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Editorial _face

Prof. Dr. Dr. Kurt Vinzenz

Esthetics follows Function
in der Orofacialen Chirurgie

_Die beeindruckende Leistung der face besteht darin, nahezu das gesamte Spektrum der Orofacialen
Chirurgie, von der Hundebissverletzung tber die Gesichtsprothetik bei Defekten bis hin zur dermatologi-
schen Chirurgie und der umfassenden Darstellung der rejuvenilen Chirurgie, publiziert zu haben.

In dem Bemuihen, den ,State of the Art" darzustellen, laufen die wissenschaftlichen Berichte von wei-
testgehend hoher Qualitt oft auf den getrennten Bahnen der Wiederherstellenden bzw. Asthetischen
Chirurgie meist ohne eine ausreichende Quervernetzung im jeweiligen Thema.

Bedingtdurch die rasche Weiterentwicklung chirurgischer Instrumente und des damit erweiterten chirur-
gischen Spektrumsist es nunmehr méglich geworden, beide Themenbereiche vor allem im Hinblick auf die
Gesichtsfunktionen einander anzundhern, um selbst bei funktionell beeintrachtigten Gesichtsentstellun-
gen asthetisch ansprechende Ergebnisse zu erzielen.

Das Paradebeispiel fiir die funktionsbasierte Asthetik in der Gesichtschirurgie ist jene der Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten als deren ,Kénigsdisziplin®.

Hier sind exzellente dsthetische Ergebnisse nur durch das Zusammenspiel der rekonstruktiven Spaltosteo-
plastik im Verein mit der dreidimensionalen Konturplastik des Gesichtes und der Spaltnasenkorrektur zu
erzielen, die zudem aus funktioneller Sicht mit der oralen Implantologie und der sprachverbessernden Chi-
rurgie kombiniert werden missen.

Zum ,finalising"” des asthetischen Gesamterscheinungsbildes dient gemeinsam mit der plastischen Lip-
penkorrekturdie Microhairtransplantationzur Abdeckungder Lippennarben beim Mannals Abrundung des
Zusammengehens mehrerer hoch spezialisierter Fachdisziplinen im Sinne einer ,Total Facial Esthetics”
Aus diesem Beispiel ist ersichtlich, dass nicht die medizinische Qualifikation, sondern vielmehr der indi-
viduelle Vorbehalt gegen die Interdisziplinaritdt einer Qualitatsverbesserung der dsthetischen Gesichts-
chirurgie entgegenstehen kann.

Um diese noch bestehenden Hiirden zu beseitigen, hat sich die face bisher groBe Verdienste erworben.

Prof. Dr. Dr. Kurt Vinzenz
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Fachbeitrag _Facelift

Tiefe Fixationsnahte des

Platysmas — eine Weiterentwicklung
des SMAS Facelifts

Autor_Dr. med. Dr. med. dent. Frank Muggenthaler, Freiburg im Breisgau

\ £ P | —
A\ == — 2\ = L=
\ <f <] = 4\ %
O \ - =
P ) |/ \ AN, g
\ \\ {? ':\ y, :\ g \II 5
) \ | / '\*’* K~ \\
\\\Q = ) = N A SN
Grafik'1- Grafik 2 Grafik 3 [~ Grafik4 |
Grafik 1_Darstellung der Ausden- _Einleitung

nung der Hautdissektion (dunkle ge-
strichelte Linie), der Ausdehnung der
SMAS/Platysma Praparation (gelbe
gestrichelte Linie), der Spannungs-
vektoren infolge der tiefen Suspen-
sionsnahte (rote Pfeile) und der Ver-
lagerung des SMAS nach cranial und
posterior (blaue Pfeile).

Grafiken 2 und 3_ Reihenfolge der
Fixationsnéhte: Die erste Naht hebt
das SMAS an, etwa auf Hohe des
Jochbogens. Die folgenden Nahte
bringen sukzessive das Platysma
unter Spannung und verkleinern den
Totraum unter SMAS und Platysma.
Grafik 4_Dann wird der Uberstand
des SMAS/Platysmalappens unter
das Ohr geschwenkt und dort eben-
falls fixiert.

0P-Abb. 1_Vollstindige Préparation
des SMAS, cranial bis iiber den

M. zygomaticus major, und im
kaudalen Bereich weit unter das
Platysma.

OP-Abb. 2 und 3_ Die ersten Fixa-
tionsnéhte des SMAS erfolgen etwa
auf Hohe des Jochbogens. Wenn die
Ligamente iiber dem Jochbein aus-
reichend geldst wurden, zeigt sich
jetzt schon eine deutliche Anhebung
der Mundwinkel.
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Mehrschichtige Faceliftings, bei denen das SMAS
gezielt angehoben und gestrafft wird, ermdglichen
eine besonders harmonische und anhaltende Ver-
jlingung der Konturen von Gesicht und Hals. Eine
wesentliche Rolle spielt dabei die Art und Weise der
Verlagerung des Platysmas. Die hier vorgestellte
Platzierung zusatzlicher Fixationsndhte unter dem
Platysma-Muskel flihrt zu einer weitergehenden
Optimierung der Halskonturen. Daneben ermdg-
licht diese Technik das gezielte Anheben abgesun-
kener hypertrophischer Submandibulardriisen und
verringert das Risiko typischer Komplikationen ei-
nes Halsliftings.

_Vorteile des SMAS Facelifts

Reine cutane Gesichtsliftingsermdglichen eine sehr
begrenzte Reposition abgesunkener Gesichtspar-
tien und haben praktisch keinen Hebeeffektim sub-
mandibuldren Bereich. Dagegen bergen sie wegen
dererh6hten Hautspannung das Risiko unnatirlich

erscheinender Verziehungen sowie einer unvorteil-
haften Narbenbildung.

Gesichtsliftings, bei denen das Gewebe zwischen
Gesichtshaut und tiefer Gesichtsfaszie separat mo-
bilisiert und angehoben wird, verringern diese Risi-
ken. Das sogenannte Superficial Musculo Aponeu-
rotic System (SMAS) beinhaltet anatomisch im We-
sentlichen den Platysma-Muskel und die Kapsel der
Ohrspeicheldriise. Wird die Kapsel der Glandula pa-
rotis in das SMAS integriert, erleichtert dies wegen
der besseren anatomischen Ubersichtlichkeit die
Préparation eines stabilen Lappens, der kontinuier-
lich in das Platysma Ubergeht und bei seiner Verla-
gerung und Straffung damit auch entscheidend zu
einer Verbesserung der Halskontur beitragen kann.
Diesgelingtaber nur,wenn SMAS und Platysma weit
genug nach ventral und kaudal prapariert bzw. die
festen Anheftungen (Retaining Ligaments) Gber
dem Jochbein und dem Vorderrand des M. masseter
gelost werden.

DankderVerlagerung und Straffung des SMAS wer-
den die straffenden Krafte bei einem Lifting auf die
Tiefe begrenzt, wahrend die Gesichtshaut nahezu
spannungsfrei bleibt. Die Gefahr unschéner Verzie-
hungen und auffalliger Narben wird damit erheb-
lich verringert.

Sehrverbreitetistdie Raffung der tieferen Gewebe-
schicht durch Plikationsndhte, ohne zuvor das
SMAS separat mobilisiert zu haben. Auch damit
kann eine gewisse Anhebung des SMAS und Straf-
fung des Platysmas erreicht werden. Eingeschrankt
sind allerdings die Konturierungsmaglichkeiten im
Wangenbereich und unter dem Kieferwinkel. Auch
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in Bezug auf die Haltbarkeit scheinen Plikations-
nahte der SMAS-Technik unterlegen zu sein.

_Zusatzliche Fixationsnahte
unter dem Platysma

Bei der klassischen Verlagerung und Fixation des
SMAS werden lediglich an den Lappenréndern im
Wangenbereich und unter dem Ohr Fixationsnahte
angebracht. Daraus kdnnen folgende Nachteile re-
sultieren: Das Ausbreiten des SMAS/Platysmas und
zeltformige Anspannen tber den M. sternocleido-
mastoideus fiihrt dortzu einer Gewebevermehrung
und diskreten Verbreiterung des Halses, die dsthe-
tisch storend sein kann. Aus dem gleichen Grund
wird die markante Einsenkung am Vorderrand
dieses Muskels durch den Lappen Uberlagert, wo-
runter die klare Definition des Kieferwinkels leidet.
Ein weiteres Problem kénnen Nachblutungen dar-

stellen, die sich unter dem mobilisierten SMAS/Pla-
tysmalappen zu einer betrdchtlichen GroBe entwi-
ckelnkdnnenunddann eine chirurgische Revision er-
fordern.

Seit Herbst 2007 platzieren wir regelmaBig vier bis
funf zusatzliche 4/0 Fixationsnahte (nicht resorbier-
barer, geflochtener Polyesterfaden), welche vom
Vorderrand des M. sternocleidomastoideus nach ven-
tral an die Unterseite des Platysmas reichen. Es erge-
ben sich damit verschiedene Vorteile:
DerVorderrand des M. sternocleidomastoideus sowie
dartiber befindliche Anteile des Platysmas und des
subcutanen Fettgewebes werden ein Stiick weit nach
ventral verlagert, woraus eine dsthetisch vorteilhafte
Verschmalerung der Halskontur resultiert.
DerTotraum unter dem Platysma und dem SMAS wird
erheblich verkleinert. Damit sinkt auch das Risiko ei-
ner revisionsbedlrftigen postoperativen Nachblu-
tung.

OP-Abb. 4 und 5_ Jetzt werden
verschiedene Matratzenndhte vom
Vorderrand des M. sternocleidoma-
stoideus zur Unterseite des Platys-
mas gelegt.

OP-Abb. 6 und 7_ Durch diese Néhte
wird sukzessive das Platysma unter
Spannung gebracht und die Hals-
kontur betont. Gleichzeitig wird der
Totraum unter dem SMAS/Platysma-
lappen dadurch erheblich
verkleinert, wodurch die Gefahr von
Nachblutungen gesenkt wird.

Abb. 8a-8c:

Patient vor der OP_ 60-jéhriger
Patient, bei dem eine Elastose

und Rhytidose von Wangen und Hals
vorliegen.

Abb. 9a-9c:

Patient nach dem Facelift_
Derselbe Patient sechs Wochen
nach einem Gesichts-Halslifting bei
Anwendung der tiefen Suspensions-
néhte und einer submandibuléren
Liposuction.

face
2

2010

o



Fachbeitrag _Facelift

Abb. 10a-10c: Patientin vor der
0P_ 44-jahrige Patientin, bei

der eine ausgeprégte cervico-faciale
Elastose sowie ein Tiefstand der
vergroBerten Submandibulardriisen
vorliegen.

Abb. 11a-11c: Patientin nach dem
Facelift_ Dieselbe Patientin sechs
Wochen nach einem Lifting von
Gesicht und Hals bei Anwendung der
subplatysmalen Fixationsnéhte.

Dr. med. Dr. med. dent.
Frank Muggenthaler
Facharzt fir Mund-, Kiefer
und Gesichtschirurgie,
Plastische und Asthetische
Operationen

Fontana Klinik

an den Thermen Freiburg
An den Heilquellen

79111 Freiburg im Breisgau
www.muggenthaler.net

Gesichtschirurgie
Mittlere Briicke
Schifflande 2

4051 Basel, Schweiz
www.muggenthaler.ch
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Abb. 10a Abb. 10b

Abb. 11b

Die zusatzlichen Fixationsndhte ermdglichen eine
noch bessere Straffung des Platysmas und Konturie-
rung des Halsprofils, als dies schon bei der herkdmm-
lichen SMAS-Technik maglich ist.

_Anheben vergroBerter
abgesunkener Submandibulardriisen

VergroBerte, abgesunkene Submandibulardriisen be-
eintrachtigen nicht nur die dsthetische Erscheinung
eines Halses, sondern konnen auch mit funktionellen
Problemen einhergehen. In der Vergangenheit wur-
den sehr unterschiedliche Behandlungsmethoden
beschrieben, um eine entsprechende Korrektur zu er-
zielen. Eine komplette Entfernung der Driisen tber ei-
nen perkutanen, submandibuldren Zugang kann
eineauffallige Narbe hinterlassenundbirgtdasRisiko
einer Schadigung des N. facialis. Daher ist diese Be-
handlungsvariante nur bei dringender Entfernung
der kompletten Driise vertretbar. Teilresektionen der
Driise sind auch Uber eine submentale Incision
mdglich, wobei allerdings die Ubersichtlichkeit ein-
geschrankt ist und eine gefahrlose Blutstillung er-
schwert sein kann.

Um zu tief stehende Driisen lediglich anzuheben,
wurden auch Suspensionsfaden beschrieben, die
vom lingualen Periost des Unterkiefers die Driisen
umschlingen und nach cranial reponieren.

Im Rahmen eines SMAS-Liftings besteht die Mog-
lichkeit, durch weite Mobilisation des Platysmas die
Glandula submandibularis teilweise oder vollstan-
dig freizulegen. Damit kann eine tbersichtliche Si-
tuation herbeigefiihrt werden, um die Driise ge-
fahrlos zu verkleinern oder vollstdndig zu entfer-
nen. Um abgesunkene, leicht vergroBerte Driisen in
eine funktionellundasthetisch optimale Position zu
versetzen, eignensich die oben beschriebenen sub-
platysmalen Fixationsndhte ausgezeichnet. Mit
groBer Prézision lasst sich damit das Platysma
straffen, um den Drisen die erforderliche Abstiit-
zung zu geben und ein Anheben der Driisen zu be-
wirken.

_Zusammenfassung

Zuséatzliche Fixationsndhte an den Unterseiten von
Platysma und SMAS ermdglichen eine noch bessere
Konturierung des Halses. Durch die Verkleinerung
des Totraumes unterhalb von SMAS und Platysma
wird durch diese MaBnahme das Risiko ernster
Nachblutungen verringert. Unter Anwendung die-
ser Nahte istesauch moglich, abgesunkene vergro-
Berte Submandibulardriisen auf vergleichsweise
einfache Art anzuheben._

Literaturliste beim Verlag erhdltlich.
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Today’s State of Art

of Facelift

Autor_Dr. med. Paul J. Edelmann, Frankfurt am Main

_Nichts individualisiert einen Menschen mehr als
sein Gesicht. Und nirgends treten die Merkmale des
ReifensundAlternsdeutlicher hervoralsim Gesicht.
Die Bedeutung speziell der Nase als pragendes
Merkmal fiir Gesicht, Typ und Charakter,ihre Asthe-
tikim Hinblick auf die Wahrnehmung und Einschéat-
zung durch die Umwelt und die Mdglichkeiten inrer
Korrektur zur Verbesserung dieser Wirkungen wur-
den vom Autor an friherer Stelle ausfihrlich be-
handelt (face 3/2008, Seite 28). Gegenstand der fol-
genden Ausfiihrungen sind die flachigen Gesichts-
felder, die weniger den individuellen Typus cha-
rakterisieren, dafiir jedoch umso mehr den Alte-
rungsgrad eines Menschen spiegeln. Hier wie dort
bietet die dsthetische Chirurgie Wege, das Erschei-
nungsbild positiv zu beeinflussen. Das Facelift ist
das geeignete Mittel, dem Wunsch nach hoherer

aIt/_,

-

——

Tranenrinne

Tranensacke

optisch langeres
Unterlid

herabgesunkener
malarer Fettkérper

Augenringe -

—
starke Nasolabialfalte _—

schmaleres
Oberlippenrot

verschwommene ~
Unterkieferkante

Abb. 1_ Merkmale eines jungen und
Abb. 1

eines alten Gesichtes.

Sympathie durch ein frischeres, jugendlicheres Er-
scheinungsbild nachzukommen.

Welche Merkmale sind esim Einzelnen, an denen sich
im Gesicht der Alterungsprozess festmachen I&sst,
und welche Maglichkeiten bietet die &sthetische
Chirurgie nach dem heutigen Stand der Dinge, an die-
sen Merkmalen korrigierend einzugreifen?

Im Laufe des Lebens rutscht das Weichteilgewebe
(Haut-, Fett- und Muskelgewebe) auch im Gesichts-
bereich nach unten. Die Haut verliertihre Elastizitat.
An einigen Stellen verliert man Fettgewebe, z.B. im
oberen Mittelgesicht, welches dadurch abflacht. Der
Fettverlust an der Oberlippe reduziert die Flache fiir
das Lippenrot. Dadurch wirkt die Oberlippe langer.
Beidessindaugenfallige Merkmale desAlterns, beides
wird von uns gewohnheitsmaBig mit dem Altern as-
soziiert. An anderen Stellen lagert sich dagegen Fett-

: —~jung

optisch kurzes
Unterlid

——_ hochliegender
malarer Fettkérper

=3 ~— glatte konvexe
: / T Wangenstruktur
’ kurze T

ke Oberlippe

breites
Oberlippenrot

verstrichene
Nasolabialfalte
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Abb. 2
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gewebe an und flihrt z.B. zu den als ,Truthahn-Hals"
bezeichneten Erscheinungen. In einigen Gesichtsre-
gionen wachsen Knochen und Knorpel im Laufe des
Lebens weiter (Stirn, Nase und Kinn), in anderen Re-
gionen reduziert sich dagegen die Knochengewebs-
masse (Ober- und Unterkiefer). Dadurch verandert
sich die Gesichtsform allmahlich von einem Dreieck
zu einem Viereck. Das Bindegewebe schrumpft, wo-
durchsichim Halsbereich die Muskelstrange (Muscu-
lus platysma) verkiirzen, erkennbar hervortreten und
den Halswinkel abflachen. Unter den Augen bilden
sich haufig Tranensacke, weil die extra-ocularen
Muskeln den Augapfel nach hinten ziehen und da-
durch das retro-oculare Fettgewebe von hinter dem
Augapfel nach vorne dricken.

Insgesamt ist das jugendliche Gesicht breiter, voller,
volumindser und dreieckig. Das &ltere Gesicht dage-
genistschmaler, hohler, leerer,flacher undrechteckig.
Die Augenregion des jungen Gesichtes ist offen, voll,
oval und mit kurzem Unterlid. Die des &lteren Gesich-
tesist eher leer, rund, mit verlangertem Unterlid und
herabgesunkenem Oberlid. Die Mundregion des ju-
gendlichen Gesichtes weist eine kiirzere, volle Ober-
lippe auf, faltenlos und mit groB3flachigem Lippenrot.
Die Mundwinkel sind horizontal oder weisen nach
oben, der gedffnete Mund zeigt die obere Zahnreihe.
Dasiltere Gesicht zeigt eine lange, diinne und faltige
Oberlippe und wenig Lippenrot. Die Mundwinkel wei-
sen nach unten, der gedffnete Mund zeigt die untere
Zahnreihe. Dem jungen und vollen Gesicht mit ge-
schwungenen Konturen steht das alte, flache Gesicht
mit eckigen Konturen gegentber (Abb. 1 und 2). Das
jugendliche Gesicht zeigt aus der 45-Grad-Perspek-
tive eine S-formige Silhouette, gleichmaBig konvex
imoberen und konkavim unteren Mittelgesicht. Diese
S-Linie flacht mit dem Alter ab (Abb. 3).
VoreinerKorrekturdieserim Wesentlichen dhnlichen,
altersbedingten Gesichtsverdnderungen stehtimmer
eine ausflhrliche und detaillierte Diagnose und Ana-

lyse des einzelnen Gesichtes und simtlicher oben ge-
nannter Punkte. Dadurch wird fiir jeden einzelnen Pa-
tienten ein individuelles Operationsverfahren erar-
beitet.

Die Geschichte der Facelift-Operationen, wie sie
heute gebrduchlich sind, beginnt um 1920. Die chir-
urgischen Pioniere waren die Deutschen Jacques Jo-
seph und Erich Lexer sowie die Franzosen Raymond
Passot und Suzanne Noél, die erste plastische Chirur-
gin tberhaupt. Bei diesen ersten Facelifts wurde nur
kleinflachig Haut unterminiert und freiprapariert,
eine Art ,Mini-Lift" Mit der Zeit wurden die Untermi-
nierungen immer ausgedehnter, bis manan die Gren-
zen des Mdglichen stieB, aufgezeigt durch Komplika-
tionen wie gehdufte Blutungen, Infektionen, Hautne-
krosen und Nervenverletzungen. Die Haut hat wenig
statische Eigenschaften, sie ist quasi nur eine Hiille.
Die Beschrankung auf das reine Hautgewebe fiihrte
im Ergebnis und auch in Bezug auf die Erfolgsdauer

Abb. 3

Abb. 2_ Zunehmende Alterung im
Gesicht: die Augenhohle lasst ver-
mehrt das darunter liegende Skelett
erkennen, der Unterkieferrand ver-
liert die klare Kontur, am Hals lagert

sich Fettan

, der schrumpfende

M. platysma veréndert die Silhouette

des Halses.

Abb. 3_ Jugendliches Gesicht mit

gleichformi

g ausgepragter S-Linie

und deutlichem Wechsel von konvex

zu konkav.
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Abb. 4_ Endoskopisches Stirnlift mit
zwei Arbeitszugdngen und einem
Zugang fiir das Endoskop.

Abb. 5_ Subperiostales Mittel-
gesichtslift mit intraoralem Zugang.

Abb. 6_ Freipraparierte SMAS- und
Platysma-Schicht, Verlagern der
Schicht nach superior und posterior.
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Abb. 4

Abb.5

imVergleich zu den heutigen Methoden nur zu einem
sehr bescheidenen Resultat. Bei diesen anfanglichen
Methoden hatten die Patienten in der Regel postope-
rative Stigmata, welche die Operation erkennen lie-
Ben. Das ,operierte Aussehen” war ein typisches Re-
sultatder Eingriffe bisin die 1970er-Jahre.

Nach ausgedehnten anatomischen Studien erwie-
sen sich im Laufe von Jahrzehnten die tiefer liegen-
den Gewebeschichten alszum Préparieren geeigne-
ter.Diefreipraparierte Hautschichtwurde dickerge-
lassen, um eine bessere Durchblutung der Haut zu
gewahrleisten. Nervenverletzungen konnten auf-
grund der anatomischen Studien reduziert werden.
EingroBer Fortschrittin der Facelift-Chirurgie gelang
dem franzdsischen Chirurgen Paul Tessier, dem welt-

Platysma
Abb. 6

ersten Kraniofazial-Chirurgen. Er beschrieb in den
1960er-Jahren das subperiostale Facelift im Stirnbe-
reich. Bei dieser Methode wird das gesamte Weich-
teilgewebe des Gesichtes vom Knochen gelost, frei-
prapariert und verschoben. Es ist somit der dickste
und stabilste Weichteilmantel mit Hautgewebe, Fett-
gewebe, Muskelgewebe und Faszien, der zur Verfii-
gungsteht.Damitkanneinsehrlanglebiges, natirlich
wirkendes Resultat erzielt werden. Mit dieser Me-
thode kdnnen die Augenbrauen gehoben und die
Stirnfalten geglattet werden. Dieses Verfahren wird
heute auch im Ober- und Unterkieferbereich ange-
wandt (Abb. 4 und 5).

Ein zweiter bedeutender Schritt wurde von dem
schwedischen Chirurgen Tord Skoog in den 1970er-
Jahren vorgestellt mit der Dissektion einer tieferen
Schicht im Wangen- und Halsbereich, dem SMAS
(Superficial Muscular Aponeurotic System) und dem
Platysma (Musculus platysma). Diesist ebenfalls eine
sehr stabile Gewebeschicht, die mit der Zeit nur we-
nig nachgibt. Mit Heben und Verlagern dieser Gewe-
beschicht kann man die Wangen- und Halskonturen
kontrolliert deutlicher und langlebiger in die ge-
wiinschte Position bringen und dort halten. Da man
die Haut dazu nicht sonderlich ziehen muss, sieht der
Patientauch nicht ,operiert" aus (Abb. 6).
Seithersind viele weitere Verbesserungen an Schnitt-
fihrungen, Vektoren des zu verlagernden Gewebes
und Kombinationen mit zusétzlichen Verfahren vor-
gestellt worden, die dazu beigetragen haben, dass die
Operationsverfahren sicherer und besser vorhersag-
bar sind. MaBgebend sind dafiir u.a. die Chirurgen
Vladimir Mitz (Frankreich), Robert Flowers (USA),
Bruce F. Connell (USA) und Fernando Ortiz-Monas-
terio (Mexiko). Deren Errungenschaften schlieBen
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Beispiel 1 (Abb. 7a—d)_ Bei dieser
Patientin wurde das Hautgewebe so-
wie die tiefere Schicht SMAS (Super-

ficial Muscular Aponeurotic System)
und Platysma im Bereich der Wange
und des Halses gehoben, in die
gewiinschte Position gebracht und
dort mittels Nahten fixiert.

Man erkennt in den postoperativen

Fotos mehr Volumen im oberen
Mittelgesicht, Reduktion der Nasola-
bial- und Perioralfalten, einen klar de-
finierten Unterkieferrand und eine ju-
gendliche Silhouette im Halsbereich.

Beispiel 2 (Abb. 8a—d)_Bei dieser
Patientin wurde das Hautgewebe so-
wie die tiefere Schicht SMAS (Super-

ficial Muscular Aponeurotic System)
und Platysma im Bereich der Wange
und des Halses gehoben, in die ge-
wiinschte Position gebracht und dort
mittels Nahten fixiert. AuBerdem
wurde Fettgewebe im Bereich des
Halses entfernt. Man erkenntin den
postoperativen Fotos mehr Volumen

im oberen Mittelgesicht, Reduktion
der Nasolabial- und Perioralfalten, ei-

nen klar definierten Unterkieferrand

und eine jugendliche Silhouette im

Halsbereich.

heute hassliche Narben und sonstige Stigmata aus
und vermeiden, dass die Patienten operiert aussehen,
z.B. durch unnatiirlich gezogene Haut, undsthetisch
verlagerte Haargrenzen, langgezogene Ohren und
Haarverlust.

