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Editorial _face

Prof. Dr. Giinter Germann

Asthetische Chirurgie =
,,Lifestyle-Chirurgie*

_Keine Disziplin der Plastischen Chirurgie wird, gerade von AuBenstehenden, so kritisch beleuchtet wie die
Asthetisch-Plastische Chirurgie. Nicht zu selten wird in Medien, die fiir sich einen gewissen intellektuellen
Anspruch formulieren, Asthetische Chirurgie gleichgesetzt mit Lifestyle-Medizin. Liest man sorgfltig, findet
man Begriffe wie ,Erflllungsgehilfe der Modeindustrie, neue Trends werden am Kdrper umgesetzt”, ,Heute
dicke Lippen, morgen betontes GesaB" oder ,Plastische Medizin als Auftragsmedizin”

Die ernsthaften Plastischen Chirurgen unter den dsthetisch tatigen Kollegen bemihen sich seit Jahren, diese
Vorurteile auszuraumen und weisen unermudlich aufdie, dochin vielen Fallen positiven, Auswirkungen fir die
Gesamtbefindlichkeit der Patienten hin, wenn Asthetische Chirurgie seriés indiziert und durchgefiihrt wird.
Nattrlich ist es dabei nicht hilfreich, dass erst kiirzlich wieder tagelang Meldungen durch die Presse geister-
ten, dass jetzt endlich eine bestimmte Form der Rhinoplastik Millionen von Chinesen begliicken soll. Solche
Vorhaben, und seien es auch nur laut geduBerte Gedanken, sind fiir die Gegner der Asthetisch-Plastischen
Chirurgie natirlich ein ,gefundenes Fressen”.

Unbestritten istsicher, dass dsthetisches Empfinden und der Versuch, das eigene Aussehen zu verbessern und
den Traditionen bzw. ,Wertevorstellungen des Stammes" anzupassen, eine schon seit Jahrtausenden doku-
mentierte, festgehaltene Eigenschaft des Menschen ist.

Wie sonst ist es zu erkldren, dass sich schon vor 5.000 Jahren Hinweise auf Schminktechniken gefunden ha-
ben und Techniken zur Beeinflussung auch der Kdrperform schon in friihen Stufen des Homo sapiens Gblich
waren. Dies mag kulturgeschichtlich von Interesse sein und die Basis flr eine philosophische Diskussion
bieten. Der Frage aber, ist Asthetische Chirurgie bloBe Lifestyle-Chirurgie, miissen wir uns heute akut stellen,
wobei die Rolle der Asthetischen Chirurgie sorgfaltig definiert werden muss.

Im vorliegenden Heft beschaftigt sich ein Artikel ausfihrlich mit dieser Frage und dem Versuch, basierend auf
dem Bild dieser Disziplin in den Medien, zumindest grundsatzliche Antworten zu geben.

Prof. Dr. Glinter Germann
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Fachbeitrag _Rninochirurgie

... Cyrano kommt, die
Nase 1st schon da ...

Die asthetisch-funktionelle Reduktionsplastik bet tiberprojizierten und
funktionellen Spannungsnasen —Teil 1. Klinische Anatomie und Indikationen

Autor_Prof. Dr. Hans Behrbohm, Berlin

Abb. 1a-c_ Jugendbild einer
jungen Biihnenkiinstlerin mit
liberprojizierter Nase. Damals war es
durchaus Ublich, Abformungen des
Gesichtes anzufertigen, um daraus
Gipsmodelle zur praoperativen
Befunddokumentation und Opera-
tionsplanung zu erstellen.

_In dem romantisch-komddiantischen Versdrama
Cyrano de Bergerac von Edmond Rostand (1897) lei-
det der Titelheld unter einer riesigen Nase.

Spotter dartiber sterben in Duellen. Er ist in seine gut
aussehende Cousine Roxane verliebt, wagt wegen sei-
nesStigmasjedoch nicht,sichihrzu offenbaren. Statt-
dessen unterstiitzter Christian von Neuvillette, der die
Zuneigung von Roxane genieBt, indem er an seiner
Stelle Gedichte verfasst, die die Begehrte betoren ...
Die Gestaltdes Cyranozeigtexemplarisch dengroBen
Leidensdruck, der von einer GroBnase oder tiberpro-
jizierten Nase ausgehen kann. Die Betroffenen emp-
findensehr friih die Stérung der Gesichtsasthetik und
winschen sich eine Reduktion des dominierenden
und den Gesichtsausdruck prdgenden Gesichtsmerk-

mals. Insofern gehort diese Formvariante auch heute
zu den wichtigen Indikationen der dsthetischen Rhi-
noplastik. Haufig ist die tberprojizierte Nase mit ei-
nem funktionellen Phdnomen verbunden - der sog.
funktionellen Spannungsnase. Uberprojizierte und
funktionelle Spannungsnasen werden durch Uber-
schussbildungen der knorpeligen Nase charakteri-
siert. Das zentrale Problem ist ein tiberlanger Sep-
tumknorpel in baso-dorsaler Richtung in Verbindung
mit hyperplastischen Dreiecksknorpeln. Beide Knor-
pel entwickeln sich gemeinsam aus einer Anlage. Ty-
pischistdeshalbeine kombinierte Hyperplasie, die oft
auch die Flugelknorpel betrifft. Dieses Wachstum
fuhrt zu einer Anhebung des gesamten Nasenrii-
ckens. Die Nasenpyramide ist schmal und erinnertan
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die Wélbung des hohen schmalen gotischen Spitzbo-
gens. Durch die Uberschussbildungen entsteht ein
dysharmonisches Verhiltnis zwischen Nase und
Gesicht. Sie ist zu groB und zu hoch, tberprojiziert.
Unabhangig von der GroBe der Nase kann nur die
Nasenspitze Gberprojiziert sein. (Abb. 3)

_Messen der Uberprojektion

Joseph verwendete den Profilwinkel als MaB fir die
Projektion einer Nase. Den Profilwinkel bestimmte er
durch den Schnittpunkt zweier Geraden. Die erste
Gerade war die Tangente zwischen Glabella und
Kinn, die zweite eine Tangente an den Nasenriicken.
Den normalen Profilwinkel gab er zwischen 23 und
37 Grad an (Abb. 2).

Fachbeitrag _Rhinochirurgie
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Goode empfahl das Verhiltnis von Nasenldnge, ge-
messen als Abstand zwischen Nasion und Prona-
sale, und Projektion gemessen zwischen dem Sulcus
alaris und dem Pronasale zur Beurteilung von Un-
ter- und Uberprojektion der Nase bzw. der Nasen-
spitze. Als normal wurde dabei eine Verhaltniszahl
von 0,55-0,60 angegeben (Abb. 3).

Baud gab eine Methode zur Beurteilung des Profils
an. Er schlug einen Kreis mit dem Radius Meatus
acusticus externus - Pronasale (Tip defining Point)
um das Gesicht und priifte die Lagebeziehung von
drei wesentlichen Profilpunkten (Pronasale, Pogo-
nium, Stirn-Haargrenze).

Im Idealfall liegen die drei wichtigen Profilpunkte
auf der Kreisbahn. Nach unseren Erfahungen ist das
Porion am oberen Tragus bzw. Gehdérgangsrand als

Abb. 3

Abb. 1 d, e_ Bild der Patientinim
mittleren Lebensalter nach zwei
Nasenkorrekturen. Durch Absenkung
des Nasenriickens ohne Beriicksich-
tung der Stellung der Nasenspitze
entstand ein deutlicher Eindruck der
Uberprojektion der Nase, Pinocchio-
Effekt.

Abb. 11, g_ Situation zwei Jahre
nach Revisionsoperation mit
Deprojektion der Nasenspitze und
Reduktion des Nasenriickensin
Sliding-Technik.

Abb. 2_ Profilometer nach

Joseph zur direkten Bestimmung des
Profilwinkels.

Abb. 3_ Mdglichkeiten zur
Bestimmung der Projektion:

a: Methode nach R. Goode, b: Modifi-
zierte Methode nach C. Baud. Inner-
halb des Gesichtskreises — Normal-
nase, auBerhalb der Gesichtskreises
— (iberprojizierte Nase.

aund b: Schwarz — Normalnase, rot —
funktionelle Spannungsnase ohne
Uberprojektion, blau — {iberprojizierte
Spitze, griin — liberprojizierte funktio-
nelle Spannungsnase.
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Fachbeitrag _Rninochirurgie

Abb. 4 a, ¢_ Junge Patientin mit
typischer tberprojizierter Nase durch
Hyperplasie mehrerer Strukturele-
mente. Der vordere Septumwinkel
liberragt den Tip defining Point.

Die Spitze verliert an Definition. Der
Double break geht verloren. Der
Nasenriicken wird durch einen
knorpelig-kndchernen Hocker cha-
rakterisiert. Der Nasolabialwinkel ist
stumpf und verstrichen. Die Ober-
lippe erscheint verkiirzt.

Abb. 4 b, d_ Postoperatives Resultat
drei Jahre durch Reduktionsplastik
(offene Technik).

Abb.5a-f_Stadien der
Spannungsnase.

a_Normalnase,

b_ kompensierte Spannungsnase,
¢_ dekompensierte Spannungsnase
mit Spitzenptose,

d_ normale Stellung der
Fliigelknorpel,

e_ Spannungsnase mit Steilstellung
der Nasenldcher und beginnender
Obstruktion der Nasenklappe,
f_hochgradige Obstruktion der
Nasenklappe mit Kollapsneigung der
Nasenklappe und Spitzenptose.
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Mittelpunkt des Gesichtskreises besser geeignet. In

dieser modifizierten Form hatsich unsdiese Methode

im Alltag sehr bewahrt, weil sie die Beurteilung der

NaseimVerhaltniszum Kinn und zur Stirnschnellund

zuverlassig ermdglicht (Abb.4a-d).

Folgende Aussagen sind moglich:

_ Besteht eine Uberprojektion der Nase oder der
Spitze?

_ Besteht eine Progenie oder ein fliehendes Kinn?

_ Welchen Einfluss hat die Stirn auf das Profil?

_Die funktionelle Spannungsnase

Der Begriff funktionelle Spannungsnase bezeichnet
immer ein morphologisches und funktionelles Pro-
blem.

a) Funktionelle Indikationen

Meist bestehen schmale, typisch verdnderte Nasen-
|[ocher, die keine ovaldre, sondern eine schlitzfor-
mige Form besitzen und in ein hohes ,gotisches"

Abb. 5 d)

Vestibulum nasi fihren. Dahinter zeigen sich medi-
alisierte laterale Schenkel der Fligel- und Dreiecks-
knorpel. Diese fiihren zu einer Einengung der Na-
senklappe. Die Nasenklappe wird durch den freien
Rand des Dreiecksknorpels und den Septumknorpel
gebildet. Sie 6ffnet sich normalerweise mit einem
Winkel von ca. 15 Grad. Bei funktionellen Span-
nungsnasen ist der Winkel geringer, was allein
schon zu einer Behinderung der Nasenatmung
fihrt. Bei forcierter Nasenatmung resultieren An-
saugphdnomene, die zu einem Kollaps der Nasen-
klappe, verbunden mit hochgradiger nasaler Ob-
struktion, fihren. Bereits geringgradige hohe Sep-
tumdeviationen wirken sich bei solch engen Ver-
haltnissen aerodynamisch stark aus und verstarken
die eingeschrankte Nasenatmung. Dem Begriff Na-
senklappe steht heute der Begriff der Nasenklap-
penregion gegeniber. Dieser schlieBt die membra-
nose Verbindung zum Fligelknorpel mit dessen
freienkranialen Rand und den funktionell wichtigen
Kopf der unteren Nasenmuschel mit ein.

e) f)
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b) Asthetische Indikationen

Die funktionelle Spannungsnase wird durch eine
Hyperplasie des Septumknorpels charakterisiert. Ty-
pischerweise ist dieser in dorso-basaler Richtung zu
lang und flhrt zu einer Aufrichtung der Dreiecks-
knorpelund desknorpeligen Nasenrtickens. Derknor-
pelige Nasenrlcken ist typischerweise konvex oder
kannineinen knorpeligen Hocker tibergehen, dersich
imRhinion knéchern fortsetzt. Je nach GréBe des Ho-
ckers wird der Nasofrontalwinkel verkleinert. Nicht
selten sind die Hyperplasien der einzelnen Knorpel
auch mit einem vergréBerten Ldngenwachstum ver-
bunden, was zum Eindruck der Langnase flihrt.

Je nach anatomischer Situation entstehen bei der
funktionellen Spannungsnase typische Veranderun-
gen der Supratip-Tipregion. Der Supratip point wan-
dertauf das Niveau der Tip defining points. Die Spitze
verliertan Definition. Im Bereich der Nasenspitze zie-
hen elastische Fasern von der Corium-Schicht der

points unter das Niveau des Supratip points in Héhe
des vorderen Septumwinkels.

Dieses Absinken der Spitze wird als Ptose bezeichnet.
Wenn man den Tip defining point durch eine Gerade
mit dem Supratip point verbindet, so kehren sich die
Winkel der Nasenspitzentangente im Vergleich zur
Jdealnase” um. Obwohl dieser Hohenunterschied im
Niveau der Tip- und Supratip-Region nur ein bis zwei
Millimeter betragen kann, ist seine Auswirkung auf
die Asthetik der Nasenspitze und sogar das ganze
Gesicht erheblich (Abb. 5a-f, Abb. 6a-h).

In der kommender Ausgabe von der face folgt Teil 2:
Analyse und chirurgische Lésungen._

Literatur

Hans Behrbohm, M.Eugene Tardy Jr.:
Funktionell-dsthetische Chirurgie der Nase
Thieme, 2003, 244 Seiten

Hautbiszum Corium des Vestibulum nasi. Die Hautist face

hier schwer verschiebbar. Wenn die Hyperplasie des
kaudalen Septums von den elastischen und kollage-
nen Fasern der Haut tiber der Spitze und den Binde-
gewebsfasern zwischen Septum und Fligelknorpeln,
Dreiecks- und Flugelknorpeln und dem membrand-
sen Septum nicht mehr ,gehalten” bzw. kompensiert
werden kann, kommt es zum Absinken des Tip definig

Prof. Dr.Hans Behrbohm
Privatpraxis am Kurfirstendamm
Kurflirstendamm 61

10707 Berlin

www.ku61.de

Abb. 6 a—h_ Patientin mit
funktioneller Spannungsnase und
Nasenklappenstenose.

a, b_ pré- und postoperative Ansicht
vonvorn,

¢_ praoperatives Profil,

d_ postoperatives Profil, zwei Jahre
nach Septorhinoplastik. Deprojektion
der Nasenspitze, Absenken der
Supratip-Region, dadurch Supratip
break, Erhalten eines hohen,
individuellen Nasenriickens,

e_ praoperative Ansicht der
Nasenbasis,

f_postoperative Ansicht der
Nasenbasis mit Erweiterung des
Naseneingangs und der Nasen-
klappe,

g_rechte Nasenklappe préoperativ
bei Ruheatmung,

h_rechte Nasenklappe préoperativ
bei forcierter Inspiration (0°-0ptik,
Karl Storz, Tuttlingen).
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Fachbeitrag _| KG-Spalten

Nasendeformitaten bei Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalten
und 1hre chirurgische Korrektur

Autoren_Priv.-Doz. Dr. Dr. Niels Christian Pausch, Prof. Dr. Dr. Alexander Hemprich, Priv.-Doz. Dr. Dr. Thomas Hierl, Leipzig

_Unter den angeborenen Fehlbildungen des
Gesichts stehen die Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten
aufgrund ihrer Haufigkeit an erster Stelle. Weltweit
wird die Pravalenz dieser Anomalie unter Erfassung
der verschiedenen Expressionen (Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalten, Lippen-Kiefer-Spalte, Lippen- und
Gaumen-Spalte) auf ca. 1 auf 500 bis 1 auf 700
Lebendgeburten geschatzt.2” Allein fiir Deutschland
isteine Zahl von circa 135.000 betroffenen Patienten
anzunehmen. Die operative Rehabilitation der
spaltbedingten Dysplasien soll die requldre Anatomie
wiederherstellen, um sowohl funktionell als auch
asthetisch gute Resultate zu erzielen. Durch den
heute (blichen friihzeitigen Spaltverschluss, die
Maglichkeiten der Kieferorthopadie einschlieBlich
der kieferchirurgischen MaBnahmen wie Knochen-
verpflanzungen bzw. kieferverlagernde Operationen
sowie die prothetischen Versorgungsmdglichkeiten
durch Implantate ist dieses Ziel in vielen Féllen auch
erreichbar.®%24 Die Korrektur einer eventuell beste-
henden spaltbedingten Nasendeformitdt gilt in-
dessen auch heute noch als technisch schwierig.?”
Gleichwohl ist dieser Eingriff fiir viele Patienten ein
besonders wichtiger Teil der operativen Rehabilita-
tion.® Das asthetische Hauptproblem bei der unila-
teralen Spaltbildung ist die Symmetriestérung der
Nase, hdufig kombiniert mit einem Pseudohdcker
sowie einer Verbreiterung, Abflachung bzw. mangel-

haften Projektion der Nasenspitze. Bei der bilateralen
Spaltbildung steht dagegen die symmetrische Ab-
flachung und Verbreiterung des Nasengeriistes bei
meist stark verkiirzter Kolumella im Vordergrund.

Ein wichtiger Schliisselreiz fiir die mangelhafte At-
traktivitdtder Spaltnase ist offenbar die Imitation von
Altersmerkmalen. Eine eingezogene diinne Oberlippe,
eine herabhangende plumpe Nasenspitze oder auch
ein Nasenhocker sind keine Attribute jugendlicher
Anmut, sondern werden unwillkiirlich dem hoheren
Lebensalter zugeordnet.”” Unsere Spaltpatienten
streben jedoch nach einem erfolgreichen Abschluss
der Rehabilitation mit Beginn der Volljahrigkeit, um
mit guten Voraussetzungen Berufs- und Partnerwahl
beginnen zu konnen. Es ist daher ein wichtiges An-
liegen, die zum Zeitpunkt der Rhinoplastik zumeist
jugendlichen Patienten so weit wie mdglich von
ihrem Makel zu befreien.

Die Schwierigkeit der Spaltnasenkorrektur liegt letzt-
lich in der abweichenden Anatomie der Nase und des
Oberkiefers.’2” In Abhdngigkeit von der primaren
Spaltbreite bzw. der jeweiligen Spaltformel kann die
Nase bei isolierten, unvollstandigen Lippenspalten
praktisch gar nicht betroffen sein; bei vollstandiger
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte liegen indessen regel-
maBig ganz erhebliche Deformierungen vor (Abb.1).
Bedingt durch die notwendigen Voroperationen zum
Verschluss der Spaltbildung resultieren neben der ei-

Abb. 1_ Unilaterale linksseitige
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte

(1. Lebensjahr), noch unversorgt.
Abb. 2_ Spalttypische Nasendys-
plasie bei unilateraler Spaltbildung
im 18. Lebensjahr.
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Abb.3

Abb. 4

.Abb. 3_ Gabellappenplastik bei
bilateraler LKG-Spalte (nach Burian).
Abb. 4_VY-Plastik bei unilateraler
LKG-Spalte (nach Potter/Bardach).
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gentlichen Defektbildung nach Wachstumsab-
schluss (Abb. 2) zudem noch Narben im Bereich der
Kolumella und des Nasenbodens, die eine Modifika-
tiondersonstbeiRhinoplastiken tiblichen Bausteine
erfordern.4>1521.3435 Neben der dsthetischen Ver-
besserung ist die Wiederherstellung einer normalen
Nasenatmungein Grundanliegen der Rhinoplastik.3®
RegelmaBig wird daher im Rahmen dieses Eingriffs
auchdieinnere NaseindieKorrektureinbezogen,um
Schwellgewebe zu reduzieren und die dsthetisch er-
winschte Verkleinerung des Nasenvolumens zu
kompensieren. Mitunteristesnotwendig, die Rhino-
plastik mit speziellen flankierenden Eingriffen (zum
Beispiel einer Kieferspaltosteoplastik zur Augmen-
tation der spaltseitigen Nasenapertur) zu kombinie-
ren. Falls die Notwendigkeit einer kieferverlagern-
den Operation, insbesondere einer Oberkieferosteo-
tomie inder Le Fort |-Ebene, abzusehen ist, sollte ein
derartiger Eingriff stets vor der Rhinoplastik erfol-
gen, da sich andernfalls die mihsam erreichte Kon-
figuration der Nasenbasis erheblich verschieben
kann.

