entsprechend dem Heilkundegesetz

voraus.Aufgrund unterschiedlicher rechtlicher Auffassungenkann es zu verschiedenen Statements z.B.im Hinblick
auf die Behandlung mit Fillern im Lippenbereich durch Zahnérzte kommen. Kldren Sie bitte eigenverantwortlich das

Néhere Informationen zu den Kursinhalten und den Allgemeinen Geschéftsbedin- Therapiespektrum mit den zusténdigen Stellen ab bzw. informieren Sie sich tiber weiterfiihrende Ausbildungen, z.B.
gungen erhalten Sie unter www.oemus.com zum Heilprakiker.
Unterspritzungskurse Hiermit melde ich folgende Personen zu dem unten ausgewéhiten Kurs verbindlich an:
o Grundlagenkurs Unterspritzung e Kursreihe —Anti-Aging mit Injektionen o Die Masterclass—Das schone Gesicht
Anmeldeformular per Fax an
Miinchen 21.09.2013 Q Miinchen 18./19.10.2013 Q Hamburg 28.09.2013 Q
034148474-390 Berlin 05102013 Q Basel (CH) 20/30.112013 Q Hamburg 02112013 Q
Oder per Post an Wien (AT) 04./05.04.2014 Q
Hamburg 16./17.05.2014 Q
Diisseldorf 26./27.09.2014 Q
OEM US MEDIA AG IGAM-Mitglied Ja O Nein Q
Holbeinstr. 29
04229 LeIpZ|g Titel IVorname | Name
) Die Allgemeinen Geschéftsbedingungen der OEMUS MEDIAAG
Praxisstempel

erkenne ichan.

Datum | Unterschrift
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RF-ReFacing® — die Aktivierungs-
welle fiir die Rejuvenation der Haut

Autor_Dr. med. Dipl.-Biochemiker Hans-Ulrich Jabs

Abb. 1a und b_ a) Augenpartie
vorher, b) Augenpartie nachher. —Die
perioculéren Falten konnten bereits
nach zwei Behandlungen deutlich
vermindert werden.
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_In apparativen, dermatologischen Behandlungen
werden heute zahlreiche physikalische Verfahren
angewandt. Ultraschall, lontophorese, Mikroderm-
abrasion, Laserverschiedener Wellenldngen, Intense
Pulsed Light (IPL), Medical-Needling, Mesoporation,
Elektroporation und weitere Verfahren, die alle fir
sichinAnspruch nehmen, topischaufgetragene Pra-
parate in tiefe Hautschichten zu transportieren.
Aber was machen diese apparativen Verfahren mit
der Haut? Wenn man sich den Aufbau der Haut
vergegenwartigt, dann sollen diese Verfahren die
wasserundurchldssige Hautbarriere durchlassiger
machen.Undesmussdie Frage beantwortet werden:
Wie wird Wasser durch eine dickfllissige Fettschicht
transportiert?

Ultraschall bringt die Lipiddoppelschicht der Haut-
barriere zum Schwingen. Dadurch wird diese diinn-
flissiger und durchldssiger. Vergleichbar ist dieser
Vorgang mit dem Riihren eines Joghurts.

Die Gemeinsamkeit der anderen Verfahren sind
elektromagnetische Wellen unterschiedlicher Fre-
quenz und Wellenlangen. Radiofrequenzgerate
arbeiten mitelektromagnetischen Wellen, mitdenen
auch Handys, Fernsehen und Radio senden und
Mikrowellenherde in der Kiiche die Speisen erwér-
men.

Beim RF-ReFacing® (Fa. Meyer-Haake GmbH Medi-
cal Innovations) werden Radiowellen durch eine
spezielle Elektrodenform facherférmig in die Haut
geleitet. Wie im Mikrowellenherd werden die Was-
serdipole der Hautfeuchtigkeit (NMF) zu Schwin-
gungen angeregt und erwdarmen dadurch das um-
liegende Gewebe.

Die Lipiddoppelschicht der Hautbarriere wird da-
durchdurchldssiger,Kollagen-und Elastinfasernin
der Dermis schrumpfen und Falten werden geglat-
tet.

Untersuchungen zur Hautregeneration haben ge-
zeigt, dass Temperaturen bis 42 °C die Fibroblasten
stimulieren. Héhere Temperaturen verklumpen Ei-
weiBeinder Hautunddenaturieren wichtige haut-
regenerierende Enzyme. Aus einem gekochten Ei
schltpftkein Kiiken mehr!Und aus gekochter Haut
wird Leder.

RF-ReFacing® erwarmt die Haut nur bis zur Be-
handlungstemperatur von angenehmen 41 °C.
Durch die spezielle Behandlungstechnik werden
zertifizierte Wirkstoffkonzentrate in die Haut ein-
geschleust. Die RF-ReFacing®-Technik wird aus-
flhrlich in Anwenderseminaren geschult und in
Hands-on-Workshops gelibt.

Um Wirkstoffe durch die Hautbarriere zu transpor-
tieren, muss das elektromagnetische Feld senk-
recht zur Hautoberflache aufgebaut werden. Dies
gelingt nur im monopolaren Modus. Dabei befin-
det sich die aktive Elektrode im Handstlick und
die Antennenelektrode wird auf die gegentiberlie-
gende Kdrperoberflache geklebt.

Einige Hersteller werben damit, dass bi-, tri- oder
sogar multipolare Radiofrequenzgerate eine bes-
sere Wirkung auf die Haut haben sollen. Beim bi-
polaren Modus befinden sich aktive Elektrode und
Antennenelektrode im selben Handsttick. Beim tri-
und multipolaren Modus werden zwei oder meh-
rere aktive Elektroden gegen eine Antennenelek-
trode geschaltet.

Daselektromagnetische Feld breitet sich zwischen
aktiven Elektroden und Antenne aus, also parallel
zum Stratum corneum. Wirkstoffe werden dabei
nur ins Stratum corneum gelangen und nicht in
tiefere Hautschichten. Bei der mehrpoligen An-
wendungdurfenauch keine wassrigen Wirkstoffe,
sondern nur isolierende, d.h. 6lige Substanzen
verwandt werden. Wassrige Praparate wirden bei
bi-, tri- oder multipolarer Radiofrequenz das
elektromagnetische Feld stéren und Kurzschlisse
verursachen.



Abb. 2b

RF-ReFacing® ist eine neuartige Anti-Aging Be-
handlung mit Radiowellen im monopolaren Mo-
dus. Meyer-Haake hat speziell fir die Radiofre-
quenzbehandlung Wirkstoffkonzentrate und Pfle-
gepraparate entwickelt. Da die Spezial-Produkte in
tiefe Hautschichten transportiert werden, wurde
bewusst auf Emulgatoren, Konservierungsmittel,
Farb-, Parfimstoffe, Mineraldle und Silikone ver-
zichtet. Die RF-ReFacing®-Produkte unterstiitzen
die stimulierende Wirkung der Radiowellen auf die
Fibroblasten. Durch die sanfte Warme von maximal
41°C werden erschlaffte Kollagen- und Elastinfa-
sern gestrafft und Falten geglattet. RF-ReFacing®
isteine wirksame Hautrejuvenation.

Die Anti-Aging-Behandlung wird mit dem Radio-
chirurgiegerat der Firma Meyer-Haake durchge-
fihrt,dasfirallekleinenundgroBenchirurgischen
Eingriffe und vor allem fiir plastische Operationen
eingesetzt wird. Dass man mit dem Gerat auch
Hautjuvenation durchfiihren kann ist ein schéner
Nebeneffekt. Die Anti-Aging-Behandlung mitdem
radioSURG® kann unter Aufsicht des Arztes auch
delegiert werden. Durch den Mehrfacheinsatz
amortisiert sich das Gerat sehr schnell. Fir nicht
chirurgisch titige Arzte stehtauch ein preisgiinsti-
ges Gerat nur fir die RF-ReFacing®-Behandlung

zur Verfligung. Fordern Sie beim Hersteller Meyer-
Haake GmbH Medical Innovations Unterlagen oder
eine Demonstration der Gerate an: info@meyer-
haake.com/www.meyer-haake.com_
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Abb. 2a und b_ a) Halspartie vorher,
b) Halspartie nachher.

Die Patientin war mit ihrem Aussehen
nach vier Behandlungen in kiirzeren
Abstanden sehr zufrieden.

Abb. 3a und b_ a) Kortisonpatientin
vorher, b) Kortisonpatientin
nachher. — Bei dieser 74-jahrigen
Patientin mit stark beanspruchter
Haut durch Kortisongaben war
nach mehreren Behandlungen das
Erscheinungsbild deutlich
verbessert.
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Interview

,,Praxisbezug und Qualitat
sind eine absolute Notwendigkeit

Abb. 1_V.L.n.r.: Korbinian Brust-
mann, Herbert Brustmann, Benedikt
Brustmann, Sebastian Brustmann.

44|
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Vor tiber 30 Jahren entwickelte Herbert Brustmann die ,brumaba®“, eine Behandlungsliege als
ergonomisches Liegensystem mit hdchstem Komfort fiir Behandler und Patient. Die Operations-
tische,Behandlungsliegen und Patiententransportstiihle zhlen mittlerweile zu deninternational flih-
renden Produkten des hochspezialisierten und mittlerweile in zweiter Generation gefiihrten
Familienunternehmens. Die Redaktion sprach mit dem Geschéftsfiihrer Benedikt Brustmann (iber

Familie, OP-Tische und die Zukunft.

brumaba ist ein in zweiter Generation gefiihrtes
Familienunternehmen. Was macht lhren Fami-
lienbetrieb aus?

Wir sind sehr stolz darauf, ein richtiges Familien-
unternehmenzusein,indem neben den direkten Fa-
milienmitgliedern auch jeder einzelne Mitarbeiter
ein ganz entscheidender Bestandteil ist. Nur da-
durchistesineinerimmer globaler werdenden Welt
mdglich, gegentber groBen Konzernen zu bestehen
und vor allem erfolgreich zu sein. Uns ist es daher
besonders wichtig, auf die Wiinsche unserer Kun-
den einzugehen und diese auch umzusetzen. Ich
denke die besondere Starke unseres Unternehmens
zeichnet sich durch den persdnlichen und direkten
Kontakt zu unseren Kunden aus. Dadurch konnten
wir uns als Familienunternehmen in den letzten
33 Jahren einen festen Platz in unserer Branche
sichern.