Eine weitere Verbesserung brachte die Verwendung
des Endoskops in der plastischen Gesichtschirurgie,
erstmalsdurch Luis 0.Vasconez und Nicanor G.Issein
den 1990er-Jahren, erst 40 Jahre nachdem der deut-
sche Gynakologe Hans Frangenheim schon die Endo-
skopieals OP-Technik begriindet hatte. Dadurchistes
moglich, mit kleinsten Schnitten sicher und genau in
bestimmten Gesichtsregionen (besonders Stirn und
Mittelgesicht) zu arbeiten.

Andere Facelift-Verfahren wie ,Mini-Lift", ,Bio-Lift"
oder die Verwendung von ,Aptos-Faden" haben sich
dagegen als nicht effektiv erwiesen. Mit ihnen erzielt
man nur wenig Wirkung und nurvon kurzer Dauer.Im
Grunde gleichen diese Verfahren denen, welche die
Facelift-Pioniere vor 90 Jahren beschrieben haben.
Sie profitieren nichtvonden deutlichen Fortschritten,
die seitdem erzielt wurden, um vorhersagbare, lang-
lebige und gute Ergebnisse zu erhalten. In der Medi-
zinsind immer wieder alte Verfahren neu beschrieben
und unter anderem Namen propagiert worden. Wie
immer,wenn mandie Patienten glauben macht, dasEi
des Kolumbus entdeckt zu haben, erweist sich die
gebotene Zurlickhaltung schnell als begriindet: Die
heute maglichen, guten Resultate sind nur mit den
zuvor beschriebenen, ausgedehnten OP-Techniken
zu erzielen, die erhohte Anforderungen an den Ope-
rateur stellen. Die genannten Schnellverfahren wer-

den daher oft von nicht-plastischen Chirurgen pro-
pagiert, deren Operationstechnik nur beschrankt ist
und flr ein gutes Facelift nach dem heutigen Stand
der plastischen Chirurgie nicht ausreicht.

Was sind also nach heutigem Stand drztlicher Kunst
die effektivsten, besten Verfahren, um die Verdnde-
rungen und Spuren des Alterungsprozesses im Ge-
sichtsbereich zu korrigieren? Mit welchen Verfahren
kann man wiederholbar, konstant und auf sichere
Weise gute und lang haltbare Ergebnisse erreichen?

_Stirn

Im Bereich der Stirn ist das subperiostale Stirnlift das
probate Mittel. Dieses Lift wird grundsatzlich ge-
schlossen und mithilfe eines Endoskops durchge-
fuihrt. Dabei bendtigt man zweibis flinfca. 4 cmlange
Schnitteim Haarbereich nahe der Stirn. Damitkdnnen
die Augenbrauen beliebig gehoben werden, in der Re-
gelumca. 1cm. Die ,Zornesfalte” und die Falte im Be-
reich der Nasenwurzel (Procerus-Falte) kdnnen ent-
fernt und die Falten periorbital (um die Augenhéhle)
sowie im Stirnbereich geglattet werden. In seltenen
Ausnahmefillen (z.B. bei einer zu hohen Haarlinie)
muss ein Stirnlift offen durchgefiihrt werden. Dies
geschiehtdann mittelseinesKoronarschnittsvon Ohr
zu Ohr (Abb. 4).

_Mittelgesicht

Im Bereich des Mittelgesichts unterhalb der Augen,
vor allem wenn das Mittelgesicht flach ist und wenig
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Volumen aufweist, ist das subperiostale Mittelge-
sichtslift (Midfacelift) mit einer Inzision von intra-
oral (aus der Mundhéhle im Bereich der Mucosa
oberhalb der oberen Zahnreihe) oder von unterhalb
der unteren Augenwimpern eine effektive Me-
thode. Damit kann viel Volumen vom Bereich des
unteren Mittelgesichtsin den des oberen Mittelge-
sichtsverlagert werden, was zu einemdeutlich jin-
geren Aussehen flihrt. Die tiefen Unebenheiten
unterhalb der Augen (subocular, tear drop defor-
mity) resultieren aus Fettgewebsverlust und Absa-
cken des Musculus orbitalis oculi in diesem Bereich
und kdnnen mit dem oben genannten Midfacelift
behoben werden. Ebenfalls werden die Falten um
die Augen (periorbital) und die Falten zwischen
Nase und Mund (nasolabial) geglattet. Dieses Ver-
fahren wird oft mit einer Unterlid-Plastik und einer
Transplantation von Eigenfettgewebe kombiniert,
um Tranensidcke, Unebenheiten und kleine Falten
um die Augen zu entfernen bzw. zu glatten (Abb. 5).

_Wangen und Hals

Im Bereich des unteren Mittelgesichtes, des Unter-
kieferrandes und des Halses ist die oben beschrie-
bene SMAS-Platysma-Methode sehr effektiv. Dabei
wird z.B. durch einen omegaférmigen Schnitt um
das Ohr die Haut sowie das SMAS und Platysma als
Bi-Plane (zweischichtig) freipréapariert, gehoben
und in die gewlnschte Position kranialwarts verla-
gert.

Damit kann die Hals-Silhouette wiederhergestellt,
die Unterkieferknochengrenze wieder klar defi-
niert, die Perioralfalten und die Nasolabialfalten re-
duziert und etwas mehr Volumen ins Mittelgesicht
verlagertwerden. Diese Methode kann, wennange-
zeigt, mit einer Fettgewebsreduktion im Halsbe-
reich zum Beispiel mittels Liposuktion kombiniert
werden (Abb. 6).

Facelift-Verfahren kénnen und werden oft mit an-
deren Operationsverfahren kombiniert, z.B. mit
oberer und unterer Augenlid-Plastik, Nasenkorrek-
tur, Kinnverschiebung (Profilkorrektur) und Gewe-
betransplantation, wie z.B. Liposculpturing (Fett-
gewebstransplantation z.B. vom Bauch) zur Volu-

menaddition zum oberen Mittelgesicht, in den Be-
reich der Nasolabialfalten und Perioralfalten zu de-
ren Glattung.

Inseltenen Fallen, etwa beieinem flachen Mittelge-
sicht (dish face) und zurlckliegendem Kinn (flie-
hendes Kinn), haben plastische Chirurgen lediglich
durchVerschieben des Ober- und Unterkiefersnach
vorne einen extremen Verjlingungseffekt erzielt.
Das fehlende Volumen wird dabei quasi durch die
Ober-und Unterkieferknochen aufgefillt. Zugleich
wird dadurch der Weichteilmantel gedehnt und so-
mit die Gesichtsfalten geglattet.
Facelift-Operationen konnen unter Vollnarkose
oder unter lokaler Betaubung mit Sedierung (sog.
Dammerschlaf) durchgefiihrt werden. Der Autor
bevorzugt bei den oben genannten Operationsver-
fahrendielokale Betdubung mitSedierung, weil da-
durch das Operationsfeld blutarmer ist. Je nach
Umfangder OPwird den Patienten ein Antibiotikum
verabreicht. Die Sedierung wird mittels Dormicum,
Dipidolor und Vomex durchgefihrt. Als Lokalands-
thetikum wird 0,5- bzw. 0,25%iges Xylocain mit
Adrenalin 1:100.000 bzw. 1:50.000 verwendet. Die
Operationszeit liegt je nach Umfang der OP zwi-
schen zwei und sieben Stunden. Die Patienten blei-
ben einbiszweiTage in der Klinik. Das Nahtmaterial
wird nach acht Tagen entfernt. Periodische Nach-
kontrollen erfolgen nach Absprache.

_Risiken

Bei einer dsthetischen Operation gibt es keine Er-
folgsgarantie.Einangestrebtesdsthetisches Ergeb-
nis kann nicht garantiert werden. Die Risiken sind:
Blutungen, Infektionen, Asymmetrie, Narbenhy-
pertrophie, Verletzung des Auges, Verletzung von
Nerven (z.B. des Nervus facialis, was zu Gesichts-
lahmungen bzw. Teilldhmungen fiihren kann, und
des Nervus trigeminus, was zu Sensibilitdtsverlust
fuhren kann), Haarverlust, Hautverfarbungen,
Hautnekrosen, Wundheilverzogerung, Notwendig-
keit einer Nachoperation.

Diese geringen Risiken vermindern sich freilich
weiter, je erfahrener und talentierter der Chirurg
ist.

Beispiel 3 (Abb. 9a—-d)_Bei dieser
Patientin wurde ein sogenanntes
subperiostales Facelift durchgefiihrt
(unter der Knochenhaut). Dabei wur-
den Schnitte im Bereich der Haare
und in der Mundhdhle vorgenom-
men, also verdeckte Schnitte ohne
sichtbare Narben. Dieses Verfahren
eignet sich bei jiingeren Patienten
(bis ca. 45 Jahre). Bei dlteren Patien-
ten kombiniert man es oft mitdem
SMAS-Verfahren. Man erkennt deut-
lich den stérker betonten Halswinkel
und die schérfere Kontur des
Unterkiefers.

Dr. med.

Paul J. Edelmann
Frankfurter Klinik

flr Plastische- und
Wiederherstellungschirurgie
DreieichstraBe 59

60594 Frankfurt am Main
Tel.:069/9599 20 41
E-Mail:
info@frankfurter-klinik.de
www.frankfurter-klinik.de
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Der schwierige
Aufstieg zum K2

Intracavitare Minimalinvasive Chirurgie der Nasennebenhohlen — ICMIC

Autor_Prof. Dr. Hans Behrbohm, Berlin

Die ICMIC ist eine Variante der Biostatischen Chirurgie. Es wird {iber neue Méglichkeiten der endoskopischen Chirurgie der
Stirn- und Kieferhdhle sowie in der Traumatologie des Mittelgesichtes berichtet.

_Nachdem die Frage der Lokalisation und Dimen-
sionierungoptimaler Zugéngezu den einzelnen Sinus
alsgeklartgeltenkann, bestehtein weiteres Ziel darin,
moglichst viele Probleme innerhalb der Kavitdten
auch tber diese Wege zu l6sen. Eine besondere Her-
ausforderungsind dabei z.B. weitin die Stirnhéhle ra-
gende K2-K4-Zellen und Bullae frontalis. Aberauchin
der Traumatologie von Mittelgesichtsfrakturen erge-
ben sich neue Optionen.

Die intrakavitare minimal-invasive Chirurgie der Na-
sennebenhdhlen (ICMIS - intracavital minimal inva-
sivesinussurgery) basiertaufder Philosophie der bio-
statischen Siebbeinchirurgie. Einerseits sollen durch
Bewahrung desindividuellen Architekturprinzips des
Siebbeins Schrumpfungsphdanomene des Siebbeins
vermieden, anderseits aber moglichst alle pathoge-
netischen Zellvarianten bei der Erweiterung der Ven-
tilations- und Drainagewege erfasst werden.

_Sinus frontalis

Die endonasalen Operationen der Stirnhohle sind flir
jeden Rhinochirurgen immer wieder eine Herausfor-
derung, weil der Zugang zur Stirnhéhle durch eine
sehrvariantenreiche Anatomie fiihrt.

Wiahrend Lang (1988) noch einen Ductus frontalis
(Idnger als 3mm) von einem Ostium frontale unter-
scheidet, istdieser Begriffin der verbindlichen anato-
mischen Terminologie und Nomenklatur fir die Na-
sennebenhohlen (Stammberger etal. 1988) fallen ge-
lassen worden. Es handelt sich dabei nicht um einen
eigentlichen Gang mit knéchernen Wanden, sondern
Abb. 1_Die K2-K4-Zellen sind der , Gipfel des Agger nasi“. lhnzu  vielmehr um einen recht variablen Spaltraum zwi-
erobern ist unverzichtbar, um eine definitive Drainage der Stim-  schen den zelluldren Strukturen des vorderen Sieb-
hohle zu gewinnen. beins.
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Abb. 2_ Pathogenetische
Zellformationen bei entziindlichen
Erkrankungen der Stirnhohle:
griin—K3-Zelle

blau—K4-Zelle

gelb — Septum interfrontale-Zelle
violett—Bulla frontalis.

Abb. 3a_K1-Zelle (links) und
K2-Zellen (rechts).

Abb. 3b_K3-Zelle (links) und
K4-Zelle (rechts).

Abb. 3c_ Supraorbitale Zelle und
Bulla frontalis.

Abb. 2

_Begriffsbestimmung

Der Recessus frontalis verlduft in sagittaler Rich-
tung in einem Winkel von circa 110° zur Horizonta-
len und miindet meist nichtdirektin das Infundibu-
lumethmoidale. Die dorsale Begrenzung des Reces-
sus frontalis bildet dann die Vorderwand der Bulla
ethmoidalis, wenn diese gut pneumatisiert ist und
mit der Bullalamelle bis zur Schadelbasis reicht. Die
mediale Begrenzung verkdrpert die laterale Lamella
der mittleren Nasenmuschel, die laterale Wand wird
vonder Lamina papyracea geformt, und die Begren-
zung nach anterior bildet der Agger nasi.

Der Recessus kann durch eine Vielzahl anatomi-
scher zelluldrer Varianten eingeengt werden:

1. Cellulae frontoethmoidalis (Aggerzellen)

Die Zellen des Agger nasi wurden von Bent et al.

(1994) und Wormold (2003) unterteilt. Heute hat

sich eine Klassifikation nach Kuhn (1996) klinisch

bewahrt. Dabei werden vier Typen, K1-K4, unter-

schieden (Abb. 2):

_Typ 1-Zelle:eine Zelleim Recessus frontalis ober-
halb des Agger nasi

_Typ 2-Zelle: zwei oder mehrere Zellen im Reces-
sus frontalis oberhalb des Agger nasi

_Typ3-Zelle:eine stark pneumatisierte Zelle ober-
halb des Agger nasi, die in den Boden der Stirn-
hohle reicht

_Typ 4-Zelle:eine isolierte Zelle im Sinus frontalis

2. Bulla oder Cellulae frontalis

Diese Zellen gehen von der Hinterwand des Sinus
frontalisaus und engen von hier entweder den Re-
cessus oder auch das Infundibulum frontale ein.

3. Infundibularzellen

Suprabullgse Zellen des vorderen Siebbeins kon-
nen das Infundibulum von dorsal her einengen.
Seltener sind supraorbitale Zellen und Zellen des
Septum interfrontale.

Die genannten zelluldren Strukturen kénnen weit
nach kranial reichen und entweder eine zweite oder
die eigentliche Engstelle im Drainagesystem der
Stirnhdhle darstellen. Unter unseren Patienten mit
akuten, chronisch-rezidivierenden oder chroni-
schen frontalen Rhinosinusitiden fanden sich bei
tber 60% eine oder mehrere der oben genannten
Zellformationen. May et al. (1998) fanden bei 63 %
aller Patienten mit einer chronisch-rezidivierenden
frontalen Rhinosinusitis eine Bulla frontalis. Die kli-
nische Bedeutung der K-Zellen, der Bulla frontalis
und anderer intrakavitaren Zellen des Sinus fronta-
lis wird besonders bei den Patienten mit entziind-
lichen Exazerbationen nach endonasalen Stirnhoh-
lenoperationen deutlich, wo sie in hoher Frequenz
bei der Voroperation entweder unvollstandig oder

face
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AulBergewohnliche

gar nicht entfernt wurden und eine entziindliche
Erkrankung aufrechterhalten (Abb. 4).

Daraus ergab sich der Wunsch, geeignete Instru-
mente zu entwickeln, um frontale Zellen intrakavi-
tir abzutragen (Abb. 5). Folgende Anforderungen
sollten erfillt werden: Die Instrumente mussten
einen langen Hals besitzen und tiber einen speziel-
len Biegungswinkel mit einem geeigneten ,Dreh-
punkt" weit in die Stirn- und auch die Kieferhéhle
eindringen kénnen. Zugleich sollten sie sehr fili-
gran sein, um beispielsweise bei einem Zugang
Draf 2a-2b eine intrakavitare Praparation unter
Sicht einer 45°-Optik zu erméglichen. Die Arbeits-
enden sollten eine Abtragung von diinnem Kno-
chen durch ein scharfes Rundmesser, ein Elevato-
rium und Raspatorium ermdglichen. In intensiver
Zusammenarbeit mit der Firma Karl Storz, Tuttlin-

Fachbeitrag _Rhinochirurgie

Abb.5

gen, wurden Prototypen entwickelt und klinisch
erprobt. Sie werden in Kiirze zur Verfligung stehen.
Die postoperative Tendenz der Restenosierung des
Zugangs zur Stirnhéhle ist ein bekanntes Problem.
Die Ballondilatation bot hier eine nicht invasive
Alternative zur Revisionsoperation (Abb. 5 und 6).
Gegenwirtig werden Dilatations-Sonden klinisch
erprobt, von denen ebenfalls eine effiziente Off-
nung obstruierter Stirnhéhlenéffnungen erwartet
wird. Die bisherigen Ergebnisse sind ermutigend.
Die Dilatations-Sonden werden in vier GréBen
angeboten und mit zunehmendem Kaliber unter
endoskopischer Kontrollein die Stenose vorgescho-
ben. Das Verfahren wenden wir auch als ,Dilata-
tions-Infundibulotomie” an, um zum Beispiel die
Kiefernohle tiber das Ostium naturale zu endosko-
pieren (Abb. 10a bis 10c).

Abb. 4_K4-Zelle in der rechten
Stirnhdhe bei akuter entziindlicher
Exazerbation mit Empyem.

Abb. 5_ Abtragung einer K-4-Zelle
mit einem Giraffenhals-Dissektor.
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Abb. 6a-c_ Abtragung einer

K2- und K4-Zelle mit den Giraffen-
hals-Dissektoren.

Abb. 6d_ Mit dem Giraffenhals-
Dissektor sind gezielte intrakavitare
Manipulationen in bisher endonasal
nicht erreichbaren Regionen maglich.
(Alle endoskopischen Bilder wurden
mit einer 45°-0ptik [4 mm], Karl Storz,
Tuttlingen, aufgenommen.)

Abb. 7_ ,Neue Horizonte“ der endo-
skopischen intrakavitéren Chirurgie:
1 =Infundibulum frontale,

2 = Stirmhohlenhinterwand,

3 =dorsale Kieferhhlenwand,

4 = |aterale Kieferhohlenwand,

5= Orbitaboden,

6 =Recessus alveolaris.

Abb. 8_ Raumforderungen im Reces-
sus alveolaris: a = Schneider’sche
Membran, b und ¢ = Zugénge zum

Sinuslift, d = Knochenersatzmaterial,

e =Zyste, f = Infundibulum
ethmoidale.

Abb. 9_ Endoskopie des Cavum
maxillae mit verschiedenen Winkel-
optiken unter Berticksichtigung der
optisch toten Winkel.
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Abb. 7

_Sinus maxillaris

Fir die Chirurgie des Sinus maxillaris stehen drei
Zugange zur Verfiigung:

Abb. 8

_ uberein supraturbinales Fenster,
_Ubereininfraturbinales Fenster und

_ Uber die Fossa canina.

Wegen der zunehmenden Frequenz von Zahnim-
plantaten wurden mitdem Sinuslift weitere Wegein
das knocherne Cavum maxillae entwickelt, die das
Zielhaben, einalloplastisches oderautologes Mate-
rial zum Aufbau des Oberkieferknochens in den Re-
cessus alveolaris der Kieferhdhle einzubringen,
ohne die Schleimhaut, die in der Zahnmedizin als
Schneider'sche Membran bezeichnet wird, zu ver-
letzen (Abb. 8). Septierungen (,Underwood'sche
Septen”) sind hier von besonderem Interesse, weil
sie die mdglichst atraumatische Anhebung der Kie-
fernéhlenschleimhaut erschweren und ein erhoh-
tes Risiko einer Schleimhautverletzung bergen.
Auch bei Nutzungaller optischen Hilfsmittel hatder
Sinusmaxillaris optisch tote Winkel (Abb.9). Nur un-
ter Verwendung aller Zugdnge und verschiedener
Winkeloptiken kann diesem Problem begegnet wer-
den.

_Zysten und Polypen

Zysten und Polypen im Recessus alveolaris sind
nicht immer einfach unter optischer Kontrolle zu
entfernen und der haufigste Grund einer konsilari-
schen Vorstellung durch den Zahnarzt beim HNO-
Arzt (Abb. 12).

7230 CA”

Abb.9
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Abb. 10a—c_ Dilatation eines
hochgradig obstruierten Stirnhéhlen-
ostiums mit einer Dilatationssonde
von einer Weite von 1 auf 6 mm.
Abb. 11a_ Schwerpunkte
der endoskopischen Versorgung
s : \ von Mittelgesichtsfrakturen mit
Abb. 102 Abb. 10b & y Abb. 10 Beteiligung der Kieferhohle.

. " ] ] Abb. 11b_Blow-out—
Fraktur der Kieferhohle.

zierte Frakturen folgender Lokalisationen sicher
endoskopisch, also optisch kontrolliert, reponiert
werden:

_ Blow-out-Frakturen (Abb. 11)

_ laterale Kieferhohlenwand

_dorsale Kieferhdhlenwand.

Die Reposition gelingt meist lber ein supraturbi-
nales Fenster. Die Fragmente werden mit einem
Antralballon geschient.

Hinteres Siebbein und Keilbeinhdhle

UmdasTraumaderOperation fiirden Nerven mog-
lichst gering zu halten, bedarf es graziler Instru-
mente, welche die letzte Knochenlamelle schnell
und effektivvom N. opticus bzw. der Periorbita ab-
heben kénnen. Das gelingt mit den geraden Giraf-
fen-Dissektoren, mitden Arbeitsenden-Rundmes-
ser, Raspatorium und Elevatorium gut. Auch kann
die essenzielle Durchtrennung der Bindegewebs-
fasern zur Orbita damit gut erfolgen._

- *) Literatur beim Verfasser.
Abb.11a - Abb11b

Besonders wenn ein Sinusliftim Vorfeld von Zahn- m
implantaten vorgesehen ist, erwartet der Zahnarzt

einen klaren Therapiehinweis. Die Giraffenhals-

Dissektoren kdnnen hierbei eine gute Hilfe sein. Prof. Dr. Hans Behrbohm
Park-Klinik WeiBensee
_Traumatologie Schonstr. 80
13086 Berlin
Kieferhohle in Kooperation mit:

Die Kieferhohle ist bei Mitte|gesichtsfrakturen PriVat'lnStitUthrMediZiniSCheWeiterb”dung und
haufig beteiligt. Mit der Entwicklung der neuen | Entwicklung Berline.V.
Giraffenhals-Dissektoren ergeben sich auch hier | Muggelseedamm 256, 12587 Berlin

neue Maglichkeiten (Abb. 10). So kénnen dislo-

Abb. 12_ Perforierender Fremd-
korper, der die Schadelbasis genau
zwischen dem Kanal der A. carotis
und des N. opticus perforierte. Er
konnte 55 Jahre nach der Verletzung
entfernt werden.

Abb. 13a_ Verletzung des Canalis
opticus durch das Projektil eines
Gewehrgeschosses links.

Abb. 13b_ Situs nach Entfernung
des Geschosses aus Abb.13a.

Abb. 13b

face | o+
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Welche Bedeutung haben
endoskopische Techniken be1 der Behandlung
von Mittelgesichtsfrakturen?

Autor_Dr. Heiko Birke, Berlin

Abb. 1_ Hydraulische Reposition
eines frakturierten Orbitabodens
mit geringer Dislokation durch einen
endoskopisch supraturbinal
platzierten Antralballon.

Abb. 2_ Orbitafettprolaps im linken
Siebbein bei Blow-out-Fraktur der
Lamina papyracea.

Abb. 3_ Zustand nach endo-
skopischer Reposition und partieller
Abtragung des

prolabierten Orbitafettanteils,
Rains-Stent Drainge als Platzhalter in
der linken Stirnhéhle und zur
Vermeidung von Synechien im
Bereich des linken Siebbeins.

_Im Laufe der letzten 30 Jahre haben sich endo-
skopische Untersuchungstechniken und Opera-
tionsverfahren in den verschiedensten medizini-
schen Fachdisziplinen etabliert und die diagnosti-
schen und therapeutischen Mdglichkeiten geradezu
revolutiondr verbessert.

Durch die Entwicklung der endoskopischen Nasen-
nebenhohlenchirurgie und den damit verbundenen
technischen Innovationen im Bereich der Endo-
skope, der digitalen Kameratechnik und Bildverar-
beitung sowie der standigen Verbesserung und
Erweiterung des mikrochirurgischen Instrumen-
tariums, werden endoskopische Techniken zu-
nehmend auch als diagnostische und therapeuti-
sche Verfahren bei der Behandlung von Mittelge-
sichtsfrakturen angewendet.

Welche Vorteile sollen nun aber endoskopische
Techniken bei der Behandlung von Mittelge-
sichtsfrakturen gegenlber den traditionellen
Operationsverfahren haben?