Inunserer Einrichtung werden proJahrdurchschnitt-
lich 40 Nasenkorrekturen bei spaltbedingter Nasen-
dysplasie vorgenommen. Das Alter der Patienten liegt
iblicherweise zwischen 18 und 60 Jahren. Uber
90 Prozent der Patienten sind zwischen 18 und 30
Jahre alt. In Ausnahmeféllen kann bei Madchen ab
dem vierzehnten, bei Jungen ab dem sechzehnten
Lebensjahr eine Basisrhinoplastik mit den Gblichen
Osteotomien und Verdnderungen des knorpeligen
Nasengeristes erfolgen.'®

Inder Regel wird dabeidie Rhinoplastik tiber einen of-
fenen Zugang unter Einbeziehung der Lippennarbe
durchgeflihrt. Aufbauend auf altere Techniken™?!
gehen die meisten der heute Giblichen Schnittgeome-
trien zur Nasen-Lippen-Korrektur beibilateraler LKG-
Spalte auf Empfehlungen von Burian (1954) bzw.
Stellmach (1973)% bzw. bei unilateraler LKG-Spalte
auf Publikationen von Potter (1954) und Bardach
(1987)"18 zuriick (Abb. 3 und 4). Viele Modifikationen
greifen diese Techniken auf.'% Das innewohnende
Prinzip der VY-Verschiebung erscheint aus unserer
Sicht bis heute am besten fiir die Rekonstruktion der
fastimmerverkirzten Kolumella geeignet zu sein. Bei
ausgepragt defizitdrer Kolumella (Abb. 5 und 6) geht
die rhinoplastische Rekonstruktion dieser Struktur
hiufig zulasten der Oberlippe (Abb. 7 und 8). Hier ist
dann eine Sekundarkorrektur der Lippennarbe, z.B.
ein Jahr nach der Rhinoplastik, angezeigt.

Eine totale Beseitigung aller spaltbedingten Makel,
insbesondere der Nase, ist allerdings unrealistisch.
Dies muss im Vorfeld mit dem Patienten besprochen
werden, um unrealistische Erwartungen zu ddmpfen.
Insbesondere bei der Korrektur der Symmetrie-
stérung im Bereich des Naseneingangs bei unila-
teraler Spaltbildung sind haufig kleine Kompromisse
notig. Untersuchungen haben ergeben, dass Spalt-
patienten vor allem die beim Blick von unten in die
Nasenldcher hinein haufig vorzufindende Asymme-
trie als stérend empfinden. Dieser Blickwinkel spielt
jedoch in der Umgebung des Betroffenen, alsoim All-
tag,einenuruntergeordnete Rolle. Die Umweltachtet
bei der ersten Betrachtung eines bisher unbekannten



Gesichtes eher auf die allgemeine Form der Nase bzw.
deren Breite und Profil. Diesist vielen Patienten nicht
bewusst, da sie ihr Profil oder Halbprofil nur mithilfe
vonzweiSpiegelneinsehenkdnnen.Gemessenanden
teilweise erheblichen Formfehlern der Nase bei Lip-
pen-Kiefer-Gaumen-Spalten sind die Vorstellungen

Fachbeitrag _| KG-Spalten

und Winsche der betroffenen Patientengruppe
allerdings meist rational und nachvollziehbar. In
Spaltpatienten begegnen uns fast nie narzisstische
Persdnlichkeiten mit unerfillbaren, Ubertriebenen
Erwartungen. Es dominieren hier Patienten mit dem
ganz normalen berechtigten Wunsch, ein verbes-

Abb. 5 und 6_ Patient (18 Jahre) mit
bilateraler LKG-Spalte, praoperativ.
Abb. 7 und 8_ Gleicher Patient zwei
Jahre postoperativ nach Septorhino-
plastik.

Abb. 9 und 10_ Patientin (16 Jahre)
mit unilateraler LKG-Spalte,
prdoperativ.

Abb. 11 und 12_ Gleiche Patientin
zwei Jahre postoperativ nach
Septorhinoplastik.
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sertes, vielleicht auch nur unauffalligeres Erschei-
nungsbild zu erlangen. Sie kennen sich nur mit dem
Makel und haben sich in vielen Fallen sehr gut damit
arrangiert. Da Spaltpatienten eben nicht kleinste
Méngel der Gesichtsadsthetik antizipieren und hierftr
nach Vokabular suchen, fallt es ihnen im Beratungs-
bzw. Aufklarungsgesprach mitunter schwer, genauzu
benennen, was genau sie an ihrer Nase stort bzw. wie
diese nach der Korrektur aussehen soll. Hier gilt es,
besonders behutsam die asthetische Problematik zu
erkldren und Gber die technischen Moglichkeiten zu
deren Beseitigung zu informieren.

Die Korrektur der spaltbedingten Nasendysplasie ist
heute ein Eingriff mit sehr guter Aussicht auf

Nasenform, ja selbst eine ,Typdnderung” anzu-
streben. Anders als bei rein dsthetischen Rhinoplas-
tiken sonstiger Patienten, bei denen es wiin-
schenswerterscheinen kann, die persénliche Charak-
teristik einer Nase in abgemilderter Form zu be-
wahren, finden wir bei der ,Spaltnase” haufig eine so
beeintrachtigende Dekonfiguration, dass die Beseiti-
gung dieser Mangel ein nachvollziehbares Ziel ist.
Gelingt dabei eine ,lGberdurchschnittlich” attraktive
Nasenform, so vermag solch ein Ergebnis sogar
kleinere andere Schonheitsfehler (Narben, Lippen-
form, Kieferrelation) zu relativieren.

Weitere technische Verbesserungen der Methodik
werden kiinftig die Akzeptanz dieser Operation er-
héhen und den Patienten zu einem AuBeren ver-
helfen, das ihrem Alter und ihrem Lebensgefiihl
entspricht._

gz;rgb;[ge?rzsitrafie . Verbesserung der stérenden Anomalien (Abb. 9-12).
paig Nach Auffassung der Autoren ist es hierbei gerecht-
fertigt, bei der Planung des Eingriffes eine idealisierte

Literatur

[1] Bardach J, Salyer K, Jackson | (1987) Correction of nasal deformity associated with
unilateral cleft lip. In Bardach J und Salyer K (Hrsg.): Surgical techniques in cleft lip and
palate. Year Book Medical Publishers, Chicago: 68

[2] Bernheim N, Georges M, Malevez C, De Mey A, Mansbach A (2006) Embryology and
epidemiology of cleft lip and palate. B-ENT 2 (4): 11-9

[3] Breier T, Hemprich A, Becker R (1993) Methodische Aspekte bei der Korrektur der
spaltbedingten Nasendysplasie. Dtsch Z Mund Kiefer Gesichtschir. 17: 32—6

[4] GubischW (1997) Principles of cleft nose correction. Laryngorhinootol. 76 (11): 682—5
[5] GubischW, Bromba M (1994) A personal rhinoplasty concept for patients with cleftlip,
jaw, palate. Laryngorhinootol. 73 (11): 597-602

[6] Gubisch W (1989) Cleft nose correction in unilateral cleft formation. HNO 37 (10):
415-22

[7] Gundlach KK, Maus C (2006) Epidemiological studies on the frequency of clefts in
Europe and world-wide. J Craniomaxillofac Surg. 34 (2): 1-2

[8] Hemprich A (2000) Sekunddroperationen bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. Mund
Kiefer Gesichtschir. 4 (1): 61-7

[9] Hemprich A (1995) Das Leipziger Konzept zur funktionellen Rehabilitation von Patien-
ten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. Dtsch Z Mund Kiefer Gesichtschir. 19: 185190
[10] Huffmann WG, Lierle DM (1949) Studies on the pathologic anatomy of the unilateral
hare-lip nose. Plast Reconstr Surg. 4. 225-34

[11] Joseph J (1931) Nasenplastik und andere Gesichtsplastiken. Curt Kabitzsch-Verlag
Leipzig: 7,20,118,392

[12] Nolst Trenité GJ, Paping RH, Trenning AH (1997) Rhinoplasty in the cleft lip patient.
Cleft Palate-Craniofacial J. 34 (1): 6368

[13] Nolst Trenité GJ (2002) Secondary rhinoplasty in the bilateral cleft. Facial Plast Surg.
18(3): 179-86

[14] Nolst Trenité GJ (2006) Secondary rhinoplasty in the cleft lip patient.B-ENT
2(4):102-8

[15] Ohara H, Nakajima T, Ogata H, Ishii N, Shimizu Y (2008) Alar groove plasty using a
subcutaneous flap technique in bulbous nose repair after cleft lip plasty. J Plast Reconstr
Aesthet Surg. 62 (7): 884-8

[16] Pausch NC, Hemprich A (2009) Mdglichkeiten und Grenzen, Komplikationen und
Fehler der chirurgischen Korrektur spaltbedingter Nasendysplasie. J DGPWChir

[17] Pausch NC, Pitak-Arnnop P, Herzberg PY, Dhanuthai K, Hemprich A (2010) Secon-
dary cleftrhinoplasty rejuvenates the nose: A suggestion from panel survey. Tripel O (epub)
[18] Potter J (1954) Some nasal tip deformities due to alar cartilage abnormalities. Plast
Reconstr Surg. 13: 358

141

face

3_2010

[19] Rethi A (1929) Uber die korrektiven Operationen der Nasendeformitéten. Chirur-
gie1:1103

[20] Rettinger G, Christ P, Meythaler FH (1999) Blindness caused by central artery oc-
clusion following nasal septum correction. HNO 38 (3): 105-9

[21] Rettinger G, O Connell M (2002) The nasal base in cleft lip rhinoplasty. Facial Plast
Surg. 18 (3): 16578

[22] Rettinger G, Zenkel, M (1997) Skinand soft tissue complications. Facial Plast Surg.
13(1):51-9

[23] Sanvenero-Roselli G (1952) Zur plastischen Wiederherstellung von Defekten der
hautigen Nasenscheidewand. Deutsch Zahnérztl 7. 1 (12): 338-45

[24] Schwenzer N, Arnold R (1998) Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. Deutsch Arztebl. 95
(37)A-2262/B-1930/C-1813

[25] Simons RL (1982) Nasal tip projection, ptosis and supratip thickening. J Ear, Nose
&Throat 61 (8): 4525

[26] Sulsenti G, Palma P (1997) Complications and sequelae of nasal base and tip
surgery. Facial Plast Surg. 13(1): 25—-43

[27] Sykes JM, Jang YJ (2009) Cleft lip rhinoplasty. Facial Plast Surg Clin NorthAm. 17
(1):133-44

[28] Stellmach R (1973) Operative Korrektur und Nachbehandlung der spaltbedingten
Schiefnase. Fortschr Kiefer Gesichtschir. Band XVI (Lippen-Kiefer-Gaumenspalten:
Primér- und Sekundarbehandlung): 261-5

[29] Tardy ME, Cheng EY, Jernstrom V (1987) Misadventures in nasal tip surgery: Ana-
lysis and repair. Otolaryngol Clin NAm. 20 (4): 797-823

[30] Tardy ME, Toriumi D (1989) Alar retraction: Composite graft correction. Facial Plast
Surg. 6 (2) 101-7

[31] Tardy MR, Schwartz M, Parras G (1989a) Saddle nose deformity: Autogenous graft
repair. Facial Plast Surg. 6 (2): 121-34

[32] Tardy ME, Kron TK, Younger R, Key M (1989b) The cartilaginous pollybeak: Etio-
logy, prevention and treatment. Facial Plast Surg. 6 (2): 113—-20

[33] Thomas JR, Tardy ME (1986) Complications of rhinoplasty. ENT Journal 65 (1):
19-34

[34] Tolhurst DE (1993) Secondary correction of the cleft lip nasal deformies. Br J Plast
Surg. 36:449-54

[35] Wang TD (2007) Secondary rhinoplasty in unilateral cleft nasal deformity. Facial
Plast Surg. 23 (2): 123—7

[36] Warren DW, Hairfield WM, Dalston ET (1991) Nasal airway impairment: the oral
response in cleft palate patients. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 99 (4): 346-53



Reparestim HA®

Anti-Aging
Mesotherapie-Cocktail
zur Injektion

Klinisch geprifter und CE zertifizierter Wirkstoffkomplex
mit 61 aktiven Wirkstoffen + HA

10 Vitamine

19 Aminosauren
12 Mineralstoffe ==
2 Co-Enzyme '
3 Fettsauren

16 Antioxidantien
+ Hyaluronsaure

Ce

1014
CE-zertifizierie Dualitit aus Europa

Inhalt:

5x5ml Einweg-Ampullen gebrauchsfertig
5x23G Entnahme-Nadeln

5x32G Behandlungsnadeln

5x1ml Injektionsspritzen

Reparatur — Auffiillung — Stimulation — Schutz

Globale Bio-revitalisierende stimulierende Wirkung
Restrukturiert, flllt und hydratisiert die Dermis

Eine exakt auf die Mesotherapie
abgestimmte Daily-Care-Pflege

'. |_UvenJcas-Meo|ica|

aesthefic innovations

Easy-TCA

TCA-Peeling

Medizinisches TCA-Peeling ohne praktische
Indikationseinschrankung

Kombinierbar mit allen asthetischen Therapien
(Filler, Botox, Meso)

Hohe Profitabilitat durch erweiterten asthetischen
Therapieansatz

Einfachste, schnelle und effektive Anwendung

suinffirece hlny

_'m"——n
@
111

| AW i ” e

Indikationen:

Aktive Akne, Melasma, pigmentierte Keratosen,
Altersflecken, kleine Falten, Hautverjlingung,
chemische Blepharoplastik, chemisches Lifting

www.luventasmedical.de

Friiauff GbR | Franz-Lehar-Str. 16 | 91315 Hochstadt | Tel: +49 (91 93) 50 12 985 | Fax: +49 (91 93) 50 12 986 |www.luventasmedical.de | info@luventasmedical.de



Fachbeitrag _ Tumorchirurgie

Grundsatzliche Erwagungen

bei der operativen Therapie von
kleineren und mittleren Tumoren
der Haut 1im Gesichtsbereich

Die spezielle Problematik der Gesichtshaut

Autoren_Dr. Dr. Michael Wiesend, Dr. Bettina Hibinger-Wiesend, Montabaur

Abb. 1a_ Basalzellkarzinom des
Nasenfliigels links.

Abb. 1b_ Exzision des Tumors,
Rénder histologisch in sano.

Abb. 1¢_ Hautmobilisation firr die
Rekonstruktion, Nahlappenplastik.
Abb. 1d_ Heilungsergebnis

nach einem halben Jahr, leichter
Narbenzug.

_Einleitung

Die Entfernung von Tumoren im Gesichtsbereich
istausmehreren Griinden als besonders heikel ein-
zustufen.

Wahrend manam Rumpfoderanden Extremitaten
problemlosauch groBere Sicherheitsabstidnde ein-
halten kann und sich keine gréBeren Sorgen um
die Defektdeckung machen muss, steht man im
Gesicht selbst bei kleinen Tumoren aufgrund ihrer
unglnstigen Lokalisation oftvorder Frage: Wie be-
komme ich das bloB3 hinterher wieder zu ?

Die Hautim Gesichtist zart und diinn, teilweise na-
hezu ohne Subcutis, wodurch die Gefahr des Einrei-
Benswahrend der Operation besteht und die Gefahr
spaterer Wundheilungsstérungen verscharft wird .
Das Vorhandensein von Augen, Nase und Mund
grenzt die ,Flachen" sehr ein, aus denen man Re-
servehaut holen kann.

Auch eine Vielzahl von Funktionen muss erhalten
werden. Beispielsweise mussder Patientauch nach
der Entfernung des Basalioms vom Oberlid das

Auge noch vollstandig schlieBen kénnen, um die
Sehkraft zu erhalten, und der Patient mit einem
Karzinom der Lippe will seine Frau noch kiissen
konnen.

AuBerdem missen Behaarungsunterschiede be-
riicksichtigt werden. So kann man nichtauf die be-
haarte Kopfhautzuriickgreifen, um Defekte im Be-
reich der unbehaarten Schlafen zu decken, und
auch derVerlauf der Augenbrauen sollte nicht ver-
andert werden.

Insgesamt muss man damit rechnen, dass der Pa-
tient hdufig schon auf kleinere Asymmetrien, Fal-
telungen oder Hautzipfel unzufrieden reagiert.
Die Tatsache, dass manan einem bdsartigen Tumor
operiert worden ist, tritt anscheinend erstaunlich
schnellinden Hintergrund, wenn man sich tber ei-
nen kleinen postoperativen Makel im Gesicht auf-
regen kann.

Selbst operativ erfahrene Hautérzte und niederge-
lassene Allgemeinchirurgen Uberweisen deshalb
hier die Patienten gern an den Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgen weiter.
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_Das zweizeitige Vorgehen

Da manalso im Gesicht aus verstandlichen Griin-
den den Defekt klein halten mochte, bemiiht man
sich zwar immer um die Exzision einer tumorver-
ddchtigen Verdnderung in toto, auf der anderen
Seite aber versucht man auch, den Sicherheits-
abstand so gering wie medizinisch vertretbar zu
halten.

Dies flihrt dazu, dass die Histologie in manchen
Fallen randstandige Verdnderungen nachweist,
sodass eine Nachexzision erforderlich wird. Nicht
nur Basaliome sind ,unterirdisch” oft ausgedehn-
ter als ,oberirdisch”, also klinisch, angenommen.
Auch bei Plattenepithelkarzinomen sieht man
manchmal nur die Spitze des Eisbergs.

Deshalb empfiehlt sich zum einen die Markierung
desPraparats, klassischerweise mit Faden, die ein-
geknotet und kurz geschnitten oder lang belassen
werden. Die Markierung muss mit ihrer Lokalisa-
tion (lateral/medial, cranial/caudal 0.4.) doku-
mentiert sein, sowohl in der Akte des Operateurs
als auch auf den Unterlagen flir den Pathologen,
sodass jeder hinterher genau sagen kann, wo
genau eine Nachresektion erforderlich ist.
Denneineunndtige komplette Umschneidung der
ersten Exzision, wenn eine Nachresektion nur an
einerkleinen Stelle sinnvollist, wiirde jadem Prin-
zip der Kleinhaltung des Defekts zuwiderlaufen.
Die Entfernung eines kleinen oder mittleren Tu-
mors kann auBer bei gravierenden Grunderkran-
kungen meist ambulant durchgefiihrt werden,
denn die Probeexzision ist beim zweizeitigen Vor-
gehen der kleinere Eingriff.