Mein Vater, Herbert Brustmann, ist Unternehmens-
grinder und Erfinder der brumaba-Liege. Im Jahr
1980 hater, in seiner Funktion als Physiotherapeut,
zusammen mit einer metallverarbeitenden Firma
eine Massageliege gebaut, auf der der Patient ergo-
nomisch fachgerecht gelagert werden kann, da die
therapeutische Behandlung bei einem entspannten

Patienten wesentlich effektiver ist. In dieser kom-
fortablen Patientenlagerung kann die Arbeitsposi-
tion des Behandlers individuell angepasst werden.
So begann die Erfolgsgeschichte und zusammen
mit unserer Mutter Ursula Brustmann wurde die
Firma ,brumaba” gegriindet. Der Name brumaba
steht dabei flir Brustmann-Massage-Bank. Nach-
dem auf einer Messe ein MKG-Chirurg meinen Va-
ter auf die Massageliege ansprach und fiir seinen
Fachbereich nutzen wollte, wurde die Liege auf
seine BedUrfnisse angepasst. Das Unternehmen
entwickelte sich so im Laufe der Jahrzehnte als der
Spezialist fiir simtliche kopfchirurgischen Eingriffe
weiter. Ich bin seit dem Jahr 1999 im Unternehmen
und seit Januar 2008 als Geschaftsfiihrer tatig,
mein Bruder Korbinian Brustmann in der Servicelei-
tung und Sebastian Brustmann hat die Leitung des
Vertriebs tbernommen.

Fiihren Sie das Unternehmen jetzt anders als die
erste Generation?

Ich denke, esist generell schwierig, einen Genera-
tionswechsel ordentlich und erfolgreich abzuwi-
ckeln. Dies ist in unserem Falle trotzdem sehr gut
gelungen, da die Ubergabe von meinem Vater
rechtzeitig geplant wurde, und ausreichend Zeit
vorhanden war, um die zweite Generation alleine
Jaufen” zu lassen.

Der ,Herrbrumaba - Mann mit der Fliege" hat unse-
rer Generation ein besonderes Produkt tibergeben,
das ausschlieBlich durch die Leidenschaft und Hin-
gabe zu seiner ,brumaba" entstehen konnte. Und
diesmachtunsdreiSoéhne natirlich besondersstolz.
Die FihrungdesUnternehmenslduftjetztsicherlich
nicht mehr genau so wie zu Beginn, da sich die
UnternehmensgréBe und auch die Vertriebsgebiete
in den letzten Jahren stark verdndert haben. Den-
noch waren und sind wir uns einig, die Firma werte-
orientiert,nachhaltigund menschlichindie Zukunft
zu flhren.



Qualitdt und Praxisbezug sind Ihre Leitlinien.
Wie spiegelt sich das in Ihrem Unternehmen
wider?

Funktionalitdt und Qualitdt missen sichimmeran
der Praxis messen lassen. Unsere Operationstische
werden tdglich von den unterschiedlichsten Spe-
zialisten in der Praxis eingesetzt, und hier gilt es
diesen Anforderungen gerecht zu werden.
Deshalb ist der Praxisbezug absolute Notwendig-
keit,um dieses spezielle Produktzu verkaufen;und
die Qualitat ist wiederum eine Notwendigkeit, um
nachhaltig zu bestehen.

Wie sieht Ihre Forschung und Entwicklung aus?
Wirhabendreilngenieure in der hauseigenen Ent-
wicklungsabteilung, die taglich die Verbesserun-
genvoranbringen.Der Schwerpunktliegtimmerin
der Ergdnzung und Verbesserung des vorhande-
nen OP-Tisch-Systems und dessen fachspezifi-
schen Zubehdors. Weiterhin entwickeln wir Liegen-
systeme flir andere Fachbereiche, wie z.B. in der
Augenchirurgie, Orthopadie und vieles mehr.
JAus der Praxis - flr die Praxis" ist und war immer
unser Leitspruch. Gerade in der Entwicklung ist es
uns deshalb wichtig, auf die Anforderungen in
Technik und Tradition inder Chirurgie einzugehen.
Hier arbeiten wir seit jeher sehr eng mit unseren
Kunden zusammen, die wiederum taglich mit un-
seren Produkten arbeiten. Wir beherzigen jede Kri-
tik und arbeiten an jedem Verbesserungsvor-
schlag.

Also, kurz und knapp: Was unterscheidet Ihr
OP-Mobiliar von dem der anderen?

Es sind die vielen Details in Funktionalitdt und
Qualitat,diein 33 Jahrenstetsverbessertund nicht
aufgrund von Kostenersparnissen abgespeckt
wurden. Ebenfalls ist uns vor allem beim Design
eine schone, wertige und solide Optik wichtig. Ein
gutes Design zeichnet sich nicht nurin der Schon-
heit, sondern auch in dessen Funktionalitidt aus.
Diesist fiir unsvon Bedeutung. Eine bequeme und
entspannte Lagerung eines Patienten ist ein Vor-
teil fir den Behandler oder Operateur. Gerade bei
dlteren Patienten, die bereits Ricken- und Na-
ckenprobleme haben, ist eine individuelle An-
passung an die Ergonomie zwingend, um einen
ruhigen Patienten zu haben. Das ist eine Voraus-
setzung flr einen professionellen und prazisen
Eingriff. EingroBer Unterschied, aus unserer Sicht,
besteht auch in den Materialien und Komponen-
ten, die wir fiir unsere OP-Tisch-Systeme verwen-
den, wie zum Beispiel Edelstahl, Mikrohydraulik
und einer speziellen Sdulenfihrung.

Im Laufe des Herbstes werden Sie sicher viel
unterwegs sein. Auf welchen Messen und Ver-
anstaltungen kdénnen wir Sie treffen?

Interview

AN

brumaba ist natirlich auf allen Fachdentals vor
Ort. Zusatzlich sind wir auf einigen MKG- und
Oralchirurgischen Tagungen und implantologi-
schen Meetings vertreten; dazu gehdren u.a. der
43. Internationale Jahreskongress der DGZI am
4. und 5. Oktober in Berlin. Im Ausland werden wir
tber unsere lokalen Handler auf den Dentalshows
vertreten sein, z.B. in Moskau, Tokio, Shanghai,
Bangkok, Sydney und Orlando.

Welche Rolle spielt der internationale Markt
fiir Sie?

In 2012 haben wir erstmals genauso viele Liegen
international verkauft wie in Deutschland. Unser
Heimatmarkt bleibt nattrlich unser Standbein,
aberdaszukiinftige Wachstumspotenzial sehe ich
sicherlich auf der internationalen Ebene. In den
USA haben wir z.B. vor drei Jahren eine eigene
Niederlassung ,brumaba USA"in Pennsylvania ge-
grindet und sind damit in den amerikanischen
Markt eingestiegen. Auch im asiatischen Markt
sind wir die letzten Jahre durch ,brumaba Asia &
Pacific" sehr stark gewachsen.

Wo sehen Sie lhr Unternehmen in fiinf Jahren?
Ich sehe fiir unser Unternehmen weiterhin groBes
Wachstumspotenzial. Wir wollen unsin den nachs-
ten Jahren national sowie international mit neuen
Produktenander Spitze etablieren bzw.noch mehr
Marktanteile erobern. Besonders in der Einrichtung
von mobilen Behandlungsliegen oder Operations-
tischen sehe ich mehr und mehr die Zukunft, und
darauf bauen wir.

Herr Brustmann, vielen Dank fiir das Gesprach!_

Abb. 2_Der OP-Tisch GENIUS im
Implantatzentrum Alster, einer
oralchirurgischen Uberweiserpraxis
in Hamburg.

Abb. 3_ Der OP-Tisch PRIMUS hat
eine seitlichen Langsachsenkippung
um 17 °. Damit kann der Kopf des
Patienten gezielt in unterschiedlichs-
te Seitenpositionen geneigt werden.
Das maximiert den Zugriff und
schont Kraft durch optimale, auch
extrem nahe ,,operative Distanzen®.
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Standardisierte
Vorher-Nachher-Bilder

Bilddokumentation in der Asthetischen Chirurgie

Autor_Dr. Dr. med. Matthias Siessegger

Einen einheitlichen Standard zur dokumentarischen Anfertigung von Vorher-Nachher-Bildern in
der Plastischen und Asthetischen Chirurgie sucht man weltweit bisher vergeblich. Die derzeit in
der Praxis angefertigten Fotografien unterscheiden sich deshalb oft selbst innerhalb eines
Behandlungsfalles erheblich voneinander. Eine objektive Beurteilung des Behandlungserfolges
wird dadurch in vielen Féllen erschwert. Einen Losungsansatz bietet das im Folgenden vor-
gestellte Konzept zur standardisierten Vorher-Nachher-Fotografie.

Abb. 1_ Der Patient steht oder sitzt
auf einem drehbaren Stuhl.

Die Fixationspunkte sind an den
Wanden der Praxis angebracht.

X

Take 1+90 Grad m Take 5—-90 Grad

_«Medizinische Dokumentation bedeutet nicht
das schlichte Aufzeichnen medizinischer Informa-
tionen in beliebiger Form und nach freiem Gutdin-
ken, vielmehr muss ein Dokument mit rechtlichem
Urkundencharakter nach gewissen systematischen
und praktischen Regeln fiir verschiedene Zwecke
gefiinrt werden. Das medizinische Dokument ist
eine Urkunde”, bringen Klar und Graubner' die Not-
wendigkeit einer standesgemaBen medizinischen
Dokumentation auf den Punkt.