Die Anamnese und die sich anschlieBende klini-
sche Untersuchungder traumatisierten Patienten
ergeben im Falle einer Fraktur eine typische klini-
sche Symptomatik, welche durch den gezielten
Einsatzvon bildgebenden Verfahren wie Rontgen,
CT, DVT oder ggf. MRT radiologisch bestatigt wird
und schlieBlich wegweisend fir die Indikations-
stellung zur Operation bzw. fir die Wahl der ge-
eigneten Operationstechnik und des operativen
Zugangsweges ist.

Klassische Symptome, welche insbesondere bei
lateralen Mittelgesichtsfrakturen und Orbitabo-
denfrakturen einzeln oder auch in Kombination

auftreten kdnnen, sind dabei Doppelbilder, Sensi-
bilitdtsstérungen im Bereich des N. infraorbitalis,
Okklusionsstérungen, Gesichtsasymmetrien durch
Schwellungen oder Impressionen z.B. bei Fraktur
des Jochbogens, palpable Stufenbildung im Be-
reich des knochernen inferioren oder lateralen
Orbitarandes, Lid- und Wangenweichteilemphy-
seme.

Die Vorteile einer NNH-Endoskopie kénnen be-
reits im Rahmen diagnostischer Erwagungen zur
Frage der Operationsindikation und der Wahl des
geeigneten operativen Zugangsweges genutzt
werden. Durch die endoskopische Er6ffnung des
Siebbeins nach Umschneidung des Prozessus un-
cinatuslassen sich eventuelle Frakturen des Sieb-
beins und der Lamina paryracea sowie bei zusatz-
licher Darstellung der Rhinobasis auch gedeckte
Liquorfisteln darstellen und ggf. versorgen.
Gleichzeitig ermdglicht eine geringgradige Er-
weiterung des Hiatus semilunaris im Sinne einer
supraturbinalen Kieferhdhlenfensterung, nach
Absaugen eineseventuell vorhandenem Hamato-
sinus,einen hervorragenden Einblickindie Kiefer-
hohle und deren traumatisierte Wéande, ein-
schlieBlich des Orbitabodens, dessen statische
Stabilitdt durch einen zuséatzlichen Bulbusdruck-
test nach Stankiewicz gepriift werden kann. Auch
der N. infraorbitalis, dessen kndcherner Kanal bei
frakturiertem Orbitaboden meist in den Verlauf
der Fraktur einbezogen ist, kann in vielen Fallen
endoskopisch dargestellt und durch die Reposi-
tion bzw. partielle Resektion von spitzen Fraktur-
fragmenten dekomprimiert werden.
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Gegebenenfalls konnen weitere dislozierte Frag-
mente der Kieferhdhlenwénde reponiert werden
und zur Stabilisierung der Frakturfragmente bzw.
zur Unterstlitzung eines frakturierten Orbitabo-
dens bei intakter Periorbita, also fehlendem Fett-
prolaps, ein sogenannter Antralballon Uber das
geschaffene supraturbinale Kieferhohlenfenster
platziert werden.

Falls nach diesem kombinierten diagnostischen
und therapeutischen transnasal-endoskopischen
Eingriff und einer eventuell notwendigen trans-
vestibuldren Reposition des dislozierten Jochbo-
gens ein kosmetisch ansprechendes Repositions-
ergebnis erreicht worden sein sollte, so kann die
Operation unter der Voraussetzung eines stabilen
Orbitabodens und eines intakten bzw. nicht dislo-
zierten Infraorbitalrandes beendet werden. Sollte
die Endoskopie ergeben, dass weitere therapeuti-
sche Schritte erforderlich sind, kann die Operation
jederzeit Uber alle bekannten traditionellen Zu-
gangswege erweitert werden.

Im Falle einer notwendigen Rekonstruktion des
Orbitabodens kdnnen optional Anteile des hinte-
ren Septums tiber einen endoskopischen dorsalen
Hemitransfixionsschnitt entnommen werden,
welche anschlieBend tber einen Subziliarschnitt
unter Darstellung des frakturierten Orbitabodens
von auBen zur Rekonstruktion desselben verwen-
det werden kénnen.

Die Anwendung des transnasal-endoskopischen
Vorgehens als ergénzendes Verfahren bei der Be-
handlung von Mittelgesichtsfrakturen bietet also
sowohl einen diagnostischen als auch einen the-
rapeutischen Vorteil.

LTS
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Der diagnostische Benefit liegt vor allem darin,
dass man mit der Endoskopie Uber ein zusatz-
liches visualisierendes diagnostisches Verfahren
verfligt, welches dem Operateur nicht nur das
AusmaB der oftsehrvariablen Frakturen darstellt,
sondern auch den Grad der statischen Schwé-
chung unter dynamischer Belastung, wie z.B. bei
der Priifung des Orbitabodens unter endoskopi-
scher Sicht bei gleichzeitigem Druck auf den Bul-
bus.

Dadurch kann man fiir den einzelnen Patienten
ein sehr individuelles therapeutisches Konzept
entwickeln, welches unter Umstdnden auch ein
geringeres Operationstrauma beinhaltet.

Ein minimales Operationstrauma sollte neben der
korrekten Operationsindikation und einemindivi-
duellabgestimmten therapeutischen Konzeptdas
oberste Ziel einer optimalen Versorgung sein.
Ausdiesem Satz leitet sich der therapeutische Be-
nefit fir die Patienten ab, wenn es gelingt, eine
notwendige operative Versorgung einer Mittel-
gesichtsfraktur so atraumatisch wie maglich zu
gestalten, im Idealfall ausschlieBlich auf trans-
nasal-endoskopischem Weg._
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Abb. 4_ Endoskopisch entnommene
Anteile des Septum nasi zur Rekon-
struktion einer Trimmerfraktur des
Orbitabodens.

Abb. 5_ Zustand nach endoskopi-
scher Entnahme von Anteilen der
Lamina quadrangularis und perpen-
dicularis tber einen vertikalen hinte-
ren Hemitransfixionsschnitt unmittel-
bar vor der knorpelig-knéchernen
Ubergangszone des Septum nasi.
Abb. 6_ Zustand nach Reposition
einer Orbitafetthernie aus der linken
Kieferhohle und Dekompression des
N. infraorbitalis sowie Rekonstruk-
tion des Orbitabodens mit knorpelig-
kndchernen Anteilen des Septum
nasi liber einen subziliaren Zugang.

Abb. 7_ Ansicht nach einschichtigem
Wundverschluss durch eine monofile
Intrakutannaht.

Abb. 8_ Miniplattenosteosynhese
eines frakurierten Infraorbitalrandes.
Abb. 9_ Endoskopische Dekompres-
sion des rechten N. infraorbitalis
durch Entfernung von scharfkantigen
Frakturfragmenten Giber ein supra-
turbinales Kieferhdhlenfenster nach
einer lateralen Mittelgesichtsfraktur.
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1 x1 der Praparier-
und Instrumentenkunde
fur die Plastische Gesichts-

und Halschirurgie
Schneidende Instrumente, Teil 1: Skalpelle

Autor_Prof. Dr. Hans Behrbohm, Berlin

Abb. 1_ Setzen des erdffnenden
Hautschnittes zur Entnahme von
Rippenknorpel.

Abb. 2_ Die Sammlung der Original-
instrumente von Jacques Joseph.
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_Grundlagen der Instrumentenkunde sind ein un-
verzichtbares Ristzeug fiir jeden Operateur. Leider
werden Kenntnisse zur Instrumentenkunde heute
nicht mehr systematisch vermittelt - weder wahrend
des Studiums noch in der Ausbildung zum Facharzt.

Warum werden in den Katalogen tiber 100 Scheren
angeboten, wenn niemand mehr die Unterschiede
in den Anwendungs- und technischen Eigenschaf-
ten kennt? Wie funktioniert eine Praparierschere
und welche Blattform bietet welche Vorteile? Wie
halte ich ein Skalpell richtig und kontrolliere gleich-
zeitig die Schneidwirkung bei der scharfen Prapara-
tion? Wie kontrolliere ich Schirfe und wie unter-
scheide ich Qualitdtsinstrumente von Plagiaten
und beuge einem unsachgemaBen Umgang vor?
Das Anliegen der vorliegenden Publikation, die Aus-

)

zlige einer Monografie des Autors enthalt, gibt einige
Antworten. Zumindest soll das Verstandnis dafiir
geweckt werden, dass die Auswahl des geeigneten
Instrumentariums nicht beliebig ist.

Die Geschichte chirurgischer Instrumente ist Tau-
sende Jahre alt und zeigt das stetige Streben nach der
Entwicklung immer besserer Instrumente. Instru-
mentensammlungen sind Zeitdokumente der Medi-
zingeschichte und deshalb von kulturhistorischer Be-
deutung schlechthin, weil sie im wahrsten Sinnes des
Wortes zeigen, in welcher Weise die Chirurgie in das
Leben der Menschen eingriff, welchesTrauma, welche
Risiken oder stationdren Verweildauern mit den Ope-
rationen einer Epoche verbunden sein mussten.

Eine besondere Rolle spielen dabei Instrumenten-
sammlungen bedeutender Chirurgen. Der Begriinder
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der modernen Nasenchirurgie und Wegbereiter der
Plastischen Gesichtschirurgie, Prof. Jacques Joseph,
entwickelte Zeit seines Lebens neue Instrumente
oder modifizierte und verbesserte Instrumente fir
seine komplizierten rekonstruktiven und &stheti-
schen Operationen des Gesichtes. Weltbekanntistder
Joseph, ein Raspatorium, welches fiir den Gesichts-
chirurgen auch heute noch unverzichtbar ist. Joseph
lieB jedes von ihm entwickelte oder modifizierte In-
strument miteiner kleinen Gravur Prof. Josephverse-
hen. Die Sammlung historischer Originalinstrumente
vonJosephwirdgegenwartiginderAusstellung ,Dem
Leben auf der Spur" des Medizinhistorischen Mu-
seums der Charité in Berlin gezeigt, und kann dem
Leser nur empfohlen werden (Abb. 2).

Es gehorte schon immer zur Philosophie des Hauses
Karl Storz, die Ideen innovativer Operateure aufzu-
greifen, und daraus immer bessere Instrumente fir
immer speziellere Anwendungen zu konstruieren.
Ohne diesen Dialog zwischen Operateur und Instru-
mentenbauer ist Fortschritt in der Chirurgie unmdg-
lich.

Im Folgenden soll exemplarisch, beginnend mit den
Skalpellen und Scheren, quasi eine kleine Einflihrung
indie Instrumentenkunde gegeben werden.
Bauchige, verschieden gekrimmte Skalpelle haben
gute und fast ubiquitdre Einsatzmdglichkeiten fur
den Hautschnitt und die scharfe Praparation. Je nach
Ldnge des Schnittes und Dicke der Haut und des
Unterhaut- und Fettgewebes sollte die GroBe der
Klinge gewahlt werden.

Die spitze Klinge (Nr. 11) ist fiir kleine und winkelige
Feininzisionen geeignet, die zweischneidigen Skal-
pelle nach Joseph dienen der scharfen Praparation
und Abldsung groBerer Areale unter Kontrolle des
Fingers (Abb. 3).

_1. Fiihrung des Skalpells

Eine sichere Fiihrung des Skalpells ist mdglich, wenn
es wie ein Federhalter gehalten wird. Die Hand oder

Fachbeitrag _ Instrumentenkunde
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Abb. 3

die Finger 3 bis 5 werden dabei aufgelegt bzw. abge-
stiitzt (Abb. 4 und 5).

Der Hautschnitt beginnt mitdem dosierten, aber ent-
schlossenen fast senkrechten Einstich der Klinge
durch die Haut (je nach Dicke). Danach wird das Skal-
pell in einem Winkel von 45° angekippt und der
Schnittbiszum Ende durchgezogen.Am Ende wird die
Klinge wieder schrdg gestellt, um eine homogene
Schnitttiefe zu gewahrleisten. Wird das Skalpell fla-
cher als 45° geneigt, so verliert die Schneide an Kraft
und die Klinge kann auch mit etwas Gefiihl z.B. Giber
eine Vene gleiten, ohne diese zu durchtrennen. Das
kannman z.B. bei den langen Hautinzisionen ausnut-
zen,um Uberoberflachliche Venen zu gleiten. Das Bei-
spielmachtdeutlich, dassdie Schneidwirkung der ge-
bauchten Klinge stark von der Anstellung bei der Pra-
paration abhdngt. Das kann der Operateur bei der
scharfen Praparation von groBen Hautlappen aus-
nutzen. Damit ist der Wechsel von maximaler

Abb. 3_ Verschiedene geschweifte,
bauchige Skalpelle und das
gebogene zweischneidige Joseph-
Messer.

Abb. 4und 5_ Fiihrung des Skalpells
beim Einstich und Schneiden.

Abb. 4

Abb. 5
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Abb. 6_Die lllustration zeigt das
LAufblattern“ der oberfléchlichen
Schichten des Halses.

Schneidwirkung und halbscharfer Trennung der
Schichten mdglich. Generell erfordert die scharfe
Prdparation mit dem Skalpell mehr Geschick, Gefihl
und Erfahrung als diejenige mit der Schere. Esist eine
sehr effiziente Technik.

Cave:NureinescharfeKlinge kannoptimal schneiden.
Scharfe und glatte Schnitte sind die Voraussetzung
fir eine komplikationslose Wundheilung und gute
Narben. Wird das Skalpell fir die Exzision eines Haut-
areals verwendet, so sollte gegentiber der Vertikalen
eine etwas schrige Schnittrichtung (ca. 95°) gewahlt
werden, um eine schrdg zum Korium und dem Fettge-
webe entstehende Wundlippe zu formen. Dasermog-
licht eine groBere Wundrandadaptation und verbes-
sertdie Wundheilung.

Das Skalpell sollte der Operateur immer auf sich zu
fiihren. Der Schnitt beginnt also am entferntesten
Punkt. Schneiden erfolgt durch Ziehen und nicht
durch Schieben oder Sagen.

_ 2. Sichelmesser und andere Messer

Sichelmesser haben unterschiedliche Kriimmungen.
Bereitsin der Antike wurden Sichelmesser fiir die Ton-
sillektomie verwendet. Heute dienen sie verschiede-
nen Schleimhautschnitten, z.B. bei der Tonsillekto-
mie und der Infundibulotomie. Ihre groBte Schneid-

Abb. 6
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wirkung entwickeln Sichelmesser im Bereich der
mittleren Schneide. Daher sollten sie so gefiihrt
werden, dass die Schneidwirkung optimal zur Wir-
kung kommt.

Cave: Alle Skalpelle, besonders Sichelmesser auf
OP-Sets, missen regelmaBig kontrolliert werden.
Gewebeverletzungen durch Einrisse der Schleim-
hautinfolge stumpfer Klingen sind die Ursache von
Nachblutungen und Wundheilungsstérungen.
Weitere Spezialmesser sind z.B.: Rundmesser (nach
Plester), Septummesser (nach Freer), Plastikmesser
(nach Joseph), Septummesser (nach Cottle), Tonsil-
lenmesser (nach Vetter) u.a.

_3. Weichteilpraparation
mit der gebauchten Klinge

Das Skalpell mit der gebauchten Klinge in verschie-
denen GréBen ist ein geeignetes Instrument fiir die
scharfe Dissektion von oberflachlichen Weichteil-
strukturen. Voraussetzung fir die scharfe Prapara-
tion mitder Klinge sind prézise anatomische Kennt-
nisse, welche die Schnitte 6ffnen sollen und ein ge-
wisses Gefiihl fiir die Schneidwirkung des jeweili-
gen Skalpells. Die scharfe Praparation ist einerseits
elegant, zeitsparend und atraumatisch, anderer-
seits bei noch fehlender Ubung nicht ungefahrlich.
Die Illustration (Abb. 6) zeigt das ,Aufblattern” der
oberflachlichen Schichten des Halses entlang einer
Inzision an der Vorderkante des M. sternocleido-
mastoideus, wie sie z. B. bei der Neck dissection, Ex-
stirpation einer lateralen Halszyste oder eines
Lymphknotens in unterschiedlichen Dimensionen
tiblich ist. Nacheinander wird die Kutis/Subkutis als
eine Schicht von Platysma und Muskulatur ge-
trennt. Danach beginntdie stumpfe Praparation mit
der stumpf-stumpfen Praparierschere zum Aufsu-
chen der Strukturen der Hals-GefaB-Scheide (A. ca-
rotis communis, N. vagus, V. jugularis). Durch Ver-
anderung von Neigungs- und Anstellwinkel der ge-
bauchten Klinge kann der Operateur Einfluss auf die
Schneidwirkung der Klinge nehmen und - variie-
rend zwischen scharf, halbscharf und stumpf - je
nach Praferenz entsprechend kontrollieren._

Literatur
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Wer 1st fur asthetisch-
plastische Eingrifte zu alt
und wer bestimmt das?
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_Betrachtet man unter dem Aspekt des Lebensal-
ters dsthetisch-plastische Operationen, dann fallt
auf, dass es hier kaum Mitteilungen tber die Indika-
tion bei dlteren Patienten gibt. Die Frage lautete bis-
her auch nicht, bis zu welchem Alter ist es sinnvoll,
bei dlteren Patienten zu operieren, sondern sie lau-
tete eher, ab wann darf ein junger Patient operiert
werden? Das wird sich andern.

Der Prasidentder DGCH Volker Schumpelickerklarte
auf dem Jahreskongress 2008: Die Chirurgie wird
mehr und mehr zur Alterschirurgie. 40 % der Pa-
tienten in chirurgischen Kliniken sind tiber 60 Jahre
alt. Das hohere Alter rechtfertigt allerdings keine
chirurgische Minderversorgung mehr. Ein 90-Jahri-
ger hat eine statistische Lebenserwartung von fiinf
Jahren, ein 80-Jahriger von acht Jahren und ein
70-Jahriger gar von 15 Jahren (Abb. 1).

Die Mehrzahl der Studien, die sich mit dem Kolo-
rektalen Karzinom beschaftigen, kommen zu dem
Schluss, dass Gber 80-J3hrige, die nach definier-
ten Auswabhlkriterien fir eine Operation geeignet
sind,eineahnlich postoperative Lebensqualitdtzu
erwarten haben wie jingere Patienten. Die ange-
passte Operation bei einem alten Menschen
unterscheidet sich also kaum noch in der Morbi-

40 % der Patienten
in chirurgischen Kliniken sind tiber 60 Jahre alt

ein 90-Jahriger hat eine statistische Lebenserwartung
von 5 Jahren

ein 80-Jahriger hat eine statistische Lebenserwartung
von 8 Jahren

ein 70-Jahriger hat eine statistische Lebenserwartung
von 15 Jahren

Abb.1

ditdtundinderMortalitatimVergleichzuJlngeren.
Im Juni 1997 erschien in der Acta Chirurgica Austri-
aca, aus der Klinik fiir Plastische Chirurgie der Uni-
versitatin Wien, eine Studie Uber 182 brandverletzte
Menschen, die im Durchschnitt 78 Jahre alt waren.
Diese Studie war in drei Zeitabschnitte unterteilt.
Die Anzahl der operierten Patienten stieg in den
zwolf Jahren von 29 % auf 68 % und die Hospitalle-
talitdt wurde von 70 % auf 15 % gesenkt. Der Grund
war, dass altere Patienten angeglichen an das Ubli-
che Regime, fast genauso wie jlingere, behandelt
wurden (Abb. 2).

Ohne das Kapitel Risiko in der Alterschirurgie weiter
zu vertiefen, kann man feststellen, dass die Unfall-
chirurgie, die GefaBchirurgie, die Viszeralchirurgie
und die Rekonstruktive Chirurgie in aufwendigen
Studiennachgewiesen haben, dassein alter Mensch
bei angepasster Operation kein gréBeres Risiko
tragtalsein junger Mensch.

Alte Patienten in der Viszeralchirurgie und Unfall-
chirurgie missen operiert werden, damit ihr Leben
erhalten werden kann. Gibt es aber tatsachlich auch
iltere Patienten in der Asthetisch-Plastischen Chi-
rurgie, die einen Eingriff mit einer asthetischen Indi-
kation wiinschen?

4]

Studie der Universitatsklinik Wien, Klinik fir Plastische
Chirurgie

182 brandverletzte Patienten, die Uber 78 Jahre alt waren
Juni 1997

Gruppe | Okt. 1980 bis Dez. 1986

Gruppe I Okt. 1987 bis Dez. 1990

Gruppe Il Okt. 1991 bis Dez. 1993
Der Anteil der operierten Patienten stieg in den 12 Jahren
von 29 % auf 68 %.

Die Hospitalletalitat wurde von 70 % auf 15 % gesenkt.

Abb. 2
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1/2004 bis  6/2008 3848

1/2004 bis 6/2008 60- bis80-Jahrige 886

von den 886 60- bis 80-Jahrigen hatten 237 eine
asthetische Indikation

In den letzten 4,5 Jahren unserer operativen Tatig-
keit waren 25 % unserer Patienten zwischen 60 und
80Jahrealt.Vonden 8864lteren Patienten zwischen
60und 80Jahren hatten fast27 %eine im weitesten
Sinne dsthetisch-plastische Indikation (Abb. 3).

Die Frage, wer ist fir asthetisch-plastische Eingriffe
zu alt, stellt sich also auch in der Praxis.

Plantein dlterer Patient einen asthetischen Eingriff
gibt es Fragen, die der behandelnde Chirurg einmal
grindlich firsich selbst klaren sollte, und sind diese
beantwortet, zur Routine der Aufklarung beim dlte-
ren Menschen gehéren (Abb. 4).

Im Mittelpunkt steht der individuelle Nutzen der
Operation flir den Patienten. Doch gerade der ist bei
einem asthetischen Eingriff schwer einzuschatzen.
Der Chirurg musssichfragen,oberobjektiveine Ver-
besserung miteinem asthetischen Resultat erzielen
kann. Dies setzt besonders bei der Beurteilung alte-
rer Patienten sehr viel Erfahrung voraus.Zum ande-
ren sind der subjektive Wunsch des Patienten und
sein psychischer Hintergrund zu eruieren. Wenn
eine 67-Jahrige einen jlingeren Partner hat und ihr
Erscheinungsbild dem Alter ihres Partners anglei-
chen will, ist dies eine gute Indikation und Erfolg
versprechend. Wenn die Verdnderungen des Alters
aber grundsatzlich abgelehnt werden und der
Wunsch nach ewiger Jugend im Vordergrund steht,
gibtes Probleme.

Biswannzum Beispiel istein Facelifteine asthetische
Verbesserung, oder ab wann wirkt es eher peinlich?
Diese Frageist fuireine 65-Jahrige leichter zu beant-
worten als fiir eine 75-Jahrige. In hoherem Alter
muss mandie Risiken derinsAuge gefassten Opera-
tion auBerdem vermindern und sich eventuell auf
ein isoliertes Problem konzentrieren, das den Pa-
tienten am meisten stort. GroBere Operationen und
groBere Risiken kénnen so vermieden werden.

Ist der individuelle Nutzen geklart und der Weg da-
hin in eine operative Prozedur umgesetzt, missen
verschiedene Fragen um die Operation herum noch
geklart werden.

Dies sind die Komplikationen. Hier muss entschie-
den werden, ob die Begleiterkrankungen eine Nar-
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Prognose

Individueller
Nutzen

Komorbiditat Autonomie

LEBENSQUALITAT

kose liberhauptzulassen oder ob nurein kleiner Ein-
griffin Lokalanasthesie zuldssig ist. Dies sollte még-
lichst zusammen mit einem Anasthesisten ent-
schieden werden. Vielfach werden noch Begleit-
erkrankungen durch die Voruntersuchungen erst
festgestellt oder eine mdgliche Verschlimmerung
bei der Operation kann eintreten. Dies erfordert
dann, aufden Eingriff zu verzichten.

Die Lebensqualitdt nach der Operation ist die zen-
trale Frage.

Welche Risiken geht man ein? Und wenn sie eintre-
ten, wie z.B. sichtbare Narben, innere Narben, sich
nur langsam zuriickbildende Bluterglisse, voriiber-
gehende Nervenausfalle und vielesmehr,deren Hei-
lung lange dauern kann, ist dies fuir den Patienten
zumutbar? Bedingt die damit verbundene Schon-
haltung nicht auch noch eine zusatzliche Bewe-
gungseinschrankung?

Istbeieinem gelungenen Eingriff die Lebensqualitat
fur das Individuum wirklich hoher? Zumindest der
Zweifel sollte erwdhnt werden, falls er besteht.
Istdie Prognose bei einem alten Menschen genauso
wie bei einem jungen?

Zumindestandere chirurgische Facher haben diesin
Studien bewiesen. Die Prognose und das Risiko der
Operation sollte nicht hoher sein als bei jungen Pa-
tienten. Alsdlter bezeichnen wir Gibrigens Patienten,
die Gber 65 Jahre alt sind.

_Fallbeispiel 1
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_Fallbeispiel 2

Zwar sind altere Menschen in der Regel lebenser-
fahren und selbststdndig, doch wie oft haben wir es
in allen Lebensaltern mit Wiinschen zu tun, die bei
genauer Betrachtung auch irrational sind.
Wichtigistalsoabzukldren,obder Patientden Eingriff
wirklich will oder ob er den Vorstellungen seiner Um-
welt folgt.

Und zum Schluss muss der Operateur sich selbst fra-
gen, ob er in allererster Linie das Wohl seines Patien-
ten im Auge hat oder doch mehr sein eigenes. Uber-
geht er wichtige Hinweise, die gegen den Eingriff
sprechen? Er sollte sich dieser ethischen Frage stellen
undsie firsich selbst offen und kritisch beantworten.
Ein schlechtes Gewissen nach einer missgliickten
Operation belastet sehr und ruft den Rechtsanwalt
sicheraufden Plan. Zum Abschluss dieser Uberlegun-
gen drei klinische Beispiele.