Wahrend der Pathologe das Praparat untersucht,
kann der Patient mit einer passageren Deckung
unter einem Verband sein normales Leben zu
Hause weiterfihren. Fiir diese Deckung empfiehlt

Fachbeitrag _ Tumorchirurgie

sich ein exakt zugeschnittenes Stilick provisori-
scher Kunsthaut (z.B. Epigard), welches schon
blindig eingendht wird. Eine prophylaktische
oraleantibiotische Abschirmung hilft einen Infekt
zu vermeiden.

Nach wenigen Tagen, wenn das histologische Er-
gebnis vorliegt, kann der zweite Eingriff erfolgen.
Dieserbeginntmitder Entfernung des Epigards, es
folgt die Anfrischung der Wunde oder gegebe-
nenfalls die Nachresektion.

In einigen wenigen Fallen, wenn die randstandi-
gen Tumoranteile noch auf einen erheblichen kli-
nisch unauffélligen Resttumor hinweisen, kann
eine Ausdehnung auf ein dreizeitiges Vorgehen
notwendig werden, das heiBt, eserfolgtein weite-
res Mal der provisorische Epigard-Verschluss mit
anschlieBendem Warten auf den Pathologen. Erst
wenn alle Rander frei sind, also der ganze Tumor
drauBen ist, kann man beginnen Haut zu ver-
schieben oder zu rotieren. Denn nach dem Ver-
schieben oder Rotieren findetsich der klinisch un-
auffallige Randbereich eines Tumors kaum mehr
wieder.

In den meisten Fallen findet eine Nachresektion
jedoch wegen minimaler randsténdiger Bereiche
oder zur Erweiterung eines sehr knappen Sicher-
heitsabstandesstattundstehtder plastischen De-
ckung im gleichen Eingriff nichtim Wege.

Die DeckungistdergroBere Eingriff,da hierfir fla-
chenmaBig erheblich weitreichendere Hautareale
mobilisiert werden mussen oder ein zweites Ope-
rationsfeld hinzukommt.

Deshalb muss hier je nach Schwere der geplanten
Operation oder je nach Alter und Grunderkran-
kungen des Patienten erstens die Notwendigkeit
einer Vollnarkose/Analgosedierung und zweitens
die Erforderlichkeit eines stationdren Settings
abgewogen werden.

Abb. 2a_ Basalzellkarzinom des
Unterlids rechts.

Abb. 2b_ Z.n. Exzision und tempo-
rére Weichteildeckung mit Epigard
bis zur definitiven Mitteilung

des histologischen Ergebnisses.
Abb. 2¢_ Heilungsergebnis nach
einem halben Jahr, kleine Narbe am
Unterlid.

Abb. 3a_V.a. Basaliom praauricular
links (nach Injektion von Lokalanés-
thesie bildet sich ein weiBer Hof).
Abb. 3b_Z.n. Exzision und
histologische Sicherung mit tempo-
rarer Deckung mittels Epigard bis
zur Mitteilung, ob der Tumor in sano
reseziert wurde.

Abb. 3c_ Erneute Nachresektion,

da Entfernung nicht in sano.

Abb. 3d_ Mobilisation eines kutanen
Hautlappens.

Abb. 3e und f_ Wangenrotation und
spannungsfreie Adaptation.

Abb. 3g_ Heilungsergebnis nach
einem halben Jahr.
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Abb. 4a_ Ausgedehntes Platten-
epithelkarzinom der Unterlippe links,
mittellinieniberschreitend.

Abb. 4b_ Heilungsergebnis nach
einem halben Jahr. Nach Entfernung
des Tumors war die Rekonstruktion
der Unterlippe nach Bernard,
modifiziert nach Fries (Lappen aus
der Wange) durchgefiihrt worden.

Abb. 5a_ Basalzellkarzinom des
Nasenfliigels rechts.

Abb. 5b_ Z.n. Exzision und Nach-
resektion, Rénder jetztin sano.
Abb. 5¢_ Mobilisation der Haut
flir den plastischen Verschluss.
Abb. 5d_Z.n. Verschluss mittels
Nahlappenplastik.

Abb. 5e_ Heilungsergebnis nach
einem halben Jahr.
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Im stationdren Setting kann tiber ein paar Tage hin-
weg die Herz-Kreislauf-Situation des Patienten
tberwachtwerden, er kann sich kérperlich schonen
und so das Nachblutungsrisiko senken und er kann
eine intravenose Antibiotika-Prophylaxe erhalten.
Die praktischen Erwagungen wie die Vermeidung
der taglichen Fahrt zum Arzt sind heutzutage nur
noch ein angenehmer Nebeneffekt flr den Patien-
ten.

_Deckungsmoglichkeiten

Am haufigsten arbeitet man im Gesichtsbereich mit
lokalen Hautlappen, also Verschiebe- oder Rota-
tionslappen.

Der groBe Vorteil liegt darin, dass hier die Farbe und
Beschaffenheit der deckenden Haut sehr dhnlich
oder sogar identisch ist. Deshalb fallt die umgesie-
delte Haut selbst hier schon nach kurzer Zeit gar
nicht mehr auf, und wenn die sonstige Heilung gut
ablduft,sinddie Narbendann nurnoch beigenauem
Hinsehen zu finden.

DieVerwendungvon gestielten Lappenausferneren
Regionen als dem Gesicht, der Kopfhaut oder dem
Halsbereich betrifft in der Regel nur die groBeren
Tumoren.

Die andere Mdglichkeit ist ein freies Transplantat,
dasim Gesichteigentlich nuralsVollhauttransplan-
tat Ublich ist.

g PRy

Das dsthetische Ergebnis einer Spalthauttrans-
plantation ist in der Regel so, dass man es nur im
absoluten Notfall (bei groBflachigen Verbrennun-
gen 0.4.) in Kauf nehmen wiirde.
EinVollhauttransplantat benétigt ein gut vaskula-
risiertes Bett. Ein solches ist aber nach der Entfer-
nungeinesHauttumorsmanchmal nicht mehrvor-
handen, sodass hier von Fall zu Fall abgewogen
werden muss, ob man von einer sicheren Einhei-
lung ausgehen darf.

Selbst wenn man die Vollhaut aus dhnlichen Haut-
arealen wie z.B. hinter dem Ohr oder aus dem tiefe-
ren seitlichen Hals entnimmt, muss man auch
langfristig mit gewissen Unterschieden rechnen.
Extremfalle wie der beriihmte rosa ,Flicken" mitten
auf der gebréunten Stirn oder auf der Nasenspitze
sind aber eher selten und stammen meist aus einer
erheblich weniger passenden Hautregion.
GleichermaBen wichtig fir den Operateur und fir
den Patienten ist auch der Punkt, dass man hier
zwei Operationsgebiete hat und hinterher zwei
Wunden, die heilen missen und die eventuell ka-
schiert werden sollen. Wenn das Gesicht gut aus-
sieht, aber alle Leute starren auf die entstellende
Narbe am Hals, dann ist der Patient auch ver-
stimmt.

Wenn der Operateur sich aller dieser Aspekte be-
wusstistundsichan die medizinisch korrekte Stra-
tegie halt, sollte er dennoch bei jedem speziellen
Patienten vor dem ersten Eingriff einen genauen
Worst-case"-Plan flir den endgultigen Verschluss
haben.

Zahlreiche Bildbénde und Case-reports sowie der
Austausch mit Kollegen kdnnen hier sehr hilfreich
sein,ansonsten tUberweistman liebereinmal zu viel
an ein spezialisiertes Zentrum weiter._
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PE-Implantate
zur Herstellung der
Gesichtsharmonie
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Die Verwendung implantierbarer Biomaterialien zur Gesichtsharmonisierung und Rekonstruk-
tion ist seit Jahren integraler Bestandteil der dsthetischen Chirurgie. Metallische und zuneh-
mend auch keramische Implantate werden neben der dental-prothetischen Fixation und Frak-
turversorgung auch zur Defektrekonstruktion verwendet. Zur Substitution von Knochen- und
Weichgewebsdefiziten mit primér dsthetischer Indikation kommen Polymere wie Polyethylen
zum Einsatz. Der Artikel beschreibt die Verwendung von konfektionierten, individualisierten und
titanverstérkten fazialen Implantaten aus Polyethylen im klinischen Einsatz der Gesichtschirur-
gie exemplarisch fiir Stirn, Mittelgesicht sowie Untergesicht.

_Einleitung

Die Nachfrage nach harmonischen Gesichtszlgen
und einem dsthetischen Erscheinungsbild nimmt seit
Jahrenstetigzu. Ebensosinktdie Bereitschaft, fiir die-
ses Ziel groBe operative Eingriffe in Kauf zu nehmen.
Die Industrie hatdiesen Trend erkanntund bieteteine
Vielzahl xenogener Implantate zur Volumensteige-
rung und fazialen Ausformung an.

Neben keramischen Werkstoffen - allen voran
Yttrium-stabilisierte Zirkondioxide - haben sich
metallische Implantate etabliert. Neben medizini-
schem Stahl, Chrom-Kobalt-Verbindungen erfreut
sich Rein-Titan vor allem aufgrund seiner geringen
Artefakt-Bildung im radiografischen Bild (CT/DVT/
MRT) besonderer Beliebtheit.

Polymere werden seit mehr als 60 Jahren in
der plastisch-rekonstruktiven Chirurgie eingesetzt




(Rubin1983). Die ldngsten retrospektiven Nach-
untersuchungen weisen einen Beobachtungszeit-
raum von 32 Jahren aus. Fir die Verwendung von
Polyethylen-Implantaten in den Regionen Nase,
Unterkiefer, Schadel und Orbita werden Erfolgsquo-
ten von 89 Prozent hinsichtlich der Biokompatibi-
litdt, Formstabilitdt und des Einwachsverhaltens
dokumentiert. Seit mehr als sechs Jahren werden
MEDPOR-Implantate in der Niliusklinik zur Ge-
sichts(re)konturierung eingesetzt.

_Kasuistiken

Kasuistik 1

1. Gesichtsetage (Stirn-Rekonstruktion)
Ein61-jahriger Patientstelltesich zur Abkldrung einer
Weichgewebsveranderungim Stirnbereich in unserer
Klinik vor. Eigenanamnestisch war ein Verkehrsunfall
mit Schéadel-Hirntrauma und Fraktur-Reposition An-
fang der 1972er-Jahre bekannt. Infolgedessen sei es
zu rezidivierenden Schwellungszustdnden im Fron-
talbereich gekommen. In den letzten zehn Jahren
wurden zwei Punktionsversuche unternommen, eine
Histologie oder Zytologie wurde jedoch nicht durch-
geflihrt. Die primaren Krankenunterlagen waren auf-
grund der Verjahrungsfrist nicht auffindbar.

Klinischer Befund

Der Tastbefund ergab eine ca. 6 x 6 cm groBe, prall-
elastische Schwellung im Bereich des Os frontale mit
Ubergang zum Os nasale und Elevation der medialen
Augenbrauenanteile. Dazu war eine Prolapsus der
Weichgewebe im Bereich des medialen Angulus oc-
culirechts palpabel. Die ophthalmologische Untersu-
chung ergab keine Blickabweichung im Zusammen-
hang mit der Schwellung (Abb. 1a-c).
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Radiologischer Befund

Frontalzeigtesich eineausgepragte, extraaxiale, kon-
vex bogige Raumforderung ohne Malignitatskrite-
rien. Die ventralen Anteile zur Schidelkalotte waren
deutlich pelottiert. Zum Neurocranium hin lag eine
ossare Defektzone ohne Anzeichen einer Infiltration
ins Cerebrum vor (Abb. 2).

Diagnose

Sklerosierte, chronisch-entziindlich irritierte naso-
frontoethomoidale Inversionszyste, mit auf das um-
gebende Gewebe Ubergreifender Vernarbung und
mukoider Eindickung (Abb. 2, KaVo 3D eXam, Modus
Transparent Skin).

Operatives Vorgehen
Mittels transfrontalem Zugang wurde der rostrale
Zystenanteil dargestellt und die Zyste eréffnet (Abb.
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3a-c). Die Schnellschnitt-Diagnostik ergab die o.g.
Diagnose. Insgesamt konnte die Zyste in toto ent-
fernt werden. Der basale Anteil des Os nasale zeigte
sich nach Zystektomie arodiert. Im Bereich der Su-
tura frontomaxillariswurde eine partielle Disruption
der medialen Orbitawand mit Adhasion des Zysten-
balges an den M. obliqus superior und M. rectus
medialis erkennbar. Im Bereich der posterioren Si-
nuswand stellte sich einca. 1,5cmgroBer Knochen-
defekt dar; die Gehirnhdute waren jedoch nicht
affektiert.

Zur Defektrekonstruktion wurde ein MEDPOR TITAN
BARRIER (MTB) Implantat (50 x 76 x 1,5 mm, Fa. Po-
rex Surgical, Newnan, GA, USA) mittels Skalpell und

Schere individualisiert, angepasst und durch Titan-
schrauben (Modus 2.0) fixiert (Abb. 4a, b). Die Kurva-
tur des Os frontale wurde mithilfe der Multiple-
Layer-Technik durch Dopplung des MTB-Implanta-
tes auf dem Basisimplantat erreicht (Abb. 4). Zur
AbdichtungderSeitenbereiche wurde flachig Fibrin-
Kleber (Tissucol-Kit; 2.0 Immuno; Fa. Baxter, Unter-
schleiBheim) auf das Implantat gebracht und der
Defekt mehrschichtig mittels Naht verschlossen.

Verlaufskontrolle

Die postoperative 3-D radiologische Diagnostik
zeigte eine operationstypische Schwellung und eine
diskrete Spiegelbildung im Cavum ex operationem
einen Tag nach Intervention. Die radiologische Dar-
stellung des MTB gelang aufgrund des Titangitters
miihelos (Abb. 5, KaVo 3D eXam, Modus Knochen).
Die halbjahrigen Kontrolluntersuchungen (iber einen
Zeitraum von zwei Jahren ergaben eine volumen-
konstante Projektion des Os frontale (Abb. 6a-c).

Kasuistik 2

2. Gesichtsetage (Enophthalmuskorrektur)
Ein51-jahriger Patient stellte sich nach einer dislozier-
ter Jochbein-, Jochbogenfraktur mit linksseitigem
Enophthalmus zur sekundédren Rekonstruktion in
unserer Klinik vor (Abb. 7a-c). Es bestand eine gering-
fugige Einschrankung der Bulbusbeweglichkeit links.

Diagnose
Dislozierte Jochbeinfraktur mit Enophthalmus und
Bulbustiefstand.

Operatives Vorgehen

Zur Darstellung der Fraktur erfolgte der intraorale
Zugangsweg entlang der Crista zygomaticoalveolaris
als Vestibulumschnitt sowie transkonjunktival. Nach
Einstellung der Fragmente durch Repositionshaken
im Bereich des Jochbogens wurde transkonjunktival
die Einpassung des Enophthalmusimplantates (Fa.
Porex Surgical, Newnan, GA, USA) vorgenommen. Die
GroBe des Implantates wurde zuvor durch Vermes-
sung beider Orbitavolumina (Orbitavolumetrie) er-
mittelt. Das Implantat wurde nach Einbringung und
Positionierung mittelsTitanschraubenam Orbitarand
und Orbitaboden lagestabil fixiert (Abb. 8).



Verlaufskontrolle

Die halbjahrigen Kontrolluntersuchungen tber ei-
nen Zeitraum von zwei Jahren ergaben eine volu-
menkonstante Projektion der Orbita und des Joch-
bogens (Abb. 9a-c).

Kasuistik 3

3. Gesichtsetage (Kinnaugmentation)

Ein zwolfjahriges Mddchen wurde aufgrund einer
tumordsen Verdnderung in unsere Klinik Gber-
wiesen. Anamnestisch wurde eine zunehmende
Schwellung des Unterkiefersangegeben. Nach klini-
scher und radiologischer Befunderhebung wurde
eine intraossare vendse Malformation des Unterkie-
fers von 5x6cm GréBe im Bereich der lingualen
Mandibularsymphyse diagnostiziert (Abb. 10).

Diagnose
Intraossdre vendse Malformation des Unterkiefers
im Bereich der lingualen Mandibularsymphyse.

Operatives Vorgehen

Dasoperative Vorgehen wurdein zwei Teilabschnitte
geteilt:

1. Tumorresektion und Rekonstruktion mittels
mikrovaskuldrem Transplantat

2. Implantation, Gesichtsharmonisierung und pro-
thetische Rehabilitation.

Teilabschnitt 1

Die Tumorresektion erfolgte in sano von extra- und
intraoral mit Extraktion der Zahne 36 und 46 und
Kronenverlangerungder Zéhne 37 und 47 in ITN. Zur
Defektdeckung wurde das rechte Wadenbein als
mikrovaskuldrgestieltes osteomyokutanes Trans-
plantatgehoben und mittels Osteosynthesematerial
als Unterkiefer rekonstruiert.

Postoperativer Befund Teil 1

Die Situation nach Ausheilung der Resektion und
Einbringung des osteomyokutanen Transplantates
zeigen die folgenden Bilder.

Der Befund ein Jahr spéter zeigt den tberbriickten
Defekt in seinem ganzen AusmaB. Der extraorale
Befund wies submental Narbengewebe auf. Die
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Frontalansichtergab ein verkiirztesasymmetrisches
Untergesicht mit Abweichung der Kinnspitze nach
linkssowie eineVerbreiterung des Untergesichtesim
Bereich beider Kieferwinkel.

Von lateral zeigte die Profilanalyse ein nach hinten
schiefes Rlickgesicht. Die Auswertung des FRS ergab
bei einer Okklusion der zweiten Molaren ein vertika-
les Defizit in der Front von etwa 4 cm sowie ein sa-
gittales Defizit von etwa 2cm. Die Modellanalyse
wies einen labialen Kippstand der Oberkieferfront-
zdhne bei einer Einengung der vorderen Zahnbo-
genbreite um 6 mm undeiner Verklrzung der hinte-
ren Zahnbogenbreite um 2 mm auf (Abb. 11).

Teilabschnitt2

Die dentale Implantatplanung und Positionierung
wurde mit einer SimPlant-Schablone realisiert. Der
3-D-CT-Datensatz fiir die Schablonenherstellung
diente zudem zur Herstellung eines individuellen
Kinnaugmentates (Fa. Porex Surgical, Newnan, GA,
USA). Hierbei wurden die Proportionen zum Mittel-
gesichtberiicksichtigt. Zur Gesichtsharmonisierung
und zur Verkirzung des labialen Kippstandes der
oberen Frontzdhne wurde eine Gaumennahterwei-
terungsplatte eingegliedert. Diese ermdglichte eine
Retrusion der Zdhne 12-22 und dadurch eine Re-
duktion der sagittalen Schneidekantendistanz. Im
Rahmen der Metallentfernung wurde dann von
extra- und intraoral die primérstabile Insertion von
insgesamt acht Implantaten mithilfe der Bohrscha-
blone in TN durchgefiihrt.
DasinderErstoperationeingebrachte sublingual ge-
legene Haut- und Muskeltransplantat wurde ausge-
diinnt. Eine Vestibulumplastik mit transmandibula-
rer Durchnaht ermdglichte trotz verbreiterter Gin-
giva die Abformung der Implantatpfosten sowie die
Bissregistrierung von intraoral.

Danach wurde die Implantation des Kinnimplanta-
tes (Fa. Porex Surgical, Newnan, GA, USA) durchge-
fuhrt (Abb. 12).