Take 3 Frontal @6
©
W
G )

) = Fixationspunkte
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Wahrend die meisten medizinischen Fachdiszi-
plinen den Verlauf und Erfolg einer Behandlung
anhand klinischer Untersuchungen, variierender
laborchemischer Parameter oder Verdanderungen
in der diagnostischen Bildgebung einschatzen und
dokumentieren, beurteilt die Asthetische Medizin
den Einfluss und Erfolg einer durchgefiihrten MalB3-
nahme in erster Linie anhand des veranderten
auBeren Erscheinungsbildes eines Patienten. Insbe-
sondere dem vor und nach einem Eingriff angefer-
tigten Fotomaterial kommt daher ein hoher medizi-
nisch-dokumentarischer Stellenwert zu.
Vorher-Nachher-Bilder werden zur Analyse, Pla-
nung, objektiven Bewertung und Dokumentation
der durchgefiihrten Behandlung herangezogen.
Alleam Gesamtprojekt,,Asthetische Medizin" betei-
ligten Fachdisziplinen versuchen dem mit eigens
angefertigten Vorher-Nachher-Fotografien Rech-
nungzutragen.Auchimrechtlichen Bedarfnach ei-
ner revisions- und gerichtsfesten Beweisgrundlage
fir die Leistungsabrechnung oder bei Haftungsfra-
gen liegt eine Notwendigkeit fiir die Anfertigung
dieses medizinisch-dokumentarischen Bildmateri-
als begriindet.?
Jacobs und Kollegen (2001) definieren acht Haupt-
anforderungen an die medizinische Fotografie aus
der Sicht eines Arztes.?
|.Befunddokumentation fir die Krankenakte
(Momentaufnahme fir Krankheits- und Hei-
lungsverlauf)
Il. Bildhafte Ergdnzung der schriftlichen Dokumen-
tation



[Il. Dokumentation fuir Forschungszwecke und Lehre
IV. 24/7-Verfugbarkeit (Equipment muss 24 Stun-
denan 7 Tagen in der Woche verfiigbar sein)
V.Bildverwendung und Nachbearbeitungsmog-
lichkeit fur wissenschaftliche Vortrage und
Publikationen
VI. Kompatibles Speicherformat flr eingesetzte
Computertechnik
VII. Unabhéngigkeit hinsichtlich Arbeitsstrukturen
VIII. Stimmige Kosteneffizienz

_Standardisiertes Fotografieren
mit dem TAKE5-Konzept

Fir eine objektive Beurteilung und Feststellung des
Behandlungserfolges in der Plastischen und Asthe-
tischen Chirurgie ist die exakte Vergleichbarkeit der
Vorher-Nachher-Bilder von maBgeblicher Bedeu-
tung. Bereits minimale Verdnderungen der Licht-
verhaltnisse, Aufnahmeparameter (z.B. Belichtung)
oder der Aufnahmewinkel kann die objektive Ver-
gleichbarkeit zwischen Vorher- und Nachher-Foto-
grafien erheblich erschweren oder gar unmadglich
machen. Das vom Autor entwickelte und im Folgen-
den vorgestellte TAKE5-Konzept tragt dem Rech-
nung.

Um eine optimale Vergleichbarkeit zweier Situatio-
nen, also des Momentes vor einer Behandlung und

ROI

des Momentes nach einer Behandlung, anhand
standardisierter Fotografiensicherzustellen, sollten
zunachst bestimmte Aufnahmewinkel und Positio-
nen fest definiert und fir zukiinftige Aufnahmen
eingehalten werden. Abgeleitetausden Erkenntnis-
sen der Gesichtschirurgie, die besagen, dass fiinf
Ansichten aus den Winkeln +90 Grad, +45 Grad,
Frontalansicht, -45 Grad und -90 Grad notwendig
sind, um einen Gesamteindruck des Patienten zu
erhalten und die Ausgangsposition ausreichend zu
beurteilen,empfiehltessich, diese Aufnahmewinkel
auch auf andere Eingriffe zu tbertragen und mog-
lichst exakt einzuhalten (Abb. 1).

Zustand préaoperativ

Spezial

»Region of Interest“

Abb.2_ R0l am Beispiel einer
Rhinoplastik.

Abb. 3_ Komplette TAKE5-Serie
zum Vergleich vorher/nachher am
Beispiel Facelift.
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Zustand préaoperativ

Abb. 4_ Komplette TAKE5-Serie
zum Vergleich vorher/nachher am
Beispiel Rhinoplastik.

Abb. 5_ Doppelte Vergleichbarkeit
der Frontansicht am Beispiel Facelift.

48 | face

_Region of Interest (ROI)

Je nach Indikation und durchzufiihrender chirurgi-
scher MaBBnahme sind die betroffenen und zu opti-
mierenden anatomischen Regionen des Kérpers
fuir die Anfertigung der Vorher-Nachher-Bilder von
maBgeblichem Interesse. Diese Regionen werden
vom Autor daher als ,Regions of Interest" bezeich-
net, kurz ROI. Folglich gilt es, diese ROl im Vorfeld
der Behandlung und nach Abheilung fotografisch

exakt, detailliert und aussagekraftig zu dokumen-
tieren und festzuhalten. So sollten Einstellungs-
richtlinien, wie zum Beispiel die Brennweite, immer
auf die ROl ausgerichtet sein. Handelt es sich bei
dem Eingriff beispielsweise um eine Rhinoplastik,
mussen sich die Einstellungen an der Nase und dem
umliegenden Bereich ausrichten (Abb. 2).

_TAKE5-Serie: Praxisbeispiel Facelift

Schritt 1: Anfertigen der Vorher-Bilder

Nach dem Erstgesprach mit den Patienten werden
die Vorher-Aufnahmen aus den definierten fiinf
unterschiedlichen TAKE5-Einstellungswinkeln, be-
ginnend mit der TAKE1-Aufnahme des Profils bei
nach links gedrehtem Kopf, im Uhrzeigersinn ange-
fertigt. Die Patientinnen nahmen auf einem dreh-
baren Stuhl Platz und richteten den Blick jeweils auf
Fixationspunkte, die an den Wanden in der Praxis
angebracht sind und somit einheitliche Kopfnei-
gungen sicherstellen.

Schritt 2: Zusammenfiigen der einzelnen Vorher-
Bilder

Die in Schritt 1 entstandenen Einzelaufnahmen wer-
den nun mithilfe eines Bildbearbeitungsprogrammes
(z.B. Adobe Photoshop) zu einer Serie zusammenge-
fasst. Das heiBt, beginnend mit der TAKE1-Aufnahme
von links und abschlieBend mit der TAKE5-Aufnahme



Abb. 6

vonrechts. Fiirdie Vergleichbarkeitistes wichtig, dass
bei der Anordnung der Aufnahmen die horizontalen
Achsen Gbereinstimmen - also z.B. die Augen immer
aufdergleichenHohe sind. Um dieszu gewahrleisten,
kannderBehandler Hilfslinien einsetzen, die von Bild-
bearbeitungsprogrammen in der Regel standardma-
Big angeboten werden.

Das Ergebnisist eine zur Analyse des bevorstehenden
Fingriffs optimale Ubersicht der ROI. Auf Basis dieser
Vorher-Serie werden dem Patienten die zu korrigie-
renden Bereiche aufgezeigt und empfehlenswerte
chirurgischen MaBnahmen besprochen.

Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass
professionelle Bildbearbeitungsprogramme wie
Adobe Photoshop lediglich der Anordnung und
Zuschneidung der Einzelbilder dienen. Keinesfalls
sollten mit diesen Programmen Anderungen am Er-
scheinungsbild des Patienten vorgenommen werden,
da sonst die rechtliche Grundlage verloren ginge. In
der Praxis hatessich zudem bewahrt, immer zwei Bil-
derséatze abzuspeichern - ein Satz der unbearbeiteten
Originalaufnahmen sowie ein Satz der ggf. zuge-
schnittenen Aufnahmen. Zudem ist es empfehlens-
wert, beide Datensdtze an zwei getrennten Orten auf-
zubewahren.*

Schritt 3: Anfertigen der Nachher-Bilder
Nach dem Eingriff und nach Abheilung der operier-
ten Regionen wird im dritten Schritt erneut die ROI
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entsprechend dem TAKE5-Konzept abfotografiert.
Die Bilder werden wie im zweiten Schritt zu einer
Serie zusammengefasst, die zwingend im gleichen
Raster angelegt werden sollte.

Schritt 4: Gegeniiberstellen der Vorher-Nach-
her-Bilder

Der letzte Schritt zur umfassenden fotografischen
Dokumentation und abschlieBenden Beurteilung
des Behandlungserfolges ist schlieBlich das Zu-

Spezial

Abb. 6_ Doppelte Vergleichbarkeit
bei einer kompletten TAKE5-Serie.

Abb. 7_ Fotoecke in der Praxis des
Autors.
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Abb. 8_ Komplette TAKE5-Serie
zum Vergleich vorher/nachher
am Beispiel Mammaaugmentation.
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Zustand praoperativ

Zustand postoperativ

sammenfiigen und Gegentiberstellen der beiden
Bilderserien (Abb. 3 und 4).

_Doppelte Vergleichbarkeit

Entsprechend dem vorgestellten TAKE5-Konzept
werden pro Patient insgesamt zehn Aufnahmen
angefertigt. Diese werden zunachst jeweilsin einer
Reihe ,Zustand praoperativ” und in einer weiteren
Reihe ,Zustand postoperativ" angeordnet. Beide
Reihen werden schlieBlich zu einem Gesamtbild
zusammengefiigt, sodass auf horizontaler Ebene
zundchst alle Einzelaufnahmen des Vorher-Zu-
standes und darunter alle Einzelaufnahmen des
Nachher-Zustandes aufgereiht sind. Bei vertikaler
Betrachtung kann somit jeweils der Vorher-Nach-
her-Zustand aus der entsprechenden Winkelein-
stellung betrachtet werden.

Ein wesentlicher Aspekt ist in diesem Zusammen-
hangdie Sicherstellung der sogenannten ,doppelten
Vergleichbarkeit" Diese besagt, dass die Einzelauf-
nahmen im Bildbearbeitungsprogramm so ausge-
richtet werden sollten, dass jeweils die horizontalen
als auch vertikalen Achsen Ubereinstimmen (Abb. 5
und 6).

Die beschriebenen Anforderungen an die ,doppelte
Vergleichbarkeit" der Einzelbilderinnerhalb eines Be-
handlungsfallssolltenim Optimalfall auch bei unter-
schiedlichen Behandlungsfallen - also ,Cross-Case”

- gegeben sein. Dies gewahrleistet der Behandler,
indemersichkonsequentan die mitdem TAKE5-Kon-
zept beschriebenen Einstellungswinkel halt und die
Ausrichtung der Einzelbilder mit dem Bildbearbei-
tungsprogramm entsprechend angleicht. Dadurch
garantiert er sowohl die optimale Vergleichbarkeit
der Vorher-Nachher-Bilder eines Behandlungsfalls
alsauch die unterschiedlicher Behandlungsfalle.

_Technische Voraussetzungen

Zur Umsetzung des TAKE5-Konzeptes sind gewisse
fototechnische Anschaffungen notwendig, die
sich jedoch in einem akzeptablen Rahmen halten.
StandardméBig sollte der Behandler eine digitale
Spiegelreflexkamera (DSLR) zur Anfertigung der Bil-
der einsetzen. Viele Hersteller liefern ein Standard-
Objektivsystem mit einer Brennweite von 18 mm bis
55 mm bei dem Erwerb einer neuen Kamera mit. Ob-
jektive mitdieser Brennweite sindim Normalfall und
bei Gblichen raumlichen Verhaltnissen vollig ausrei-
chend.