Fall 1

61-jahrige Lehrerin, die inr Aussehen vor ihren Schii-
lern als zu alt und zu ungepflegt empfand. Sie fiihlte
sich nach dem Eingriff frischer und einsatzbereiter
undverbrachtedieletzten Jahre biszur Pensionierung
noch engagiertim Schuldienst.

Fall 2

Die ndchste Patientin hatte ihren Mann verloren und
zudem ihre Mutter zehn Jahre aufopfernd gepflegt.
Sie wollte etwas fiir sich tun, weil sie mit 63 Jahren
fand, dass sie durch die Pflege sehr schnell und mas-
siv gealtert sei. Sie litt deswegen unter depressiven
Verstimmungen.

Sie wurde nach dem Eingriff wieder lebensfroh und
uberwandt ihre Depression.

Fall 3

Die letzte Patientin wollte unbedingtein groBes Face-
lift. Nach langerer Exploration zeigte sich, dass sie
aber besonders nur der faltige unansehnliche Hals
belastete. Eine isolierte Halsstraffung stellte sie zu-
frieden. Dieser Eingriff war in Lokalandsthesie ohne
stationdren Aufenthalt moglich.

_Zusammenfassung

Auch in der Asthetisch-Plastischen Chirurgie werden
die Patienten alter. Der alte Mensch mit seinen Sehn-
stichten und Wiinschen sollte genauso ernst genom-
men werden wie der jiingere Patient. Auch die Alteren
haben ein Recht auf die Hilfen, die wir Jingeren
gewdhren.

Man muss allerdings in ihrem Interesse noch vorsich-
tiger und zurlickhaltender sein, wie man dies als
Plastischer Chirurg sowieso schon ist.

Und umdie Eingangsfrage deutlich zu beantworten, zu
altist erst einmal niemand. Den Entschluss zur Opera-
tion bestimmtimmer der Patient.

Aber er wird, wenn notig, durch seinen Operateur
korrigiert, denn besonders auch bei &dsthetisch-
plastischen Eingriffen tragt der Arzt die alleinige
Verantwortung._
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Lebensqualitat in der
rekonstruktiven Chirurgie —
kraniofaziale epithetische

Versorgung

Autoren_Dr. Dr. Andreas Borst, Dr. Jan Dirk Wolff, MUnster

_Die Rekonstruktion ausgedehnter Gesichtsde-
fekte ist eine chirurgisch-technische Herausforde-
rung von besonderer sozialmedizinischer Bedeu-
tung. Das Gesicht zu verlieren ist eine der Grund-
angste der Menschheit. Stigmatisiert zu sein und
sich nicht mehr frei unter Menschen bewegen zu
kénnen, wird teilweisealsschlimmerempfundenals
der urspriingliche Tumor oder Unfall. Daher ist eine
maglichst kurzfristige Rekonstruktion fiir den Er-
folg der Rehabilitation entscheidend. Hier ist die
Epithese der Rekonstruktion mit Eigengewebe
uberlegen. Entscheidend fiir das gewahlte Verfah-
ren istaber immer der Wunsch des Patienten.
Seitmehrals 50 Jahren finden Epithesen zur Rekon-
struktion von Defekten an Ohr, Nase, Auge sowie
ubergreifenden Gesichtsteilen in unserer Klinik An-
wendung. Die Erfahrung des gesamten Teams er-
wuchsausder Herstellung tGiber 6.000 Epithesen seit
1935. Aktuell werden jahrlich 200 Patienten epithe-
tisch versorgt.

Eine erfolgreiche Rehabilitation von Menschen mit
komplexen Gesichtsdefekten umfasst wesentlich
mehr als die Herstellung der Epithese allein. Team-
arbeitaller Beteiligten istdie Voraussetzung fiireine

erfolgreiche Rehabilitation nach Tumorresektion
mitentstellenden Gesichtsdefekten. Diessind auBer
den behandelnden Chirurgen besonders die Epithe-
senabteilung (Anfertigung der Epithese) und die
Abteilung fuir Psychoonkologie.

Die Epithetiker sind hochspezialisierte Mitarbeiter,
haufig mit einer zahntechnischen Ausbildung, die
die Gesichtsepithese komplett als Abbild der Natur
am Patienten herstellen. Die Moglichkeiten der epi-
thetischen Rekonstruktion werden dem zukiinfti-
gen Patienten schon bei der ambulanten Vorstel-
lung gezeigt. Neben einerengmaschigen psychoon-
kologischen Betreuung ist diese Demonstration des
Rekonstruktionsziels wichtig flir die spatere erfolg-
reiche Rehabilitation. Zusammen kénnen der Chir-
urg, der Epithetiker und der Psychoonkologe bereits
praoperativ Zuversicht vermitteln. Das Hauptziel
der Behandlung ist Lebensqualitat.

_Herstellung der Epithese

Die Epithese selbst wird individuell vom Anaplasto-
logen (Epithetiker) hergestellt und besteht heute
meist aus dem natirlichen Hautkolorit entspre-

Fachbeitrag _rekonstruktive Chirurgie/epithetische Versorgung

Abb. 1_ Préoperativer Situs:
Histologisch gesichertes skleroder-
miformes Basaliom mit Infiltration
des Ohrknorpels.

Abb. 2_ Zustand nach Ablatio auris
und Insertion von drei Schrauben-
implantaten.

Abb. 3_ Primére Defektdeckung mit
einer Retroaurikularlappenplastik,
zweizeitiges Vorgehen.

Abb. 4_ Implantatfixierte
Steggeriiste mit reizfreien peri-
implantéren Verhaltnissen.

Abb. 5_ Rehabilitationsergebnis
durch die implantatfixierte Epithese.
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Abb. 6_ Ausgedehntes Basalioma
terebrans mit Infiltration der linken
Wange, der linken Orbita, der Nase,
der linken Kieferhdhle und der linken
Frontobasis.

Abb. 7_ Kombination von Schrauben-
implantaten am Supraorbitalrand und
subperiostalem Tragerplattensystem
(medialer Orbitalrand und Infraorbi-
talrand).

Abb. 8_ Maximale Verkleinerung des
Resektionsdefektes durch lokale und
regionale Lappenplastiken.

Abb. 9_ Postoperativer Situs in der
Profilansicht.

Abb. 10_ Stabil integriertes
Epitec-Plattensystem nach Ablatio
nasi, Frontalansicht.

Abb. 11_ Stabil integriertes
Epitec-Plattensystem nach Ablatio
nasi, Profilansicht.

Abb. 12_ Abgeschlossene
epithetische Rehabilitation mit
Nasenepithese, Profilansicht.
Abb. 13_ Abgeschlossene
epithetische Rehabilitation

mit Nasenepithese, Frontalansicht.
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chend eingefarbtem Silikon. Haare oder im Bereich
der Orbita eine Augenprothese kdnnen eingearbei-
tet werden. Dabei erreichen die Epithetiker durch
hohe Prazision und Kunstfertigkeit verbliffend na-
turliche Ergebnisse. Nach Stabilisierung und Ab-
schwellen der Operationswunde kann ein Abdruck
vom Wundgrund genommen werden. Fiir eine gute
Passform ist dies ab drei Monate postoperativ
maglich.

Fir die Fixierung im Gesicht gibt es verschiedene
Madglichkeiten. Epithesen kdnnen mit hautfreund-
lichem Kleber fixiert, an einer Brille oder mit Ver-
ankerungssystemen im Knochen befestigt werden
(Osseointegration). Die Verankerung im Knochen ist
heute der Goldstandard und die sicherste und kom-
fortabelste Losung fiir den Patienten. Die abnehm-
bare Epithese wird dann mittels Magneten oder
gelegentlich auch Stegen auf den Verankerungs-
systemen befestigt.

_Osseointegration

1965 wurden zum ersten Mal Implantate bei zahn-
losen Menschen in den Kiefer eingesetzt. 1977
pragte Branemarkden Begriff der Osseointegration,
die perfekte, stabile Verbindung zwischen Knochen
und Implantat ohne dazwischen gelagertes Binde-
gewebe."? Gleichzeitig inserierte Tjellstrém, be-
starkt durch die guten Erfolge der Zahnmedizin,
erstmals Titanimplantate im Warzenfortsatz zur
perkutanenVerankerung von Hérgeraten. Seit 1979
werden auch Gesichtsepithesen zum Ersatz verlo-
ren gegangener Organe wie Ohr, Nasen oder Auge
mittels Titanimplantaten fixiert.?

Wie in der dentalen Implantologie kénnen in der
kraniofazialen Epithetik ein einzeitiges Vorgehen
sowie eine Zwei-Schritt-Technik unterschieden
werden. Die Operationstechniken wurden von Tjell-
strom und Federspiel beschrieben.*57.8:9

Beim zweizeitigen Vorgehen wird nach Insertionder
Implantate der zuvor préparierte Hautlappen uber
die Implantate zuriickgelegt und die Wundrander
miteinander durch Naht adaptiert. Nach einer Ein-
heilphase von drei Monaten werden die Implantate
freigelegt. Gleichzeitig wird der Lappen ausge-
diinnt, um die Hygienefahigkeit zu verbessern und
soeiner Weichteilinfektion vorzubeugen. Nach Ent-
fernen der Deckschrauben kénnen die Distanzhil-
sen fixiert werden.

Der Hautlappen wird im Bereich der Implantat-
durchtrittstellen gestanzt, ggf. kénnen auch die
Wundrander um die Implantate herum verndht und
ein Verband angelegt werden.

Beim einzeitigen Vorgehen wird ein 5-6 mm di-
cker Hautlappen supraperiostal prapariert. Nach
Schwipper wird dann zur Vermeidung von periim-
plantdren Granulationsgewebe Periost mit dar-
tberliegendem Bindegewebe entfernt.6 Nach Inser-
tion der Implantate wird die ausgediinnte Lappen-
plastik zurlickgelegt und die Wundrander durch
Nahtadaptiert.

Die Abbildungen 1 bis 3 demonstrieren das Einbrin-
gen von insgesamt drei kraniofazialen Implantaten
nach Ablatio aurisim Bereich des rechten Mastoids.
Der zuvor gebildete retroaurikuldre Lappen dient
der anschlieBenden Defektdeckung. Abbildung 4
zeigt eine postoperativ stabile und periimplantar
reizfreie Wundsituation nach Freilegung und Steg-




versorgung der Implantate. Nach Freilequng und
Versorgung der Implantate durch Goldkdppchen
mit integriertem Steg kann die fertiggestellte Epi-
these zum Ersatz des rechten Ohres stabil fixiert
werden (Abb. 5).

Ausgedehnte Terebrans-Basaliome erfordern eine
radikale Tumorresektion mit chirurgischer Entfer-
nung der infiltrierten kndchernen Strukturen. Ein
suffizienter Epithesenhalt kann nach Entfernung
wichtiger Pfeilerstrukturen wie der kranio-laterale
Orbitarahmen oder Resektion der Appertura pirifor-
mis nur durch groBflachig aufgelagerte und mono-
kortikalfixierte Plattensysteme erreicht werden
(Abb. 6).

Ein Uiber den fazialen Kieferhohlenwanden sowiean
den paranasalen Pfeilern fixiertes gitterformiges
subperiostales Plattensystem hat sich nach Ablatio
nasialsstabile Verankerungsmaglichkeit von Nasen-
epithesen bewahrt (Abb. 10 bis 13).

_Zusammenfassung

Trotz moderner plastischer Rekonstruktionstechni-
ken hat die Epithese ihren festen Platz in der Reha-
bilisation von gréBeren Gesichtsdefekten. Die os-
seofixierte Silikonepithese erreicht ein kosmetisch
gutes Rehabilitationsergebnis bei zuverlassigem
Epithesenhalt. Besonders bei alten Patienten wird
eine asthetisch gefallige, komplikationsarme und
zeitnahe Rekonstruktion oft hdher bewertet als
eine mehrzeitige langwierige Rekonstruktion mit
Eigengewebe. Die Zukunft kénnten funktionelle
Eptihesen sein, die beispielsweise Bewegungen
ermoglichen.'©

Um sehr gute Ergebnisse zu erreichen, sollte die Re-
habilitation in einem spezialisierten Team erfolgen.
Die Behandlung umfasst dabei die prdoperative
Planung, den operativen Eingriff, die Epithesenher-
stellung und die regelmaBige Nachsorge._
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Abb. 14 und 15_ Epithese

Auge —Wange,

Vorder- und Riickansicht.
Abb. 16_ Ohrepithese.
Abb. 17_ Mittelgesichtse|
Schnurrbart.

Abb. 18_ Nasenepithese.
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Gesichtsrekonstruktion
versus Gesichtstransplantation

Autor_Univ.-Prof. Dr. Edgar Biemer FRCS, Miinchen

Abb. 1a-0_ Experimentelle
Vorformungen am Kaninchen.

_Einfiihrung

Esistsicher schwer, Verletzungen oder Zerstérungen
des duBeren Erscheinungsbildes eines Menschen
gegeneinander abzuwéagen.

Sicherlich ist aber der Gesichtsverlust, also die Zer-
storung des formenden Weichteilmantels des Ge-
sichtes, eine der schwerwiegendsten. Nicht umsonst

versteht man auch im tibertragenen Sinne ,Gesichts-
verlust" als etwas AbstoBendes - Trennendes von der
Gemeinschaft. Wie viel mehr gilt dies z. B. fiir ein ver-
branntes Gesicht. Der Mensch verliert im Kontakt mit
seiner Umwelt meist jegliche Beziehung. Obwohl lie-
benswertund emotional der Gleiche wie vorher, wirkt
er jetzt erschreckend und verunsichert das Verhalten
der Kontaktperson.




Deshalb ist es eine liberaus wichtige Aufgabe flr ei-
nen plastisch-rekonstruktiven Chirurgen nach Mog-
lichkeiten zu suchen, nicht nur eine Abheilung der
Wundenzu erreichen, sondern auch so weit wie mog-
lich das ,Gesicht" wiederherzustellen. Hier sind na-
tlirlich erhebliche Grenzen gesetzt, wenn auch in den
letzten Jahren neue Techniken die Mdglichkeiten we-
sentlich erweitert haben. Neue Entwicklungen im
Rahmen der GliedmaBen-Transplantation haben
auchschonzuVerpflanzungenvon Gesichtsteilenge-
fiihrt. Wegen derimmer noch bestehenden immuno-
logischen Problematik und der risikoreichen Dauer-
medikation zur Vermeidung der AbstoBung des
Fremdgewebes mochte ich versuchen, Grenzen und
Indikationen fiir die neuesten Rekonstruktionsmog-
lichkeiten bei der Gesichtswiederherstellung aufzu-
zeigen.

_Grenzen und Indikationen

Das individuelle Gesicht besteht aus Haut, Fettge-
webe, Muskeln, Nerven und einer GefaBversorgung.
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Dies umhiillt ein kndchernes Grundgeriist und
umschlieBt die Offnungen wie Augen, Nase, Mund,
Ohren etc. Die Behaarung spielt nur eine unterge-
ordnete Rolle und Iasst sich auch leicht ersetzen.
Die Muskeln sind nicht nur fir das Mimikspiel ver-
antwortlich, sondern sind besonders wichtig beim
Mund- und Augenschluss.

Daneben sind fir das Angesicht die Augen in den
Augenhdhlen mit Lidern sowie die komplexe Nase
und die Ohren von groBer Wichtigkeit. Aber gerade
die fiir den Gesamtausdruck so wichtigen Regionen
sind wegen ihrer sehr feinen Modellierung be-
sonders schwierig wiederherzustellen.

Da meist mehrere Operationen notwendig sind, um
etwa eine Nase zu modellieren, hat die Préfabrika-
tion an besser versteckbaren Platzen des Kdrpers
eine wesentliche Verbesserung gebracht. Dieses
Verfahren beruht darauf, dass entweder ein GefaB-
stielin Regionen des Kérpers verlagert wird, wo ide-
ale Voraussetzungen flr den Aufbau bestimmter
Gesichtsareale bestehen, oder dass in Gebieten mit
bekanntem GefaBstiel die Formung bzw. Implanta-

Abb. 2a—f_Nasenrekonstruktion
mit Geriist.
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Abb. 3a_f_ Gesichtsrekonstruktion
nach Séureattentat.

Abb. 4a—g_ Gesichtsrekonstruktion
nach Verbrennung durch
Heizstrahler.
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tion von Geristsubstanzen durchgefiihrt wird. Ist
dann etwa die Nase oder die Augenhohle mit Lidern
entsprechend gewachsen, kann dieser Gewebe-
block dann an seinem GefaBstiel direkt in das ent-
sprechende Areal im Gesicht verpflanzt werden.
Solche Vorformungen haben wir etwa fir die Au-
genhdhle am Kaninchen experimentell durchge-
fuhrt (Abb. 1a-0).

Basierend aufebenfalls tierexperimentellen Vorver-
suchen haben wirauch Nasen mitGerlst hergestellt
(Abb. 2a-f).

Alle diese Moglichkeiten haben zwar die Ergebnisse
verbessert, wie etwa der Fall einer russischen
Schénheitskdnigin zeigt. Sie fiel einem Saureatten-

tatzum Opfer.Nach zahlreichen Eingriffen Giber zwei
Jahren sind wir immer noch davon entfernt, den ur-
spriinglichen Zustand wiederherzustellen. Aber mit
dem Resultatkdnnen die Patienten doch wenigstens
resozialisiert werden (Abb. 3a-f).

Ein weiteres Beispiel zeigt ein Madchen aus China,
welchesohnméchtig mitder rechten Gesichtshalfte
in einen Warmestrahler fiel. Die ganze Gesichts-
halfte warzerstort, einschlieBlich desrechten Auges
und Knochenteile. Nach vergeblichen Operationen
in China kam die Patientin zu uns. Auch hier haben
wir am Unterbauch eine Nase préfabriziert und
diese dann mit einem groBen Weichteillappen zur
Defektdeckung mit mikrochirurgischem GefaBan-




schluss in das Gesicht gebracht. Nach einigen Fein-
korrekturen konnten wir ein akzeptables Ergebnis
erzielen (Abb. 4a-g).

Besondersschwierig wird es, wenn auch funktionelle
Strukturen, wie etwa der AugenschlieBmuskel oder
der Verschlussmuskel fiir die Lippen, zerstort sind.
Dies zeigt ein Beispiel eines russischen Jungen, bei
dem alle Weichteile von Kampfhunden abgenagt
worden waren.Nach fastzweijdhrigen vergeblichen
Wiederherstellungsversuchen in Moskau kam der
Junge zu uns.

Das rechte Auge war einfach zugenaht worden.
Auch hier formten wir eine Nase am Oberbauch vor.
Dies war die einzige Region der Brust, die nicht
durch die Vorbehandlungen verletzt worden war.
Danach schlugen wir das ganze Gebiet auf das Ge-
sicht. Wir konnten hierdurch eine Bedeckung errei-
chen und auch eine Nase. Das Problem aber blieb:
der nicht funktionierende Mundschluss. Deshalb
war nur eine sehr kleine Mundo6ffnung als Losung
ubrig. Anderenfalls wiirden alle Speisen bzw. der
Speichel aus dem Mund flieBen. Das gleiche Pro-
blem bestand am rechten Auge. Hier war eine Horn-
hauttransplantation notwendig. Diese hat aber nur
Erfolg, wenn das Auge durch einen Lidschluss ver-
schlossen werden kann. Eine Funktion war nicht
moglich, da keinerlei muskulare Strukturen vorhan-
den waren (Abb. 5a-e).

Hier ergibt sich, nach meiner Uberzeugung, eine
klare Indikation furr eine Gesichtstransplantation.
Nur dadurch kénnen auch funktionelle Strukturen
wie die Gesichtsmuskeln oder die LidschlieBer

wiederhergestellt werden. Ferner ist das dstheti-
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sche Ergebnis allen Rekonstruktionen weit Gber-
legen.

Wegen der Dauermedikation gegen die Absto-
Bungsreaktion des Fremdgewebes bestehtein deut-
lich erhohtes Krebsrisiko. Diese bildet gerade bei
jungeren Menschen, mit noch langer Lebenserwar-
tung, eine deutliche Limitierung solcher Transplan-
tationen von Spendern.

_Fazit

Zusammenfassend ergeben sich folgende Schluss-
folgerungen:

Als Indikationen zur Praformierung sind deshalb be-
sonders spezielle Regionen wie Nase, Augenhdhlen
oder Ohren geeignet.

Fir eine reine Haut oder Weichteilwiederherstellung
sind die Mdglichkeiten einer geeigneten Eigengewe-
beverpflanzung indiziert.

Eine Indikation zur Transplantation von einem Spen-
der besteht nach meiner Meinung besonders, wenn
folgende Verluste bestehen:

_Sensibilitat

_ Muskelfunktion wie Lid- und Lippenschluss

_ Mimik.

DieRisiken der Dauermedikation miissen berticksich-
tigt und dem Patienten deutlich mitgeteilt werden.
Die von uns im Juni 2008 durchgefiihrte Doppelarm-
transplantation und die inzwischen durchgefiihrten
Teiltransplantationen von Gesichtsarealen zeigen wo
die Zukunftliegt. Zurzeit bilden aber dieimmunologi-
schen Probleme immer noch eine deutliche Limitie-
rung._

Abb. 5a—e_ Gesichtsrekonstruktion
nach Kampfhundangriff.
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Abb. 6a—c_ Vorbereitung fr
eventuelle Gesichtstransplantation.
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Transdentale 3-D-Implantatplanung
be1 ausgepragter Parodontopathie

Autor_Dr. med. Dr. med. dent. Manfred Nilius, Dortmund

nehmbaren Prothese die verzogerte Implantation mit
nachfolgender prothetischer Versorgung. Die Patien-
tin flrchtete phonetische Probleme im Rahmen der
Umstellung auf einen herausnehmbaren Zahnersatz
im Oberkiefer und daraus resultierend eine langer-
fristige Arbeitsunfahigkeit.

Wirempfahlen der Patientin eine Sofortimplantation
nach Zahnextraktion. Basierend auf einer transden-
talen NobelGuide™ Planung sollte die Implantation
mit NobelActive™ Implantaten erfolgen.

_Klinischer und radiologischer Befund

Die intraorale klinische Befunderhebung zeigte ein
reduziertes Restgebiss mit prothetischer und konser-
vativer Versorgung in beiden Kiefern. Es zeigten sich
Zahnlockerungen zweiten Grades im Oberkiefer, im
Unterkiefer Zahnbewegungen ersten Grades. Der
Zahn 21 sowie die seitlichen Inzisivien waren rotiert
und labial protrudiert. Die marginale Gingiva zeigte
eine fibrotische Verdickung als Indikator fir rekur-
rente Infektionen (API: 65 Pro-
zent; PBl 3-4 Prozent; CPITN:
Abb. 1a, b).

Dieradiologische Untersuchung
zeigte eine bimaxillare horizon-
tale Knochenreduktion mit ver-
tikalen Einbriicheninden Regio-
nen 15, 11 bis 22, 24 bis 26,36 bis
34 und 44 (Abb. 2).

_Diagnose

_Anamnese
Chronische Erwachsenenparo-
Eine 42-jahrige Simultaniiber- dontitis (AP).
setzerin stellte sich aufgrund ei-
ner ausgepragten parodontalen
Erkrankungin unserer Praxisvor.
In den letzten zehn Jahren wur-
denmehrere parodontale Thera-
pien durchgefiihrt. Die alio loco
ausgesprochene  Empfehlung
war die Entfernung aller Zdhne
und nach Ausheilung der Paro-
dontitis und einer Ubergangs-
phase mithilfe einer heraus-

_Planung

In Absprache mit der Patientin
erfolgte zundchst die Neuver-
sorgungdesOberkiefersimRah-
men einer Sofortimplantation
nach Zahnentfernung mit So-
fortbelastung. Im Detail waren
die folgenden Schritte bespro-
chen:
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_ Parodontale Vorbehandlung mittels antimikrobiel-
ler fotodynamischer Therapie (Photolase®; Abb. 4a)
_ Zahnextraktion in der Maxilla (Abb. 4a),

_ Sinuslift auf beiden Seiten (Abb. 4c¢),
_Transdentale NobelGuide™ Planung (TdGIP inklu-
sive Implantation) (Abb. 3a bis c).
_Sofortbelastung mittels einer Parodontalbriicke
(PerioBridge; Abb. 6a, b).

Drei Wochen spater Transfer von der Parodontal-
briicke und Ersetzen des Immediatersatzes durch
NobelProcera™ Kronen und Briicken (Abb. 8a bis d).

_Durchfiihrung

Nach Durchfiihrung der dreidimensionalen Daten-
erhebung mittels Computertomografie erfolgte die
Datenkonversion in der NobelGuide™ Planungs-
software.Insgesamtwurdenzehn Implantateandie
Stelle der ortsstandigen Zahne geplant. Die radiolo-
gische Differenzierung zwischen Zahn und Kno-
chenhartsubstanz erfolgte mithilfe der Hounsfield
Funktionen. Wenn mdglich, wurde die klinische
Zahnachse imitiert. Es konnte so eine korrekte Im-
plantatposition in der X-Y-Achse gewahrleistet
werden. Die vertikale Dimension (Z-Achse) wurde
extrapoliert durch Antizipation der klinischen Kro-
nenhdhe.