Das individuell prafabrizierte Kinn wies eine hohe
Prazision auf und konnte mit geringem Restspalt
durch Osteosyntheseschraubenam Restknochen be-
festigt werden. Nach intraoperativer Abdrucknahme
erfolgte die Herstellung einer passgenauen Implant-
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Bridge® (Nobel Biocare, Géteburg, Schweden). Die
Eingliederung der definitiven Prothetik war inner-
halb weniger Tage mdglich.

Verlaufskontrolle

Die postoperativen Untersuchungen dokumentie-
ren einen Zeitraum von fnf Jahren. Die Bilder zei-
gen die Projektion des Untergesichtes mit dem
Kinnimplantatim Verlauf der Gesichtsentwicklung
vom 12. bis zum 17. Lebensjahr (Abb. 13a, b: 13
Jahre alt, Abb. 14a, b: 14 Jahre alt, Abb. 15a, b: 15
Jahre alt, Abb. 16a, b: 16 Jahre alt, Abb. 17: 17 Jahre
alt).

_Diskussion

Nach wie vor gilt als goldener Standard fir die re-
konstruktive Gesichtschirurgie das Knochentrans-
plantat. Hier zeigen sich vor allem volumenstabile
Kalvarien-Transplantate als Donatoren den Be-
ckenkammtransplantatenals tberlegen. Knochen-
transplantate, vorallemjeneausdemkranialen Be-
reich, sind jedoch sehr schwierig zu konturieren.
Das kann vor allem im Bereich der Orbitarekon-
struktionen oftmals zu Malpositionen der Trans-
plantate und in der Folge zu Resorptionen an den
Transplantaten fiihren. Ein hohes Resorptionspo-

tenzial zeigen auch Onlay-Augmentationen im Be-
reich des Alveolarkammes, hiervorallemin der Ma-
xilla. Jene im Mandibularbereich sequestrieren
haufig aufgrund mangelnder Weichgewebsabde-
ckung. Bei der Wahl eines geeigneten Spenderkno-
chensisterhohte Morbiditat des Zweiteingriffs der
Donorseite als potenzieller Nachteilsatz zu bertick-
sichtigen.

Implantate aus pordsem Polyethylen zeigen sich
hinsichtlich ihrer Verfligbarkeit, Handhabung und
Volumenstabilitdt als ideales Implantat fir den &s-
thetisch-rekonstruktiven Sektor der Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie. Hervorzuheben ist in
diesem Zusammenhang, dass hier nicht der funk-
tionelle Knochenersatz angestrebt wird, sondern
die Verbesserung der dsthetischen Kontur die Indi-
kation fur pordse Polyethylen-Implantate darstellt.
In unserer Klinik wurden vorwiegend préfabri-
zierte, angepasste MEDPOR-Implantate aus dsthe-
tischer Indikation eingesetzt. In der letztgenannten
Kasuistik wurde ein individuell hergestelltes Im-
plantat CAD/CAM (computer-aided manufactu-
ring customized) zur Rekonstruktion der anterio-
ren Mandibula bei Zustand nach Tumorresektionen
eingesetzt. Mithilfe dieser Technik lassen sich
asthetisch sehr ansprechende Ergebnisse erzielen.
AuBerdem wird die Operationszeit erheblich redu-
ziert. Ins Kalkil zu ziehen ist jedoch die deutlich er-
hohte Kostensituation (je nach AusmaB im Faktor
1:10).

_Einheilung

Pordse Polyethylen Implantate werden mit Osteo-
syntheseschrauben am darunterliegenden Kno-
chen fixiert und zeigen damit eine gute Lagestabi-
litat. Makroskopisch zeigt sich eine geringe fibrose
Kapselbildung. Die histologischen Ergebnisse (Lite-
raturanalyse) deuten auf eine komplette bindege-
webige Durchsetzung der interkonnektierenden
Poren der Implantate hin. Vereinzelt wird histolo-
gisch eine chronisch resorptive Entziindung mit
angelagerten Fremdkorperriesenzellen gefunden.
Insgesamt zeigt sich das Gewebe reich an Kollagen,
elastischen Fasern, Fibrozyten und ist gut vaskula-
risiert. Zusammenfassend zeigten sich in Abhan-
gigkeit von der Dauer der Implantatliegezeit im
Kérpereineabnehmende Zahlvon Riesenzellen mit
steigender Liegezeit. Dieses wird als Zeichen einer
Fremdkorperreaktion mitgeringer und abnehmen-
der Intensitat gewertet. Tierexperimentelle Ver-
suchsstudien zeigen eine Volumenstabilitdt auch
im funktionell belasteten Gewebe.

_Infektionsgefahr

Aufgrund der offenporigen groBen Oberflachen-
eigenschaft scheint pordses Polyethylen eine un-



guinstige Voraussetzung zur bakteriellen Besied-
lung zu haben. Aufgrund der zunehmenden kom-
pletten Vaskularisation des Transplantates ist da-
von auszugehen, dass eine zunehmende Infek-
tionsprophylaxe besteht. Die komplette Vaskulari-
sation des Transplantates hdngt von der GroBe ab,
betragt jedoch nach Literaturangaben bis zu eini-
gen Monaten. Wahrend der Einheilphase besteht
erhdhte Infektionsgefahr. Bei widerspriichlichen
Literaturangaben empfehlen die Autoren die anti-
biotische Durchtrankung des Implantates (z.B. mit
Metronidazol-Losung) im Rahmen der ,Implantat-
Entliftung” unmittelbar vor Implementierung des
Implantates. Diese gelingt je nach ImplantatgroBe
unproblematisch mithilfe groBvolumiger Spritzen.
BesonderesAugenmerkistbeiderImplantationauf
die Weichgewebsdeckung zu richten, da die Im-
plantat-Expositionen in der Regel zur Explantation
fuhrt. Ebenso ist auf dentale Foki zu achten, da vor
allem fortgeleitete, dentogene Infektionen als pro-
blematisch beschrieben werden. In der 2003 verof-
fentlichen retrospektiven Studie von Yaremchuk
wurden bei 162 Patienten 370 Implantate zur Ge-
sichtsaugmentation eingesetzt, die Notwendigkeit
sekundarer Eingriffe bestand bei 10 Prozent der
Falle. Hierunter fielen vor allem akute Infektionen
(2 Prozent), Spatinfektionen (1 Prozent) sowie Re-
konturierungsmaBnahmen (7 Prozent).

Bei Durchsicht der umfangreichen Literaturergeb-
nisse zeigen sich die schlechtesten Ergebnisse mit
einer erhohten Komplikationsrate vor allem bei der
Verwendung von Implantaten bei syndromalen Er-
krankungen mit multiplen Voroperationen sowie
fir den Bereich augmentativer Operationen der
Maxilla, der Nase und des Ohrs. Dies scheint vor al-
lem mit der Menge des zur Verfligung stehenden
Weichgewebes zur Implantatdeckung zusammen-
zuhangen.

_Ad Notam

_ Die Indikation zur Verwendung von porésen Poly-
ethylen Implantaten (PE-Implantaten, MEDPOR-
Implantate) ist die dsthetisch-rekonstruktive Chir-
urgie.

_ PE-Implantate sind volumenkonstantund zeigen
ein fibrovaskuladres Einheilverhalten.

_ PE-Implantat lassen sich schlecht durch bildge-
bende Verfahren (Ultraschall, CT, MRT, DVT) dar-
stellen. Die Darstellung titanverstarkter PE-Im-
plantate gelingt dagegen gut.

_ PE-Implantate sind in vorfabrizierter Form und
alsindividualisiertes 3-D (CAD/CAM) Produkt er-
haltlich.

_ Die Infektionsrate liegt bei unter 10 Prozent. In-
fektionen zeigen sich vor allem in der frihen
Einheilphase sowie bei Exposition bzw. ungenii-
gender Weichteildeckung._
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Prinzip, Technik und Ergebnisse
der endonasalen Septorhino-
plastik zur Nasenspitzen- und
Nasenruckenformung
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Abb. 1_ John Orlando-Roe
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_Einleitung

Die erste endonasale Nasenverkleinerung wurde
von dem amerikanischen Arzt John Orlando-Roe
(Abb. 1) in New York 1889 inauguriert, der als Vater
der amerikanischen dsthetischen Rhinoplastik gilt.
Wahrend in Berlin der Rabiner Jakob Joseph, der
sich spater als Jaques Joseph umbenannte, unab-
hangig von Roe die gleiche Operation durchfiihrte,
nachdem er seine Ausbildung zum Orthopaden ab-
brechen musste und sich in eigener Praxis nieder-
lieB. Ergilt heute als herausragender Pionier, der die
Grundlagen der modernen Nasenplastik schuf, die
heute noch - wennauch in geringer Abwandlung -
ihre Giltigkeit besitzen.

Gleichwohl die Septorhinoplastik auf eine lange
Entstehungsgeschichte zuriickblicken kann, ist die
Diskussion, ob der geschlossenen oder offenen
Septorhinoplastik (SRP) zur priméren Nasenspit-
zen- und Nasenrlickenformung der Vorzug zu ge-
ben ist, bislang nicht abgeschlossen. Konsens be-
stehtlediglich dariber, bei sekundaren komplizier-
ten Septorhinoplastiken, wie z.B. bei LKG Nasen-
plastiken, die offene Methode zu verwenden, um
unter Sicht exakt die Strukturen anatomisch ge-
recht rekonstruieren zu kdnnen.

Um die Méglichkeiten der endonasalen Septorhi-
noplastik (SRP) aufzuzeigen, werden nachfolgend
Indikation und Technik vorgestellt und die eigenen
klinischen Ergebnissein einer retrospektiven Studie
demonstriert.

_Indikation

Die Indikation zur endonasalen Septorhinoplastik
istabhédngig von der Pathologie, wobei bei der pri-

maren Nasenchirurgie der endonasale Zugang den
Vorteil der nicht invasiven Operation bietet.

Durch die Prdparation avaskuldrer Zwischen-
schichten konnen direkte Verletzungen von Gefa-
Benvermieden werden, wobeidie Ablosung des na-
salen Gewebes soweit wie mdglich und so viel wie
notig nur tber dem knorpeligen und kndchernen
Nasenrticken erfolgt und dadurch den Vorteil bie-
tet, dass bei vorzunehmenden Transplantationen
dasWeichgewebe passgenaudem Transplantatan-
gepasst werden kann. Gegeniiber dem offenen Ver-
fahrenistbeidenendonasalen Septorhinoplastiken
zu dem das Trauma und dadurch die Rekonvales-
zenzzeit geringer und die Narbenbildung auf um-
schriebene Bereiche der Dissektion begrenzt.

_Die Indikationen zur
endonasalen Septorhinoplastik

_ Primére Septorhinoplastik

_ Priméare Nasenspitzenplastiken
_ Priméare Nasenrtickenplastiken
_ Primére Septumplastiken

_Endonasale Zugange

Die Zugdnge sollten minimalinvasiv gestaltet und
in Abhangigkeit der Pathologie so klein wie méglich
gehalten werden.

Im Gegensatz zur heute populdren offenen Septo-
rhinoplastik, die die Inzision im Bereich des Nasen-
stegs mit anschlieBender Ablosung der Weichteile
vonderknorpeligen und knéchernen Nase vorsieht,
werden bei der endonasalen Chirurgie neben dem
Hemitransfixationsschnitt drei Inzisionen im Be-
reich des Nasenvestibulums als Zugangsweg zur



knorpeligen und knéchernen Nasenstruktur ange-
geben; die interkartilaginare, die intrakartilaginare
und infrakartilagindre Inzision (Vestibulumrand-
schnitt).

Interkartilaginare Inzision

Diese Schnittfiihrung wird zwischen dem Oberrand
des Crus laterale des Fliigelknorpels und dem cau-
dalen Rand des Dreieckknorpels von etwa 1cm
Lange angelegt. Uber diese Inzision kann der Na-
senriicken prapariert werden (Abb. 2a und 2b).

Intrakartilaginare Inzision

Diese Schnittfiihrung erhélt die Integritdt der Na-
senklappe und ermdglicht einen optimalen endo-
nasalen Zugangsweg zum Nasenrilicken und zur
Nasenspitze. Mit einem stumpfen Zweizinker-Ha-
ken wird der Nasenflligel eleviert und mit dem
Mittelfinger ein leichter Druck auf den Nasenfligel
ausgeiibt, sodasssich die Nasenklappenregion dar-
stellt. Das untere Ende des Dreiecksknorpels lasst
sich dann leicht identifizieren. In einem Abstand
von 5-6 mm wird dann parallel zum Dreiecksknor-
pel die Mukosa und der Fliigelknorpel durchtrennt.
Ziel dieser Schnittfiihrung ist es, den bogenformi-
gen Ubergang des Crus laterale in das Crus mediale
zu exponieren und zu bearbeiten. Nach Durchtren-
nung der Haut kann auch der Knorpel gezielt inzi-
diert, reseziert oder bearbeitet werden. Wird der
intrakartilagindre Schnitt miteinem Fliigelknorpel-
randschnitt kombiniert, dann kann der Knorpel
evertiert und entsprechend reseziert werden
(Abb. 3).

Fachbeitrag _Rhinochirurgie

Vestibulumrandschnitt

Die Inzision wird durch die Haut und Subcutis am
unteren marginalen Rand des Crus laterale und
desDomssowie deskranialen Anteils des Crus me-
diale des Flugelknorpels in einem 4-5mm grof3en
Abstand zum Vestibulumrand auf der Innenseite
des Nasenflligels angelegt. Die Lange der Inzision
richtet sich nach der Art des geplanten Eingriffes.
In Kombination mit dem intrakartilagindren
Schnitt ermdglicht sie die Modellierung des Flii-
gelknorpels nach der Luxationsmethode (Abb. 4).

Vestibuluminzision

Die etwa 7mm lange, an der Apertura piriformis
gelegene Inzision der vestibuldren Schleimhaut
ermdglichtdendirekten Zugangzurlateralen kné-
chernen Nasenstruktur. Endonasal lasst sich sub-
mucos die Basis der Apertura piriformis mit einem
kurzen Spekulum bei vertikaler Blattposition ein-
stellen, sodass die anschlieBende Inzision erfolgen
kann, ohne die Arteria angularis zu verletzen
(Abb.5).

_Nasenspitzenkorrektur/
Flligelknorpel-Luxation

Zur Korrektur der Nasenspitzenhéhe hat sich die
Fligelknorpelreduktionsplastik im lateralen Be-
reich bewahrt, wobei die Breite des zu resizieren-
den Knorpels das Ausmal3 der Verkleinerung und
die Hohenreduktion der Nasenspitze definiert. Da-
beiistdaraufzuachten, dassdie Nasenspitze nach
der Formgebung des Nasenriickens etwa 2-3 mm
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Abb. 2a_ Grafische Darstellung der
intrakartilaginren Inzision zur Sepa-
rierung des Nasenflligelknorpels vom
Dreiecksknorpel.

Abb. 2b_ Intraoperative Illustration
der intrakartilagindren Inzision.

Abb. 3_ Luxation des rechten Fliigel-
knorpels.

Abb. 4 _Endonasale Ansicht der Nasen-
fliigelrandschnitte und interkartilagi-
néren Schnittflihrungsmarkierungen.
Abb. 5_ Intraoperative Darstellung der
Apertura piriformis mit einem

kurzen Spekulum bei vertikaler
Blattposition einstellen, sodass die
anschlieBende laterale Osteotomie
erfolgen kann.

Abb. 6a_ Intraoperative Darstellung
der luxierten Nasenfliigel.

Abb. 6b_ Vermessen der luxierten
Nasenfliigel.

Abb. 6¢_ Markierung der Domspitzen-
Darstellung auf den luxierten Nasen-
fliigeln.

Abb. 6d_ Lateralansicht des luxierten
Nasenfliigels nach Resektion

des cephalen Knorpelanteils zur
Verschmalerung der Nasenspitze.
Abb. 7_ Intraoperative Ansicht der
Hemitransfixationsschnittmarkierung.
Abb. 8_ Intraoperative lllustration der
Septumvorderkante dargestellt iber
einen Hemitransfixationsschnitt mit
Ubergang in den Vestibulumrand-
schnitt.

Abb. 9_ Darstellung des in

toto abgetragenen knorpeligen und
kndchernen Nasenriickens.

Abb. 10_ Intraoperative Darstellung
der lateralen Osteotomie im Bereich
der Apertura piriformis mit einem
kleinen MeiBel.
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Abb. 11a-g_ Pra- und postoperative die gerade Linie des Nasenriickens Uberragen
Ansicht nach Septorhinoplastik mit RHINOPLASTY WORKSHEET sollte. Ist zudem eine Fliigelknorpel-Luxation zur
Nasenspitzenverkleinerung, Nasen- Nasenspitzenkorrektur geplant, ist es ratsam, das
riickenreduktion und Nasenbeinver- laterale Ende des Fliigelknorpels in situ zu belas-
schmélerung. sen, um ein postoperatives Kollabieren der Nasen-
Abb. 11a_ Grafische Darstellung spitze (pinch nose) zu vermeiden und das fibroa-
der durchgefiihrten operativen dipdse Gewebe samt des zu resizierenden Knor-
MaBnahmen. pels zu entfernen. Andernfalls kann es sonst im
Rahmen des postoperativen Heilungsverlaufes
/ durch die zunehmende Kontraktion der umgebe-
‘ nen Haut zu einer mehr oder minder knollenfér-
\, migen Dyskonfiguration der Nasenspitze fihren.
Die Resektion des Flugelknorpels erfolgt unter di-
rekter Sicht, einschlieBlich des fibroadipdsen Ge-
webes, mit der Schere oder auch mit dem Messer
(Abb. 6a-d). In Ausnahmefallen kann die extreme
Prominenz der Nasenspitze auch Folge eines zu
hohen Septumssein, mit konsekutiven Funktions-
stérungen im Klappenbereich.
Zur Korrektur derartiger Deformationen empfeh-
len sich die streifenférmige Resektion des Sep-
tumknorpeloberrandes und die Losung der verti-
kalen osteokartilagindren Verbindungen des Sep-
tums, um eine ventralwérts gerichtete Rotation
der Nasenscheidewand zu ermdglichen. Haufig

Abb.11a schlieBt sich aus Griinden der Profilverbesserung

Abb. 11b_ Préoperative enface
Ansicht.

Abb. 11¢_ Postoperative enface
Ansicht.

Abb. 11d_ Préoperative rechts
schrég laterale Ansicht.

Abb. 11e_ Postoperative rechts
schrég laterale Ansicht.

Abb. 11f_ Prioperative rechts
laterale Ansicht.

Abb. 11g_ Postoperative rechts
laterale Ansicht.

Abb. 11b Abb. 11d “ Abb. 11f

Abb. 11c Abb. 11e Abb. 11g
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Abb. 12a

Abb. 12b

Abb. 12¢
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eine Nasenriickenreduktionsplastik durch eine
beidseits lateral streifenférmige oder keilférmige
Ostektomie der Nasenwand an.

_Nasenspitzenanhebung

Durch einen flachen Septumlabialwinkel bei langer
Nase kann es zu einer Disharmonie der Gesichts-
proportion kommen, die sich durch eine einfache
Septumvorderrand-Reduktionsplastik korrigieren
lasst. Entsprechend der Gesichtsprofilanalyse und
Oberlippen-Columellarelation des Patienten wird
uber einen Hemitransfixationsschnitt die Septum-
vorderkante dargestellt (Abb. 7 und 8). Weist der Pa-
tienteine lange Oberlippenrelation bei langer Nase
auf, lasst sich durch Resektion des Septumspitzen-
bereiches eine deutliche Konturverbesserung er-
zielen. Dabei ist darauf zu achten, dass die Resek-
tion, die miteinem Skalpellin Héhe der Spina nasa-
lis beginnt, nicht geradlinig durchgefiihrt wird,
sondern, dass die Resektionslinien in Drittel einge-
teilt werden sollten und das obere Drittel die Spit-
zenanhebung bewirkt. Aufdiese Weise ist sicherzu-
stellen, dass die unteren zwei Drittel tiefer liegen
und die Nasendffnung mehr horizontal ausgerich-
tetist.