Zur optimalen Objektausleuchtungsollte ein profes-
sionelles Blitzgerdtzum Einsatzkommen. Gerade bei
naheren Aufnahmen kann es zudem sinnvoll sein,
eine sogenannte Ringblitzleuchte einzusetzen, um
die Ausleuchtung zu erhdhen und damit die Schat-
tenbildung weiterzureduzieren.Je nachRaumgréBe
und Lichtverhdltnissen kann es empfehlenswert



sein, ein zusatzliches portables Studioblitzgerat
aufzustellen.

Obligatorisch sind zudem eine Speicherkarte mit
ausreichender Speicherkapazitdt und ein Spei-
cherkartenlesegerat. Ein Dreibein-Stativ mit fest-
definierten EinstellungsgroBen (Hohe, Winkel)
garantiert die Vergleichbarkeit der angefertigten
Aufnahmen.

_Réaumliche Voraussetzungen

Zur Sicherstellung der Vergleichbarkeit sollten alle
Vorher-Nachher-Aufnahmen unter den gleichen
raumlichen Bedingungen angefertigt werden. Das
heiBt zum einen, dass alle Aufnahmen im gleichen
Raum mit gleichen Lichtverhdltnissen angefertigt
werden, und zum anderen, dass sich Fotograf und
Patient immer an der gleichen Position befinden
sollten. Der Abstand zum Patienten sollte einmal de-
finiert und fiir alle Folgeaufnahmen ibernommen
werden. Fiir Kopf-/Gesichtsaufnahmen hat sich hier
einAbstandvon 1,5 m, fiir Gesamtkdrperaufnahmen
von 2,0 m, bewdhrt. Die notwendige Einhaltung des
Abstandesl3sstsichdurchein festinstalliertes Stativ
realisieren. Alternativ werden Bodenmarkierungen
empfohlen, die die unterschiedlichen Positionen des
Statives definieren (Abb. 7).

Neben dem Abstand zum Patienten sind die einge-
stellte Hohe des Stativs sowie die exakte Ausrichtung
(Winkel des Stativkopfes) einmal zu definieren und
dannebenfallsfiiralle weiteren Aufnahmen festein-
zuhalten. Weil Patienten unterschiedlich grof3 sind,
sollteeinhohenverstellbarer Stuhlzum Einsatzkom-
men,derimmeraufeineentsprechende Hohe einge-
stellt wird, damit alle angefertigten Aufnahmen die
gleichen Achsen aufweisen. So kann beispielsweise
eine Markierung an der Wand dabei helfen, eine
standardisierte Hoheneinstellung vorzunehmen,
sodass sich der Kopf der Patienten auf den Aufnah-
men immer in der gleichen Hohe befindet.

_Interdisziplinar anwendbar

Das vorgestellte TAKE5-Konzept ist nicht nur auf
den Bereich der Plastischen und Asthetischen
Gesichtschirurgie zu begrenzen. Auch im Rahmen
der Allgemeinen Asthetischen Chirurgie, bei-
spielsweise bei einer Mammaaugmentation bzw.
Mammareduktion, hat sich das Konzept bewahrt
(Abb. 8).

Die ROI beim Ausgangsbefund Mikromastie defi-
niert das Volumendefizit vorwiegend im oberen
Brustpol. Auch in diesem Falle ist es fiir die Ver-
gleichbarkeitvon Bedeutung,dassdie Achsenaufal-
len Bildern GUbereinstimmen. Der Behandler kénnte
dazu mittels Hilfslinien priifen, ob die Mamillen bei
den einzelnen Bildern jeweils auf gleicher Hohe zur
Darstellung kommen.

_Fazit

Die medizinisch-dokumentarische Aussagekraft der
Vorher-Nachher-Bilder in der Plastischen und As-
thetischen Chirurgie steigt mit der Vergleichbarkeit
der angefertigten Aufnahmen. Inwieweit Planung
und Simulation mit dem tatsdchlichen Behand-
lungsergebnis Ubereinstimmen und ob ein Erfolg
eingetreten ist, [dsst sich nur dann zweifelsfrei und
objektiv beurteilen, wenn alle angefertigten Auf-
nahmen unter den gleichen Rahmenbedingungen
entstanden und damit objektiv und graduell ver-
gleichbar sind.

Dabei sind, neben dem &dsthetischen Gesamtein-
druck, diedefinierten ROl als Region dereigentlichen
chirurgischen Verdnderung von besonderem Inte-
resse.

Eine objektive Einschdtzung, ob und inwieweit ein
harmonisches und perfektes Ergebnis gelungen ist,
wird, zumindest vonseiten Dritter, zweifelsohne
immer auf Basis von Vorher-Nachher-Bildern statt-
finden (mussen). Zur ausfihrlicheren Lektiire sei
dem Leser Siessegger (2012) empfohlen.®_
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NEWS

Mehr Informieren gefragt

Trotz Skandals um Brustimplantate kein
Ruckgang bei Eingriffen
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Der Skandal um minderwertige Brustimplantate
hatbeidenFrauen nichtzu groBerer Zuriickhaltung
flir entsprechende Operationen gefiihrt. Weder im
asthetischen Bereich noch bei der Rekonstruktion
derBrustnach einer Krebsoperation wiirden weni-
ger Implantate eingesetzt als zuvor, sagte Axel-
Mario Feller, der Président der Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Senologie in Miinchen.
Als Konsequenz aus dem Skandal informierten
sichdie Frauenaber differenzierteralsfriiher. Rund
2.500 Arzte befassten sich bei dem dreitdgigen
Kongress noch bis Samstag mit den Erkrankungen

Kinder mit Lippen-, Kiefer-, Gaumen-Spalte

Studie analysiert Eltern-Kind-Verhalten

Die Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte ist
die héufigste angeborene Fehibildung
der Mittelgesichtsregion weltweit. Vor
allem wéhrend der Kindheit scheint
eine Storung der Eltern-Kind-Interak-
tion durch emotionale und verhaltens-
bezogene Schwierigkeiten nahelie-
gend. Eine aktuelle Studie, erstmals
vorgestelltauf dem 63. Jahreskongress
der Deutschen Gesellschaft fiir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie (DGMKG)
in Essen, gibtAufschluss.

Die interdisziplindr angelegte Studie beschiftigt
sich mit der Frage, ob fiir Familien, in denen ein
Kind eine Spalterkrankung hat, ein spezifisches
Eltern-Kind-Interaktionsmuster vorliegt.

An der Studie nahmen 15 Familien mit einem Kind
mit LKG-Spalte (Alter 7-10 Jahre) und 20 Familien
mit gesunden Kindern teil. Die Eltern-Kind-Interak-
tionen wurden standardisiertin Form einer gemein-
samen Bearbeitung eines Puzzles unter Zeitdruck,
jeweils getrennt fiir die Paarungen Mutter/Kind und
Vater/Kind, aufVideo aufgezeichnetundvon neutra-
lenRaternnachvorgegebenenKriterienundanhand
vier verschiedener standardisierter Fragebdgen zur
familidren Situation ausgewertet.

Das Ergebnis

Kinder mit LKG-Spalte sind anhand dieser Studie
deutlich selbststandiger als gesunde Kinder. Auf-
féllig war liberdies, dass LKG-Kinder mehr Lob von

o2 |
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der Mutter bekamen als die gesunden Vergleichs-
kinder. Bei denVétern zeigte sich kein Unterschied.
LKG-Kinder redeten insgesamt wesentlich weni-
ger wahrend des Versuchs, sie stellten weniger
Fragenund bezogen die Eltern weniger in die Inter-
aktion ein als die Vergleichsgruppe. Die Véter der
LKG-Kinder zeigten ein eher bestimmendes Ver-
halten, die Mitter wirkten weniger bestimmend,
lobten mehr und wurden dabei von den Kindern
aufféllig haufig unterbrochen und aktiv geblockt.

* Klinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie,
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein; Institut
flir Medizinische Psychologie, Universitétsklini-
kum Schleswig-Holstein; Klinik fiir Psychiatrie,
Kinder- und Jugendmedizin, Goethe-Universitét
Frankfurt

Quelle: DGMKG

der Brust. Brustkrebs ist mit mehr als 70.000 Neu-
erkrankungen jahrlich die haufigste Krebsform bei
Frauenin Deutschland. Jede Achte erkrankt daran.

Quelle: dpa

Volkskrankheiten

GroBangelegte
Studie soll helfen

Mit der bislang wohl gréfiten Gesundheitsstudie
Deutschlands soll es besser gelingen, Volkskrank-
heiten von Millionen Bundesblirgern einzuddam-
men.

Von 2014 an sollen bundesweit mehr als 200.000
Menschen zwischen 20 und 69 Jahrenin regelma-
Bigen Absténden untersucht und befragt werden.
Bundesbildungsministerin Johanna Wanka (CDU)
hat das Projekt am 1. Juli gemeinsam mit Vertre-
tern der Wissenschaft vorgestellt. ,Nur wenn wir
mehr (iber die Volkskrankheiten erfahren, konnen
wir bessere Therapien entwi-
ckeln®, sagte Wanka der Deut-
schen Presse-Agentur. ,Das
Forschungsprojekt wird uns
ein gestinderes Leben ermag-
lichen.”

Die Forscher erhoffen sich Er-
kenntnisse (iber den Einfluss
der Gene, der Umweltbedin-
gungen sowie des sozialen
Umfelds und des Lebensstils auf Volkskrankhei-
ten. Insgesamt solle die Studie 210 Millionen Euro
kosten, teilte das Ministerium mit.Auch 13 Univer-
sitaten seien beteiligt. Finanziert werden soll die
Untersuchung vom Ressort Wankas, 14 beteiligten
Landern und der Helmholtz-Gemeinschaft Deut-
scher Forschungszentren.

Quelle: dpa
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Hautkrankheiten: Neues Gen entdeckt

Freiburger Forscher haben eine weitere Genmutation als Ursache fiir
Hautstorungen identifiziert

Dem Forscherteam um Prof. Dr. Dr. Judith Fischer,
Arztliche Direktorin des Instituts fiir Humangenetik
des Universitatsklinikums Freiburg, ist es in Zu-
sammenarbeit mitihrentunesischen und franzosi-
schen Kooperationspartnern gelungen, Genmuta-
tionen als Ursache fiir eine schwere Hautstérung,
der sogenannten autosomal-rezessiven kongeni-
talenIchthyose (ARCI), zu identifizieren. Die Ergeb-
nisse wurden nun im Fachmagazin PLOS Genetics
vertffentlicht.