Im Rahmen der Operation erfolgte nunzunéchstdie
lasergestltzte Parodontalbehandlung mithilfe des
Photolase®-Verfahrens (Abb. 4a). Die anschlieBende
Zahnentfernung im Bereich der Maxilla wurde ge-
folgt von einer Konditionierung des zervikalen Epi-
theliums unter Einsatz des Erbium-Chromium-
YSGG-Lasers (Millennium Waterlase, Firma Biolase;
Abb.4d). Danach wurde die NobelGuide™ Schablone
intraoral fixiert. Die Lagefixierung der NobelGuide™
Schablone erfolgte mit vier Ankerpins (Anchorpins,
Fa. Nobel Biocare) von palatinal bzw. vestibular. Auf
der rechten Seite wurde ein Sinuslift durchgeftihrt
(Abb. 4c). Bei Benutzung der NobelGuide™ Schab-
lone wurden zehn Implantate in den Kiefer inseriert
(Abb. 4b). Die folgenden ImplantatgréBen wurden
eingesetzt: RP 4,3 x 13 mm in der Region 011, 022,
023, 014; NP 3,5 x 13 mm in Region 012, 022;
RP5,0x13mminRegion015,024 und 025.Insgesamt

wurden Festsetzungsdrenmomente zwischen 45 und
65 Nem erreicht. Die Sofortbelastung der Implantate
erfolgte nach individueller Implantatabformung
mittels prafabrizierter PerioBridge. Als Verbindungs-
sticke wurden konfektionierte Narrow Profile Abut-
ments (RP und NP9 mm) verwendet (Abb. 4d).

_Prothetische Rehabilitation

Unmittelbar nach Implantatinsertion erfolgte die
Abformung (Abb. 5) mit herkémmlichen Abform-
pfosten als geschlossene Abformung. Danach wur-
den Narrow Profile Abutments eingegliedert und
diese mittels PerioBridge sofortbelastet (Abb. 6a, b).
Die finale prothetische Versorgung wurde mithilfe
von sechs NobelProcera™ Bricken auf Nobel
Procera™ Abutments in den Regionen 013 bis 023
etwa drei Wochen durchgefihrt (Abb. 7a bis d). Die
noch nicht versorgten Implantate 014, 015 sowie
024 und 025 wurden mit NobelProcera™ Briicken
verblockt und mit einer distalen Extension versorgt.
Als Abutment im Molarenbereich wurde Titan ver-
wendet (Abb. 8a bis d). Die komplette Suprakon-
struktion wurde aus Vollkeramik hergestellt.

_Ergebnis

Die Sofortimplantation nach Zahnentfernung im
Rahmen ausgepragter parodontaler Erkrankungen
und damit die sofortige festsitzende Zahnversor-
gung post extractionem ist moglich. Es sind jedoch
vorbereitende MaBnahmen zu ergreifen, um eine
stabile Knochen- und Weichgewebssituation zu er-
zielen. Die Kombination von modernen parodonta-
len Therapie- oder Regenerationsmethoden wie
zum Beispiel derantimikrobiellen fotodynamischen
Therapie (Photolase®), der YSGG-Waterlase Laser-
therapie, vor allem aber die Perio-Stabilisierung
mithilfe von Parodontalbricken unmittelbar nach
Extraktion, sichert das Ergebnis des angestrebten
4sthetischen rot-weiBen Ubergangs. Die computer-
basierte transdentale Planung und die gefiihrte Im-
plantationseinbringung erlaubt eine vorhersagbare
Ausrichtung der Implantat- bzw. Kronenachse. Darii-
ber hinaus ist eine Stabilisierung des parodontalen
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Stiitzgewebes mittels Perio-
Bridging durch digitale ,Ex-
tinktion" des Zahnes im
Zahnfach und Transfer der
JExtraktionsalveole" auf ein
Modell moglich, wenngleich
auch zeitintensiv. Dies beugt
dem interdentalen Papillen-
verlust durch verzégertes
Implantieren nach Zahnex-
traktion vor.

_Diskussion

Aufgrund des fehlenden
physiologischen Reizes ver-
liert der zahnlose Alveolar-
kamm zunehmend an Kno-
chenhohe durch Inakti-
vitdts-Atrophie. So kann
nach einer Extraktioninden
ersten zwei bis drei Jahren
ein Verlust insbesondere
der bukkalen Lamelle von
biszu40-60Prozenteintre-
ten. In der Folge zeigen sich
Absorptionsraten von biszu
einem Prozent pro Jahr bis
zum Ende des Lebens. Die
Verwendung von Deckpro-
thesen nach Zahnextrak-
tion fiihren zum Verlust der
Papille. Eine spate Implan-
tation und eine Planung
von einzelnen Kronen kdn-
nendaherinder Folge zu ei-

nem Problem der Rot-WeiB-Asthetik fiihren. Bei
abgeflachten Alveolarkdmmen kann daher oft-
mals die Papille nur kiinstlich (keramisch) ersetzt
werden. Dieses zeigt einen dsthetischen Kompro-
miss, insbesondere bei Patienten mit einer hohen
Lachlinie.

Inder Sofortimplantation nach Zahnextraktion ist
eine Moglichkeit geschaffen, den gegebenen Kno-
chenverlauf zu konservieren. Die Sofortfunktion
mithilfe provisorischer Kronen oder Briicken si-
cherthierden Erhaltdes parodontalen Stiitzgewe-
bes. Hierlber gibt es klare und definierte Kriterien.
Bei vorherrschender Entziindung oder chronisch
degenerativen Erkrankungen infolge vertikalen
Knochenverlustes bleiben manchmal nur aug-
mentative Mdglichkeiten, wie zum Beispiel das Si-




nuslifting. Die sofortige Belastung von Implanta-
ten mithilfe des NobelGuide™-Verfahrens ist
nichtneu.Zum Operationszeitpunkt gab esjedoch
fur die navigationsgefiihrte Implantation keine
Systemkomponenten fiir Nobel- Active™ Implan-
tate im Angebot. Daher wurde zur Uberpriifung
derImplantathéhe und der Positionierung der Im-
plantate ein sogenannter Real-Axis-Verificator
(RAV) entwickelt. Analog zur palatinalen Fixierung
der NobelGuide™ Schablone erfolgte hier die Fi-
xierung des Real-Axis-Verificators mit der schon
verankerten Guided Anker Pins in den Positionen
der zuvor eingesetzten NobelGuide™ Schablone.
Die Lagestabilisierung und Uberpriifung erfolgte
mithilfe des Gegenkiefers durch intermaxillare
Okklusion. So konnten mogliche Achsabweichun-
gen einzelner Implantate durchgefiihrt werden.
Die Immediatlésung durch die PerioBridge wurde
50 in XYZ-Position maglich.

Warenin derVergangenheit NobelGuide™ Templa-
tes oder NobelGuide™ Schablonen in erster Linie
verwendet und indiziert fiir den zahnlosen Kiefer
beziehungsweise flr das Einzelzahn-Replace-
ment, zeigen sich nun auch die Vorteile der Scha-
blonentechnikim Rahmen der transdental geflihr-
ten Implantationsplanung (TdGIP). Durch Vorher-
sage des prothetischen Qutcomes (Backward Plan-
ning, NobelGuide™ Planung) und Verringerung des
chirurgischen Eingriffskannso dem Patienten eine
langwierige phonetische Umstellung durch Ver-
zicht auf herausnehmbaren Zahnersatz erspart
bleiben. Der von vielen Patienten als traumatisch
empfundene Zahnverlust kann so mithilfe der
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Sofortimplantation  nach
Zahnextraktion sowie der
sofortigen Versorgung mit
einem festsitzenden Zahn-
ersatz begegnet werden._

Abkiirzungen:

API: Modifizierter Approximal Plague
Index

AP: Chronisch Adulte Parodontitis
CPITN: Community Pareodontal
Index of Treatment Needs

PBI: Papilla Blutungsindex

RAV: Real-Axis-Verificator

OPT: Orthopantomografie

TdGIP: Transdentale NobelGuide™
Implantationsplanung

Dr. med. Dr. med. dent.
Manfred Nilius
Facharzt fir Mund-,
Kiefer- und plastische
Gesichtschirurgie
Asthetische
Gesichtschirurgie (Zert.)
Implantologie

Londoner Bogen 6
44269 Dortmund
Tel.:02 31/47 64 47 64
Fax: 02 31/47 64 47 65
www.niliusklinik.de
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Fachbeitrag _ Kicferchirurgie/Kieferorthopadie

Die interdisziplinire Therapie bel
cler Rehabilitation der dentofazialen
Asthetik be1 erwachsenen Patienten

Autoren_Prof. Dr. med. dent. Nezar Watted, Bad Mergentheim, Dr. med. dent. Tobias Teuscher, Bamberg, Prof. Dr. med.
Dr. med. dent. Josip Bill, Wirzburg

der Unterkieferfront vor, die sich infolge eines
Unfalles ergeben hatte. Dabei waren die Zdhne 33,
32 und 31 verloren gegangen und es lag in diesem
Bereich ein ausgedehnter Defekt des Alveolarfort-
satzes vor. Zusatzlich zu den Totalluxationen waren
einige Kronenfrakturen vorhanden. Die Patientin
klagte auBerdem uber Kiefergelenk-
schmerzen beim Kauen, die schon vor
dem Unfall bestanden und sie fiihlte
sich durch die Eng- und Drehstande
der Oberkieferfrontzahne dsthetisch

Abb. 1_Intraorale Aufnahmen in
habitueller Interkuspidation vor dem
Einsetzen der Aufbissschiene.

Abb. 2a, b_ a: Fotostataufnahmen in
der Zentrik nach dem Einsetzen der
Aufbissschiene und vor Beginn der
orthodontischen Behandlung.

b: Deutliche Unterkieferabweichung
von der Korpermitte (mittlere verti-
kale schwarze Linie) nach rechts
(rote Linie) — Laterognathie- und
erschwerter Lippenschluss.

_Einfiihrung

beeintrachtigt.

Bei der Funktionsanalyse wurde fest-
gestellt,dassder Unterkiefer habituell
nach ventral geschoben wurde, um
den Mundschluss zu ermdglichen.
Dadurch wurden die Kondylenausih-
rer physiologischen Position ventral-
warts geschoben. Es lag eine entspre-
chendgroBe Diskrepanzzwischen der
zentrischen Relation und der habi-
tuellen Okklusion vor.

Diemoderne Gesellschaft hatein stetig
wachsendes und immer konkreteres
Asthetikbediirfnis im dentofazialen
Bereich. Eine kombiniert kieferortho-
padisch-kieferchirurgische  Behand-
lung kann sowohl zum dsthetischen
Ergebnis als auch zur Vorbereitung fur
eine andere Fachdisziplin fur eine
mogliche Rehabilitation des stoma-
tognathen Systems - wie z.B. eine
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face

2_2010

prothetische Versorgung - beitragen.
Bei Patienten mit skelettal offenem
Biss und in Relation zum Obergesicht verldngertem
Untergesicht sowie erschwertem Mundschluss kann
die Verbesserung der Vertikalen durch eine Qberkie-
ferimpaktion erreicht werden. Dadurch kommt es zu
einer Harmonisierung der Gesichtsproportionen.

Ein elementares Behandlungsziel in der Kieferortho-
padie ist die Verbesserung der dentofazialen Asthetik.
Deshalbistesin vielen Fallen erforderlich, dass meh-
rere Fachdisziplinen der Zahnheikunde - wie z.B. Pa-
rodontologie, Kieferorthopadie, Kieferchirurgie und
Zahnerhaltung bzw. Prothetik - an einer Behandlung
beteiligt sind, um ein moglichst optimales Resultat
hinsichtlich der Funktion, der Asthetik, der Stabilitat
und der Zufriedenheit des Patienten zu erreichen.

_Patientengeschichte und Anamnese

Die Patientin stellte sich im Alter von 21 Jahren in der
prothetischen Abteilung zur Versorgung der Liicke in

_Diagnose

Die diagnostischen Unterlagen wurden sowohl in
der habituellen Okklusion (Abb. 1a und b) alsauch in
der zentrischen Relation angefertigt (Abb. 2a und b,
Abb. 3, Abb. 4a-e). Fiir die Diagnose und Behand-
lungsplanung wurden die Unterlagen der zentri-
schen Relation herangezogen.

Nicht nur aus diagnostischen (Ermittlung der Zen-
trik der Kiefergelenke), sondern vor allem auch aus
ersten therapeutischen Uberlegungen (Kieferge-
lenksymptomatik) wurde fir fiinf Wochen eine
plane Aufbissschiene eingegliedert, die zu einer
Besserung der Schmerzen bei Funktion fiihrte. In-
folgedessen kam das ganze Ausmal des Zwangs-
bisses zum Vorschein; der Unterkiefer kam deutlich
weiter dorsal zum Liegen und wich nach rechts ab,
sodassaufder linken Seite eine Nonokklusion resul-
tierte (Abb. 4 a-d).

Die Fotostataufnahmen zeigen den unzureichen-
den Mund- und Lippenschluss in der zentrischen



Relation, in der die erwdhnte Unterkieferabwei-
chung nach rechts zu sehen ist (Abb. 2b). Das Foto-
stat von lateral zeigt ein Vorgesicht schrdg nach
hinten, und imVergleich zum Mittelgesichtein lan-
ges Untergesicht -579% : 430 statt 50% : 50%
(Abb. 2a). Die Patientin hatte eine Klasse I1-Dysgna-
thie mit mandibuldrer Mittellinienverschiebung
nach rechts, einen zirkuldr offenen
Biss und eine Nonokklusion links
(Abb. 4a-e). Im Oberkieferzahnbo-
gen bestand ein Engstand von 5mm
(Abb. 4e). Die Unterkieferaufnahme
zeigteinereduzierte Bezahnungund
Frakturen an den Zéhnen 45 und 47
aufgrund des Unfalles (Abb. 4f).

Das OPG (Abb. 5) zeigt den infolge
des Zahnverlustes entstandenen
Knochendefekt im Bereich der
Unterkieferfront und den Draht zur
Befestigung der provisorisch ersetz-
ten Zdhne. Zahn 45 wies eine
komplizierte Fraktur auf, klinisch lag
infolge des Verlustes der lingualen
Knochenlamelle ein Lockerungs-
grad Ill vor, sodass der Zahn nicht
mehr erhalten werden konnte. Zahn
46 hatte zusatzlich zur Kronenfrak-
tur eine apikale Aufhellung. Der
rechte Kondylus weist ventral eine
leichte zackenformige Delle auf, der
linke Kondylus eine Entrundung. Die
hohere Deformation am rechten
Kondylus war moglicherweise auf
den medioventralen Zwangsbiss
zurlckzufiihren.

Die FRS-Analyse in der Zentrik ver-
deutlicht die sagittale und vertikale
Dysgnathie sowohl im Weichteil-
profilalsauchimskelettalen Bereich
(Abb. 6a, b). Die Parameter wiesen
auf einen skelettal offenen Biss hin: distobasale
Kieferrelation, aufgrund der posterioren Rotation
des Unterkiefers (ML-NSL = 39°) und anterioren
Rotation der Oberkieferbasis (NI-NSL = 6°) groBer
Interbasenwinkel (ML-NL=33°), leichtverkleinerte
Relation zwischen anteriorer und posteriorer Ge-
sichtshohe (PFH/AFH = 60%) bei strukturell aus-
geglichen abgelaufenem Wachstumsmuster. Auf-
grund des Verlustes der Unterkieferzdhne be-
grenztesich die dentale Analyse auf die Oberkiefer-
front. Die vertikale Einteilung des Weichteilprofils
zeigte eine Disharmonie zwischen dem Qber- und
dem Untergesicht (G'-Sn : Sn-Me'; 43% : 57%).
Diese duBertesich ebensoindenkndchernen Struk-
turen (N-Sna :Sna-Me; 40% : 609%). Im Bereich des
Untergesichtes bestand ebenso eine Disharmonie
(Sn-Stms :Stms-Me'; 30% : 70 %) 56.28:3%-41 (Abb. 6a
und b, siehe Tabelle).
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_Therapieziele
und Therapieplanung

Die angestrebten Behandlungsziele
waren:

1.Herstellung einer stabilen und funk-
tionellen Okklusion bei physiologi-
scher Kondylenposition

2. Gewihrleistung des Mund- bzw.
Lippenschlusses

3. Optimierung der dentofazialen
Asthetik

4. Schaffung der Voraussetzungen fir
eine addquate prothetische Versor-
gung

5. Erfllung der Erwartungen bzw. Zu-
friedenheit des Patienten.

Neben den oben genannten Behand-
lungszielen war die Verbesserung der
Gesichtsasthetik nicht nur in der Sa-
gittalen, sondern auch in der Vertika-
len zu nennen. Dies sollte durch eine
relative Verkiirzung des Untergesich-
tes erfolgen. Eine Verkiirzung des
Untergesichtes als kausale Therapie
mitentsprechendem Effekt auf die fa-
ziale Asthetik und Lippenfunktion
konnte bei dieser Patientin nur durch eine kombi-
nierte kieferorthopadisch-kieferchirurgische Be-
handlungerreichtwerden.AlsOperation wurdeeine
bimaxillare Osteotomie geplant. Zur Verbesserung
der Vertikalen war eine Oberkieferimpaktion not-
wendig, die im dorsalen Bereich starker als im ven-
tralen Bereich durchgeflihrt werden sollte. Als Folge
der Impaktion sollte der Unterkiefer mit den Kondy-
len als ,Rotationszentrum"® in der Sagittalen und

Abb. 3_ Kephalometrische Aufnah-
men in habitueller Interkuspidation
(links) und in Zentrik nach dem
Einsetzen der Aufbissschiene
(rechts).

Abb. 4a—f_Intraorale Aufnahmen

in der Zentrik: distale Okklusions-
verhaltnisse rechts und links (a—c).
Nonokklusion auf der linken Seite (d),
Engstande im Oberkiefer (€) und eine
reduzierte Bezahnung im Unterkiefer
mit Frakturen an den Z&hnen 45

und 47 (f).

Abb. 5_ Orthopantomogramm (OPG)
zu Beginn der Behandlung.
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Abb. 6a, b_ Kephalometrische
Durchzeichnung der Aufnahme vor
Beginn der Behandlung; es liegt eine
skelettale (a) und Weichteildisharmo-
nie (b) in der Vertikalen vor.

Abb. 7_ Simulation der chirurgi-
schen Impaktion der Maxilla und der
folgenden Reaktion der Mandibula im
Sinne einer Autorotation nach kranial
und gleichzeitig nach ventral.

Abb. 8_ Eingegliederte plane
Aufbissschiene vier Wochen vor der
Operation zur Ermittlung der Zentrik.
Abb. 9a—e_ Intraorale Aufnahmen
nach chirurgischer Bisslage und
postoperativer Feineinstellung der
Okklusion.

Abb. 10a-d_ Intraorale Aufnahmen
nach der prothetischen Versorgung.
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Abb. 6a

Abb. 6b

Vertikalen autorotieren; dabei war eine Verlagerung

des Pogonion nach ventral und gleichzeitig nach

kranial zu erwarten (Abb. 7).19-21.23.37.44 Zyr vollstin-

digen Korrektur der sagittalen Dysgnathie war zu-

satzlich eine Unterkiefervorverlagerung geplant.

Die Behandlung teilte sich in vier Phasen:

l. Kiefergelenkbehandlung

ll. Kieferorthopéddisch- kieferchirurgische Behand-
lung

™,

\

- t ) Impaktion

[ll. Retention
IV. Prothetische Versorgung.

_Therapie-
durchfiihrung

Der Behandlungsablauf ent-
sprach dem Wirzburger Be-
handlungskonzeptfirkombi-
niert kieferorthopadisch- kie-
ferchirurgische Félle und be-
stand aus vier Phasen:3&:39.41

I. Prdoperative MaBnah-
men und orthodontische
Vorbereitung

1) .Schienentherapie": Fir
finf Wochen wurde eine
plane Aufbissschiene ein-
gesetzt, um einerseits die
physiologische, zentrische

Kondylenposition zu ermitteln und andererseits die
Kiefergelenkbeschwerden zu therapieren. Dadurch
konnte der Zwangsbiss in seinem ganzen Ausmal
dargestellt werden.”'® Unterlagen mit einer fal-
schen Kondylenposition (wegen des Zwangsbisses)
hatten zu einer falschen Diagnose, Behandlungs-
planung und nicht zuletzt Behandlungsdurchfih-
rung mit entsprechender Auswirkung auf das Er-
gebnis geflihrt.38 41,4243

2) Orthodontie zur Ausformung und Abstimmung
der Zahnbdgen aufeinander und Dekompensation
der skelettalen Dysgnathie. Entscheidend bei der
Vorbereitung war die Protrusion und das Torquen
der Oberkieferfront nicht nur zur Auflésung des
Engstandes,sondernauch hinsichtlich derdurchzu-
fihrenden Operation, bei der die Maxilla impaktiert
und nach posterior rotiert wird. Diese MaBnahme
fiihrtzueinersteileren Stellung der Oberkieferfront,
was bei der Vorbereitung berlcksichtigt werden
muss. Deshalb konnte die labiale Achsenneigung
der Oberkieferfront vor der
Operation toleriert werden. Zur
orthodontischen Behandlung
wurde eine Multiband-Appa-
ratur (22er Slot-Brackets) ver-
wendet.

3) .Schienentherapie” zur Er-
mittlung der ,Zentrik" drei bis
vier Wochen vor dem operati-
ven Eingriff. Ziel ist die Regis-
trierung des Kiefergelenkes in
seiner physiologischen Posi-
tion (Zentrik)4243 (Abb. 8).

II. Kieferchirurgie

zur Korrektur der skelettalen
Dysgnathie

Nach Modelloperation, Festle-
gung der Verlagerungsstrecke
und Herstellung der Splinte
nach dem in Wirzburg ver-
wendeten System (Vier-Splint-
System: Ausgangssplint bzw.
Registrierungssplint, Oberkie-
ferimpaktionssplint, Unterkie-



ferautorotationssplint und Zielsplint), wurde am
Oberkiefer eine Le Fort-I Osteotomie durchgefiihrt.
Durch die Autorotation des Unterkiefers wurde ein
Teil der Distallage korrigiert. Der Rest der Korrektur
der Klasse 11-Okklusion erfolgte durch die operative
Unterkiefervorverlagerung mittels sagittaler Spal-
tung nach Obwegeser-Dal Pont.'31431-33 Die opera-
tive Ventralverlagerungsstrecke betrug rechts 6mm
undlinks2 mm miteinem Seitenschwenkvon 4,5mm
nach links. Die zentrische Kondylenpositionierung
wahrend der Dysgnathieoperation ist in der Wiirz-
burger Klinik ein standardisiertes Verfahren zur Auf-
rechterhaltung der rdumlich korrekten Stellung der
Kondylen.29.30

[ll. Orthodontie zur Feineinstellung

der Okklusion

Dabei ist der friihestmdgliche Einsatz der ortho-
dontischen Krafte entscheidend flir deren Wirkung,
da die angestrebten orthodontischen Zahnbewe-
gungen einfacher durchzuftihren sind.
Entsprechend beginnt nur wenige Tage nach der
Operation die postchirurgische orthodontische
Behandlungsphase.®®4' Es wurden up-and-down
Gummiziige eingesetzt. Zur Orientierungshilfe der
Muskulatur an die neue Lage des Unterkiefers
wurden zusatzlich leichte Klasse [I-Gummiziige
eingehangt.

IV. Retention zur Sicherung des

erreichten Ergebnisses

Bei einer Unterkiefervorverlagerung ist die Um-
stellung und Umorientierung der betroffenen
Weichteile notig. Eine Vorverlagerung fiihrt zu ei-
ner Streckung und Belastung der Weichteile und
des suprahyoidalen Komplexes, was als rezidiv-
fordernd bei Klasse |l-Dysgnathien anzusehen
ist.%17.18.38,39.41 Bej groBer operativer Verlagerungs-
strecke und Patienten mit tendenziell verspannter
bzw. kurzer Muskulatur im suprahyoidalen Bereich
unterstitzt eine perioperative, physiotherapeuti-
sche Behandlung die Rehabilitation und Neuorien-
tierung der Muskulatur.

Um die Muskulatur bei der Adaption zu unterstit-
zen,empfiehltsichals Retentionsgerat ein bimaxil-
lares Gerdte — wie z.B. der Bionator. Am Tag der Ent-
banderung wurde dieser angefertigt und einge-
setzt.

Zweieinhalb Monate nach Abschluss der kieferor-
thopadischen Behandlung wurde die prothetische
Versorgung eingeleitet. Die Patientin bekam einen
festsitzenden Zahnersatz von 35-43 mit zwei ver-
blockten Kronen an den Zdhnen 46 und 47 und
einem Anhanger als Ersatz flr den Zahn 45.

Der dentoalveolare Defektim Bereich der Unterkie-
ferfrontzahne (33,32, 31, 41) wurde duch Keramik-
masse mitgingivadhnlicher Farbe ersetzt. Eine Kno-
chenaugmentation zur Beseitigung des Alveolar-
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defektes war wegen des erschwerten primaren
Verschlusses kontraindiziert; auBerdem hatte die
Patientin eine Augmentation abgelehnt.

_Ergebnisse und Diskussion

Die intraoralen Bilder zeigen die Endsituation vor
und nach der prothetischen Versorgung (Abb. 9a-e,
Abb. 10a-d). Es wurden neutrale Okklusionsver-
héltnisseaufbeiden Seiten und harmonische Zahn-
bdgen hergestellt. Die extraoralen Aufnahmen las-
sen eine harmonische Gesichtsdrittelung in der
Vertikalen, die durch die operative Verkiirzung des
Untergesichtes erreicht wurde, und ein harmoni-

Abb. 11a—c_ Extraorale Aufnahmen
nach Abschluss der Behandlung;
ansprechendes dentofaziales
Erscheinungsbild.