Abb.12g

Abb. 12a-i_ Pra- und postoperative
Ansicht nach Septorhinoplastik
mit Nasenspitzenverkleinerung,
Nasenriickenreduktion,
Nasenverschmélerung und
Nasenscheidewandbegradigung.
Abb. 12a_ Grafische Darstellung
der vorgenommenen operativen
MaBnahmen.

Abb. 12b_Préoperative enface
Ansicht.

Abb. 12¢_ Postoperative enface
Ansicht.

Abb. 12d_ Préoperative caudal
exzentrische Aufnahme; deutlich
imponiert die Septumdeviation.
Abb. 12e_ Postoperative caudal
exzentrische Aufnahme.

Abb. 12f_Préoperative links
schrég laterale Ansicht.

Abb. 12g_ Postoperative links
schrég laterale Ansicht.

Abb. 12h_ Préoperative links
laterale Ansicht.

Abb. 12i_ Postoperative links
laterale Ansicht.

Abb. 12i
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Abb. 13a-g_ Pra- und postoperative
Ansicht nach Septorhinoplastik mit
Nasenspitzenverkleinerung, Nasen-
riickenreduktion in Kombination mit
einer autogenen Knorpelaugmenta-
tion im Nasenspitzenbereich und
Nasenverschmélerung.

Abb. 13a_ Grafische Darstellung der
vorgenommenen operativen
MaBnahmen.

Abb. 13b_ Préoperative enface
Ansicht; klinisch imponiert die
abgesunkene und verbreiterte

Nasenspitze.
Abb. 13c_ Postoperative enface
Ansicht.

Abb. 13d_ Préoperative rechts

schrég laterale Ansicht.

Abb. 13e_ Postoperative rechts

schrég laterale Ansicht.
Abb. 13f_ Préoperative rechts
laterale Ansicht.

Abb. 13g_ Postoperative rechts

laterale Ansicht nach Anhebung der
Nasenspitze uind Abtragung des
Héckers in Kombination mit einer
autogenen Knorpelaugmentation im
Nasenspitzenbereich.
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Abb. 13a

Abb. 13b

Abb. 13¢

Abb. 13688

_Naseneingangsplastik

Kommt es im Rahmen der Spitzenkorrektur zur
Dyskonfiguration der Nasenlocher, dann kann eine
Verschmalerung der Nasenbasis durch eine sichel-
foérmige Resektion eines basalen Nasenflligelhaut-
segmentes vorgenommen werden. Dabei wird die
basale Inzision in Héhe der Ansatzlinie der Nasen-
flligel angelegt. Die kraniale Inzision richtet sich
nach dem AusmaB der geplanten Verschmalerung
und mindet an der Nasenfliigelkante beginnend
spitzwinkelig in die untere Inzision. AnschlieBend
erfolgt nach Vorschlag von Peek die Querinzision
hinter der Nasenfliigelkante zur Schonung des ves-
tibuldren Integumentes. Es werden dabei nur der
Nasenfligelrand und die ,auBere Haut" durch-
trennt, die vestibuldre Haut bleibt unversehrt. An-
schlieBend wird die Haut lateral zum Nasenfligel-
rand hin reseziert. Es schlieBt sich die Reposition
mit Einzelknopfnahten an.

_Nasenriickenreduktionsplastik
ZurKorrekturdeskndchernen Nasenriickenslassen

sich je nach Ausgangsbefund drei grundsatzlich
verschiedene Verfahren differenzieren. Die Raspel-

Abb. 13g &
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Abb. 14a

Abb. 14b

Abb. 14¢

g

Abb. 14d

Abb. 14e
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technik, die MeiBeltechnik und die Ostektomie. All
diesen von endonasal ausgefiinrten Methoden ist
die subperiostale Weichgewebsabldsung im Be-
reich des Nasenriickens gemeinsam.

Reduktionsplastik

moderater Hockerbildungen

Uber einen intrakartilagindren Zugang wird mit
einerleicht gebogenen Schere im Bereich des Na-
senrlickens subperiostal die Haut bis zur Grenze
der geplanten Hockerabtragung prapariert. Mit
einer Raspel, die uber einen intrakartilagindren
Zugang in die Tasche eingefiihrt wird, wird mit
Zug nach unten der knécherne Hockeranteil ab-
geraspelt. Der Knorpel Iasst sich damit nicht ent-
fernen. Deshalb ist es zweckméaBig, den Septum-
sowie die in den Dreiecksknorpel gebildeten Ho-
cker scharf mit dem Skalpell abzutragen, um alle
Strukturen auf ein gleiches horizontales Niveau
zu bringen.

Dabei machenklinische Beobachtungen deutlich,
dass die Mukosa auch im knorpeligen Bereich fuir
gewoOhnlich intaktbleibt und den Raum zwischen
Seitenknorpel und Septum tberbriickt. Von klini-
scher Bedeutung ist beiallen Nasenrtckenreduk-
tionsplastiken, ausreichend den Knorpelhocker-

Abb. 14f

Abb. 14g

Abb. 14a—g_Préa- und postoperative
Ansicht nach Septorhinoplastik

mit Nasenriickenreduktion und
Nasenverschmaélerung.

Abb. 14a_ Grafische Darstellung
der durchgefiihrten operativen
MaBnahmen.

Abb. 14b_ Préoperative enface
Ansicht; klinisch imponiert
verbreiterte Nasenspitze (box Tipp).
Abb. 14¢_ Postoperative enface
Ansicht.

Abb. 14d_ Préoperative caudal
exzentrische Aufnahme; deutlich ist
die nahezu quadratische verformte
Nasenspitze zu erkennen (box Tipp).
Abb. 14e_ Postoperative caudal
exzentrische Aufnahme; die Nasen-
spitzenform wurde anatomisch
gerecht neu geformt.

Abb. 14f_ Préoperative links schrag
laterale Ansicht.

Abb. 14g_ Postoperative links
schrég laterale Ansicht.
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Abb. 15_ Grafische Darstellung

der funktionellen Ergebnisse nach
endonasaler Septorhinoplastik.
Tabelle 1_ Subjektive Selbstein-
stufung des postoperativen dstheti-
schen Rhinoplastik-Ergebnisses

12 Monate postoperativ durch den
Patienten; n=115.

Ml gleichbleibend

Fachbeitrag _Rninochirurgie

anteil zu reduzieren, um keine Disharmonie zwi-
schen Nasenriicken und Nasenspitze zu erzeugen.

Reduktionsplastik

ausgepragter Hockerbildungen

Diese Formverdnderungen bedirfen in der Regel
die scharfe Hockerabtragung mit einem Osteo-
tom oder mit einer Frase im Bereich des Nasenrii-
ckens und oder die laterale streifenformige Exzi-
sion der lateralen kndchernen Nasewand, sodass
der Nasenricken abgesenkt werden kann. Wie bei
der Raspeltechnik wird zunédchst die Haut tber
dem Nasenrlcken unterminiert und eine Tasche
prapariert. In die Tasche wird Uber einen intrakar-
tilagindren Schnitt ein Aufrecht-Spekulum ein-
geflhrt und der knorpelige Hdockeranteil unter
Sicht scharf mit dem Skalpell reduziert. Die Inzi-
sion beginnt am Dreiecksknorpel und erfasst den
kranialen Anteil der Nasenscheidewand. Ein Mei-
Bel wird eingeflhrt und streng in der horizonta-
len Ebene gehalten. Der verbliebene Knorpelanteil
wird durchtrennt und der Hocker bis zur ge-
wiinschten Hohe abgetragen, bis das Osteotom
unterhalb der Glabella aus dem Hdécker wieder
hervortritt. Der abgetragene Knochen wird in toto
entfernt und die Kanten werden mit einer Raspel
geglittet (Abb. 9). Durch die Abtragung des Na-
senrlickens kommt es fakultativ zur Er6ffnung
des Nasenriickens, dem sogenannten ,open roof-
Syndrom”, das durch ergédnzende paramediane
Osteotomien in Kombination mit beidseitig late-
ralen Osteotomien mit anschlieBender Approxi-
mierung der lateralen kndchernen Nasenwande
korrigiert wird. Dazu wird Uber eine endonasale
Stichinzision im unteren Bereich der Apertura pi-

Funktionelle Ergebnisse

1%

N = 115 Patienten

8%

N

91%

schlechter M verbessert

Asthetisches Resultat nicht zufrieden zufrieden sehr zufrieden
% 1,3+/-0,3 7,7+/-12 91,0+/-4,1
39 | face
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riformis die laterale Osteotomie mit einem 4 mm
schmalen Osteotom durchgefiihrt (Abb. 10). Sie
erfolgt tief basal entlang einer auf der Haut mar-
kierten Linie in kranialer Richtung, biegt in Hohe
derInterkanthalliniebogenférmigindie transver-
sale Osteotomie Uber.

Entsprechend den Empfehlungen von Peek hat
sich als Orientierungslinie fur die transversale
Osteotomie die Interkanthallinie bewahrt, da der
vergleichsweise grazile Knochen unterhalb der
Glabellaregion auch bei inkompletter Osteotomie
eine Verlagerung der lateral osteotomierten Na-
senwande ermdglicht. Alternativkanndie laterale
und transversale Osteotomie auch perkutan mit
einem MeiBel Gber eine Stichinzision durchgefiihrt
werden.

Nach Abtragung von ausgepragten Nasenhdckern
kann esin einigen Fallen bei der kranialen Approxi-
mierung der lateralen Nasenwéande, also des Na-
senrlckens, notwendig sein, den kleinen paramedi-
anen zwischen Nasenseptum und Nasenbein ver-
bliebenen Knochenanteil im Glabellabereich im
Rahmen der paramedianen Osteotomien zu entfer-
nen, um den Nasenricken dsthetisch ansprechend
ohne Ausbildung eines proximalen ,open roof's" zu
verschmalern.

Nach Durchfiihrung aller genannten Osteotomien
erfolgt die digitale Anndherung der lateralen Ossa
nasalia. Durch Erhalt des endonasalen Periostes ist
ein endonasales Abgleiten der lateralen Nasen-
wande in der Regel zu vermeiden.

Bei extremer Hockerbildung kann im Rahmen der
Nasenprofilplastik eine paramediane Keilresektion
der lateralen Nasenwénde durchgefiihrt werden,
wobei die Spitze der Exzision glabellawérts gerich-
tet ist. Allerdings bedarf es der gleichzeitigen Re-
duktion des Nasenseptums, sodass sich die Vorge-
hensweise besonders in Kombination mit einer
Septumplastik zur Korrektur des Nasenschiefstan-
des bzw. Nasenseptumschiefstandes empfiehlt.

_Klinische Untersuchung

115 Patienten im Alter zwischen 22 und 54 Jahren
(mittleres Alter 26,6 Jahre), bei denen keine Vorer-
krankungen bestanden, unterzogen sich einer pri-
miaren, geschlossenen Septorhinoplastik. Alle Pa-
tienten klagten Uber Verdnderungen im Nasen-
spitzen- und Nasenriickenbereich bei Septumde-
viation. Muschelhypertrophien lagen in 37 Fallen
gleichzeitig vor. In Intubationsnarkose wurde
unter perioperativer Antibiotikaprophylaxe eine
endonasale Septorhinoplastik durchgefiihrt.

_Ergebnisse

Bei allen Patienten kam es postoperativ zu einer
signifikanten klinisch sichtbaren Elevation und



Verschmélerung der Nasenspitze (Abb. 11-14). Im
Durchschnitt wurde eine Elevation der Nasen-
spitzeum 1,8 mm +/-0,8 mmerzielt;der Nasenhg-
ckerwurde um 3,2 mm +/-1,3 mmabgetragen. Die
Wundheilung war regelrecht, sodass die Patienten
nach einem zweitdgigen stationdren Aufenthalt
entlassen werden konnten. 14 Tage postoperativ
gingen die Patienten ihrer regelméaBigen Tatigkeit
nach. Das asthetische Ergebnisaufeiner Skala 1 bis
10 (10 ist die héchste Bewertung) wurde von den
Patienten in 91% als sehr zufrieden (8 bis 10
Punkte auf der Skala), in 7,7 % der Falle als zufrie-
den (7-8 Punkte auf der Skala) und in 1,3% als be-
friedigend (4-6 Punkte) eingestuft (Tabelle 1). Die
funktionellen Ergebnisse konnten in 91% der Falle
ebenfalls verbessert werden (Abb. 15).

_Diskussion

Die offene Rhinoplastik nach der Beschreibung
von Jakob Joseph war zu Beginn des 20. Jahrhun-
derts das haufigste verwendete Verfahren und
wurde durch Gilliesund Millard popularisiert. Zwar
hatte Roe bereits Ende des 19. Jahrhunderts die
endonasale Rhinoplastikinauguriert,dennoch ge-
wann erst durch Aufricht, Forman und Safia die
endonasale Septorhinoplastik wieder an Interesse
und erwies sich auch bei sekundaren Rhinoplasti-
ken als durchaus erfolgreich, trotz der Tatsache,
dass hdufig autogene Knorpelaugmentations-
plastiken oder formende Nahtplastiken erforder-
lich wurden.

Der Vorteil der endogenen gegeniiber der offenen
Rhinoplastik liegt unwidersprochen in der gerin-
geren Weichgewebs-Dissektion, der dadurch er-
zielten Zeitersparnis, der nicht sichtbaren Narben
und der schnelleren Rekonvaleszenz.

Der Nachteil besteht in den nicht direkt und voll-
standig sichtbaren endonasalen anatomischen
Strukturen. Der Operateuristin der Regel lediglich
aufdie Palpation, nicht wie bei der offenen Rhino-
plastik, auf die direkte Sicht angewiesen. Die ge-
schlossene Rhinoplastikstelltdeshalberhdhte An-
forderungenanden Operateur undistmiteinerer-
hohten Lernkurve verbunden und Bedarf einer
prazisen Indikationsstellung, welche Verfahren
sich optimal fiir eine geschlossene bzw. offene
Rhinoplastik eignen. Zwar kann Uber bilaterale
interkartilagindre Inzisionen Nasenriicken, Na-
sendreiecksknorpel und die mittlere Nasenklappe
erreicht werden, aber bei aufwendigen Nasenri-
ckenrekonstruktionen mit augmentativen auto-
genen Knorpelersatzplastiken ist es &duBerst
schwierig, eine anatomisch gerechte Konfigura-
tion zu erzielen. Einfacher sind daher die Fliigel-
knorpelplastiken, die Uber eine interkartilagindre
Inzision oder den sogenannten delivery-Techni-
ken dargestellt, plastisch anatomisch gerecht kor-
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rigiert werden kdnnen.Je nach Ausgangssituation
und Ausgangsbefund der Nasenspitze kdnnen
plastisch-adsthetische Formenangleichungen tiber
eine transkartilagindre Inzision oder zur besseren
Ubersicht bei geschlossenen endonasalen Verfah-
ren der Fligelknorpel mit der Luxationsmethode
erfolgen.

Nach eigenen Erfahrungen geht jedoch die exten-
dierte Luxationsmethode miteinemerhdhtenRisiko
der Ausbildung postoperativer narbiger Verziehun-
gen der Nasenspitze und damit einer Asymmetrie
einher. Um diese Risiken zu reduzieren, empfehlt
es sich deshalb, den weniger traumatisierenden,
extrudierten inferioren Zugang medial des Fligel-
knorpelrandes zur Darstellung der Fliigelknorpel
zu wahlen. Diese Inzision stellt eine Kombination
aus transkartilaginaren und Fligelknorpelrand-
schnitt dar. Wahrend der laterale Fligelknorpel
uber einen transkartilagindren Zugang plastisch
korrigiert werden kann, bleibtderanteriore Fliigel-
knorpel unberihrt.

Die endonasale Rhinoplastik ermdglicht die Kor-
rektur des Nasenriickens und kleinere plastische
Korrekturen in Bereich der Nasenspitze, wohinge-
gen die offene Rhinoplastik komplexere Rekon-
struktionen und sekunddre Rhinoplastiken mit
autogenen Knorpeltransplantationen vorbehal-
ten werden sollte, weil sie den Vorteil der besseren
Ubersicht bieten, einfachere Handhabungen von
Knorpelplastiken ermdglichen, die das Ergebnis
stabilisieren und sich fir spezielle Nahttechniken
anbieten, mitdenengezielt fein adjustierende For-
mungen des Knorpels moglich werden.

Offene Septorhinoplastiken

“Offene Septorhinoplastiken bieten den Vorteil
der besseren Ubersicht

“Pathologische Verdnderungen sind effizienter
zu behandeln

“Einfachere Handhabungen von Knorpelplasti-
ken, die das Ergebnis stabilisieren

“spezielle Nahttechniken ermdglichen For-
mungen des Knorpels._
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_Komplikationen im Gesichtsbereich, ausgeldst
durch Injektion von permanenten Fillern, sind fiir den
Patienten oft mitentstellenden Auswirkungenverbun-
den und fiir die behandelnden Arzte eine therapeuti-
sche Herausforderung.

Bereits 1900 wurden erste Behandlungen zur Ge-
sichtsveranderung durchgefiihrt. Dieses erfolgte
sicherlich unter anderen Bedingungen, mit anderen
Methoden und anderen Produkten als dieses heute der
Fall ist. Seither ist die Entwicklung beziiglich der Pro-
duktpalette kontinuierlich im Fluss. In regelmaBigen

_Fallbeispiel 1

Abstanden kommen neue Produkte auf den Markt, so-
dass mittlerweile eine Vielzahl abbaubarer und nicht
abbaubarer Flillsubstanzen existiert. Diese Materialien
sind zwar CE-zertifizierte Medizinprodukte, die hin-
sichtlich des Anforderungspotenzials dem Medizin-
produktegesetz' unterliegen, es handelt sich aber
keinesfalls um verschreibungspflichtige Medikamen-
te. Der Anwender ist gezwungen, die Produkte, die er
verwendet, insbesondere hinsichtlich der gesund-
heitlichen Unbedenklichkeit kritisch zu Uberprifen.
Als Indikationen fiir die Anwendung von Fillmateri-
alien sind einerseits dsthetische Aspekte zu nennen.
Hier stehen die Behandlungen im Vordergrund, um
auch im hoheren Lebensalter Jugendlichkeit und At-
traktivitat zu erhalten. Auch die hdufige Ansicht, dass
attraktives Aussehen zu Erfolg im Berufsleben ver-
helfen und damit einer beruflichen Karriere férderlich
sein kann, ist heutzutage nicht zu vernachlassigen. So
ist nicht verwunderlich, dass sich auch Manner
zunehmend diesen Behandlungen unterziehen.

Auf der anderen Seite besteht eine medizinische In-
dikation z.B. im Ausgleich von Faltenbildung nach
starkem Gewichtsverlust, Fettverteilungsstérungen
(Lipodystrophien), Autoimmunerkrankungen, die mit
Gewebedystrophien einhergehen (z.B. Lupus profun-
dus), sowie erworbenen oder angeborenen Gesichts-
asymmetrien (z.B. bei der Facialisparese).