Die Genverdnderungen flihren zum Funktionsver-
lustdesEnzyms Ceramidsynthase 3, welchesdann
die hauteigenen Ceramide nicht mehr herstellen
kann. Ceramide sind wichtige Fettbestandteile (Li-
pide) der normalen Haut, ohne die es zu einer St6-
rung des Gleichgewichts in der Hautbarriere
kommt, in deren Folge sich die Haut schuppt. Zur
Linderung der Krankheit ist ein therapeutischer
Ansatz mit Ceramid-haltigen Hautcremes vorstell-

bar, die die fehlenden Fettbestandteile in der Haut
ersetzen konnten.

Identifiziert wurde die neue Form von ARCI durch
genetische Analysen von Patienten aus drei tune-
sischen Familien, die einen Verlust eines kleinen
Stiicks des Erbguts auf beiden Chromosomen 15
aufzeigten. Betroffen waren die beiden nebenein-
anderliegenden Gene CERS3 und ADAMTS17: Die
Patienten litten sowohl an einer Ichthyose als
auch an einem Weill-Marchesani-like Syndrome,
das durch Augen- und Herzsymptomatik gekenn-
zeichnet ist.

Die Forschergruppe um Prof. Fischer hat bereits
acht andere Gene identifiziert, bei denen Mutatio-
nenzulchthyose filhren.Aber nochimmer kann bei
15 bis 20 Prozent der Patienten die urséchliche
Genmutation nicht gefunden werden. Deshalb
werden zurzeit Forschungsprojekte mit den neuen
Technologien der Next-Generation-Sequenzie-

Gesichtstumore und Lebensqualitat: Frauen leiden starker

Aktuelle Querschnittsstudie gibt Aufschluss
uber das Leben von Tumorpatienten

Mund-, Kiefer- und Gesichtstumoren gehéren
weltweit zu den sechs hdufigsten Tumorerkran-
kungen. Um den Umgang der Betroffenen mit der
Krankheit und die Auswirkungen einer operativen
Tumorbehandlung auf die Lebensqualitédt besser
zu verstehen, wurden im Zeitraum von Juni 2009
bis Februar 2010insgesamt 113 Patientenim Rah-
men eines Interviews erfasstund in einer aktuellen
Studie* ausgewertet. Die Ergebnisse wurden auf
dem 63. Jahreskongress der Deutschen Gesell-
schaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
(DGMKG) 2013 in Essen vorgestellt.

Die Messung der Lebensqualitat der Tumorpatien-
ten erfolgte (iber einen standardisierten Fragebo-
gen der EORTC (European Organisation for Rese-
arch and Treatment of Cancer).

Bei 102 der 113 erfassten Patienten — 63 Ménner
und 39 Frauen mit einem Durchschnittsalter von
60,5 Jahren bei Diagnosestellung — lagen gesi-
cherte bdsartige Tumorerkrankungen vor. Bei iber
75 % der Patienten wurde ein Tumorstadium [, II**
diagnostiziert.

Auswertung:

Méanner und Frauen empfinden anders

Die Auswertungsergebnisse zeigen, dass Frauen
vor allem hinsichtlich Schmerzen, Munddéffnung,
soziale Integration, Sexualitit und Schmerzmittel-
verwendung eine deutlich schlechtere Lebens-
qualitat aufweisen. Méanner hingegen beklagten
vorrangig Probleme mit dem Zahnersatz und der
Sinneswahrnehmung.

Die Tumorstadienanalyse belegt, dass Patienten
im Tumorstadium Il bei allen Parametern die
hdochsten Scores und damit die schlechteste Le-
bensqualitdt aufweisen. Patienten im Tumorsta-
dium Il befanden sich im Vergleich zu den ande-

rung durchgefiihrt, um diese restlichen Gene zu
identifizieren. Das gesamte Spektrum der moleku-
laren Gendiagnostik der Ichthyosen wird am Insti-
tut fir Humangenetik des Universitatsklinikums
Freiburg angeboten.

Originaltitel der Publikation: Mutations in CERS3
Cause Autosomal Recessive Congenital Ichthyosis
in Humans

Quelle: IDW online, Universitatsklinikum Frei-
burg
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ren Tumorstadien in der hochsten sozialen Isola-
tion.

© GeK

Summa summarum

Die Studie zeigt, dass nach operativen Tumorbe-
handlungen viele Nebenwirkungen die Lebens-
qualitdtderPatienten beeinflussen. Die Ergebnisse
lassen die Schlussfolgerung zu, dass gerade
Frauen eine sensible Kérperwahrnehmung haben
und die Tumorerkrankung inshesondere bei
Frauen die soziale Isolation verstarkt. Die tumor-
spezifischen Resultate belegen eine Korrelation
von geringerer Lebensqualitat mithéheren Tumor-
stadien. Das Thema ,Mundtrockenheit* scheint
sehrwichtig fiir die Lebensqualitét, da dies im Ver-
gleich zu den anderen nachgefragten Problemfel-
dern die hochsten Scores erzielte.

* Klinikum Dortmund gGmhH/Universitat Witten-
Herdecke

**Tumorstadien 1-3:
1=Tumoristbis2cmgroB,2=2,1-5¢cm,3=gro-
Berals5cm

Quelle: DGMKG
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Humanpraparate-Kurse fur
HNO-Arzte, Asthetische Chirurgen
und Implantologen in Berlin

Am 22. und 23. November 2013 findet am Institut fiir Anatomie der Charité Berlin das interdiszipli-
nare Symposium ,Nose, Sinus & Implants* mitintegrierten Humanpraparate-Kursen fiir HNO-Arzte,

Asthetische Chirurgen und Implantologen sowie Live-OPs statt.

_Bereitszumdritten Mal findetam 22.und 23.No-
vember 2013 an der Charité Berlin das interdiszipli-
ndre wissenschaftliche Symposium ,Nose, Sinus &
Implants” statt. Im Fokus des wissenschaftlichen
Programms stehen die Schnittstellen und Interak-
tionen zwischen der Chirurgie der Nase & Nasenne-
benhdhlen und der Schéadelbasis, der oralen Implan-

tologie, der Neurochirurgie und der Asthetischen
Gesichtschirurgie.

Die wissenschaftliche Leitung der Tagung liegt in
den Handen von Prof. Dr. Hans Vinzenz Behr-
bohm/Berlin, Prof. Dr. Oliver Kaschke/Berlin und
Priv.-Doz. Dr. Dr. Steffen G. Kdhler/Berlin. Besonde-
res Highlight sind in diesem Jahr die in das Sympo-
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sium integrierten Humanpraparate-Kurse und die
Live-OPs fiir MKG-Chirurgen, Implantologen, HNO-
Arzte und Asthetische Chirurgen.

Der Berliner Kurs fir ,Endoskopische Chirurgie der
Nasennebenhohlen und der vorderen Schidelbasis”
fand 2009 erstmals in Kooperation mit MKG-Chi-
rurgen und Implantologen statt. Unter dem Leit-
thema ,Nose, Sinus & Implants - Neue interdiszipli-
nare Synergien zwischen Rhino- und Neurochirur-
gie sowie Implantologie” wurde hier in bestimmten
Programmabschnitten die Kieferhohle als interdis-
ziplindre Begegnungsstatte verschiedener Fach-
arztgruppen thematisiert. Die Veranstaltung fand
eine sehr gute Resonanz. Ein Highlight war der vél-
lig ausgebuchte Humanpréaparate-Kurs im Institut
flir Anatomie an der Charité.

Dass interdisziplindre Therapiekonzepte insbeson-
dere bei komplexen chirurgischen Eingriffen im
Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich vonimmerent-
scheidenderer Bedeutung sind, wurde auch 2010
deutlich, als Nose, Sinus & Implants als Vortrags-
und Workshop-Veranstaltung mit der inhaltlichen
Konzentration auf interdisziplindre Behandlungs-
konzepte erneut mit groBem Erfolg stattfand.

Auch in diesem Jahr ist es das Anliegen der Initiato-
ren,die Tlrzwischen den verschiedenen Fachgebie-
ten weit zu 6ffnen, um in einen interdisziplinaren
Dialog einzutreten. Denn speziell im Oberkieferbe-
reich birgt die direkte Schnittstelle zur Kieferhohle
neue Herausforderungen. Genaue Kenntnisse der
Anatomie der Kieferhdhle kdnnen hier helfen, Feh-
lerquellen auszuschalten bzw. in speziellen Situa-
tionen schnell und richtig zu handeln. Erstmals ist
auch die Asthetische Chirurgie in das wissenschaft-
liche Programm integriert. In einem Podium und ei-
nem Humanpréparate-Kurs werden aktuelle Tech-
niken der rejuvenativen Chirurgie gezeigt, diskutiert
und gelibt._

face

OEMUS MEDIA AG
HolbeinstraBe 29, 04229 Leipzig
Tel.: 0341 48474-200

Fax: 0341 48474-290
WWW.0emus.com

Information

Download der

Programmvorschau




Information

Asthetik am Bodensee

5. Internationaler Kongress fiir Asthetische Chirurgie und
Kosmetische Zahnmedizin

Lindau stand vom 13. bis 15. Juni wieder voll und ganz im Zeichen von Schonheit und Asthetik.
Im Hotel Bad Schachen, direkt am Bodensee, fanden sich einmal mehr Experten ein, die sich der
Medizin rund um (Oral-)Chirurgie/Plastische Chirurgie, HNO/Kieferchirurgie, Dermatologie und
der Kosmetischen Zahnmedizin verschrieben haben.

U

_Kongresspriasident Prof. Dr. Dr. Werner L. Mang
eroffnete am 14. Juni den zum fiinften Mal statt-
findenden Internationalen Kongress fiir Astheti-
sche Chirurgie und Kosmetische Zahnmedizin.

Bereits am Vortag nutzten viele Teilnehmer die
Gelegenheit, an mehreren Live-Operationen an
der Bodenseeklinik teilzunehmen. Lidkorrekturen,
Techniken - Indikationen - Fehler und Gefahrenin-
jizierbarer Implantate wie Botox, Hyaluronsaure

und Polymilchsdure standen im Mittelpunkt des
Interesses. Weiterhin wurde das Facestyling mit
Eigenfettinjektionen gezeigt.

Der erste, von vielen Eindrlcken gepragte Tag,
klang fur die Teilnehmer mit dem Get-together in
der ManGallery aus, in der Galeristin Sybille Mang
wieder ungewdhnliche und weniger traditionelle
Werke junger Kiinstler ausstellt.

Inden beiden folgenden Kongresstageninformier-
ten mehr als 30 kompetente Referenten aus dem
In-undAusland die Kongressteilnehmer tiber neu-
este Methoden, wissenschaftliche Erkenntnisse
und aktuelle Innovationen. Im Anschluss an die
spannenden und informativen Vortrdge hatten
Teilnehmer und Referenten die Moglichkeit zu
Meinungsaustausch und Gesprachen in zwang-
loser Atmosphére beim Get-togetherim Hotel Bad
Schachen.