_Kephalometrische Analyse

Proportionen der Weichteilstrukturen vor und nach Behandlung

Strukturen vor und nach Behandlung

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung
(Zentrik)

G'-Sn/G'-Me' 50% 43% 48%

Sn-Me'/G'-Me' 50% 57% 52%

Sn-Stms 33% 30% 33%

Stms-Me' 67 % 70% 67%

Skelettale Analyse: Durchschnittswerte bzw. Proportionen skelettaler

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung
SNA(°) 82° 78° 78,5°
SNB (°) 80° 70° 75°
ANB (°) 2° 8° 3,5°
WITS-Wert (mm) +1mm 4mm 1mm
Facial-K. 2mm 7,5mm 2,5mm
ML-SNL (°) 32° 39° 36°
NL-SNL (°) 9° 6° 8°
ML-NL (°) 23° 33° 28°
Gonion-< (°) 130° 121,5° 125°
SN-Pg (%) 81° 71° 76°
PFH/AFH (%) 63% 60% 64 %
N-Sna/N-Me (%) 45% 40% 45%
Sna-Me/N-Me (%) 55% 60% 55%
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Abb. 12a, b_ Kephalometrische
Aufnahme nach Behandlungsende;
die skelettalen (a) und Weich-
teilstrukturen (b) in der Vertikalen
wurden harmonisiert.

Abb. 13_ Uberlagerung der kephalo-
metrischen Aufnahmen vor und nach
der Behandlung.

Abb. 14_ Orthopantomogrammauf-
nahme nach Ende der Behandlung.
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Abb.12a

Abb. 12b

sches Profil in der Sagittalen erkennen. Das Mund-
profil ist harmonisch bei entspanntem Lippen-
schluss (Abb. 11a-c).

Bei der manuellen Funktionsanalyse wurde eine
physiologische Distanz zwischen der habituellen
Interkuspidation und der Zentrik festgestellt. Es la-
gen keine Kiefergelenkschmerzen mehr vor (siehe
Tabelle).

Die FRS-Aufnahme zeigt die Anderungen der Para-
meter (Abb. 12a, b, Tabelle). Aufgrund der operati-
ven Impaktion und posterioren Schwenkung der
Maxilla hatsich die Neigung der Oberkieferbasisum
2° vergroBert. Durch diese und die anschlieBende
Autorotation der Mandibula ist der Interbasenwin-
kelum 5°kleiner geworden. Impaktion und Autoro-
tation flhrten zu einer Verkleinerung der anterio-
ren Gesichtshdhe, sodass es zu einer VergréBerung
und somit zu einer Harmonisierung des Verhaltnis-
ses PFH/AFH (649%) kam.

Bei der vertikalen Einteilung des kndchernen und
Weichteilprofils zeigt sich eine Harmonisierung.
Die Disharmonie im unteren Gesichtsdrittel wurde
korrigiert, sodass das Verhdltnis Sn-Stms zu
Stms-Me' 1:2(339% : 67 %) betrug.

—Pretreatment

Impaktion

Kranial
A

Autorotation

Abb. 13

Die Uberlagerung der FRS-Aufnahmen in den
Punkten S-N-S zeigt die skelettalen und Weichteil-
verdanderungen in der Sagittalen und Vertikalen
(Abb. 13). Kontrolliert man die Lage des Pogonions
in der Sagittalen, stellt man fest, dass die Strecke
zwischen diesem und dem Ausgangszustand rela-
tiv gréBer ist als die operative Verlagerungsstrecke
des Unterkiefersegmentes. Dies kommt durch die
Autorotation der Mandibula nach erfolgter Maxil-
laimpaktion zustande, was zu einer Teilkorrektur
derdistalen Okklusion gefiihrt hat.’®-2.23 Die denta-
len Veranderungen im Seitenzahngebietin der Ver-
tikalen und zum Teil in der Sagittalen sind ebenso
auf die Auswirkung der Impaktion der Maxilla und
die Autorotation der Mandibula zuriickzufiihren.
In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen von Rad-
ney und Jacobs®** beziiglich der kranialen Verlage-
rung des Pronasale, den Nachuntersuchungen von
Collins und Epker™ und Rosen3® beziglich der An-
hebung der Nasenspitze bei der Impaktion der Ma-
xilla, traten diese beiden Effekte bei der vorgestell-
ten Patientin ein. Diese Ergebnisse wurden von an-
deren Autoren'-41115.22.24-26 ynd besonders von De
Assis et al.'® und Lee et al.?” unabhdngig voneinan-
der bestatigt.

Das OPG (Abb. 14) zeigt die Situation nach der pro-
thetischen Versorgung und vor der Entfernung des
Osteosynthesematerials (Miniplatten fiir den Ober-
kiefer und Positionierungsschrauben fiir den
Unterkiefer)._

Literaturliste beim Verlag erhaltlich.
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IGAM — Internationale Gesellschaft fir Asthetische Medizin e.V.
Prasident: Prof. Dr. Dr. habil. Werner L. Mang
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Kursreihe: 2010

,Unterspritzungstechniken zur Faltenbehandlung im Gesicht*
Anti-Aging mit Injektionen

Programm ,,Unterspritzungstechniken zur Faltenbehandlung im Gesicht“ - Kursleiter: Dr. med. Andreas Britz

1. KURS i 2. KURS ) 3. KURS i 4. KURS
Live-Demo + praktische Ubungen* Live-Demo + praktische Ubungen*  Live-Demo + praktische Ubungen*  Priifung

01.10.2010, 10.00 - 17.00 Uhr
vernetzte und unvernetzte
Hyaluronsaure

Sponsor: Pharm. Allergan

02.10.2010, 10.00 — 17.00 Uhr
Botulinumtoxin-A
Sponsor: Pharm. Allergan

05.11.2010, 10.00 — 17.00 Uhr
Milchs&ure (Sculptra), Prifungs-
vorbereitung

Sponsor: Sanofi-Aventis

06.11.2010, 10.00 — 13.00 Uhr
Abschlussprifung (multiple choice)
und Ubergabe des Zertifikats

BERLIN

*Jeder Teilnehmer hat die Moglichkeit fiir die praktischen Ubungen einen Probanden mitzubringen. Hierfiir werden interessierten Teilnehmern lediglich die Materialkosten in Rechnung gestellt.

Organisatorisches

Kursgebiihren je Kurs (1.-3. Kurs)
IGAM-Mitglied 270,00 € zzgl. MwSt.
Nichtmitglied 330,00 € zzgl. MwsSt.

Tagungspauschale
pro Teilnehmer 45,00 € zzgl. MwSt.

Veranstalter/Organisation
OEMUS MEDIA AG
HolbeinstraBe 29

04229 Leipzig

Tel.: 03 41/4 84 74-3 08
Fax: 03 41/4 84 74-2 90

Wissenschaftliche Leitung
IGAM — Internationale Gesellschaft
fir Asthetische Medizin e.V.
Feldstrale 80

40479 Dusseldorf

Tel.: 02 11/1 69 70-79

Fax: 02 11/1 69 70-66
E-Mail: sekretariat@igaem.de

(umfasst Pausenversorgung und Tagungsgetranke, fir jeden Teilnehmer verbindlich) E-Mail: event@oemus-media.de

WWW.0emus.com
Abschlusspriifung (inkl. Zertifikat)

IGAM-Mitglied 265,00 € zzgl. MwSt

Nichtmitglied 295,00 € zzgl. MwSt.
In Kooperation mit

Die Ubergabe des Zertifikates erfolgt nach erfolgreichem Abschluss der Kursreihe. Bitte beachten
Sie, dass die Kurse nur im Paket gebucht werden kénnen. Wenn Sie einen der Kurse als Nach-
holtermin besuchen mdchten, ist die Buchung auch einzeln méglich. Hinweis: Die Austbung von
Faltenbehandlungen setzt die entsprechenden medizinischen Qualifikationen voraus.

Deutsche Gesellschaft fiir
Kosmetische Zahnmedizin

Weitere Informationen zu Programm und den Allgemeinen Geschéftsbedingungen entnehmen Sie v
bitte unserer Internetseite www.oemus.com

Anmeldeformular per Fax an Fir den Kurs ,,Unterspritzungstechniken zur Faltenbehandlung im Gesicht® am

03 41/4 84 74-2 90
oder im Fensterumschlag an

0 01. Oktober 2010 in Berlin
0 02. Oktober 2010 in Berlin

0 05. November 2010 in Berlin
1 06. November 2010 in Berlin

melde ich folgende Personen verbindlich an: (Zutreffendes bitte ausflllen bzw. ankreuzen)

Q Mitglied IGAM
Q Nichtmitglied IGAM
Name/Vorname/Titel
OEMUS MEDIA AG Q Mitglied IGAM .
Q Nichtmitglied IGAM
Holbeinstr. 29 Name/Vorname/Titel
04229 LelpZ|g Die Allgemeinen Geschaftsbedingungen der OEMUS MEDIA AG
Praxisstempel erkenne ich an.
Falls Sie Uber eine E-Mail-Adresse verfligen, so tragen Sie diese
bitte links in den Kasten ein.
E-Mail
face 2/10 Datum/Unterschrift




News _ Produkiinformation

Marktinformationen

med.manufaktur

Erfolgsgarant ,,Medizin-
Markenkommunikation“::
AuBergewdhnliche Kommunikation
mit Medien und Patienten ...

... bewegt. Sie fallt auf, macht neugierig, wird aufgenommen, verinner-
licht. Bewegt zu mehr Patienten und Umsatz.

Erfahrene Kommunikationsspezialisten und ein adaquates Werbebudget
bringen bei richtiger, professioneller Umsetzung den gewiinschten Erfolg,
alles ist machbar. Der eigene Weg — mit professioneller Unterstiitzung,
muss jedoch konsequent beschritten werden, dies ist der entscheidende
Wegweiser zum Erfolg.

Die Erfolgsspezialisten der med.manufaktur, dem Original fiir seridse Me-
dizinkommunikation, Marketing und PR, entwickeln auf Basis ihrer lang-
jahrigen Erfahrung fiir die jeweiligen individuellen Ziele, Vorstellungen und
Wiinsche ihrer Mandanten maBgeschneiderte Strategien und MaBnah-
men. Dies sowohl bei auBergewdhnlich und damit aufmerksamkeitsstark
umgesetzten Einzelprojekten wie Praxisflyer und/oder Broschiire, Website,
Anzeigenkonzept, redaktionellen Medizin-Specials (u.a. in GALA und
MADAME), PR-Aktionen (Fach- und Publikumsmedien) als auch bei um-
fassenden Aufgabenstellungen fiir Kliniken, Fachgesellschaften, Medizin-

Teoxane

Die Drei danach: Regenerieren -
Korrigieren - Optimieren

Das TEOSYAL Cosmeceuticals Programm ist die ideale Losung, um Patienten
bei dsthetischen Behandlungen (Injektionen, chemische Peelings, Laserbe-
handlungen etc.) zu begleiten. Ein kleines Set ermdglicht nun den personlichen
Touch, die individuelle Ansprache beim Postprocedure. Dank der drei komple-
mentéren Produkte der TEOSYAL Cosmeceuticals Pflegeserie (die 2009
gleich zwei Auszeichnungen der franzésischen Verbraucher erhielt)
garantiert dieses kleine Set eine optimale Regenerierung der

Haut sowie Komfort und Pflege unmittelbar nach einer ds-

thetischen Behandlung.

Fiir eine ganzheitliche Behandlung des Patienten

Bei schonheitsmedizinischen Eingriffen konnen voriiberge-

hend Hautreaktionen auftreten, wie Rétungen, Schwellungen

oder Himatome. Diese Reaktionen sind im Allgemeinen lokal und
zeitlich begrenzt. Die Anti Aging Produktreihe TEOSYAL Cosmeceuti-
cals wurde eigens dafiir entwickelt, die Patienten vor und nach einem
schonheitsmedizinischen Eingriff zu begleiten. Die Produkte sind eine per-
fekte Kombination aus Hyaluron sowie spezifischen Pflegewirkstoffen zur
Unterstiitzung und Optimierung von kosmetisch-medizinischen Behandlun-
gen (Faltenunterspritzung, Peeling, Laser usw.).

48 |
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Unternehmensberatung fir Medizinkommunikation GmbH

produkteherstellern, Industrie. Diverse eigene Veroffentlichungen und
Medienprasenz sowie zahlreiche personliche Kontakte zu Medizin-Jour-
nalisten sind dabei ein weiterer Beleg fiir absolutes Insider-Know-how.
Erste Einblicke in die besondere Vorgehensweise an konkreten Erfolgsbei-
spielen finden Interessierte unter www.medmanufaktur.de oder in der
Unternehmensbroschiire, die kostenlos angefordert werden kann.

med.manufaktur
Unternehmensberatung

fur Medizinkommunikation GmbH
Sabine Sarrach
Friedrich-Ebert-Str. 9

42781 Haan

Tel.:02129/347 57 60

E-Mail: info@medmanufaktur.de

Nachbehandlungs-Pflege-KIT

Das KIT Post Procedure TEOSYAL Cosmeceuticals ist ein Programm in drei
Etappen:

_ Regenerieren mit Pre/Post (beruhigendes Pflegepréparat)

Die Haut wird auf Einwirkungen von auBen vorbereitet und ihre Empfindlich-
keit herabgesetzt. Ab dem 2. Tag der Anwendung regeneriert und beruhigt
sich die Haut. Das Hautbild normalisiert sich.

¥
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_ Korrigieren mit Covering Repair (abdeckende Pflege zur Korrektur von
Hautunebenheiten mit LSF 15)

Der korrigierte Teint ist gleichméBig und strahlend. Die zarte und cre-

mige Konsistenz verleiht ein natiirliches Ergebnis.

_ Pflegen und Optimieren mit Advanced Filler (feuchtigkeitsspendende
und wirkungsvolle Anti-Falten-Creme)

In weniger als 10 Tagen setzt der Regenerationsprozess der Haut ein.

Nach 6 Wochen ist die Haut voller, straff und intensiv mit Feuchtigkeit

versorgt. Bei erfolgter Faltenunterspritzung wird deren Wirkung opti-

miert. Die Creme ist auch fiir sehr empfindliche Haut geeignet.

Seit Méarz erhéltjeder dsthetisch praktizierende Arzt, der einen Filler aus

der TEOSYAL Classic Range bestellt, das TEOSYAL Cosmeceuticals

OEMUS MEDIA

Unterspritzungs-
techniken jetzt auf DVD

Ab sofort ist eine brandaktuelle DVD zum Thema
Unterspritzungstechniken zur Faltenbehandlung
im Gesicht zum Preis von 50 <zzgl. MwSt. und
Versandkosten erhéltlich. Der renommierte Der-
matologe Dr.Andreas Britz demonstriert hier alle
relevanten Techniken der Faltenunterspritzung
und Lippenaugmentation mit verschiedenen
Materialien in der praktischen Anwendung.

In der modernen Leistungsgesellschaft der west-
lichen Welt ist das Bediirfnis der Menschen nach
Vitalitdt sowie einem jugendlichen und frischen
Aussehen ein weitverbreitetes gesellschaftliches
Phénomen. Die Asthetische Medizin ist heute in der
Lage, diesen Wiinschen durch Klinisch bewéhrte
Verfahren in weiten Teilen zu entsprechen, ohne
dabei jedoch den biologischen Alterungsprozess

News _ Produkiinformation

Pflege-Kit geschenkt, das speziell als Begleitprogramm nach dstheti-
schen Behandlungen entwickelt wurde. Das Pflege-Kit im Set, als
individuelles Postprocedure-Programm mit personlichem Touch, von
hohem Wert und groBer Wirkung fiir den Patienten.

Unterspritzungstechniken
zur Faltenbehandlung im Gesicht

Teoxane Germany GmbH
Am LohmuUhlbach 17

85356 Freising
Tel.:08161/148 05-0

E-Mail: info@teoxane.de

www.teoxane-cosmetic.de

Unterspritzungstechniken
zur Faltenbehandlung im Gesicht

an sich aufhalten zu konnen. Als besonders mini-

malinvasiv und dennoch effektiv haben sich in den
letzten Jahren die verschiedenen Unterspritzungs-
techniken zur Faltenbehandlung im Gesicht be-
wahrt.

Entscheidende Voraussetzung fiir den Erfolg ist je-
doch die fachliche Kompetenz und die Erfahrung

des behandelnden Arztes sowie interdisziplindre
Kooperation.

Mehr als 3.000 Teilnehmer haben in den letzten
Jahren die Kurse der OEMUS MEDIAAG zum Thema
,unterspritzungstechniken zur Faltenbehandlung
im Gesicht“ besucht. Um dieses Fortbildungsange-

bot sowohl inhaltlich als auch im Hinblick auf den
Nutzwert fiir den Teilnehmer aufzuwerten, werden
jetzt zusétzlich zu den Live-Demonstrationen im
Rahmen der Kurse die verschiedenen Standard-
techniken auch perVideoclip gezeigt. DiesesVideo-
material erhalt jeder Kursteilnehmer fir den
Eigengebrauch in Form einer DVD.

Ab sofort kann diese Demonstrations-DVD auch
unabhéngig von einer Kursteilnahme zum Preis von
50 <zzgl. MwSt. und Versandkosten erworben
werden.

Hinweis: Die Austibung von Faltenbehandlungen
setzt die entsprechenden medizinischen Quali-
fikationen voraus.

OEMUS MEDIA AG
Holbeinstr. 29

04229 Leipzig
Tel..0341/48474-308

Fax: 03 41/4 84 74-2 90

E-Mail: event@oemus-media.de
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/Lernen aus

Fehlern

Autorin_Dr. Lea Hofel, Garmisoh—Partenki\rch‘en
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_In jeder Profession konnen Fehler auftreten - Feh-
ler sind menschlich. Diese Einsicht ist besonders
schwer, wenn Menscheninihren Berufen\erantwor-
tung fir weitere menschliche Leben haben. Inder Me-
dizin,im Luftverkehr oder in Kernkraftwerken kdnnen
die kleinsten Fehler verheerende Folgen haben. Aus
diesem Grund werden Fehler in der (Zahn-)Medizin
ungern gesehen ... und mindestens genauso ungern
zugegeben.

Ware es jedoch gerade hier nicht von Vorteil, Fehl-
leistungen transparent an Kollegen herantragen zu
kénnen, sodass nicht jeder den Fehler aus erster
Hand kennenlernen muss? UmeinsolchesVorgehen
zu fordern, muss die Frage ,Was ist schuld?" im
Vordergrund stehen. Allzu haufig ist es ,Wer ist

schuld?" Da wundert es nicht, dass Fehler lieber
unter Verschluss gehalten werden.

_Positive Fehlerkultur

DasZielmusssein, Fehlerzu akzeptieren undals An-
reizzunehmen, darauszu lernen. Der Fingerzeig auf
die Schuldigen hilft niemandem. Geschehenes ist
nicht zu dndern, aber man kann es durchaus in der
Zukunft vermeiden.

In der (Zahn-)Medizin ist das Bewusstsein fiir eine
positive Fehlerkultur durchaus vorhanden. So hat
eine Studie in den USA ergeben, dass 73% der Me-
dizinerihre Fehler mitengeren Kollegen diskutieren.
Dabei mochten sie hauptséchlich erfahren, ob der



A

Kollege genauso gehandelt hatte und was er fir Al-
ternativen sieht. Zusatzlich méchten sie ihn vor
ahnlichen Fehlern bewahren (Kaldjian LC, Forman-
HoffmanVL,JonesEW, WuBJ, Levi BH, Rosenthal GE,
2008, Do faculty and resident physicians discuss
their medical errors? J Med Ethics). In einer neuen
Veroffentlichung fordert Leape explizit, dass Fehler
nichtalsVersagen einesEinzelnen geahndetwerden
sollten, sondern als Fehler eines Systems. Es liegt
seltenaneiner Person alleine, sondernresultiertaus
dem Zusammenspiel mehrerer Faktoren und Team-
mitglieder. Voraussetzung fir die Analyse sei eine
gerechte Fehlerkultur (Just Culture) ohne Angst vor
Bestrafung. Verschwiegenheit fiihrt dazu, dass Feh-
ler wiederholtauftreten, weshalb Transparenz notig

Spezial _Psychologie

ist (Leape LL, 2009, Errors in medicine. Clin Chim
Acta). Es hatsich aber auch gezeigt, dass Fehlerana-
lysen Uber den engeren Kollegenkreis nicht hinaus-
gehen, was hauptsachlich an zwei Ursachen liegt:
Erstens trauen sich viele Arzte und Teammitglieder
nicht, ihre Fehler vor Fremden zuzugeben. Zweitens
mangelt es in der (Zahn-)Medizin noch an hilfrei-
chen Plattformen, um Fehlerdiagnosen &ffentlich
fir alle Kollegen zugéangig zu machen.

_Fehlerquellen

Die Fehlerquellen sind mannigfaltig und sollten sys-
tematisch eingegrenzt werden (nach ,Aus Fehlern ler-
nen” vom Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.).

_ Patientenfaktoren betreffen den individuellen
Krankheitszustand des Patienten, die Moglichkei-
ten der verstandlichen Kommunikation oder auch
die Personlichkeit. Nicht jeder ist in der Lage, sein
Befinden nachvollziehbar zu erldutern.

_ Die arztliche Tatigkeit erfordert klare Strukturen,
Protokolle, die Kontrolle von Untersuchungser-
gebnissen und das Vorhandensein von Entschei-
dungshilfen. Besteht hier Unsicherheit, kann es
besonders unter Stress zu Fehlleistungen kom-
men.

_ Die Mitarbeiter besitzen unterschiedliche Fahig-
keiten und Kompetenzen. Psychische und physi-
sche Einschrankungen oder Starken missen im
Arbeitsablauf beriicksichtigt werden.

_Das Team profitiert von reibungsarmer verbaler
und schriftlicher Kommunikation. Je nach Enga-
gement finden Supervisionen statt, sodass die
Aufgaben und Strukturen klar erkennbar sind.

_ Die Arbeitsbedingungen beinhalten Aspekte wie
Personalausstattung, Arbeitsbelastung, Lirm und
Erholungsmaoglichkeiten.

_Inder Organisation missen Finanzen, Vorschrif-
ten, Ziele und Prioritaten geklart sein.

_ Die Institution muss transparent machen, in wel-
chem 6konomischen und gesetzlichen Kontext sie
steht und ob Verbindungen/Verpflichtungen zu
externen Institutionen bestehen.

In jeder Praxis werden Schwerpunkte zu finden sein,

dennoch empfiehlt es sich, von Zeit zu Zeit alle Be-

reiche zu Uberprifen.

_Fehleranalyse

Nach neueren Regeln des Qualititsmanagements
wird die Erkennung und Nutzung von Fehlern und
Beinahefehlern zur Einleitung von Verbesserungs-
prozessen gefordert.

Die Meinung, dass Fehler mit Bestrafungen und
Sanktionen geahndet werden, sitzt in vielen Kép-
fen. Leider wird auch noch hadufig so gehandelt.
Nicht erldutert wird im Qualitdtsmanagement der
Umgang mit den Verursachern. Solange derjenige,
der mutig seine Fehler anspricht, dafiir bestraft
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wird, ist Verdnderung unmaoglich. Der Mut muss
erst einmal mit Straffreiheit belohnt werden. Jeder
sollte sich wiederholt klar machen, dass Fehler
menschlich sind und jedem passieren kdnnen. Per-
fektion ist unmaglich.

_Vorgehen

Ratsamistes, wennderArzt mitgutem Beispiel vor-
angeht und offen seine Fehler oder Fehleinschat-
zungen bespricht. Erst dann werden sich auch die
Teammitglieder trauen, ihre eigenen Missgeschicke
zuzugeben. Kaum ein Fehler ist einzigartig und neu
- durch die Fehleranalyse kann jedoch vermieden
werden, dass er wieder auftritt.

Der Arzt und sein Team sollten sich an einen runden
Tisch setzen und sich bemihen, jeden zu Wort kom-
men zu lassen. Woran lag es? Was kann in Zukunft
verbessert werden? Die oben genannten Fehler-
quellen sollten durchgegangen werden. Schwer-
punktesind mangelhafte Kommunikation, fehlende
Kompetenz, Selbstiiberschatzung, stressige Situa-
tionen oder falsche Entscheidungen. Festgelegte
Regeln werden eventuell verletzt oder Handlungs-
abldufe falsch ausgeflihrt. Mangelhaftes Vertrauen
oder Streitigkeiten im Team erhohen ebenfalls die
Fehlerquote. Erst gemeinsam kénnen die Ursachen
analysiert und Strategien fiir dhnliche Situationen
erarbeitet werden.

_Beispiel Flugverkehr

Im Flugverkehr hat sich das System der ,Just Cul-
ture”, also der gerechten und offenen Analyse von
Fehlern, durchgesetzt und positiv bewahrt. Fluglot-
senwie Piloten meldenihre Fehler zur weiteren Aus-

wertung. Dabei gibtes gravierende Fehler, die unbe-
dingt gemeldet werden mdssen, und solche, die
Uber ein freiwilliges Meldesystem gemeldet werden
kénnen - wenn erwiinscht, auch anonym. Mit Be-
strafungmussder Betroffeneeherrechnen,wenner
dasVergehen nicht meldet und es dennoch heraus-
kommt. Fiir den gemeldeten Fehler an sich wird er
nicht bestraft. Das heiBt nicht, dass jeder Fehler,
gleich welcher Art, unbestraft bleiben darf, nur weil
eroffenzugegeben wurde. Mit Absichtein Flugzeug
abstlirzen zu lassen oder den Arbeitsplatz fir meh-
rere Stunden zu verlassen wére natirlich gemeldet
oder ungemeldet eine Straftat. Deutliche Verbesse-
rungen im Flugverkehr geben der ,Just Culture”
Recht und kdnnten durchaus auf die (Zahn-)Medi-
zin Ubertragen werden.