Biologisch nicht abbaubare Fillmaterialien, also soge-
nannte permanente Filler, lassen sich in drei Gruppen
einteilen:
_ Injizierbares Silikon (PMS 350®, Bioplastique®)
_ Methacrylhaltige Priparate (Artecoll®)
_ Mischprodukte aus resorbierbaren und perma-
nenten Substanzen (Dermalive®, Evolution®)
Bei der Anwendung permanenter Filler treten im
Gegensatz zu nicht permanenten Fillern haufiger
Spatkomplikationen auf. Diese entstehen oft erst
Jahre nach der Behandlung und fiihren nicht selten
zu unvorhersehbaren, dauerhaften und dramati-
schen Problemen fiirden Patienten.Inder Folgesind
haufig komplexe operative MaBnahmen erfor-
derlich, verbunden mit mehrfachen operativen
Schritten, und insbesondere im Gesichtsbereich
aufwendigen rekonstruktiven Verfahren.
In unserer Sprechstunde sehen wir in regelmaBigen
Abstanden Patienten mit Komplikationen nach der
Anwendung von permanenten Fillmaterialien in
Gesicht und anderen Korperregionen.
Im Folgenden werden Beispiele mit ausgepragten
Folgen nach Injektionen der permanenten Full-
materialien (Artecoll®, Dermalive® und Baumarkt-
silikon) im Gesicht demonstriert.

_Fallbeispiel 1

Beispiel 1 zeigt eine 50-jahrige Patientin nach Aug-
mentation ihrer Glabellafalte durch Artecoll®. Diese
Behandlung erfolgte vor zehn Jahren aus asthetis-
cher Absicht. Erstvier Jahre spater entwickeltensich
storende Verhartungen und Knoten in dem in-
jizierten Areal. Diese Granulome wurden im Folgen-
den mehrfach auswarts exzidiert. Bei ausgepragter
Rezidivfreudigkeit dieser Kndtchen stellte sich die
Patientin mitstérenden und schmerzhaften Granu-
lomen in unserer Sprechstunde vor. Die Patientin
war psychisch belastet. Es storten Weichteilverhar-
tungen, die bis in den medialen Lidwinkel prola-
bierten (Abb. 1a-c). Auch die Narben nach Exzisio-
nenin der Glabellaregion waren stérend. Unter dem
aktuellen Erscheinungsbild bestand fiir die Pati-
entin ein weitaus hoherer Leidensdruck als vor der
initialen dsthetischen Behandlung.

Aufgrund dermehrfacherfolgten frustranen Exstir-
pationen haben wir zundchst eine konservative
Therapie mit streng intraldsiondrer Kortisonthera-
pie in sechswdchigen Abstanden durchgefiihrt. Der
Verlauf einer moglichen Regression der Granulome
durch die Kortisontherapie sollte vor weiterfihren-
den Eingriffen zundchst abgewartet werden.

_Fallbeispiel 2
Das weitere Fallbeispiel betrifft eine 47-jahrige Pa-

tientin, welche vor zehn Jahren eine Augmentation
ihrer Jochbeinregionen mit Dermalive® durch-
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fihren lieB. Einige Jahre nach der Behandlung kam
eszu rezidivierenden Abszessen mit persistierender
Fistelung auf der linken Seite (Abb. 2a-c). Weiterhin
beklagte die Patientin starke Schmerzen in der
Jochbeinregion. Bei der klinischen Untersuchung
zeigten sich beidseits in der Jochbein-Wangenre-
gion groBe, harte Tumore, welche sich auf der Un-
terlage als nicht verschieblich darstellten.

Es erfolgte die operative Revision mit prdau-
rikularem Zugang, um die Weichteiltumore zu ent-
fernen.Im Rahmen des operativen Eingriffs zeigten
sich ausgepragte diffuse Verwachsungen mit Infil-
trationdesJochbeinperiostssowie derumgebenden
Muskulatur, insbesondere der Mm. zygomatici ma-
jor und minor (Abb. 3), und Ummauerung von
GefdBen und Nerven, sodass uns eine vollstandige
Exstirpation nicht gelang. Das Weichteiltrauma
durch die Operation war ohnehin schon sehr aus-
gepragt (Abb. 4), sodass wir den Eingriff zundchst

_Fallbeispiel 2

\ G
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auf die Entfernung der groBten Fremdkorperkon-
glumerate (Abb. 5) beschrinkten. Die histologische
Aufarbeitung des Praparates ergab die vermutete
Fremdkdrperreaktion.

Im weiteren Verlauf kam es zu einer deutlichen Re-
gredienz der initial sehr ausgepragten Weichteil-
schwellung und der Himatome. Seitens der Pati-
entin existierte der Wunsch nach einer erneuten
Operation, mitdem Ziel der weiteren moglichen Ent-
fernung der infiltrierenden Granulome. Der zweite
Eingriff erfolgte ein Jahr spater mit Restgranulo-
mentfernung, Lidkantenanhebung links mittels
Keilexzision am Unterlid sowie Aufhdngung eines
entepithelialisierten Tarsusstreifens am knéchernen
Orbitarand (Abb. 6a, b).

Ein Ausgleich der entstandenen Konturasymmetrie
wurde mit einer Eigenfetttransplantation (45ml)
sechs Monate spater ausgeglichen (Abb. 7a-c).

_Fallbeispiel 3

Eindrucksvoll war die Anamnese einer 46-jahrigen
Patientin, die sich mit Rotungen, Teleangiektasien,
multiplen Weichteilverhartungen und Schmerzen
im Gesicht (Abb. 8a-c) und an der Brust nach
Injektion flissigen Silikons vor fiinf Jahren vor-
stellte. Weiterhin beklagte sie eine progrediente
Gesichtsfeldeinschrankung.

Die Patientin offenbarte uns, dass ihr die Augmen-
tation der beiden Korperregionen mit einem Medi-
zinprodukt zu kostspielig gewesen sei. Aus diesem
Grunde habesieeinen Baumarktaufgesuchtundein
flussiges Silikonprodukt erworben. Gedanken, dass
mogliche Unterschiede zwischen Baumarktproduk-
ten und Medizinprodukten bestehen kénnten, seien
ihr nicht gekommen. SchlieBlich habe ihr eine gute
Bekannte (es handelte sich nach ausdriicklichem

Nachfragen um keine/n Arztin/Arzt) dieses Praparat
zur Verschénerung injiziert.

ImRahmeneiner mehrstiindigen Operation wurden
multiple Fremdkoérpergranulome entfernt. Es kam
im weiteren Verlauf (Abb. 9, 10) zu einer deutlichen
Besserung der Beschwerden, insbesondere der
Gesichtsfeldeinschrankung, sowie der Teleangiek-
tasien (Abb. 11).

Anhand des letzten Fallbeispiels kann sicherlich
deutlich die Notwendigkeit einer genauen Anam-
nese aufgezeigt werden, um festzustellen, welche
Produkte verwendet wurden.

Im Vergleich zu resorbierbaren Fillern ist bei der
Anwendung permanenter Materialien in der Regel
eine einmalige Behandlung erforderlich, bei der im
Idealfall ein reaktionsloses Ergebnis resultiert. Den-
noch sind Behandlungen mit permanenten Full-
materialien mit einer héheren Komplikationsrate?
und der Gefahr von Spatfolgen® mit irreversiblen
Weichteilschdden behaftet.

_Alternative Verfahren
zur Volumenaugmentation

Aus diesem Grunde sollten unserer Meinung nach
alternative Verfahren zur Volumenaugmentation in
Erwdgung gezogen werden. Hierzu stehen autologe
Substanzen, wie Eigenfett oder Dermistransplan-
tate oder heterologe biologisch abbaubare Materi-
alien (Hyaluronsaure, Kollagen) zur Verfligung, die
zu zufriedenstellenden und komplikationsarmen
Resultaten fihren kdnnen.*

Mit Hyaluronsdure lassen sich nach unserer Er-
fahrung gute und zufriedenstellende Ergebnisse
erzielen. Mégliche Komplikationen beschranken sich
im Wesentlichen auf allgemeine Komplikationen,
die bei der Verwendung solcher Produkte auftreten
kénnen. Hierzu zdhlen Rotungen, Schwellungen,
Schmerzen und Hamatome. Allergische Reaktionen,
Hautnekrosen, Infektionen und Verfaroungen haben
wir bei unseren Patienten nicht beobachtet.

Eine andere Mdglichkeit des Ausgleichs von Kon-
turunebenheiten besteht in der Verwendung von
Eigenfett.>6

_Fallbeispiel 4

Insbesondere HIV-Patienten, bei denen es zum
Schwund des malaren Fettkorpers, am ehesten im
Rahmen der antiviralen Medikation kommt, leiden
unter der entsprechenden Stigmatisierung. Hier
lasst sich ein guter Ausgleich des Volumendefizits
mit Eigenfett erzielen (Abb.12a und b).

_Fallbeispiel 5

Eineweitere Moglichkeit Eigengewebe als Filllmate-
rial zu nutzen, besteht in der Verwendung von Der-



mistransplantaten als resorptionsresistentes Full-
material.

Bei der Lupus-Pannikulitis, einer seltenen Autoim-
munerkrankung, die nicht selten mit dem systemi-
schem Lupus erythematodes assoziiert ist, kommt
es durch vernarbende Einschmelzungen des sub-
kutanen Fettes und der tiefen Dermis zu
entsprechenden Defekten mit Pradilektion im
Gesicht und an den Extremitaten, deren Ausgleich
gut miteinem Dermistransplantat erfolgen kann.

Bei gegebenenfalls vorbestehenden Narben ergibt
sich somit ein geeigneter Zugang, um ein entspre-
chendes Transplantat zu entnehmen. Bei der im
Bildmaterial (Abb.13a und b) dargestellten Patien-
tin haben wir ein 12x8cm groBes Transplantat
mittels Zugang einer bestehenden Sectionarbe
vom Unterbauch entnehmen kénnen, deepithelia-
lisiert und geteilt, sodass fiir beide Gesichtshalften
eine adaquate Volumenaugmentation zur Verfu-
gung stand (Abb. 14 a-c). Die Fixierung erfolgte
mittels Knotung Gber Prapariertupfer (Abb. 15).

_Fazit

Zusammenfassend sind permante Filler mit dem Ri-
siko ausgeprdgter Spatkomplikationen, haufig ver-
bunden mitirreversiblen Weichteilschidden, behaftet.
Aufgrund der Vielfalt der zur Verfligung stehenden
Materialen ist der Einsatz von permanenten Fillern
gegentiber der Verwendung abbaubarer Substanzen
und korpereigenen Gewebes aus unserer Sicht nicht
zu empfehlen.

Stattdessen sollten abbaubare Substanzen oder kor-
pereigenes Gewebe verwendet werden, bei denen es
unserer Meinung nach lediglich zu reversiblen Kom-
plikationen kommen kann.

Komplikationen, die nach der Verwendung von per-
manenten und nicht permanenten Filimaterialien
auftreten und beobachtet werden, sollten in so-
genannten Fillerportalen wie z.B. www. bfarm.de,
www.zentralregister-fillerde, www.fillerwelt.de ge-
meldet werden.Angesprochen fiihlen sollten sich ne-
ben den Produktherstellern, Arzte als Anwender und
Nachbehandler von entsprechenden Komplikationen
sowie die Patienten selbst. Nach Registrierung der
Komplikationen und Fllsubstanzen erfolgteine Aus-

Abb. 13b nachher

Abb. 13a
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wertung, die Anwendern und Betroffenen wertvolle
Informationen beziliglich Haufigkeiten von Neben-
wirkungen, Art der Komplikationen nach Falten-
unterspritzungen im Speziellen sowie Hinweise auf
Behandlungsmaglichkeiten geben kann.

Aufgrund der wachsenden Vielzahlder zur Verfligung
stehenden Produktpaletten sowie der aktuell stei-
genden Behandlungen sind Nutzungen solcher Mel-
deregister ein unverzichtbares Instrumentarium, um
zuverlassig, komplikationsarm und somit patienten-
gerecht Behandlungen durchfiihren zu kénnen._
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Schneidende Instrumente, Teil 2: Scheren
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Abb. 1_ Préparation mit
Préparierschere.
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_Préparierschere

Praparierscheren sind die verldngerte Hand des Ope-

rateurs. Mit ihnen beriihrt er die Tiefe des Gewebes.

Sie sind nicht nur Dissektoren, sondern auch Sen-

soren fiir den Zustand des operierten Gewebes. Die

Sensibilitat fur dieses Instrument muss jeder Opera-

teur erlernen, denn sie ist die Voraussetzung flr das

Gewebegefiihl des Operateurs.

_ Unterschieden werden gerade und gebogene Pra-
parierscheren.

_ Weitere Unterschiede bestehen in der Lange der
Branchen und Schenkel,

_ Formen und Lange der Scherenblatter.

_1.Die gebogene Praparierschere

Die gebogene stumpfe Préaparierschere ist eines der
wichtigsten Instrumente fiir den Operateur. Die
Schere dient der Préparation, d.h. dem maglichst
atraumatischen Trennen von Gewebe in bindegewe-
bigverbundenen Schichten. Der Operateurschiebtdie
Schere parallel zur Haut oder Ebene der zu trennen-
den Schichten vor, 6ffnet sie und zieht sie gedffnet
zuriick. Die Gewebeschichten werden durch sprei-
zende Bewegungen der Branchen getrennt und die
gewiinschte Schicht gedffnet. Sollen konvexe Struk-
turen, wie Lymphknoten oder Driisen dargestellt und
aus der Umgebung gel6st werden, so wird die Schere




der Form der zu prdparierenden Struktur angelegt,
d.h. die gebogene Prdparierschere bleibt mit ihrer
konkaven Seite z.B.dichtan einem Lymphknoten oder
einer Drise.

Hauptindikationen fir die stumpfe Praparation mit
der gebogenen Praparierschere ist die Unter-
minierung und AnhebungderHaut,aberauchdiePra-
paration tieferer Strukturen. Bei der Hautpraparation
wird diese in einem Winkel von ca. 45° auf den Ope-
rateur zu gehoben. Dadurch wird die Praparierschicht
gedffnet und nicht verzogen, was bei groBeren
Winkeln droht.

Prinzipiell wird die Spitze beim Prdparieren den
weniger empfindlichen Strukturen zugewandt.
Dieses Praparieren ist moglich durch den Aufbau der
Priparierschere. Die Scherenblatter besitzen einen
speziellen Schrankungswinkel und einen Hohlschliff
nahe des Schraubenkopfes. Dadurch wird die Reibung
reduziert und ein Einklemmen des Gewebes ver-
mieden. Wenn man eine geschlossene Praparier-
schere gegen das Licht halt, kann man durch die
Scherenblatter hindurchblicken. Da wo dieser Durch-
blick am vorderen Ende der Schere aufhort, da lauft
die Scherean. Das Anlaufen geschieht miteinem ganz
bestimmten Widerstand, der bei jeder Praparier-
schere anders ist. Das Geftihl fir diesen Anlaufpunkt
und -widerstand ist wichtig fir das Gewebegefiihl
des Operateurs, denn zu dem Anlaufwiderstand ad-
diert sich bei der Préparation der Gewebewiderstand.
Dieser wird von der Textur des Gewebes, Vernarbun-
gen, Entziindungen, Indurationen oder Tumorwachs-
tum bestimmt. Der Anlaufwiderstand entsteht durch
die Auflage der Scherenteile, durch die Dreipunkt-
lagerung, d.h.am Schnitt, an der Schlussflache innen
(Spiegel) und am Schraubenkopf.

Die Préaparierschere dient, sozusagen erst in zweiter
Instanz,dem Schneiden. Das Schneiden geschieht mit
den vorderen zwei Drittel der Blattldnge. Entschei-
dend fiirdie Schneidwirkung einer Praparierschere ist
der Anschliff des Bicon. Dieser betrdgt normalerweise
ca. 6°. Bei weichem Gewebe sollte er groBer als 6°, bei
hartem kleiner sein. Die Form der Scherenbldtter und
Blattspitzen einer Préaparierschere bestimmen ihren
Einsatz. Prinzipiell werden gerade und gebogene Pra-
parierscheren unterschieden.

Die Blattspitzen kénnen spitz/spitz, spitz/stumpf oder
stumpf/stumpf sein.

Abb. 3a
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Haushaltsschere

Praparierschere
Abb. 2

_2.Die gerade Praparierschere

Die spitze gerade Praparierschere dient der scharfen
Praparation. Die scharfe Praparation erfolgt z.B. bei
diinnem oder fixiertem subkutanen Bindegewebe, bei
straffen Bindegewebssepten, die mit der Haut oder
anderen Strukturen fest verwachsen sind. Auch das
Offnen enger chirurgischer Schichten erfolgt durch
scharfe Praparation. Vereinfacht gesagt, vereinigt die
Praparation mit der geraden Praparierschere die
Technik des Schneidens wie mit dem Skalpell und der
stumpfen Préparation mit der gebogenen Schere.
Entscheidend ist die richtige und sichere Fiihrung der
Schere mit dem Zeigefinger.

_3.Die haufigsten Blattarten

3.1. Spitz-stumpf

Der Begriff beschreibt ein spitzes und ein stumpfes
Blattende einer Schere. Dieser verbreitete Standard-
typ dient dem Schneiden von Gewebe, Wundrdndern
oder auch von Nahtmaterial.

3.2. Spitz-spitz

Die Kombination von zwei spitzen Blattenden dient
der scharfen, d.h. schneidenden Praparation, z.B.um
fest verbundene, narbig fixierte Gewebeschichten zu
trennen, oder um den scharfen ,Einstieg" in eine
chirurgische Schicht, z.B. zwischen SMAS und Peri-
chondrium des Nasenrtickens, zu erreichen.

Abb. 2_ Vergleichende Darstellung
von Préparier- und Haushaltsschere.

Abb. 3a und b_ Voraussetzung ist
die richtige Haltung der Schere

mit dem Daumen und vierten Finger.
Der dritte Finger stiitzt die rechte
Branche (beim Rechtshénder), der
Zeigefinger flihrt die Schere.

Abb. 3b
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Abb. 4aund b

Bicon

Schréankung Hohlschiliff

Abb. 5

Abb. 4a und b_ Aufbau einer
Praparierschere. Die Auflage der
Scherenteile, Schrankung,
Honhlschliff und Bicon bestimmen die
Eigenschaften der Schere.

Abb. 5_ Der Operateur sollte

ein Gefiihl fir den Anlaufpunkt von
Praparierscheren entwickeln.

Abb. 6_ Die héufigsten Blattarten.
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3.3. Stumpf-stumpf

a) halbstumpf - halbstumpf

Beide Blattenden besitzen zwar eine spitze Blattform,
sind aber vorn stumpf. Dieser Blatttyp ist fiir das Pra-
parierenim ,Prézisionsbereich”, d.h.z.B. von GefaBen
und feinen Strukturen geeignet.

b) stumpf-stumpf (breit)

Haufige Blattform fiir die Standard- und Praparier-
schere zur chirurgischen Praparation und Darstel-
lung verschiedener Gewebeschichten und Strukturen
(z.B. GefaBe, Nerven, Sehnen). Die plumpen Spitzen
ermdglichen das atraumatische Trennen von Struk-
turen.

Cave: GroBe stumpfe Scheren sind oft atraumati-
scher als kleine spitze.