Die begleitende Industrieausstellung mit namhaf-
ten Unternehmen der Branche bot den Teilneh-
mern des Lindauer Kongresses darliber hinaus die
Maoglichkeit, sich tberdie Neuheiten und Angebote
der Asthetik-Branche zu informieren.

Das anspruchsvolle wissenschaftliche Programm
in der malerischen Umgebung direkt am Bodensee
wurde von den Teilnehmern begeistert aufgenom-
men, und viele freuen sich bereitsauf den Kongress
im nachsten Jahr.
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Kosteniibernahme fiir eine
Liposuktion und anschlielende
Oberschenkelreduktionsplastik
zulasten der gesetzlichen
Krankenversicherung

Autor_Dr. Dennis Hampe, LL.M.
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Mit Datum vom 01.03.2013 urteilte das Landessozi-
algericht Baden-Wirttemberg tber die Kosten-
tibernahme fiir eine geplante Liposuktion (Fettab-
saugung) und anschlieBende Oberschenkelreduk-
tionsplastik zur Behandlung einer Fettverteilungs-
storung beider Oberschenkel zulasten der
gesetzlichen Krankenversicherung. Nach Ansicht
des Landessozialgerichts (LSG Baden-Wirttem-
berg, Urt.v.01.03.2013 - L4 KR 3517/11) hat die KI3-
gerin keinen Anspruch auf ambulante oder statio-
nare Durchflhrung einer Liposuktion mit spaterer
Oberschenkelreduktionsplastik beider Oberschen-
kel als Sachleistung. Nach den hierzu ergangenen
Ausflihrungen des Gerichts ist die beklagte Kran-
kenversicherung nicht verpflichtet, der Klagerin
diese Sachleistung als stationdre oder ambulante
MaBnahme zu erbringen. Dies rechtfertigt das Ge-
richtinsbesondere vordem Hintergrund der folgen-
den Erwdgungen.

© tanatat

Il.

Dem Grunde nach haben Versicherte nach § 27 Abs. 1
Satz 1 SGB V einen Anspruch auf Krankenbehand-
lung, wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu
erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu ver-
hiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern.
Nach Satz 2 Nr. 1 dieser Vorschrift umfasst die Kran-
kenbehandlung die drztliche Behandlung durch ei-
nen Vertragsarzt sowie nach Satz 2 Nr. 5 auch die
Krankenhausbehandlung. Nach § 29 Abs. 2 SGB V
haben Versicherte Anspruch auf vollstationare Be-
handlung in einem zugelassenen Krankenhaus,
wenn die Aufnahme nach Priifung durch das Kran-
kenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel
nicht durch teilstationare, vor- und nachstationare
oder ambulante Behandlung einschlieBlich haus-
licher Krankenpflege erreicht werden kann. Dieser
Anspruch eines Versicherten auf Behandlung nach
§27 Abs. 1Satz 2 Nr. 1 SGBV unterliegt den sich aus
§ 2 Abs. 1 und § 12 Abs. 1 SGB V ergebenden Ein-
schrankungen. Danach werden nur solche Leistun-
gen umfasst, die zweckmaBig und wirtschaftlich
sind und deren Qualitdt und Wirksamkeit dem all-
gemein anerkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse entsprechen (vgl. hierzu die Ausfiihrun-
gendes SGBaden-Wirttemberg, Urt.v.01.03.2013
- L4 KR 3517/11). Krankheit im Sinne des SGB V ist
ein regelwidriger, vom Leitbild des gesunden Men-
schen abweichender Korper- oder Geisteszustand,
der arztlicher Behandlung bedarf oder den Betrof-
fenen arbeitsunfihig macht (vgl. BSG, Urt. v.
19.10.2004 - B 1 KR 3/03R; BSG, Urt.v. 28.09.2010 -
B 1 KR 5/10R). Die Krankenbehandlungist dann not-
wendig, wenn durch sie der regelwidrige Korper-
oder Geisteszustand behoben, gebessert, vor einer
Verschlimmerung bewahrt wird oder Schmerzen
und Beschwerden gelindert werden kénnen (vgl.
BSG, Urt.v.28.04.1967 - 3RK 12/65). Eine Krankheit



liegt indes nur vor, wenn der Versicherte in den
Funktionen des Korpers beeintrachtigt wird, oder
wenn die anatomische Abweichung entstellend
wirkt (vgl. BSG Urt. v. 09.06.1998 - B 1 KR 18/96R,
BSG Urt.v. 13.06.2004 - B 1 KR 11/04R).

Unter Berlicksichtigung dieser nach dem Gesetz be-
stimmten Voraussetzungen stellt das Gerichtin sei-
ner Entscheidung fest, dass der Kldgerin kein An-
spruch auf eine stationare oder auf eine ambulante
Liposuktion zusteht. Zwar ging der Senat in seiner
Entscheidung davon aus, dass die Kldgerin unter ei-
ner Lypodystrophie im Rahmen einer Fettvertei-
lungsstorung litt, welche auch als Krankheit zu qua-
lifizieren war.Jedoch besteht nach den Erwdgungen
des Gerichts kein Anspruch auf Behandlung der Er-
krankung mittels Durchfiihrung einer Liposuktion.
Nach Auswertung aller Unterlagen ging der Senat
davon aus, dass die Klagerin - neben einer Adiposi-
tas-Erkrankung - im Bereich beider Beine auch an
einer Lypodystrophie mit Stérung der Fettvertei-
lung bei extremer Fettgewebeansammlung am Be-
cken sowie an beiden Oberschenkeln leidet. Dieses
Beschwerdebild stellte nach Auffassung des Senats
aucheineKrankheitgem.§27 Abs. 1SGBV dar, denn
der insoweit bei der Kldgerin vorliegende korperli-
che Zustand ist mit Blick auf die bestehenden Be-
schwerden und die beklagten Schmerzen, die eine
Beeintrachtigung von Kérperfunktionen darstellen,
ein regewidriger Zustand, der einer korperlichen
Behandlung bedarf.

Trotzdem bestehtnach der Ansichtdes Gerichtskein
Anspruch der Kldgerin auf Behandlung dieser
Krankheit im Wege einer stationdr oder ambulant
durchzufiihrenden Liposuktion. Diese MaBnahme
entspricht-schonganzgrundlegend - nichtdener-
forderlichen Qualitdtsanforderungen, welche an
eine zulasten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung durchzufihrenden Behandlungsmethode zu
stellen sind (so das LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v.
01.03.2013 - L4 KR 3517/11).

Il.

Das Gesetz gibt insoweit in § 2 Abs. 1 Satz 3 SGBV
vor, dass Qualitdt und Wirksamkeit der Leistungen,
welche zulasten der gesetzlichen Krankenversiche-
rungerbrachtwerden,demallgemeinen anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entspre-
chen und den medizinischen Fortschritt zu beriick-
sichtigen haben. Der Anspruch eines Versicherten
auf Behandlung nach § 27 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 SGB V
umfasst daher nur solche Leistungen, deren Qua-
litdt und Wirksamkeit diesen wissenschaftlichen
Anforderung entsprechen (LSG Baden-Wiirttem-
berg, Urt.v.01.03.2013 - L4 KR 3517/11). Neue Ver-
fahren, welche nichtausreichend erprobt sind, oder
AuBenseitermethoden, die zwar bekannt sind, aber
sich nicht bewdhrt haben, |6sen keine Leistungs-
pflicht der gesetzlichen Krankenkassen aus. Es ist

insoweit nicht Aufgabe der Krankenkassen, die me-
dizinische Forschung zu finanzieren (BT-Drs.11/2237,
S. 157). Die Ausnahme bildet die Durchfiihrung
klinischer Studien nach § 137c Abs. 2 Satz 2 SGB V.
Derartige Behandlungen im Rahmen solcher Stu-
dien waren und sind zur Férderung des medizini-
schen Fortschritts stets zulasten der gesetzlichen
Krankenversicherung abrechenbar (LSG Baden-
Wirttemberg, Urt.v.01.03.2013 - L4 KR 3517/11).

AuBerhalb von klinischen Studien bedarfes zu Qua-
litat und Wirksamkeit einer Behandlungsmethode
grundsatzlich einer zuverldssigen, wissenschaft-
lichen, nachprifbaren Aussage (LSG Baden-Wiirt-
temberg, Urt.v.01.03.2013 - L4 KR 3517/11).In An-
lehnung an die auch durch den gemeinsamen
Bundesausschuss flir seine Entscheidungen zu-
grunde gelegten MaBstdbe der evidenzbasierten
Medizin ist dabei eine Sichtung und qualitative Be-
wertung der Uber eine Behandlungsmethode vor-
handenen wissenschaftlichen Publikationen und
Expertisenvorzunehmen (vgl. BSG Urt.v.01.03.2011
-B1KA7/10;BSG Urt.v.12.08.2009 - B3 KR 10/07R,
LSG Baden-Wirttemberg, Urt.v.01.03.2013 - L4 KR
3517/11). Erforderlich ist damit, dass der Erfolg der
Behandlungsmethode objektivierbar ist, also in ei-
ner ausreichenden Anzahl von Behandlungsfallen
einen Nachweis gefunden hat (vgl. BSG, Urt. v.
18.03.2004 - B 1 KR 21/02R). Von der Qualitdt und
der Wirksamkeit der in diesem Verfahren begehrten
Liposuktion zur Behandlung einer Lypodystrophie
im Sinne der Kriterien des§2 Abs. 1Satz3SGBV ver-
mochte sich der Senat im Rahmen der Urteilsfin-
dung nicht zu tberzeugen. Die Methode der Lipo-
suktion zur Therapie des Lipddems ist derzeit noch
Gegenstand der wissenschaftlichen Diskussion und
es sind insoweit weitere randomisierte Studien er-
forderlich,umsie zu einer den Kriterien derevidenz-
basierten Medizin entsprechenden Behandlungs-
methode qualifizieren zu kénnen (LSG Baden-
Wirttemberg, Urt. v. 01.03.2013 - L 4 KR 3517/11).
Einestationare Behandlungvon Lypodystrophie der
vorliegenden Art durch Liposuktion kdme nach der
Ansichtdes Landessozialgerichtszulastender Kran-
kenkasse dahernurimRahmen einerklinischen Stu-
die zu dieser Behandlungsmethode in Betracht.

IV.