_Offentlicher Zugang

Fur alle medizinischen Berufe ware es hilfreich, sich
tber Fehlbehandlungen, falsche Entscheidungen
oder kritische Falle zu informieren und aus den (ne-
gativen) Erfahrungen der Kollegen lernen zu kénnen.
Uber die Méglichkeiten des persénlichen Gesprachs
geht die Fehleranalyse und der daraus resultierende
Lernprozess - von Ausnahmen abgesehen - bisher
allerdings nicht hinaus. Hier kdnnte man sich wiede-
rum ein Beispiel an der Flugsicherung nehmen. Jeder
Pilot erhalt die sogenannten ,Gelben Seiten”, in de-
nen alle gemeldeten Fehler erldutert, ausgewertet
und mit Verbesserungsvorschlagen vermerkt sind. In
den ,grinen Seiten" der Fluglotsen stehen exempla-
rische Irrtiimer und Vergehen, ebenfalls mit hilfrei-
chen Anmerkungen zur Vermeidung.

Einige Schlichtungsstellen von Landesérztekam-
mern sind inzwischen ebenfalls dazu libergegan-



gen, Fallbeispiele aufihren Seiten zuerldutern (z.B.
Schlichtungsstelle fiir Arzthaftpflichtfragen der
Norddeutschen Arztekammern, www.norddeut-
sche-schlichtungsstelle.de;  Schlichtungsaus-
schuss zur Begutachtung arztlicher Behandlung
bei der Landesdrztekammer Rheinland-Pfalz,
www.laek-rlp.de/patienten/schlichtung; Gutach-
terkommission der Arztekammer Nordrhein,
www.aekno.de/page.asp?pagelD=5624). Schlich-
tungsstellen, Arzte und Sachverstindige arbeiten
interessante Falle auf und stellen sie auf ihrer ei-
genen Homepage oder auf der offiziellen Seite ih-
rer Landesdrztekammer anonymisiert und mit
Rechtsprechungshinweisen versehen zur Verfi-
gung. Arzte kdnnen sich online tiber die sachge-
rechte Analyse und Bearbeitung der ausgewahl-
ten Falle informieren und dieses Wissen zur eige-
nen Fehlerreduzierung nutzen.

Einanderer Ansatzmitdem Ziel, Diskussionen anzu-
regen, stellt eine Seite zum Fehlerberichts- und
Lernsystem fur Hausarztpraxen dar (www.jeder-
fehlerzaehlt.de/public/report/databaseNewest.jsp.)
Falle werden vorgestellt und von Kollegen und
Fachpersonen kommentiert. Lesenswert sind
ebenfalls die 6ffentlichen Fallberichte des Patien-
ten-Sicherheits-Optimierungssystems ~ PaSOS
(www.pasos-ains.de/indexSSL.php). Jede dieser
Plattformen ist hilfreich, auf mogliche Fehler auf-
merksam zu machen und dasbestmogliche Vorge-
hen zu besprechen.

_InPlanung
Auch in der Zahnmedizin ist eine zentrale Inter-

netseite mitgesammelten Patientenstudiendenk-
bar und zurzeit mit ZWP online in Planung. Zahn-

/
arzte kénnen sich online oder mittels E-Mail Ver-
teiler Uber Fehler, deren Folgen und die Vermei-
dung informieren. Ein solches Vorgehen ware fir
alle Beteiligten - Zahnarzte wie Patienten - von
groBem Interesse.

Sicherlich ist es richtig, in Fachzeitschriften, auf
Tagungen und Kongressen tberwiegend positive
Behandlungsablaufe zu lernen - mindestens ge-
nauso wichtig ist es, Fehler in der Medizin zu ver-
meiden. Dies gelingt nur, wenn der Rahmen fir
wertfreie und neutrale Priifung in kollegialer Zu-
sammenarbeit gegeben ist und Fehler als Chance
zur Verbesserung gesehen werden._
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Spezial _Psychologie

face | 53



Information _ Hilfsprojekt

INTERPLAST —
Schonheitschirurgie fur

Entwicklungslander?

Internationale Plastische Chirurgie — Hilfe fiir die Armsten
der Armen durch plastisch-rekonstruktive Operationen

Autor_Dr. André Borsche, Bad Kreuznach

Pmsﬁcﬁnd
Reconstructive
Surgery

Abb. 1_ Helfende Hénde fiir

die Armsten.

Abb. 2_ Lernen bei Teamarbeit mit
INTERPLAST.

Abb. 3_ Einkleiner Patient.

_Warum fahren Plastische Chirurgen des gemein-
nltzigen Vereins INTERPLAST wahrend ihres Urlaubs
in Entwicklungslander, um unter teilweise einfachs-
ten Bedingungen Menschen zu helfen, die sonst keine
Chance hitten?

Sie arbeiten im Team bis zu ihrer kérperlichen und
psychischen Belastungsgrenze manchmal bis spat in
die Nacht, weil siewissen:VorderTtirwartennoch un-
zéhlige Patienten, die eine wiederherstellende Opera-
tion dringend bendtigen. Sie sind erschdpft, aber
glticklich, so effektiv und direkt Hilfe durch inre Ope-
rationen geleistet zu haben und erfahren die Dank-
barkeit unzihliger Menschen, die es als Geschenk
empfinden, dass ihnen kostenlos geholfen wurde.
Der Plastische Chirurg Gottfried Lemperle aus Frank-
furt am Main brachte 1980 die INTERPLAST-Idee aus

den USA nach Deutschland und begeisterte so viele
Kollegen, dass heute inzwischen jahrlich Gber 4.000
Patienten mit plastisch-chirurgischen Problemen in
Asien, Afrika und Stidamerika von INTERPLAST-Teams
aus Deutschland operiert werden. Dabei werden in
erster Linie Patienten mit Gesichts- und Handfehl-
bildungen, Lippen-Kiefer-Gaumenspalten sowie
schwer entstellenden Verbrennungsnarben und Ver-
stimmelungen durch Kriegsfolgen behandelt. Immer
wieder sind es die Kinder, deren Schicksal uns tief be-
rhrtund wir alles in unserer Macht stehende unter-
nehmen, umihnenzu helfen, dasie ihr Leben noch vor
sich haben. Es ist nicht unser Verdienst, in einer Welt
des Wohlstandes und der optimalen medizinischen
Versorgung geboren worden zu sein. Es ist nicht de-
ren Schuld, in einem Entwicklungsland aufzuwach-
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sen, in dem es fur die Armen keine Mdglichkeit der
Plastischen Chirurgie gibt. Es wére aber von unsarro-
gant, diesen Menschen diese spezialisierte Medizin
vorzuenthalten, nur weil es noch andere dringende
Probleme in ihren Landern gibt. Der Tropfen auf den
heiBen Stein lohntsich allemal!
INTERPLAST-Germany lebtallein von dem ehrenamt-
lichen Engagement seiner Mitglieder. Der Vorstand in
Bad Kreuznach und die 12 Sektionen in Deutschland
arbeiten ohne groBen Verwaltungsaufwand, organi-
sieren die Auslandseinsdtze (66 Einsitze im Jahr
2009) und unterhalten zwei Krankenhéuser in Nepal
und Brasilien. Die Einsatzkosten werden tiber Spen-
den anden Verein finanziert und zwei Fordervereine
Jpro-interplast” leisten dabei wesentliche Unterstiit-
zung (Kosten pro Einsatz 15.000-30.000 €). Zur Absi-
cherung langerfristiger Projekte wurde zusatzlich
eine INTERPLAST-Stiftung ins Leben gerufen.

Eine besonders wichtige Aufgabe bei den Hilfseinsat-
zen ist die Ausbildung interessierter einheimischer
Arzte, Pfleger und Schwestern, um sie in die Lage zu
versetzen, selber ihren Patienten besser helfen zu
kénnen. So ist esimmer wieder eine groBBe Freude bei
wiederholten Einsdtzen an dem gleichen Ort mit zu
erleben, mit welchem Erfolg die auslandischen Kolle-
gen die erlernten plastisch-chirurgischen Standard-
techniken wie Hauttransplantationen und Lappen-
plastikenangewendethaben.Sokénnenwirunsdann
gemeinsam den komplizierteren Operationen wid-
men und einen gleichberechtigten Erfahrungsaus-
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tausch aufbauen. Im Zeitalter von digitaler Fotogra-
fie und E-Mail halten wir auch tiber den Einsatz hin-
aus gerne den Kontakt, um tber die Spatergebnisse
der behandelten Patienten zu erfahren. Die Qualitat
der geleisteten Hilfe liegt uns sehr am Herzen.
Taglich tberschwemmen uns leidvolle Berichte Gber
Folgen von Kriegen und Katastrophen. Wir als Plasti-
sche Chirurgen haben das Gliick ein Metier zu beherr-
schen, bei dem unser praktisches Handeln zu sichtba-
ren Erfolgen flihrt. Plastisch-chirurgische Hilfe flr
Entwicklungslander durch INTERPLAST wird auch in
Zukunft eine dankbare und wichtige Aufgabe blei-
ben!
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INTERPLAST - Germany e.V.

Gemeinnitziger Verein fir Plastische Chirurgie

in Entwicklungslandern

Vorstand: Dr. André Borsche, Dr. Hubertus Tilkorn,
Dr. Dietmar Scholz, Dr. Nuri Alamuti
Geschéftsstelle: Klinik fiir Plastische und
Rekonstruktive Chirurgie, Diakonie-Krankenhaus
RingstraBe 64, 55543 Bad Kreuznach
Tel.:0671/6 052110

Fax:0671/6 052112
INTERPLAST-Tel.:0171/8 24 4508
www.interplast-germany.de

Abb. 4_Dr. André Borsche.
Abb. 5_INTERPLAST-Team
in Brasilien.

Abb. 6_ Danke!

Abb. 7_Eine Lehr-OP in Ruanda.
Abb. 8_ OP mit Taschenlampe bei
Stromausfall.

Abb. 9_ Warten auf die OP.

INTERPLAST-Hauptkonto:
Konto-Nr.: 2571 990

BLZ: 37070024

Deutsche Bank KoIn

IBAN: DE 97 37 07 00 2402
57199000

BIC: DEUT DE DB KOE
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Microsurgical Reconstruction
of the Head and Neck

von Peter C. Neligan und Fu-Shan Wei
Quality Medical Publishing, Inc., St. Louis, Missour1 2009

Autor _ Prof. Dr. Dr. med. Johannes Franz Honig, Georg-August-Universitat Gottingen
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_Das Anfang 2010 erschienene Buch mit den zwei
begleitenden DVDs reprasentiert eine einzigartige
Zusammenarbeit der flihrenden Mikrochirurgen, die
ihre Erfahrungen und neuesten Entwicklungen im
Bereich der Mikrochirurgie des Kopfes und des Halses
in Wort und Bild eindrucksvoll zusammengestellt
haben.

Das in sieben Abschnitte und 44 Kapiteln unter-
gliederte Buch umfasst das gesamte Spektrum der
Kopf-Hals-Chirurgie, einschlieBlich der damit ver-

bundenen Probleme der Rekonstruktion durch
mikrovaskuldr-reanastomosierte  Lappenplastiken.
Abschnitt 1 gibt einen anschaulichen Uberblick zur
Therapie der Kopf-Hals-Tumoren. Die Abschnitte 2
bis 4 setzen sich mit den mikrochirurgischen Tech-
niken, GefdBauswahl, praoperativer Diagnose, post-
operativem Management, Hebung und Eingliederung
der unterschiedlichsten mikrovaskuldren-reanasto-
mosierten Gewebe Schritt fir Schritt auseinander,
einschlieBlich der dentofazialen Rehabilitation. Kapi-
tel 6 geht auf die Komplikationen mikrochirurgischer
Rekonstruktionen und dessen Management aus-
fuhrlich ein, wahrend im letzten Kapitel auf die
moglichen zukiinftigen homologen Gesichts-
transplantationen durch Composite
und vorfabrizierten Flaps ndher ein-
gegangen und kontrovers diskutiert
wird. Obwohl der Inhalt des Buches
auf die mikrovaskuldre Rekonstruktions-
chirurgie abgestellt ist, werden aber auch
die Basisrekonstruktionsprinzipien nicht
auBer Acht gelassen und auf neuere lokale
und regionale Gewebelappen im Kopf-Hals-
Bereich naher eingegangen.

Das Buch ist systematisch aufgebaut, besticht
durch seine hervorragende farbige Bildqualitat

mit detailliert dargestellten anatomischen Struk-
turen, die den Leser Schritt fiir Schritt an die
mikrovaskuldre Rekonstruktion des Kopf-Halses
heranflhrt.
Die ohne Ausschweife knapp und sehr ausfihrlich
geschilderten Kapitel sind flussig geschrieben und
werden durch zwei DVDs begleitet, die die operativen
Sequenzen der gingigsten verwendeten freien
Gewebelappentechniken in der rekonstruktiven
Kopf-Hals-Chirurgie illustrieren. Das 900 Seiten um-
fassende und mit 1.000 Abbildungen ausgestattete
Buch kann allen Fachérzten, die sich mit der Kopf-
Hals-Chirurgie befassen, sehr empfohlen werden._



1. munchner forum

fur Innovative Implantologie

Aktuelle Trends in der Implantologie
9. Oktober 2010 im Hotel Hilton Minchen City

Wissenschaftliche Leitung:
Prof. Dr. Herbert Deppe/Miinchen
Prof. Dr. Markus Hirzeler/Minchen

Referenten

Prof. Dr. Axel Bumann/Berlin

Prof. Dr. Herbert Deppe/Miinchen

Prof. Dr. Dr. Knut A. Grétz/Wiesbaden

Prof. Dr. Markus Hurzeler/Minchen

Prof. Dr. Georg-H. Nentwig/Frankfurt am Main
Prof. Dr. Axel Zo6llner/Witten

Dr. Georg Bayer/Landsberg

Dr. Otto Zuhr/Minchen

Dr. Annette Felderhoff-Fischer/Miinchen

Themen u. a.

« Diagnostik und Therapie periimplantarer Infektionen

» Trends in der Implantatprothetik

« Sind wir mit Implantaten in der &sthetischen Zone in einer Sackgasse?

« Bone Regeneration statt Socket Preservation: der schnelle Weg
zum Implantat nach Zahnverlust

« Guided Surgery: Indikationen und Grenzen schablonengefihrter
Implantatchirurgie

» Sofortversorgung beim &lteren Implantatpatienten

« Innovative Bereitstellung von 3-D-Implantatplanungsdaten fur
Praxis, Labor, Schablonenhersteller und Kostentrager

« Sinuslift und Piezochirurgie — Innovation und Synergismus

Veranstalter

OEMUS MEDIA AG

HolbeinstraBe 29, 04229 Leipzig

Tel.: 03 41/4 84 74-2 00, Fax: 03 41/4 84 74-2 90
event@oemus-media.de, www.oemus.com

in Kooperation mit

Klinikum rechts der Isar der TUM Technische Universitat Minchen
Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Ismaninger StraBe 22, 81675 Miinchen

Kongressgebiihren

Zahnarzt (inkl. Demo-DVD) 150,00 € zzgl. MwsSt.
Helferinnen 55,00 € zzgl. MwSt.
Tagungspauschale 45,00 € zzgl. Mwst.

Veranstaltungsort

Hotel Hilton Minchen City

Rosenheimer StraBe 15, 81667 Miinchen
Tel.: 0 89/48 04-0, Fax: 0 89/48 04-48 04
www.hilton.de/muenchencity

Seminar zur Hygienebeauftragten
09.00 - 18.00 Uhr « Iris Wélter-Bergob/Meschede

Rechtliche Rahmenbedingungen fir ein Hygienemanagement
Informationen zu den einzelnen Gesetzen und Verordnungen,
Aufbau einer notwendigen Infrastruktur

Anforderungen an die Aufbereitung von Medizinprodukten
Anforderungen an die Ausstattungen der Aufbereitungsraume,
Anforderungen an die Kleidung, Anforderungen an die maschinelle
Reinigung und Desinfektion, Anforderungen an die manuelle
Reinigung

Wie setze ich die Anforderungen an ein Hygienemanagement
in die Praxis um?

Risikobewertung, Hygieneplane, Arbeitsanweisungen,
Instrumentenliste

Uberpriifung des Erlernten
Multiple-Choice-Test, Praktischer Teil, Ubergabe der Zertifikate

Nahere Informationen zum Veranstaltungsort, Parallelveranstal-
tungen und Allgemeinen Geschéftsbedingungen finden Sie unter
Wwww.oemus.com

_____________________________________________________ -

Flr das 1. mUnchner forum fiir Innovative Implantologie am 9. Oktober 2010 in Miinchen
melde ich folgende Personen verbindlich an:

1 Hygieneseminar

Name/Vorname/Téatigkeit

Anmeldeformular per Fax an

03 41/4 84 74-2 90

(bitte ankreuzen)

(4 Hygieneseminar

oder per Post an Name/Vorname/Tatigkeit

(bitte ankreuzen)

OEMUS MEDIA AG Praxisstempel
HolbeinstraBe 29
04229 Leipzig
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Die Allgemeinen Geschaftsbedingungen der OEMUS MEDIA AG erkenne
ich an. Falls Sie tber eine E-Mail-Adresse verfligen, so tragen Sie diese
bitte links in den Kasten ein.
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G1ibtes ein
Austallhonorar?

Zur Frage, ob dem Arzt gegen den saumigen Patienten ein
Honoraranspruch zusteht

Autor_Dr. Ralf GroBbdlting, Berlin

58 | face

_Nichtnurder tagliche Termindruck bereitetdem
Arzt regelmaBig Sorgen, auch der gegenteilige
Sachverhalt, ndmlich sidumige Patienten, wirft
Zweifelsfragen auf. Wenn der Arzt in seiner Bestell-
praxis einen Patienten zu einer bestimmten Zeit zur
Behandlungbestelltund firdiese einige Stundenim
Terminkalender reserviert, der Patient jedoch nicht
zur Behandlung erscheint, kann der Arzt mangels
Alternativen nicht behandeln.

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob
dem Patienten ein Ausfallhonorar bzw. eine Ver-
weilgebihrauch flr den Zeitverlust berechnet wer-
den kann. Fordert der Arzt eine Zahlung, stoBt dies
beim Patienten regelmaBig auf Unverstandnis.
Injedem Fall des Nichterscheinens gerdt der Patient
in den sogenannten Annahmeverzug. Denn nach
dem der Behandlung zugrunde liegenden Dienst-
vertrag war der Patientverpflichtet, zum verabrede-
ten Zeitpunktdie Behandlungvornehmen zulassen.
Der Arzt kann nun fir die infolge des Verzugs nicht
geleisteten drztlichen Dienste die vereinbarte Ver-
gutung verlangen, wobei er es sich anrechnen las-
sen muss, wenn er es unterldsst, in der Zwischenzeit
die mdogliche Behandlung anderer Patienten vorzu-
nehmen. Im Rahmen einer Bestellpraxis ist dies nur
selten der Fall, sodass dem Arzt ein entsprechender
finanzieller Schaden entsteht.

Wahrend manche Gerichte unter Hinweis darauf,
dass die geltende Gebiihrenordnung fiir diese Félle
keine Regelung vorsehe, einen Anspruch ablehnen,
sprechen neuere Entscheidungen dem Arzt einen
Anspruch auf Schadensersatz oder Ausfallhonorar
zu.Vorteilhaft, wenn nichtgar zwingend, istesin je-
dem Fall, wenn aus der Terminvereinbarung fiir den

f‘}rﬁ.jo

Termy,

Patienten eindeutig hervorgeht, dass der Arzt sich
ausschlieBlich fiir den Patienten eine bestimmte
Zeitspanne freihdlt und wahrend dieser Zeit keinen
anderen Patienten bestellen und behandeln kann.
Allerdings ist grundsatzlich davon auszugehen,
dassTerminsvereinbarungen lediglich dem geregel-
ten Praxisablauf dienen und keinen Schadensersatz
bzw. Vergiitung auslésenden Charakter haben. Dies
folgt aus der kurzfristigen Kiindigungsmaglichkeit
fir den Patienten nach dem Dienstvertragsrecht.
Danach kann der dienstverpflichtete Arzt nicht
ohne Weiteres mit der Einhaltung vereinbarter Ter-
mine rechnen.

Da den Patienten jedoch eine Mitwirkungs- und
Sorgfaltspflicht trifft, wenn er mit dem Arzt zu ei-
nem festen Termin eine bestimmte Behandlung ver-
einbart hat, welche Uber einen langeren Zeitraum
eine ausschlieBlich arztliche Leistung erfordert,
kann dennoch ein Anspruch bejaht werden, wenn
man auf die schuldhafte Verletzung dieser Mitwir-



kungspflichten des Patienten abstellt. Juristisch
liegt eine sogenannte positive Forderungsverlet-
zung vor, welche einen Schadensersatzanspruch
auslost.

Danach trifft den Patienten die Pflicht, den Termin
rechtzeitig abzusagen, sofern er den Termin nicht
wahrnehmen kann oder will. Wenn der Patient in
schuldhafter Weise den Termin nicht rechtzeitig ab-
sagtundauchnachtraglich keineausreichende Ent-
schuldigung fur dieses Verhalten vorbringen kann,
ister zum Ersatz des Schadens verpflichtet, der dem
Arzt aufgrund der nicht durchgefiihrten Behand-
lung entstanden ist.

Selbst wenn man einen Anspruch dem Grunde nach
bejaht, stellt sich die weitere Frage, in welcher Hohe
eine Zahlung vonseiten des Patienten zu erfolgen
hat. Auch bei dieser Problematik ist die Rechtspre-
chung uneinheitlich.

Zum Teil wird auf den Betrag - inklusive des ent-
gangenen Gewinns - abgestellt, den der Arzt bei
durchgefiihrter Behandlung hatte berechnen kén-
nen. Der Arzt ist hier gehalten, den Umfang seines
Gewinns und Umsatzes moglichst schllissig darzu-
stellen.

Zum Teil wird in der Rechtsprechung eine abstrakte
Schadensberechnung vorgenommen, indem das je-
weilige Gericht den Schaden schatzt und dabei von
dem durchschnittlichen Kostenfaktor einer Praxis-
stunde ausgeht. Dies variiert von Praxis zu Praxis
und kann Betrége von 75,00 bis 250,00 Euro umfas-
sen. Teilweise finden sich bei der Berechnung des
Schadensauch weitere Aspekte wiezum Beispiel der
Einwand,der Arzthatte wahrend der freien Stunden
auch Verwaltungstatigkeiten erledigen kénnen.
Dem Patienten muss in der entsprechenden Verein-
barung mit dem Arzt gestattet werden, den Nach-
weiszu flihren, dassein Honorarausfall konkretent-
weder gar nicht oder nicht in der benannten Hohe
entstanden ist.

Im Ergebnis ldsst sich festhalten, dass nach ganz
uberwiegender Rechtsprechung dem in einer Be-
stellpraxis arbeitenden Arzt grundsatzlich eine Ver-
weilgebiihrzugesprochen werden muss. Diesgiltje-
denfalls dann, wenn der Arzt den Patienten darauf
hingewiesen hat, dass er eine Bestellpraxis fihrt.
Ein Muster zur Formulierung einer Vereinbarung
konnen Sie bei dem Verfasser anfordern._
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Rechtsanwalt Dr. GroBhbélting

Fachanwalt fiir Medizinrecht

kwm —kanzlei flir wirtschaft und medizin

Berlin, Mlinster, Hamburg

E-Mail: grosshoelting@kwm-rechtsanwaelte.de
www.gkwm-rechtsanwaelte.de

ANZEIGE

Jetzt auf DVD!

Unterspritzungstechniken
zur Faltenbehandlung im Gesicht

\*%¢

@ | Hinweis: Die Ausiibung
NEUI\\ von Faltenbehandlungen
Unterspritzungstechniken \ /
zur Faltenbehandlung im Gesicht ~

setzt die entsprechenden
medizinischen Qualifika-
tionen voraus.

mit Live- und Videodemonstration

© DEMO-DVD

Kontakt

OEMUS MEDIA AG
HolbeinstraBe 29 | 04229 Leipzig
Tel.: 03 41/4 84 74-3 08 | Fax: 03 41/4 84 74-2 90
E-Mail: event@oemus—media.de | www.oemus.com

73@

OEMUS MEDIA AG

WA Py

BESTELLFORMULAR per Fax an 03 41/4 84 74-2 90

Hiermit bestelle ich die brandaktuelle Demo-DVD zum Preis von 50 € zzgl. MwSt. und
Versandkosten.