Natirlich spielt die Gewebesituation fiir die Auswahl
eine groBe Rolle.

c) stumpf-stumpf (schlank)
Prototyp der chirurgischen Praparierschere z.B. nach
Metzenbaum oder Lexer.

d) stumpf-stumpf

Beide schlanken Blattenden besitzen kleine kugel-
formige Aufsatze. Die schlanke Schere ermdglicht
beileicht gebogenem Blatt eine prazise Mikropréapa-
ration. Die ,Kndpfungen” verhindern das Einschnei-
den beim Vorwartsschieben der Blatter und die Ver-
letzung empfindlicher Strukturen. Die sog. Parotis-

spitz-stumpf spitz-spitz halbstumpf-
halbstumpf
|
S ® Q
\ A \

Abb. 6

schere weist diese Spezifika auf. Mit dieser Schere
kénnen z.B. die einzelnen Fazialisdste dargestellt
werden. Die Nervenpraparation erfolgt mit dieser
Schere praktisch direkt auf dem Perineurium des
Nerven (z.B. N. facialis, N. accessorius).

_4.Schneidqualitat

Genau wie bei einem Skalpell hdngt die Schneidqua-
lititvon der Schérfe der Klinge, d.h. bei der Schere des
Blattes, ihrer Form, dem Anschliff und dem Material
ab, aus welcher das Scherenblatt besteht. Besonders
gute Schneideigenschaften besitzen Hartmetalle wie
Chrom-Wolfram-Legierungen. Die Schneiden wer-
den in diese Scheren eingesetzt und erhalten einen
Prazisionsschliff, der einen gleichmaBig weichen und
scharfen Schnitt garantiert.

Diese Instrumente sind durch vergoldete Ringe oder
Brachenenden gekennzeichnet. Die Standzeit von
Hartmetall-Scheren ist wesentlich héher als bei
Scheren ohne Hartmetall. Aber auch Hartmetall-
Scheren missen und kénnen nachgeschliffen wer-
den.

_5.Schleifen

Das Schleifen von Scheren ist Vertrauenssache, denn
es entscheidet Uber die Funktionsfahigkeit und
Lebensdauer eines Instruments. Die Schere muss
beim Schleifen zerlegt werden. Durch den einzelnen
Anschliff der Branchen entsteht ein kleiner Materi-

stumpf-stumpf  stumpf-stumpf  stumpf-stumpf

(breit) (schlank) geknopft
) ®




Abb. 7 Abb. 8
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Abb. 9

alverlust. Durch das Zusammenschrauben kann die
Schere (entsprechend ihrer Dreipunktlagerung, s.0.)
wieder so eingestellt werden, dass sie optimal ,an-
[duft" Billigfirmen zerlegen die Schere nicht und glei-
chen den Substanzverlust durch Hammerschldge auf
die Schraube aus. Durch diese ,Vernietung" ist die
Schere praktisch nicht wieder schleifbar und verliert
uberkurzoderlangdie préazise Fiihrung der Branchen.

_6. Spezialschere

Neben den verschiedenen Typen der Praparierschere
gibt es einige Spezialscheren. Fir das Schneiden
feinster Strukturen (Chirurgie peripherer Nerven)
eignen sich Feder- oder Mikroscheren. Schaft-
scheren besitzen einen langen Schaft, an dessen
Ende sich die Branchen 6ffnen. Sie ermdglichen die
Préparation in Kavitaten (Mittelohr, Siebbein) tiber
kleine z.B. endomeatale oder endonasale Zugange.
Weitere Spezialscheren sind z.B. Winkelscheren n.
Fomon und Cottle.

_7.Praparation eines gro3en
Hautlappens

Préparation einesgroBen Hautlappens (z. B. Facelift,
laterale Parotidektomie) mit Darstellung der Aste
des N. facialis mit einer stumpf-stumpfen Préapa-
rierschere nach Metzenbaum. Durch abwechsel-
ndes Schneiden und Spreizen erfolgt die Abldsung
des Hautlappens, der mit dem Haken angehoben
wird, sodass die Sicht auf die Tiefe der Dissektion
moglich wird. GroBe Préparierscheren sind fir
solche Zwecke oft atraumatischer als kleine.

_8. Darstellung und Skelettierung
eines peripheren Nerven

Das Gewebe oberhalb der N. accessorius wird mo-
bilisiert und mit dem scharfen Haken angehoben.

Die Suche nach dem Nerven erfolgt mitspreizenden  Abb.7_Préparation eines groBen
Bewegungen der schlanken, stumpf-stumpfen Hautlappens.

(geknopften) Préparierschere parallel zum erwar-  Abb.8_Darstellung und Skelettie-
teten Verlauf des Nerven. rung eines peripheren Nerven.
Ist dieser gefunden, wird das Gewebe oberhalb des  Abb.9_ Unterminierung groBerer
Nerven mit ein oder zwei feinen chirurgischen Hautareale.

Pinzetten gefasst und gespannt.

Die feine Praparierschere wird in diesem Raum

oberhalb und direkt auf dem Nerven vorsichtig

spreizend vorgeschoben. Danach wird das auf diese

Weise mobilisierte Gewebe oberhalb des Nerven

und in dessen Richtung scharf durchtrennt und die

Préparation wie beschrieben fortgesetzt.

_9.Unterminierung groBerer Hautareale

Die Unterminierung groBerer Hautareale erfolgt mit
der stumpf-stumpfen Praparierschere, nachdem die
Inzision mit dem gebauchten Skalpell durch Haut,
Subkutis und Platysma gefiihrt wurde (siehe oben).
Die Spitzen der Scherenblatter weisen nach auBen
und sind durch die Haut sicht- oder palbierbar. Mit
dieser Vorgehensweise kénnen Verletzungen von
GefaBen und Nerven ausgeschlossen werden, wenn
die chirurgische Schicht nicht verlassen wird und so
Traumatisierungen der tieferen Schichten, insbe-
sondere der Muskulatur, vermieden werden._
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Radiowellen & Weihrauch —
ein neues Verfahren zur Falten-

glattung und Hautverjungung
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_Die duBere Hautschicht, die Epidermis, stellt ein
dynamisches System der fortwdhrenden Prolife-
ration und Differenzierung dar. Sie besteht haupt-
sachlich aus Keratinozyten, Melanozyten und im-
munkompetenten Zellen. Struktur und Metabolismus
der Epidermis haben zwei Hauptaufgaben: Die Haut
vor duBeren Einfllissen zu schiitzen und die Hydrata-
tion und das osmotische Gleichgewicht innerer Ge-
webe aufrechtzuerhalten. Beide Funktionen werden
vom St. corneum wahrgenommen, die duBerste der
flinf Schichten der Epidermis. Die Barrierefunktion
des St. corneum ist von der spezifischen Lipidzusam-
mensetzung abhédngig. BeiBarrierestérungen kommt
eszuHauterkrankungen wie beispielsweise atopische
Dermatitis, Psoriasis, Rosacea, Akne, trockene und
empfindliche Haut oder auch zu einer vorzeitigen
Hautalterung.

_Die Haut unter Stress -
Heat shock proteins (HSP)

Hitzeschock-Proteine sind eine Gruppe von Protei-
nen, die in allen pro- und eukaryotischen Zellen vor-
kommen. HSP werden durch verschiedene Umwelt-
einflusse, die Gefahr fiir das Leben der Zelle bedeuten,
wie Hitze, Kélte, Hypoxdmie, und durch Schadstoffe
induziert.

Von Lindquist S (Annu Rev Biochem 1986; 55:
1151-91) wurde als Hauptfunktion der Hitzeschock-
proteine die Induktion von Thermotoleranz entdeckt,
ein induzierbares Phanomen, bei dem Zellen nach ei-
nem Hitzestress resistent gegentiber einer sonst leta-
len Hitzebelastung werden. Maytin E et al. (J. Invest.
Dermatol 1990; 95: 635-42; J. Biol Chem. 1992; 267:
23189-96; J. Invest Dermatol 1995; 104 [4]: 448-55,
Farage MA. Textbook of Aging Skin. Springer-Verlag
Berlin Heidelberg 2010) zeigten, dass eine Hitzebelas-
tungvon menschlichen Keratinozyten nichtnurzuei-
ner Thermotoleranz und zu einem Anstieg der Hitze-
schockproteinsynthese, sondern auch zu einer
Unempfindlichkeit gegenlber anderen belastenden
Reizen wie Schwermetalle, Hypoxie und Uberra-
schenderweise auch zu einer Resistenz gegeniber
UVB-induzierten Schiden fiihrt. Durch Radiofre-
quenzbehandlungen der Haut kann eine Hitzebelas-
tung simuliert und so Hitzeschockproteine freige-
setzt werden.

_Entziindliche Hauterkrankungen
und Hautalterung

Atopische Dermatitis, aktinische Keratosen, Psoriasis,
Rosacea und andere Hauterkrankungen sind durch
Barriereschdden und chronische Entziindungen cha-
rakterisiert. Die Hitzeschockproteinsynthese ist ver-
mindert und die Reparaturmechanismen der Haut
sind gestort. In der kontrollierten Apoptose der Kera-
tinozyten treten Stérungen auf und die Immunab-
wehr wird geschwacht. Parallel zu diesen Vorgangen
werden vermehrt inflammatorische Enzyme wie die



Matrix-Metalloproteinasen gebildet. Hautalterung
und -entziindung sind also dadurch gekennzeichnet,
dass die Reparaturmechanismen der Haut gestort
und geschwacht sind und Entziindungsmediatoren
vermehrt freigesetzt werden.

_Boswellia-Nanopartikel

Weihrauch (Boswellia Carteri, Boswellia sacra) ist ein
Harz, das aus Wiistenbdumen der Gattung Boswellia
durch Anritzen der Rinde gewonnen wird. Hauptan-
baugebiet der Weihrauchbaume sind der vordere
Orient, hauptsdchlich der Oman, Jemen, Somalia und
Indien. Das austretende Harz erstarrtan der Luft und
wird in miihevoller Handarbeit mit einem speziellen
Schabmesser geerntet und auf Weihrauchbasaren
gehandelt. Weihrauchextrakte haben antientziind-
liche Eigenschaften und sind gut wirksam bei aktini-
schen Keratosen, Psoriasis, atopische Dermatitis
und Akne. Von den Inhaltsstoffen der Weihrauch-
harze sind nach heutigem Wissensstand die Bos-
welliasduren die pharmakologisch wirksamen Be-
standteile. Sie hemmen die kollagenabbauenden
Matrix-Metalloproteinasen und die inflammatori-
schen 5-Lipoxygenasen in der Haut. Fir die Be-
handlung von entziindlichen Hauterkrankungen
und Hautalterungszustanden wurde ein standardi-
sierter Weihrauchextrakt isoliert, der mindestens
300% Acetyl-Keto-B-Boswelliasduren enthalt. Die-
ses harzige und stark klebende Wirkstoffkonzentrat
wurde in Nanopartikel verkapselt und dadurch erst
fr die Haut verfligbar gemacht (Fa. KOKO GmbH &
Co.KG, Leichlingen). In eine spezielle, kosmetische
Gelgrundlage wurden Boswellia-Nanopartikel ge-
mischt und dieses Boswelliagel fir die Radiofre-
quenzbehandlungen verwendet.

_Radiowellen-Boswellia-Behandlung -
eine neuartige Anti-Aging-Strategie

Mit Radiowellen ist es mdglich, die Haut gezielt
zu erwdrmen, Hitzeschockproteine zu stimulieren
und durch elektromagnetische Energie Boswellia-
sauren zusatzlich zu aktivieren. radioSURG® 2200

Fachbeitrag _Hautrejuvenation

(Fa. Meyer-Haake GmbH, Wehrheim) ist ein Radiofre-
quenzgerat fur die Radiochirurgie, das bei einer Fre-
quenzvon 2,2 MHz verschiedene modulierte und un-
modulierte Hochfrequenzstrome erzeugen kann. Mit
der gefilterten Welle und verschiedenen Koagula-
tionsgraden wird das Gerat in der Radiochirurgie bei
verschiedenen Operationen gewebeschonend einge-
setzt. Mit einer speziellen RF-Konuselektrode kann
das Gerdt zur gezielten Radiofrequenzbehandlung
der Haut eingesetzt werden. Die Energie der Radio-
wellenerreichtdie Dermisund bewirkteine Schrump-
fung der gedehnten Kollagen- und Elastinfasern. Da-
durch werden Falten geglattet und Hitzeschockpro-
teine in der Epidermis freigesetzt.

_Behandlungsablauf

Die RF-Konuselektrode des radioSURG® 2200 wird
miteiner Leistungseinstellungvonca. 15-20 Watt mit
leichtem Druckaufdaszu behandelnde Gebietaufge-
legt, sodass zwischen Elektrode und Haut kein Spalt
mehr besteht. Erst dann wird das Gerat tiber den FuB-
oder Fingerschalter aktiviert und die Elektrode inkrei-
senden Bewegungen Uber das Behandlungsgebiet
geflihrt. Kiihlgele oder herkdmmliche Ultraschallgele
sollten nicht verwendet werden, da Duft- und Kon-
servierungsstoffe eine allergisierende und sensibili-
sierende Wirkung auf die Haut haben, die durch Ra-
diowellen noch verstarkt werden kann. Zur Heimbe-
handlung wird den Patienten folgende Pflegecreme
mitgegeben: In eine DMS®-Basiscreme High Classic
Plus (44 ml, Fa. KOKO, Leichlingen) werden gemischt:
_2mlBoswellia-Nanopartikel
_2mlazelainsdurehaltiges Liposomen-Konzentrat
_2mlnanopartikuldrer Mdusedorn-Extrakt.

Die Radiowellen-Boswellia-Methode kann mit allen
anderen dermatokosmetischen Behandlungen kom-
biniert werden. Bei korrekter Anwendung des Gerates
und der Methode wurden bisher keine Nebenwirkun-
gen beobachtet.

_Ergebnisse und Diskussion

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass die
neuartige Anti-Aging-Behandlung mitRadiowellen
undBoswellia-Nanopartikel sehr wirksamist. Durch
den Warmereiz der Radiowellen wird der Haut eine
Verbrennung simuliert, die zu einer gesteigerten
Synthese von Hitzeschockproteinen in der Epider-
mis fuhrt. Die Anregung des natiirlichen Reparatur-
mechnismus der Haut ist die eigentliche ,Anti-
Aging-Behandlung" Zusatzlich werden Kollagen-
und Elastinfasern durch Radiowellen gestrafft und
die Kollagensynthese stimuliert. Boswellia-Nano-
partikel unterstitzen die Reparatur der Barriere
durch Hemmung der inflammatorischen 5-Lipoxy-
genasen und der kollagenabbauenden Matrix-
Metalloproteinasen._

Dr. med. Dipl.-
Biochemiker
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Dr. Jabs Cosmedics GbR
Von-der-Reck-Str. 3
48301 Nottuln

E-Mail: Praxis@dr-jabs.de
www.dr-jabs.de
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Anderung der sagittalen
Relation durch kieferorthopadisch-
chirurgische Therapie
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Abb. 1a_ Die seitliche Aufnahme
einer 22-jahrigen Patientin;
Riickgesicht schrdg nach vorne.
Abb. 1b_ Frontale Aufnahme:

Die Aufnahme zeigt die, aufgrund der
Latetognathie, Abweichung nach
rechts. Das Oberlippenrot ist relativ
schwach ausgeprégt.

Abb. 2a—e_ Klinische Situation vor
Behandlungsbeginn.

¥ Abb. 1
_Einleitung

Die kieferorthopadische Behandlung
verfolgt in der Regel &sthetische,
funktionelle und prophylaktische
Ziele, wobei den einzelnen Aspekten
im Einzelfall unterschiedliches Ge-
wicht zukommt. Wachsende dstheti-
sche Anspriiche und eine durch die
Massenmedien vermittelte Kenntnis
von modernen zahndrztlichen Be-
handlungsmdglichkeiten haben zu
einem zunehmenden Interesse und
einer hoheren Bereitschaft Erwach-
sener fir eine kieferorthopadische
Behandlung gefiihrt. Asthetische
Kieferorthopddie ist somit in erster
Linie Erwachsenenkieferorthopadie.
Als Besonderheit der kieferorthopa-
dischen Erwachsenenbehandlungim
Vergleich zur Therapie von Kindern
und Jugendlichen fiihrt die Altersin-
volution beim Bindegewebe zur Ab-
nahme der Zelldichte, zu einer Ver-
dickungderFaserblndel, einerverzo-
gerten Fibroblastenproliferation und

einer geringeren Vaskularisierung. Diessind die Ursa-
chen fiir langsamere Zahnbewegungen und verzo-
gerte Gewebe- und Knochenreaktionen. Auch das
fehlende Suturenwachstum, das Alter des Parodonti-
ums, spezifische parodontale Befunde und die Atro-
phie des Gewebes machen die Behandlung Erwachse-
ner besonders anspruchsvoll. Daher ist die dsthetisch
orientierte Erwachsenenkieferorthopddie in der Re-
gel interdisziplinar ausgerichtet.

Okklusion, Funktion und Asthetik
werdeninder modernenKieferor-
thopddie und hier speziell in der
kombiniert kieferorthopadisch-
kieferchirurgischen Behandlung
als gleichwertige Parameter be-
trachtet. Dieswurde durchdie Op-
timierung der diagnostischen
Mittel sowie die Weiterentwick-
lung und zunehmende Erfahrung
in der orthopadischen Chirurgie
erreicht.

Die Behandlung erwachsener Pa-
tienten mit Zahnfehlstellungen
und Einschrankungen der Kau-
funktion gehdrt heutzutage zu
den Standardaufgaben von Kie-
ferorthopaden. Wenn die rdum-
lichen Zuordnungs-Diskrepan-
zen von Ober- zu Unterkiefer-
zahnbogen stark ausgeprdgt und
nicht nur dentoalveoldr, sondern
primar skelettal bedingt sind,
werden die Grenzen einer kon-
ventionellen  kieferorthopadi-
schen Therapie erreicht, sodass
eine kombiniert kieferorthopa-
disch-chirurgische Therapie flr
die Umstellung der Kieferbasen
indiziertist.

In diesem Artikel wird die Mog-
lichkeit der Therapie einer skelet-
talen Dysgnathie (Klasse I1l) durch



eine kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgi-
sche Korrektur abgehandelt.

_Klinische Darstellung

Anamnese und Diagnose

Die Patientin stellte sich im Alter von 21 Jahren auf
eigene Veranlassung vor. Sie klagte Gber funktionelle
sowie dsthetische Beeintrdachtigungen. Die Patientin
hatte im Kindesalter eine kieferorthopddische Be-
handlung. Die allgemeine Gesundheit ist unauffallig.

Das Fotostat von lateral zeigt ein Rickgesicht
schrdg nach vorne mit Mittelgesichtshypoplasie -
Regio infraorbitale -, eine flache Oberlippe und im
Vergleich zum Mittelgesicht ein leicht verldngertes
Untergesicht - 49 9% : 51 9% statt 50 % : 50 % - (Tab-
belle |, Abb. 1 a, b).

Es lagen weiterhin eine Angle Klasse IlI-Dysgnathie,
frontalerundlateraler Kopfbissrechts, nach labial ge-
kippte Qberkieferfront sowie steilstehende Unterkie-
ferfront vor (Abb. 2a-e).

Die FRS-Analyse (Tabelle |, Il) verdeutlicht die starke
sagittale und relativ schwache vertikale Dysgnathie
sowohlim Weichteilprofil als auch im skelettalen Be-
reich. Die Parameter wiesen auf eine mesiobasale Kie-
ferrelation und nach anterior abgelaufenes Wachs-
tumsmuster hin (Abb. 3).

Die Panoramaaufnahme zeigt, dass alle Zéhne ange-
legt und durchgebrochen sind. Die Zdhne 18, 28 und
38 sollten funf Monate vor dem operativen Eingriff
extrahiert werden (Abb. 4).