Auch der konkrete Fall der Klagerin rechtfertigte
keine andere Betrachtung. Das Gericht erblickte
keine Anhaltspunkte dafir, ,dass trotz bislang nicht
hinreichend erwiesener Wirksamkeit der Liposuk-
tionzur Behandlung von Lypodystrophie der Kldge-
rin eine Behandlung mittels Liposuktion aufgrund
besonderer Umstande des Einzelfalls zu gewahren
ist" (LSG Baden-Wiirttemberg Urt. v. 01.03.2013 -
L4 KR 3517/11). Ein Leistungsanspruch der Klagerin
ergab sich auch nicht unter dem Gesichtspunkt ei-
nes Systemmangels. ,Danach kann eine Leistungs-
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pflicht der Krankenkasse ausnahmsweise dann be-
stehen, wenn die fehlende Anerkennung einer
neuen Behandlungsmethode darauf zurlickzuflih-
ren ist, dass das Verfahren vor dem GBA trotz Erfiil-
lung der fiir eine Uberpriifung notwendigen forma-
len und inhaltlichen Voraussetzungen nicht oder
nichtzeitgerechtdurchgefihrt wurde (,Systemver-
sagen")", vgl. die Ausfiihrungen des LSG Baden-
Wiirttemberg, Urt. v. 01.03.2013 - L 4 KR 3517/11.
Ein derartiger Systemmangel wird i.d.R. dannange-
nommen, wenn das Verfahren vor dem Gemeinsa-
men Bundesausschuss von den antragsberechtig-
ten Stellen oder dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss selbst Uberhaupt nicht, nicht zeitgerecht
oder nicht ordnungsgemaB durchgefiihrt wurde
(vgl.BSG Urt.v.04.04.2006 - B 1 KR 12/05R; LSG Ba-
den-Wirttemberg Urt. v. 01.03.2013 - L 4 KR
3517/11). Der Senat vermochte insoweit nicht fest-
zustellen, dass der Gemeinsame Bundesausschuss
die Uberpriifung der Liposuktion trotz Vorliegens
der notwendigen formalen und inhaltlichen Vor-
aussetzungen willkirlich nicht durchgefiihrt hat.

V.

Die Klagerin konnte sich nach der Ansicht des Ge-
richts auch nicht auf § 2 Abs. 1a SGB 'V, eingefiigt
durch Art. 1 Nr. 1 des Gesetzes zur Verbesserung der
Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-VStG) vom 22. Dezember
2011 (BGBL.I, S. 2983), mit Wirkung vom 1. Januar
2012 berufen. Diese Vorschrift setzt insoweit die
Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts
(BVerfG, Beschl. v. 06.12.2005 - 1 BVR 347/98) und
die diese Rechtsprechung konkretisierenden Ent-
scheidungen des Bundessozialgerichts (BSG Urt. v.
04.04.2006 - B 1 KR 12/04 und B 1 KR 7/05R sowie
BSG Urt. v. 16.12.2008 - B 1 KR 11/08R) zur Leis-
tungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung
fur neue Behandlungsmethoden, die Untersu-
chungsmethoden einschlieBen wiirden, in Fallen ei-
ner lebensbedrohlichen oder regelmaBig tédlichen
Erkrankung um (LSG Baden-Wirttemberg, Urt. v.
01.03.2013 - L 4 KR 3517/11). Der seitens des
Bundesverfassungsgerichts entwickelte Anspruch
vonVersichertenaufarztliche Behandlung mitnicht
allgemein anerkannten Methoden, die durch den
zustdndigen Gemeinsamen Bundesausschuss bis-
her nicht anerkanntsind, setzt eine lebensbedrohli-
che oder regelmaBig todlich verlaufende oder zu-
mindest wertungsmaBig damit vergleichbare Er-
krankung voraus (BSG Urt. v. 04.04.2006 - B 1 KR
12/04R und B 1 KR 7/05R sowie BSG Urt. v.
16.12.2008 - B 1 KR 11/08R). Das Kriterium einer
Krankheit, die zumindest mit einer lebensbedroh-
lichen oder regelmaBig tddlich verlaufenden Er-
krankung in der Bewertung vergleichbar ist, be-
schreibt eine strengere Voraussetzung, als sie etwa
mit dem Erfordernis einer ,schwerwiegenden" Er-

krankung fir die Erdffnung des sog. Off-Label-Use
formuliertist (BSG Urt. v. 04.04.2006 - B 1 KR 12/04
und B 1 KR 7/05R, BSG Urt. v. 16.12.2008 - B 1 KR
11/08R). Gerechtfertigt ist hiernach eine verfas-
sungskonforme Auslegung der einschldgigen ge-
setzlichen Regelungen, wenn eine notstandsahnli-
cheSituationim Sinneeinerin einem gewissen Zeit-
druck zum Ausdruck kommenden Problematik vor-
liegt, wie sie gerade flir einen zur Lebenserhaltung
bestehenden akuten Behandlungsbedarf typisch
ist. Das bedeutet, dass nach den konkreten Umstéan-
den des Falles bereits eine Bedrohung dahingehend
bestehen muss, dass sich voraussichtlich ein tod-
licher Krankheitsverlaufinnerhalbeines tiberschau-
baren Zeitraums mit Wahrscheinlichkeit verwirk-
lichen wird (vgl. LSG Baden-Wirttemberg, Urt. v.
01.03.2013-L4KR3517/11).Nach den Erwégungen
des Senats erreicht die Lypodystrophie der Kldgerin
einen derartigen Schweregrad nicht (LSG Baden-
Wirttemberg, Urt.v.01.03.2013 - L4 KR 3517/11).

VL.
Nach den Erwdgungen des Gerichts stellt das Be-
schwerdebild einer Lypodystrophie mit der Stérung
der Fettverteilung bei extremer Fettgewebsan-
sammlung am Becken sowie an beiden Oberschen-
keln grundsatzlich eine Krankheit gem. § 27 Abs. 1
SGB V dar. Eine stationdr oder ambulant durchzu-
fuhrende Liposuktion entspricht dabei aber gegen-
wartig nicht den erforderlichen Qualitdtsanforde-
rungen, die an eine zulasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung durchzufiihrende Behandlungs-
methode zu stellen sind (LSG Baden-W(irttemberg,
Urt.v.01.03.2013 - L4 KR 3517/11)
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Autor_Hans Behrbq#w .

_Obwohl die Zeit unendlich ist, ist sie fiir jeden
einzelnen begrenzt. Die einen klagen, der Tag misse
mehr Stunden haben, andere kdnnen mit ihrer Zeit
nichts anfangen. Prinzipiell hat jeder an jedem Tag
die gleiche Zeit zur Verfiigung. Anfangs verwenden
wir mehr Zeit fiir die Dinge, die uns wichtig sind und
weniger fiir die unwichtigen Dinge. Spater entglei-
tetunsdie Einflussnahme dartiberimmer mehr, weil
sich von jedem Tag zum néchsten von selbst ergibt,
woflrwir Zeitaufzuwenden haben. AuBerdem kén-
nen die unwichtigen zu wichtigen Dingen werden
und umgekehrt. Mit dem Schwinden der Kontrolle
Uber das Zeitregime ist heute die Gefahr einer zu-
nehmenden Beschleunigung der Dinge gegeben.
Wir Gberbuchen die Zeit im Alltag. Dabei hilft uns
auch das Zerlegen eines Tages in Zeitfenster und
deren elektronische Uberwachung wenig weiter.
Einerseits flihlen wir uns den scheinbar, sicher oft
tatsdchlich, wichtigen Dingenverpflichtet,anderer-
seits wollen wir moglichst nichts verpassen. Hier
lauert die Gefahr, mehr zu absolvieren, aber das
Wesen der Dinge zu versaumen.

Reisen fuhren uns heute in Windeseile an die ent-
legensten Orte der Welt. Dabei wird im Turbogang
vom Buisiness Dinner moglichst noch ,upgegradet”
zum Business Class-Flight in eine Welt des Enter-
tainments. Die Konsequenz ware esda, man konnte
in die Zukunft reisen.

Albert Einstein hat gezeigt, dass wir das kénnen -
Zeitdilatation.Wennein Astronautineinem Raum-
schiff, das sich beinahe mit Lichtgeschwindigkeit
von der Erde wegbewegt, auf eine Reise geht, so
verstreicht auf der Erde mehr Zeit als im Raum-
schiff. Wenn er z.B. sechs Jahre unterwegs ist,
konnen auf der Erde zehn Jahre vergangen sein.
Er kommtalso nach seiner Reise in der Zukunftan.

In die Vergangenheit zu reisen ist physikalisch
unmaoglich - aber das kann jeder selbst.

.Das Leben gehtziemlich schnell vorbei, wenn man
nicht ab und zu anhalt und sich umsieht, konnte
man es verpassen.”* Deshalb ist es auch mal gut,
wenn man an Zielen ankommt, wo die Zeit schein-
barstehengebliebenist. Geradein Anbetrachteiner
Wachstumsideologie als gesellschaftliche Ma-
xime, die auf immer mehr Erlose, Quantitat und
Dynamisierung setzt, sind Phasen der Entschleuni-
gung unverzichtbar. Das gilt sogar selbst fir die
Wachstumsideologen.

Prozesse kdnnen nur beschleunigt werden, wenn
Abflaufe zuvor analytisch entschleunigt werden.
Dazu muss man sich auf eine solche Vollbremsung
mal einlassen, um den Rhythmus vom Stillstand
der Zeit aufzunehmen, wenn auch nur fir Mo-
mente. Der Begriff des Zeitpunktes beschreibt das
gut. Zeit an einem Punkt. Ausgehend von diesem
Punkt, kann sich jeder Fragen stellen, die in der Be-
wegung verschwimmen. Verwende ich meine Zeit
tatsdchlich fur die Dinge, die mir wichtig waren
bzw. sind? Oder sollte ich flr dies oder das wieder
Zeit finden? Oder, warum habe ich eigentlich zu
wenig Zeit fir Dinge, die mir wichtiger waren als
andere?

Auch die Reise zum Mittelpunkt der Welt fand
zundchst im Kopf statt. Immer mehr Leute waren
dberall und doch nirgends. Also, Zeitreisen sind
auch ohne Raumschiff maglich. Sie sollten auch
gelegentlich unabhdngig vom Reiseziel zu sich
selbst fiihren. Davon wird jeder profitieren. Auch
wenn der Astronaut natirlich weiter muss ...