Titel/Name/Vorname

-
Praxisstempel

face 2/10

Unterschrift
-




Lifestyle _ Reiscbericht

—das Land,

in dessen Richtung der
Ozean stromt

Autor_Dr. Hans-Dieter John, Dusseldorf

_Wer an Alaska denkt, bedientsich haufig vieler Kli-
schees:Im Winterkommteinem Jack London mitklir-
render Kalte, Schnee und Eis sofortin den Sinn, wenn
man nach Alaska im Sommer reist, wird man von je-
der Seite her mit etwas stffisantem Lécheln ,Ach, ihr
macht eine Kreuzfahrt?" beiseite geschoben. Beide
Klischees kann man bedienen und sicherlich im Win-
ter nach Alaska gehen und sich das bertihmte Hunde-
rennen Iditarod anschauen oder mit einem grof3en
Kreuzfahrtschiff von Seattle tiber die Inside Passage
bis nach Anchorage fahren. Man wird jedoch nichts
anderes erleben als man aus einschldgigen Biichern
ohnedies schon kennt und den wahren Charakter
Alaskas vollkommen verpassen.

_Reisevorbereitungen

Ein Blick auf die Landkarte bestatigt sehr schnell die
GroBe des Bundesstaates und man weiB gar nicht, wo
man mit seinen Reisevorbereitungen anfangen soll.

Die erste Frage, die man sich sicher stellen muss, ist:
Wielange habeicheigentlich Zeit? Waskann manalso
in einem klassischen zwei- oder dreiwdchigen Urlaub
hineinpacken. Dies hangt ganz von der Jahreszeit ab
und davon, wie sportlich oder abenteuerlich man sich
bewegen mochte. Wir entschieden uns, eine Mi-
schungaus entspanntem Reisen und abenteuerlusti-
gen Kurzexpeditionen durchzufiihren. Die Entschei-
dung flr unsere Reisezeit fiel auf den August, denn
zum Ende August hin istin vielen Naturparks bereits
nicht mehr mit furchtbarer Mickenplage zu rechnen,
diesicherlich den SpaB an Exkursionen deutlich triibt.
Des Weiteren istzu diesem Zeitpunkt noch der Lachs-
lauf in vollem Gang, sodass Beobachtungen von Ba-
ren eine Leichtigkeit sind. AuBerdem wird das Wetter
zum Ende August und vor allem im September sehr
viel stabiler, was sicherlich kein zu unterbewertender
Tatbestand ist,denn das Wetter in Alaskaistin der Re-
gelsehr wechselhaft und meist sind tagsiiber Wolken
und einige Niederschldge unvermeidbar.




Als Nachstes muss man entscheiden, ob man das
Ganze organisiert durchfiihren mochte oder alles
selbstorganisiert. Viele unserer Reisen haben uns ge-
lehrt, dass nur ein absolut spezialisiertes Reiseblro
die Individualreise zusammenstellen sollte, die das
Optimum fiir unsere Anspriiche bietet. Das Wichtigs-
tebeieinem solchen Reisebiroist, dassder beratende
Mitarbeiter zumindest selber vor Ort gewesen sein
sollte. Leider sind diese Reisebiros in Deutschland
sehrdinngesat. Firuns warklar, dass wir Braun-und
Schwarzbéren beim Lachsfischen sehen wollten, des-
gleichen war der Mount McKinley auf dem Pro-
gramm, und als Abschluss wollten wir die Inside Pas-
sage befahren, aber mit einem mdglichst kleinen
Boot, um alle mdglichen kleinen Buchten auch ge-
fahrlos ansteuern zu konnen. Die Organisation dieser
Reisestelltesichalsnichtganzeinfachheraus, daver-
schiedene Lodges zum Teil ein Jahr im Voraus ausge-
bucht sind. Aus diesem Grund sollte man sich recht
frihzeitig fir seine Reiseroute entscheiden, und hier-
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bei ist es, wie bereits gesagt, wichtig, eine Organisa-
tionvorQrtzu haben,dennnurdasgewahrt,dassman
ein seinen Wiinschen entsprechendes Zimmer und
die entsprechende Lodge bekommt.

_Redoubt

Unsere Reise flihrte zundchst tiber die Redoubt-Lodge,
die nur mit dem Wasserflugzeug zu erreichen ist und
von Anchorage aus etwa 80 Kilometer westlich liegt.
DieReiseninsHinterland von Alaska funktionieren fast
ausschlieBlich mit dem Wasserflugzeug, denn Seen
und Fliisse sind dberall und StraBen fast nirgends.
Wasserflugzeuge in Alaska sind wie 6ffentliche Busse
bei uns in Europa. Man [6st sein Ticket, wird samt sei-
nes Gepacks gewogen, meistens mit magerer Gepack-
erlaubnis, und dann ohne Zeremonie von einem Ort
zum anderen geflogen, die meisten Lodges haben
Bootsanlagestege, wo man ausgeladen wird und hofft,
dassdie Lodge-Crew einen empfangt. Bei Redoubt be-
griBteunseinsehrfreundlichesEmpfangskomitee.Da
Redoubt an einem wunderschonen See liegt, sind die
einzelnen ,Sehenswiirdigkeiten” nur mit dem Boot zu
erreichen. Dies ist bei Nieselwetter nichtimmer unbe-
dingterbaulich,abersoistnun mal Alaska, aufschénes
Wetter zu hoffen bringtin den seltensten Fallen etwas.
Die Chalets in Redoubt sind supergemiitlich mit ty-
pisch indianischen Einrichtungsgegenstanden, wun-
derbaren Himmelbetten miteinem holzbefeuerten Ka-
nonenofen (auch im August wird es nachts so etwa 10
bis 15 Grad und ein nettes Feuer vor dem Zubettgehen
fordert die Schlafwilligkeit). Man denkt, Alaska liege
sehr, sehr nordlich und spekuliert auf fast 24-stindi-
ges Sonnenlicht. Dem ist nicht ganz so, sodass also
auch hier dunkle Nachte durchaus zum wohligen
Schlaf beitragen. Unsere Zeit in Redoubt war auf drei
Tage begrenzt, denn auch hier ist die relative Inflexibi-
litdt der einzelnen Lodges so, dass man meistens nur
bestimmte Tageskontingente buchen kann, wobei in
der Regel der einfache Aufenthalt, sprich drei Tage,
vollkommen ausreicht. Es sei denn, man ist so fisch-
vernarrt,dass man Hunderte Kilovon Lachsen ausdem
See herausholen mdochte. Die von uns erwiinschten
Begegnungen mitden Baren fanden fastnuraneinem
Ort statt, an dem die Lachse stromaufwarts schwam-
men, dort waren absolut hautnahe Begegnungen im
Abstand von fiinf, sechs Metern vom Boot an der Ta-
gesordnung. Die Lachse waren so geschwéacht von der
langen Reise, dass die Baren sie mit ihren Tatzen ein-
fach aus dem Wasser fischten, ohne auch nur die ge-
ringste Notiz von uns und unserem Boot zu nehmen.
Ein besonderes Highlight wéhrend der Zeitin Redoubt
war die Fahrt mit einem kleinen Motorboot stromauf-
wartsin Richtung eines Gletschers, derallerdings nicht
mit dem Boot zu erreichen war, aber wir fuhren auch
hier durch zum Teil nicht unerhebliche Eisfelder, die
wohlgemerkt auch im August nicht komplett weg-
schmolzen.
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_Auf dem Weg zum Mount McKinley

Die Riickreise von Redoubt fiihrte uns wieder tber
Anchorage, wo wir im James Cook Hotel Gibernach-
teten, was eines der Drehscheiben gerade auch fir
die Dampfer-Touristen ist. Nach einer einndchtigen
Verweildauer fuhren wir mit einer chauffierten Li-
mousinein Richtung Norden nach Talkeetna, einem
der bekannten Zwischenstationen auf der Reise
zum Mount McKinley. Talkeetna ist ein absolut tou-
ristisches Dorf, wie man esvon amerikanischen Rei-
sen kennt. Nur wenn man sich mit den Einheimi-
schen unterhalt - dies sind hdufig Leute, die nach
Alaska gingen, umsich dort eine neue Existenz auf-
zubauen, abseits der heutigen Hektik - bekommt
man eine Vorstellung vom Lebensgefiihl in Alaska.
Fur uns faszinierend war die Selbstverstandlichkeit,
mit dem Leute Hauser mitten in der Wildnis auf-
bauen, ohne Strom- und Wasserversorgung, und
sich ihr eigenes Holz schlagen, um ihre Hauser zu
bauen. Dassind nicht nur 10 m2groBe Hiitten, son-
dern durchaus behagliche Mehrzimmerhauser. In
ihnenlebenganz ,normale” Familien, dieauch ohne
Probleme im offentlichen Schulsystem mit
Schneepfligen, Schneekatzen und zum Teil mit

Hundeschlittenihre tdgliche Reise im Winter zu den
Schulen antreten. Diese Art und Weise zu leben
scheint dem GroBteil der ,Aussteiger” wunderbare
Lebensqualitat zu bieten und der Verzichtauf Inter-
net, Fernsehen und derartiges scheint in keinster
Weise diesen Lebensstil zu triiben. Talkeetna bietet
gerade flr Fischer hervorragende Mdoglichkeiten,
die Zusammenkunft verschiedener Fliisse von ihrer
Lastan Lachsen, Forellen und anderem Getier zu be-
freien, und man sieht allabendlich in den Lodges,
wie groBe Kiihlboxen flr den Heimtransport vorbe-
reitet werden. Fir unsein Highlight war der Flug mit
einem mit Kufen ausgeriistetem kleinen Flugzeug
auf den McEldrew-Gletscher, wo wir landeten und
fliretwa eine halbe Stunde kurz vor dem Mount Mk-
Kinley-Gipfel eine Schneewanderung durchfiihren
konnten. Der anschlieBende Rundflug um den
Mount McKinley komplettierte dieses Erlebnis auf
die schonste Weise. Zurlick in Talkeetna taucht man
wieder inden Touristenstrom der unabldssig durch-
geschleusten Dampferbesatzungen ein, die mit Si-
cherheit das einsame Vergniigen dieser Landschaft
etwas triiben. Nach drei Tagen in Talkeetna ging es
weiterin Richtung Mount McKinley, diesist ein sehr
atemberaubender Abschnittder Reise undendetam




Eingang des Denali Nationalparks. Von dort wird
man mit Schulbussen zu den einzelnen Lodges ver-
teilt, die leider absolut kommerziell ausgestattet
sind.Auch hier trifft man aufdie 3- oder 4-Tage-Re-
gelung, eine individuelle Buchung fiir langer oder
flrkirzer wird de facto nicht erlaubt. Sehr touristen-
unfreundlich ist die tdgliche Aktivitatsaufteilung in
leicht, mittel oder schwer,ohnedasseinem die Mog-
lichkeit gegeben wird, individuell etwas mit einem
eigenen Fuhrer zu machen. Desgleichen scheint
entgegen klassisch-amerikanischer Gepflogenhei-
ten die Servicequalitdt und das Eingehen auf indivi-
duelle Wiinsche von Gasten eher untergeordnet zu
sein. Man ist einfach nicht darauf vorbereitet, dass
ein Gastirgendetwas anderes wollen kdnnte als ei-
nen Elch oder eine Baren zu sehen, und zwei Stun-
den spater wieder zufrieden abzureisen.

Nichtsdestotrotz waren unsere Tage im Denali Na-
tionalpark von auBergewohnlicher Schonheit, denn
wir hatten dasseltene Gliick, zwei komplett sonnige
Tage zu haben, die uns gerade zu Sonnenunter-
gangszeiten ein faszinierendes Panorama der
Mount McKinley-Kette boten. Um die beschwerli-
che Fahrt mit den Bussen vom Eingang des Natio-
nalparkes bis hin zum Wonder Lake als klassischem
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Endpunkt der StraBe durch den Nationalpark nicht
wieder zurlckfahren zu missen, bot sich die Még-
lichkeit, miteinem Kleinflugzeug aus dem Park wie-
der zurlick zum Eingang zu fliegen, von wo wir den
Panoramazug zurlck nach Anchorage bestiegen,
der mit gemutlichen 30 bis 40 Kilometern in der
Stunde die Landschaft durchschlangelte.

Leider war zu diesem Zeitpunkt der Himmel etwas
verhangen, sodass die umliegende Bergwelt im Ne-
bel verschwand. Zurlck in Anchorage blieben wir er-
neut im Hotel James Cook, um am nachsten Tag in
Richtung Juneau abzufliegen.

_Inside Passage

Dort bestiegen wir unseren kleinen Dampfer (insge-
samt zehn Passagiere) fiir eine sehr aufregende und
individuelle Reise durch die Inside Passage flr eine
Dauervoninsgesamt neun Tagen. Das Faszinierende
hierbei ist, dass nur mit diesen kleinen Booten wirk-
lich auch ganz stille abgelegene Buchten erreicht
werden konnen. Was mich beeindruckte war, dass
trotz der relativen Unerreichbarkeit dieser abgelege-
nen Buchten vollausgebaute Wanderwege, Hinweis-
schilder auf Flora und Fauna in erstklassigem Zu-
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stand vorhanden waren. Die Reise zu den beriihmten
Gletschern der Inside Passage gerdt mit einem solch
kleinen Schiff zu einer durchaus abenteuerlichen Ex-
kursion, da man bis fast an die Gletscherwand her-
anfahren kann, um den Gletscher aus nachster Néhe
zusehen. Und wenn ein Stiick Eis von der GroBe etwa
100 x 50 Meter abbricht, dann entsteht ein veritabler
Tsunami,dereinsolches40MeterlangesBootdurch-
ausdurchschittelt. AuchwennmanmitKajaksdurch
die Fjorde fahrt, wird einem sehr schnell die GroBe
dieserkleinen Eisberge bewusst. Die Veranstalter die-
ser Inside Passage-Safari heiBen American Safari
Cruises und spezialisieren sich auf diese sehr indivi-
duellenReisen, bietenan Bord ein Maximuman Kom-
fort mit hervorragendem Essen und, dies muss ge-
sagt werden, zum Gliick eine Passagiergruppe, die
gut zusammenpasste. Das Schlimmste auf solch ei-
nem kleinen Boot ist, dass sich Griippchen bilden
kénnen, die dann zusammen keinen SpaB haben. Die
neun Tage aufdem Schiff vergingen wie im Fluge, die
Bilder sprechen fir sich, und als wir zum Schluss in
die Landeshauptstadt Juneau einfuhren, wurden wir
von einem etwa 1.500 Passagiere fassenden Damp-
fer Uiberholt, der kurz vor uns am Dock anlegte und
die 30.000-Seelen-Gemeinde Juneau sprichwdrtlich
tberschwemmte. Juneau Ende August muss nicht

unbedingt das Ziel einer Reise sein, die Attraktivitat
haltsich gelinde gesagtin Grenzen, wirbefanden uns
auch nur einen halben Tag dort, um dann unsere
Riickreise nach Seattle anzutreten und damit den
Heimflug nach Europa.

_Reisefazit

InSummeist Alaska, wenn man esaufeigenen FiiBen
erleben mochte, das klassische Land des Ruck-
sacktouristen, mit wunderbaren Maglichkeiten,
zwischendurch angenehmen Luxus zu genieBen.
Wichtig ist, die Erwartungen nicht zu hoch anzuset-
zen wie man sie z. B. von Safaris in Afrika kennt, wo
das individuelle Eingehen auf den Gast sehr viel ho-
herausgepragtistals dies in Alaska maglich ist. Dort
wird sehr viel mehr auf den Durchschnittstouristen,
den Massentourismus gesetzt und man sollte tun-
lichst vermeiden, in diesen Strudel zu fallen, denn
man verpasst auf diese Weise in jedem Fall die Ein-
zigartigkeit des Landes._




i

Prof. Dr. Hans Behrbohm/Berlin (DE)

Prof. Dr. Axel Bumann/Berlin (DE)

Prof. Dr. Oliver Kaschke/Berlin (DE)

Prof. Dr. Eugene M. Tardy jr/Chicago (US)
Priv.-Doz. Dr. Dr. Steffen G. Kohler/Berlin (DE)
Priv-Doz. Dr. Joachim Quetz/Kiel (DE)

Dr. Dr. Peter Ehrl/Berlin (DE)

Dr. Matthias Kebernik/Konstanz (DE)

Dr. Achim W. Schmidt, M.Sc./Miinchen (DE

Wissenschaftliche Leitung/Vorsitz
Prof. Dr. Hans Behrbohm/Berlin (DE), Prof. Dr. Oliver Kaschke/Berlin (DE)
Priv-Doz. Dr. Dr. Steffen G. Kéhler/Berlin (DE)

- Themen (Fr) u.a.

- Die Wurzel der Rhinochirurgie in Berlin
- Die Rhinoplastik nach Trauma und Tumor -
- Schwierigkeiten bei der Nasenspitzenchirurgie
- Feintuning bei kleinen Desastern — neue Strategie und Instrumente
- Die Sinusbodenelevation und ihre Risiken
- Uberweiserorientierte DVT-Diagnostik fiir Zahnmedizin und HNO-Heilkunde
- Die Entwicklung der dreidimensionalen Diagnostik in der Zahnmedizin
- Kieferhohlenbefunde — welche sind therapiepflichtig?
- Kieferhohlenbefunde - Sinuslift ja oder nein?

Nose, Sinus & Implants

29./30. Oktober 2010 | Berlin | Hotel Palace Berlin/Charité Berlin

| i

zu folgenden Schwerpunkten

- Zugange und Techniken bei
der Septimplastik

- Zugange in der Rhinoplastik

- Gewinnung von Implantaten

- Osteotomien

State of the Art

- ICMIC - neue Optionen fir die Sanierung der Kieferhohle vor dem Sinuslift

- Organisatorisches

Kongressgebiihren Freitag, 29. Oktober 2010
HNO-Arzte/Zahnéarzte
Assistenten

100,~ € zzgl. Mwst.
75~ € zzgl. MwSt.
Tagungspauschale* 50, € zzgl. Mwst.

Teilnahme nur am Interdisziplindren Podium 50,~ € zzgl. Mwst.
* Umfasst Kaffeepause, Tagungsgetranke, Mittagessen. Die Tagungspauschale ist fur jeden
Teilnehmer zu entrichten.

Kongressgebiihren Samstag, 30. Oktober 2010 (Préparationsworkshop)
Arzte 400,~ € zzgl. MwSt.
Assistenten 300, € zzgl Mwst.

Veranstalter/Anmeldung

OEMUS MEDIA AG, HolbeinstraBe 29, 04229 Leipzig
Tel: 03 41/4 84 74-3 08, Fax: 03 41/4 84 74-2 90
event@oemus-media.de, www.oemus.com

Fortbildungspunkte — Arzte
Bis zu 17 Fortbildungspunkte der Berliner Arztekammer.

Fortbildungspunkte — Zahnérzte

Die Veranstaltung entspricht den Leitsatzen und Empfehlungen der KZBV
vom 23.09.05 einschlieBlich der Punktebewertungsempfehlung des Bei-
rates Fortbildung der BZAK und der DGZMK. Bis zu 8 Fortbildungspunkte.

Veranstaltungsort Freitag, 29. Oktober 2010
Hotel Palace Berlin

Budapester StraBe 45, 10787 Berlin

Tel.: 0 30/25 02-0, Fax: 0 30/25 02-11 99

Veranstaltungsort Samstag, 30. Oktober 2010
(Praparationsworkshop)

Charité Berlin, Campus Charité Mitte (CCM)
Institut fur Anatomie (CC2), PhilippstraBe 12

Ubernachtungsmaglichkeit im Hotel Palace

Reservierung bitte direkt im Hotel unter dem Stichwort: ,0emus Media“.
Das Abrufkontingent ist guiltig bis 29. Juli 2010.

Tel: 0 30/25 02-11 90, Fax: 0 30/25 02-11 99

Zimmerpreise
EZ 159,00 € * exkl. Fruhsttck
* Frahsttick 29,00 € pro Person

DZ 169,00 € * exkl. Frihstiick

Zimmerbuchungen in unterschiedlichen Kategorien
PRS Hotel Reservation, Tel.: 02 11/51 36 90-61, Fax: 02 11/51 36 90-62
E-Mail: info@prime-con.de oder online www.prime-con.de

Anmeldeformular per Fax an

03 41/4 84 74-2 90

=3

Fur Nose, Sinus & Implants am 29./30. Oktober 2010 in Berlin melde ich folgende Personen verbindlich an:
(Zutreffendes bitte ausfiillen bzw. ankreuzen)

oder per Post an

OEMUS MEDIA AG
HolbeinstraBe 29

0 ganztagig

T Interdisziplinéres Podium 7 Praparations-WS
Titel, Name, Vorname, Tatigkeit Freitag Samstag

m} ganztéigig

7 Interdisziplinéres Podium 7 Praparations-WS
Titel, Name, Vorname, Tétigkeit Freitag Samstag

Praxisstempel

04229 Leipzig
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Die Allgemeinen Geschéftsbedingungen fiir Nose, Sinus & Implants
erkenne ich an.

Datum/Unterschrift

E-Mail:
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Erscheinungsweise/Bezugspreis

face international magazine of orofacial esthetics erscheint 4 x jahrlich. Der Bezugspreis betragt fur ein Einzelheft 10 € ab Verlag zzgl. gesetzl. MwSt. und Versandkosten. Jahresabonnement im
Inland 35€ abVerlag zzgl. gesetzl. MwSt. und Versandkosten. Kiindigung des Abonnements ist schriftlich 6 Wochen vor Ende des Bezugszeitraumes mdglich. Abonnementgelder werden jahr-
lich im Voraus in Rechnung gestellt. Der Abonnent kann seine Abonnement-Bestellung innerhalb von 14 Tagen nach Absenden der Bestellung schriftlich bei der Abonnementverwaltung
widerrufen. Zur Fristwahrung geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs (Datum des Poststempels). Das Abonnement verléngert sich zu den jeweils giiltigen Bestimmungen um ein

Jahr, wenn es nicht 6 Wochen vor Ende des Bezugszeitraumes gekiindigt wurde.

Verlags- und Urheberrecht:

Die Zeitschrift und die enthaltenen Beitrdge und Abbildungen sind urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung ist ohne Zustimmung des Verlegers und Herausgebers unzuldssig und
strafbar. Dies gilt besonders fiir Vervielfiltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung und Bearbeitung in elektronischen Systemen. Nachdruck, auch
auszugsweise, nur mit Genehmigung des Verlages. Bei Einsendungen an die Redaktion wird das Einverstandnis zur vollen oder auszugsweisen Verdffentlichung vorausgesetzt, sofern
nichts anderes vermerkt ist. Mit Finsendung des Manuskriptes gehen das Recht zur Versffentlichung als auch die Rechte zur Ubersetzung, zur Vergabe von Nachdruckrechten in deut-
scher oder fremder Sprache, zur elektronischen Speicherung in Datenbanken, zur Herstellung von Sonderdrucken und Fotokopien an den Verlag tber. Fiir unverlangt eingesandte Bii-
cher und Manuskripte kann keine Gewéahr iibernommen werden. Mit anderen als den redaktionseigenen Signa oder mit Verfassernamen gekennzeichnete Beitrédge geben die Auffas-
sung der Verfasser wieder, die der Meinung der Redaktion nicht zu entsprechen braucht. Der Verfasser dieses Beitrages tragt die Verantwortung. Gekennzeichnete Sonderteile und An-
zeigen befinden sich auBerhalb der Verantwortung der Redaktion. Fiir Verbands-, Unternehmens- und Marktinformationen kann keine Gewéhr tibernommen werden. Eine Haftung fiir
Folgen aus unrichtigen oder fehlerhaften Darstellungen wird in jedem Falle ausgeschlossen. Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Handelsnamen, Firmennamen, Warenbezeichnungen
und dergleichen in dieser Zeitschrift berechtigt auch ohne besondere Kennzeichnung nicht zu der Annahme, dass solche Namen und Bezeichnungen im Sinne der Warenzeichen- und

Warenschutzgesetzgebung als frei zu betrachten seien und daher von jedermann benutzt werden diirfen. Gerichtsstand ist Leipzig.
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Ja, ich mochte face im Jahresabonnement
zum Preis von 35,00€*/Jahr beziehen.

Die Lieferung beginnt mit der nachsten Ausgabe
nach Zahlungseingang (bitte Rechnung abwar-
ten) und verldngert sich automatisch um ein
weiteres Jahr, wenn nicht sechs Wochen vor
Ablauf des Bezugszeitraumes schriftlich gekiin-
digt wird (Poststempel geniigt).

Antwort per Fax 03 41/4 84 74-2 90 an
OEMUS MEDIA AG oder per E-Mail an
grasse@oemus-media.de

HolbeinstraBe 29, 04229 Leipzig, Tel.: 03 41/4 84 74-0, Fax: 03 41/4 84 74-2 90, E-Mail: grasse@oemus-media.de

i

Abonnieren Sie jetz

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 interdisziplindre 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 eréffnen sich in der Kombination verschiedener Disziplinen véllig
neue Mdglichkeiten.

Diesen Zukunftstrend begleitet die seit Marz 2007 4-mal jéhrlich
erscheinende Fachzeitschrift ,face” international magazine of orof

Name, Vorname

Firma

Strale

PLZ/Ort

E-Mail Unterschrift

Widerrufsbelehrung: Den Auftrag kann ich ohne Begriindung innerhalb von 14 Tagen ab Bestellung bei der
OEMUS MEDIA AG, Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig, schriftlich widerrufen. Rechtzeitige Absendung geniigt.

Unterschrift

OEMUS MEDIA AG S
A1y
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KARL STORZ GmbH 32 Tuttlingen/Deutschland, Telefon: +49 (0)7461 708-0,

4

STORZ Endoskop Au aBe 1;18/'1‘)‘61 3 ‘3=0 Wien/C")sterreich,_'Ijel.: +43/1/715 604