*Ferris Bueller im Film ,Ferris macht blau”
*Udo Lindenberg. Der Astronaut muss weiter (2008)

Hans Behrbohm
www.imwe-berlin.de
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der beliebten
Sonneninsel
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_Nichtumsonst nennen die Mallorquinerihre Insel
.La Luminosa”, die Erleuchtete: Die groBte Insel der
Balearen fasziniert jedes Jahr tber flinf Millionen
Touristen mit ihren traumhaften Stranden, wilden
Olivenhainen, Orangenplantagen und Windradern
- unddasbei3.000 Sonnenstunden proJahr. Unsere
Aufmerksamkeit bekam vor allem die Bergkette im
Norden der Insel. Das Abenteuer auf der Sonnen-
insel, fernab von Ballermann und Sangria, konnte
beginnen.

Ganz kénnen wir uns der Neugier auf El Arenal je-
doch nicht entziehen. Unser erster Stopp flhrt uns
deshalb nach der Landungin die Touristenhochburg
Nummer 1. Allerdings ist der triste Ort in der Nahe
des Flughafens wie zu erwarten flr uns eine groBe
Enttduschung: AuBerhalb der Saison - es ist April -
verirrt sich kaum ein Tourist hierher. Imbissbuden
stehen vereinsamt an der Strandpromenade, die
erstim Sommer wieder zum Leben erweckt werden
wird.Schnellgehtesweiterzu unseremeigentlichen
Zielort Alcudia im Norden Mallorcas. Sofort werden
wir von der Schénheit der Sonneninsel gefangen
genommen. Malerische Dorfer mit alten Kirchen
und Bougainvillea bewachsenen Mauern, Mohnfel-
derundZitrusfriichte wieauseinemBilderbuch pra-
gendie Landschaft nérdlich des Ballermanns. Auch

die firMallorca typischen Windmiihlensind fiiruns
eine Attraktion und strahlen eine einzigartige land-
liche Harmonie aus.

_Alcudia und Umgebung

Alcudia ist ein vom Touristenrummel weitgehend
unberiihrtes Stadtchen, das von einer machtigen
mittelalterlichen Stadtmauer umgeben ist, die ge-
rade am Abend ihren Reiz hat und zum Spazieren
einladt. Nur einige hundert Meter entfernt liegt die
Ferienhochburg Port d'Alcudia. Der Fischereihafen
wird kaum noch als solcher genutzt, vielmehr ist die
bekannte Hafenstadt Liegeplatz fiir Yachten sowie
Standort fir viele Hotels und Appartements, Cafés,
Bars und Diskotheken. Der dreieinhalb Kilometer
lange Strand in der Buchtvon Alcudia ist feinsandig
und zahlt zu den schénsten der Insel. Das Thermo-
meter zeigt 19 Grad und die Sonne schautab und zu
durch die Wolken - das ideale Ausflugswetter.

Zundchst wollen wir die Natur genieBen und leihen
unszwei Fahrréder aus, mitdenen wiraufeineraus-
gedehntenTourden ,AlbuferaNationalpark”erkun-
den, der furr sein Vogelschutzgebiet bekannt ist. Der
Wind blast leise durchs Schilf und wir beobachten
die hieransassige Tierwelt. Nach dem Mittag gehtes



endlich auf unseren ersten Berg der Insel, dem 354
Meter hohen Penya Roja. Von hier haben wir einen
tollen Blick auf die Felskiste.
FlrdenndachstenTagistKulturangesagt,dennMal-
lorca hat etliche wunderschone Kloster und Fes-
tungen zu bieten, die auf jeden Fall eine Reise wert
sind. Unser erstes Kloster heil3t ,Santuari de Lluc”,
das idyllisch in einem Talkessel liegt und von Uber
1.000 Meter hohen Bergen umgeben ist. Hier tref-
fen wir auf einen sympathischen Klosterarbeiter.
Als er erfahrt, dass wir am Nachmittag auf den
zweithdchsten Berg Mallorcas, den ,,Puig de Massa-
nella” wollen, begleitet er uns ein Stlick und erzahlt
uns spannende Geschichten Gber die Umgebung.
Allerdings laufen wir nicht den vorgeschriebenen
Weg, sondern kiirzen etwas ab, sodass unsere
Wanderung zu einer wackligen Kletterpartie Uber
Gerdllfeld und Fels wird. Wir erreichen die 1.367
Meter hohe Bergspitze und tragen uns ins Gipfel-
buch ein. Man hat von hier einen faszinierenden
Blick auf den hochsten Berg Mallorcas. Leider ist
dieser militdrischen Aktivitdten vorbehalten. Das
Wetter wird immer schlechter. Der Wind frischt auf
und dunkle Regenwolken kommen immer naher.
Wir mussen zurtick, diesmal Uber die Nordwand,
welche man eigentlich im Aufstieg gehen sollte -
einegefdhrliche, ungesicherte Tour. Aber genau das
wollten wir doch.

_An der Feigen- und Rochenbucht

Am néchsten Tag schauen wir uns die Hauptstadt
Palma de Mallorca an, bekannt fiir ihre schone Alt-
stadt und natdirlich die Kathedrale. Danach fahren
wir mit unserem Mietwagen zum ,Castell de Bell-

ver”, das Uber der Hauptstadt Mallorcas thront. Die
Festunggiltin Spanien alseinmalig, denn andersals
die meisten Wehrbauten ist diese kreisrund.
Néchstes Ziel ist Poble Espanyol, eine kiinstliche,
ganz von Mauern umschlossene kleine Stadt im
Mittelalter-Look, deren Hauptelemente maBstabs-
getreu verkleinert wurden und beriihmte Bauwerke
Spaniens zeigen. Da wir so viel wie mdglich sehen
wollen, geht esjedoch schnell weiter in das Fischer-
dorfCala Figuera, das Uibersetzt Feigenbuchtbedeu-
tet und sich vor allem durch hiibsche Hauser am
Hangauszeichnet.Indernahe gelegenen Cala Llom-
bards gehen wir das erste Mal bei 14 Grad im kalten
Mittelmeer baden, bevor wir mit Vollgas in das 100
Kilometer entfernte Cala Rajada rauschen. Die ,Ro-
chenbucht" bekam ihren Namen von den Fischern,
die sich dort im 17. Jahrhundert ansiedelten und
unter anderem auch diese Meerestiere fingen. Und
noch immer ist Cala Rajada - neben seiner Funktion
als beliebter Touristenort - nach Palma der zweit-
wichtigste Fischereihafen Mallorcas.

_Klettern in der Felsenschlucht

DasHighlight unserer Reiseistder ,Torrentde Pareis”,
eine spektakuldre Schlucht im Norden Mallorcas. Sie
gehort mit den bis zu 200 Metern senkrecht aufstre-
benden Wanden zu den gréBten Erosionsschluchten
Europas. Bdume klammern sich mitihren Wurzeln an
den stellenweise senkrecht ansteigenden Wanden
der Schlucht im Gestein fest. Angesichts derart un-
wirtlicher Lebensbedingungen kdnnen wir nur darii-
ber staunen, wie sich die Pflanzen an diesem Ort den-
noch erfolgreich behaupten kdnnen. Ein Wildbach
macht die Felsenschlucht im Winter unpassierbar.
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Undselbstim Frithjahrund Herbstkann man nurnach
mehreren sonnigen Tagen die Klamm durchlaufen.
Wir gehen diese Tour - wieder einmal entgegen aller
Routenvorschldge - von unten nach oben und freuen
uns auf die zu tiberwindenden 900 Héhenmeter. Je
weiterwirinsInnerevordringen,umsogréBer werden
die Felsbrocken, die uns den Weg versperren. Nur die
Blicke der Bergziegen verfolgen unsere Krafteinlagen
uber vier bis zehn Meter hohes Felsgestein. Es ist das
Suchen nach dem Durchkommen, die diese Kletterei
pragt. Kurz vorm Ende der Schlucht geht es partout
nicht weiter. Ein drei Meter hoher Fels Iasst uns nicht
vorbei. Das Gesteinist so ausgewaschen, dass wir ein-

Al 1'_». ‘ | :

t

i .H'.) I

Valdemossa

fach keinen Halt mehr finden. Missen wir umkehren,
obwohl wir schon fast durch sind? Doch dann sehen
wir zehn Meter Uber uns einen kleinen Weg. Um
diesen zu erreichen, missen wir allerdings 100 Meter
zuriicklaufen. Nach sechs Stunden erreichen wir
endlich die StraBe bei Escora - unser Ziel.

_Treffpunkt der Winde

Die néchste Tour flihrt uns zum Cap de Formentor,
dem nordlichsten Punkt Mallorcas. Die Einheimi-
schen nennen den beliebten Ausflugsort auch Treff-
punkt der Winde, denn Wind und Wasser haben diese




Halbinsel bizarr geformt. Bekannt ist vor allem der
Leuchtturm an der Steilkiiste. Fast vom Winde ver-
weht fahren wir schlieBlich weiter in das Bergdorf
Valdemossa, einer der meistbesuchten Orte der Insel.
Nachdem wir uns endlich einmal eine Pause gegonnt
und unsam Strand gesonnthaben, ist unser allerletz-
tes Reiseziel Fornalutx, das zum schonsten Ort Spa-
niensernanntwurde und - herausgeputzt wie essich
seinen Besuchern zeigt - zu Recht schon mehrere
Preise gewann. Es war ein schoner Abschluss flr eine
aufregende Woche auf Mallorca, die uns gezeigt hat,
dass es auf der Sonneninsel mehr gibt als Baller-
mann & Co._
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Unter der Devise ,Esthetics follows function® wird derzeit im Hinblick auf die
orofaziale Asthetik ein neues Kapitel der interdisziplindren Zusammenarbeit
von MKG- und Oralchirurgen, HNO- und Augenérzten, Dermatologen, plas-
tisch/asthetischen Chirurgen und Zahnmedizinern aufgeschlagen, da sich
sowohl die Erhaltung als auch die Wiederherstellung der orofazialen Asthetik
zunehmend als interdisziplinare Herausforderung erweist. Auf der Grundlage
der Entwicklung neuer komplexer Behandlungskonzepte wird die asthetische
Medizin kunftig noch besser in der Lage sein, dem Bedurfnis nach einem
jugendlichen, den allgemeinen Trends folgenden Aussehen zu entsprechen.
Gleichzeitig eroffnen sich in der Kombination verschiedener Disziplinen vollig
neue Mdglichkeiten.

Diesen Zukunftstrend begleitet die seit Marz 2007 4-mal jahrlich zunachst in deutscher Sprache
erscheinende Fachzeitschrift ,face” international magazine of orofacial esthetics.
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Optische und miniaturisierte
Instrumente n. BEHRBOHM
Speziell fiir die ge ene Rhinoplastik
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