Therapieziele und Therapieplanung

Die angestrebten Ziele dieser kieferorthopéadischen

bzw. kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgi-

schen Behandlung sind:

_ die Herstellung einer neutralen, stabilen und funk-
tionellen Okklusion bei physiologischer Kondylen-
position

_die Optimierung der Gesichtsasthetik

_die Optimierung der dentalen Asthetik unter Be-
rlicksichtigung der Parodontalverhaltnisse

_ dieSicherung der Stabilitdt des erreichten Ergebnisses
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Abb. 3

_ Erflllung der Erwartungen bzw. Zu-
friedenheit des Patienten

_als besonderes Behandlungsziel die
Verbesserung der Gesichtsasthetik
hauptsachlich in der Sagittalen so-
wohlim Bereich des Untergesichtes
(Unterkieferregion) als auch im Be-
reich des Mittelgesichtes (Hypopla-
sie).

Mit alleinigen orthodontischen Mal3-

nahmen waren die angestrebten Behandlungsziele

hinsichtlich der Funktion und Asthetik nicht zu errei-

chen gewesen.

Abb. 3_ Die Fernrontgenaufnahme
zeigt die disharmonische Einteilung
in der Vertikalen. Das Untergesicht
zeigt eine VergroBerung in Relation
zum Obergesicht.

Abb. 4_ Orthopantomogrammauf-
nahme vor Beginn der kieferorthopa-
dischen Behandlung.

Abb. 5a—c_ Situation nach der
orthodontischen Vorbereitung fiir den
operativen Eingriff.

Tabelle I_Proportionen der Weich-
teilstrukturen vor und nach der Be-
handlung.

Tabelle II_ Durchschnittswerte bzw.
Proportionen skelettaler Strukturen
vor und nach der Behandlung.

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung
G'-Sn/G'-Me' 50 % 49% 50 %
Sn-Me'/G'-Me' 50 % 51% 50 %
Sn-Stm/Stm-Me'  33%:67 % 32%:68 % 33%:67 %
Sn-Li/Li-Me' 1:0,9 1:1 1:1

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung
SNA(°) 82° 85° 85°

SNB (%) 80° 86,5° 84,5°

ANB (°) 2° -1,5°(indl. 4°) 0,5° (indl. 3,5°)
WITS-Wert (mm)  =1mm —4mm —0mm

ML-SNL (°) 32° 26,5° 27,5°

NL-SNL (°) 9° 45° 4,5°

ML-NL (°) 23° 22° 23°

Gonion-< (°) 130° 128° 130°

SN-Pg () 81° gr° 85,5°

PFH/AFH (%) 63 % 69 % 68 %

N-Sna/N-Me (%)  45% 44 % 44 %
Sna-Me/N-Me (%) 55 % 56 % 56 %
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Abb. 6a—e_ Situation zu Behand-
lungsende, es liegt eine neutrale sta-
bile Okklusion mit physiologischer
Frontzahnstufe in der Sagittalen und
Vertikalen vor.

Abb. 7a und b_ Das Behandlungser-
gebnis von extraoral.

Abb. 8_ Die Uberlagerung der Fern-
rontgenaufnahme nach der kiefer-
orthopédischen Vorbereitung und
nach Abschluss der Behandlung zeigt
eine harmonische Relation der
skelettalen Strukturen sowohlin der
Sagittalen als auch in der Vertikalen
sowie eine Harmonisierung im
Weichteilprofil zwischen Ober- und
Untergesicht.

Abb. 9_ Orthopantomogramm nach
Abschluss der kieferorthopadischen
Behandlung.
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Therapeutisches Vorgehen

Die Korrektur der angesprochenen Dys-
gnathie erfolgte in sechs Phasen:

1) Schienentherapie: Zur Ermittlung der
physiologischen Kondylenposition bzw.
Zentrik vor der endgiltigen Behand-
lungsplanung wurde flir sechs Wochen
eine plane Aufbissschiene im Unterkiefer eingesetzt.
Dadurch konnte der Zwangsbiss in seinem ganzen
Ausmal dargestellt werden.

2) Orthodontie: Zur Ausformung und Abstimmung
der Zahnbogen aufeinander und Dekompensation
der skelettalen Dysgnathie (Abb. 6).

3) 4-6 Wochen vor dem operativen Eingriff bis zum
operativen Eingriff ,Schienentherapie” zur Ermittlung
der Kondylenzentrik. Ziel ist die Registrierung des Kie-
fergelenks in physiologischer Position (Zentrik).

post-Orth., pre-OP
post-OP

4) Kieferchirurgie zur Korrektur der skelettalen
Dysgnathie.Nach Modelloperation, Festlegung der
Verlagerungsstrecke und Herstellung des Splintes
in Zielokklusion wurde die operative Unterkiefer-
verlagerung mittels sagittaler Spaltung nach
Obwegeser-Dal Pont durchgefihrt.

5) Orthodontie zur Feineinstellung der Okklusion.

6) Retention: Im Unterkiefer wurde ein 3-3 Retainer
geklebt. Als Retentionsgerdt wurden Unter- und
Oberkieferplatten eingesetzt.

Ergebnisse
Die Abbildungen 6a-e zeigen die Situation nach Be-
handlungsende, eine neutrale Okklusion und korrekte
Mittellinie mit physiologischer sagittaler und vertika-
ler Frontzahnstufe. Die extraoralen Aufnahmen zei-
gen eine harmonische Gesichtsdrittelung in der Ver-
tikalen und ein harmonisches Profil in der Sagittalen
(Abb. 7a und b).

Die Uberlagerung der Fernréntgenaufnahmen nach
der orthodontischen Vorbereitung und nach dem
erfolgten chirurgischen Eingriff zeigt die Anderun-
gen und Harmonisierung im skelettalen Bereich, im
Weichteilprofil und der Parameter, die infolge der
Verlagerung des Unterkiefers entstanden (Abb. 8,
Tabelle ).

Das OPG zeigt die Situation nach Ende der Behand-
lung (Abb. 9)
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Philosophie von EMS.

Mehr Information>
www.ems-swissquality.com
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Teoxane

Augmentation des
subkutanen Gewebes
mittels stumpfer
Kanilen

Intensivkurse ,,Professional & Masterclass* zei-
gen neuste Techniken & Trends in der Asthetik
Die Workshop-Reihe ,Sanftes Lifting und Volu-
menaufbau”“ des Schweizer Herstellers TEOXANE
wurde speziell fiir Arzte konzipiert, die bereits
erfolgreich mit Hyaluron-Fillern arbeiten.

Nach einer kurzen Auffrischung zum Thema Filler
werden die neusten minimalinvasiven Injektions-
techniken sowie das volumengebende Produkt
TEOSYAL® Ultimate vorgestellt. Bei diesem Fiill-
material handelt es sich um ein viskoelastisches
Gel, welches aus retikulierter, steriler, apyrogener,
transparenter und quervernetzter Hyaluronséure,
nicht animalischen Ursprungs besteht. Es wurde
speziell entwickelt, um tiefe, mimische Falten zu
korrigieren, das Gesicht durchVolumenaugmenta-

_Termine

Die ndchsten Workshop-Termine:
15.September2010  Kéln

02. Oktober 2010 Heusenstamm
16. Oktober 2010 Stuttgart
03.November2010  Diisseldorf
06.November2010  Heusenstamm
20.November 2010

Mannheim
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Weitere \nformationenzu diesem

Unternehmen bef I
www1wp—0n\ine.mfo

tion zu harmonisieren sowie Konturen
wiederherzustellen. Hierzu gehort be-
sonders die Akzentuierung desWangenknochenbe-
reiches, das Auffiillen der Wangen bei z.B. Lipody-
strophie oder die Konturierung der Kinnlinie und
Augmentation des Kinns. Die Injektion erfolgt von
subkutan bis hin zu einer supraperiostalen Applika-
tion mittels stumpfer, abgerundeter Kaniilen. Im
Gegensatz zu den herkdmmlichen spitzen, scharfen
Nadeln, die beim Injizieren das Gewebe durchsto-
Ben, trennen stumpfe Kaniilen die natiirlichen Fa-
serverbindungen und ermdglichen dem Patienten
somit eine nahezu schmerzfreie Behandlung.

In dieser Kursreihe werden Schritt fiir Schritt wich-
tige Aspekte und Maglichkeiten der Gesichtsmo-
dellierung aufgezeigt und Injektionstechniken fiir
verschiedene Gesichtspartien vorgestellt. Dazu
gehoren neben der Analyse des Gesichts und der
Injektionsareale u.a. die Produktwahl, die Grenzen
und Risiken der Gesichtsaugmentation mit Hyalu-
ron unter besonderer Berlicksichtigung der anato-
mischen Strukturen sowie die Einsatz- und Kombi-
nationsmaglichkeiten mit anders vernetzten Pro-

findensichauf

dukten. Der Theorie folgend wird im Zuge von Live-
Demonstrationen an Probanden die Wiederher-
stellung von Gesichtskonturen, die Harmonisie-
rung des Gesichts durch Augmentation sowie die
sofortige Korrektur von tiefen Hautfalten présen-
tiert. AuBerdem werden Varianten erldutert, um
eine symmetrische und perfekte Modellierung des
Gesichts zu erreichen, welche erst kiirzlich im
Rahmen des diesjahrigen Anti-Aging-Medicine-
World-CongressesinMonte Carlovoninternational
anerkannten Referenten vorgestellt und demon-
striert wurden. Ziel des Workshops ist es, die mini-
malinvasiven Behandlungsmaglichkeiten der Ver-
&nderungen des alternden Gesichtes wie z.B. des
Verlustes von Fettgewebe mit den monophasi-
schen Hyaluron-Produkten zu demonstrieren.

Teoxane Germany GmbH
Am LohmuUhlbach 17

85356 Freising
Tel.:08161/148 05-0

E-Mail: info@teoxane.de
www.teoxane-cosmetic.de




Luventas-Medical

Herbstzeit - Peelingzeit

Der Urlaub ist zu Ende. Seele und Korper haben sich erholt. Sonne, Wind, sal-
zige Luftsetzenaberimmer mehr dem gréBten Organ des Korpers zu, der Haut.
Schon wére es jetzt, der Haut die Moglichkeit zu geben, sich zu regenerieren
und neu aufzubauen. Gerade in den siidlichen Landern Europas, Nordafrika,
Amerika, Naher Osten werden das ganze Jahr Peelings durchgefiihrt.

With Post Peel Mask

20 minutes

Welches Peeling verwende ich, was ist das ideale Peeling?

Das ideale Peeling ist sicher, einfach und effektiv auf allen Hauttypen bei
unterschiedlichen Hautproblemen anzuwenden.

Ideal fiir eine solche Behandlung sind medizinische Peelings, d.h. AHA-Pee-
lings, welche den PH-WertderHautaufunter0,7 bringen,oder aber TCA-Pee-
lings.

Beim Fruchtsdure-Peeling sollten Sie darauf achten, dass es nicht zu schwach
und einfach anzuwenden ist (keine verschiedenen Prozentstérken, aufwen-
dige Zeitkontrolle und Neutralisierung), z.B. Easy Phytic (SkinTech/Luventas-
Medical), universelle Stérke, keine Neutralisation, Slow-Release Technologie.

SKINSITECH

| D
®

EASY TCA Gl ASSIC

o
1=
—
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Extrem einfache, sichere und effektive Anwendung in nur 10 Minuten mit
einer verbundenen 10-miniitigen Okklusion (wenn gewollt).

Fiir eine stérkere und tiefere Wirkung verwenden Sie einfach Easy TCA (Skin-
Tech/Luventas-Medical).

Das Problem einer vom Apotheker hergestellten TCA-Losung ist u.a. die
Vorbereitungszeit, die schwierige Kontrollierbarkeit, das Schmerzgefiihl und
die immer auftretende Entziindung.

Mit Easy TCA haben Sie ein Produkt, das seit mehr als 15 Jahren eingesetzt
und sténdig verbessert wird. Es ist das meistverkaufte TCA weltweit. Keine

ONE LIFE - ONE SKIN

EASY PHYTIC
SOLUTION

Vorbereitungszeit; sobald der Patient einwilligt, kénnen Sie
die Behandlung beginnen. Einfachste Kontrollierbarkeit und
dadurch Bestimmbarkeit der Eindringtiefe und des damit
verbundenen Schéleffektes. Kein Schmerzgefiihl, keine Ent-
zlindung (Post-Peel-Creme) und hochste Sicherheit.

Der Patient verldsst die Behandlung wie nach einer Frucht-
sdurebehandlung.

Das komplette Hauthild wird verdndert, die Haut straffer, die
Poren werden kleiner, kleine Faltchen und Pigmentstorungen
verschwinden.

Idealerweise kombiniert man eine Peelingtherapie mit einer
Mesotherapie, Faltenauffiillung oder Botolinumtoxin.*

“Nur mit den oben erwéhnten Produkten lassen sich direkte
Kombinationstherapien in einer Sitzung durchfiihren.

Luventas-Medical
Franz-Lehar-Str.16

91315 Hochstadt
Tel.:09193/5012985
Fax:09193/5 0129 86

E-Mail: info@luventasmedical.de
www.luventasmedical.de
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Spezial _ Soziologische Betrachtung

Asthetische Chirurgie —
Lifestyle-Operationen

oder mehr?

Autor_Prof. Dr. med. Glnter Germann, Heidelberg

_Kaum ein chirurgisches Fachgebiet findet so brei-
tes Medieninteresse wie die Plastische Chirurgie. Der
Spannungsbogen in den Medien reicht von Begeiste-
rung bis scharfster Ablehnung dieses Teils der Plasti-
schen Chirurgie, zwar oft sachlich wenig begriindet,
aber immer emotionell betont. Haufig wird die Frage
gestellt, sei es in Artikeln oder im TV, warum hat die
Plastisch-Asthetische Chirurgie einen solchen
Aufschwung erlebt und damit das 6ffent-
liche Interesse in dieser Form geweckt?
Dies einer soziologisch-wissenschaft-
lichen Betrachtung zu unterziehen
wirdesicher den Rahmen dieses Ar-
tikels sprengen, aber die Mehrzahl
der Griinde ist sicherlich im Um-
feldder Entwicklung unserer Ge-
sellschaft hin zur sogenannten
Informationsgesellschaft zu
suchen. Dauerte es friiher, zu
Zeiten Goethes, Monate, bis
, der auferstandene grie-
) chische Kleidungsstil aus
®  Paris nach Weimar fand,
sind alle diese Informa-
tionen heute mit weni-
gen Mausklicks Uberall
auf der Welt verfuigbar.
Besonders deutlich spie-
gelt sich diese Schnellig-
keit der Informations-
ubermittlung und der daraus folgen-
den Informationsverarbeitung z.B.am
Erfolg der Modeketten H & M und Zara
wider, denen es gelingt, aktuelle Ent-
wirfe aus den groBen Modemetropo-
len in leicht abgednderter Form inner-
halbvonwenigen Wochenindieeige-
nen Filialen zu bringen.
Korperbewusstsein und damiteinher-
gehende Phdanomene wie Kdrperkult, der
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Wunsch attraktiv zu sein, zu werden oder zu bleiben,
oder auch den Kérper radikal zu verandern, ist dage-
gen kein Phdnomen der neuzeitlichen Mediengesell-
schaft. Jede Kultur hat in ihren eigenen Entwick-
lungsphasen Schénheitsideale und MaBstabe entwi-
ckelt, die Vorbild des gesamten Stammes oder in spa-
teren Jahrhunderten der Epoche waren. Vielfach
hatten diese Schonheitsideale handfeste soziale und
kulturelle Hintergrinde, z.B. das fillige Frauenbild
aus der Rubens-Ara, das eben auch sozialen Wohl-
stand signalisierte. In der heutigen Zeit hat sich die-
ses Bild diametral gewandelt, sodass diese Korper-
form heute eher in sozial schwacheren Schichten ge-
funden wird.

Schoninden frithesten Aufzeichnungen der Mensch-
heitzeigt sich, dass die Menschen versucht haben, ihr
AuBeres zu verandern, zu verbessern oder den Riten,
Vorgaben und Idealen ihrer Umgebung anzupassen.
SoistSchminkeviele tausend Jahre alt,das Setzenvon
Narben, um bestimmten Schonheitsidealen zu ent-
sprechen, findet sich ebenfalls schon vor vielen tau-
send Jahren. Versuche, die Kérperform zu verdandern,
sei es durch das Tragen der Halsringe bei afrikani-
schen Stimmen oder das Binden der FiiBe im fernen
Osten, sind invasive MaBnahmen zur Veranderung
der Kérperform und durchaus keine Innovation der
.schneidenden” Facher in der zweiten Halfte des ver-
gangenen Jahrhunderts.

Philosophen, Kunsthistoriker und andere Geisteswis-
senschaften haben tber lange Zeit versucht, den Be-
griff der Asthetik zu definieren, und letztlich eingese-
hen, dass Schonheit nicht definierbar ist. Natrlich
lassen sich Kunstwerke nach den Regeln des Golde-
nen Schnitts beurteilen, aber die Frage, was ist schén
und was wird als schon empfunden, hat bisher die
Philosophie z.B. nur beschreibend definieren kdnnen,
indem man mehr die Empfindungen des Betrachten-
den zur Grundlage der Definition machte.

Wie so oft hat es Goethe hier auf den Punkt gebracht,
wenn er feststellt: ,Schonheit liegt im Auge des Be-



trachters” Obwohl Asthetik offensichtlich nicht
nach strengen Regeln zu definieren ist, gibt es of-
fensichtlich Perzeptionen, die kultur- und epoche-
ubergreifend gelten. So wird die Biiste der Nofretete
von einer Gberwaltigenden Mehrzahl der Betrachter
alsschon empfunden, obwohl man davon ausgehen
muss, dass sie in Natura so nicht ausgesehen haben
kann, vor allem nicht, wenn man andere Abbildun-
gen aus zeitgenossischer Zeit Nofretetes dagegen-
halt. Dem Kiinstler ist es hier aber offensichtlich ge-
lungen, ein idealisiertes Frauengesicht so darzustel-
len, dass Menschen unterschiedlicher Kulturkreise
mit unterschiedlichen Sichtweisen und &stheti-
schen Praferenzen dieses Gesichtalsschénansehen.
Ahnliches gilt fir ihr mannliches Pendant, den
Apollovon Belvedere, derauch von der Mehrzahl der
Betrachter als idealisiertes Bild eines mannlichen
Kérpers angesehen wird.

Aus dem oben Gesagten folgert, dass zur Verbesse-
rung des AuBeren

_ Anpassung an aktuelle Schonheitsideale
_Verdnderung der Kérperform

in allen Kulturen akzeptierte Rituale darstellen.
Letztlich bedeutet dies, dass zwischen Kosmetik,
Mode und Fitnesstraining, d.h. Anpassung des du-
Beren Erscheinungsbildes an geltende Trends und
einem chirurgischen Eingriff zwar ein deutlicher
Unterschied besteht, der aber letztlich nur graduel-
ler Natur ist. Mit der Einflhrung von konservativen
MaBnahmen wie Peeling, Laserbehandlung oder
auch Anwendung von Fillsubstanzen unterschied-
lichster Art sowie Therapie mit Botulinumtoxin istin
der letzten Dekade ein Zwischenschritt hinzuge-
kommen, der die Grenze zwischen Kosmetik und
chirurgischer Behandlung verschwimmen Iasst.

Die Informationsgesellschaft stellt dariiber hinaus
uber vielfaltigste Informationsquellen, fiihrend
hierbei aber das Internet, eine Fille von frei und
schnell zuganglichen Informationen zur Verfligung,
die wie in vielen anderen Bereichen der modernen
Gesellschaftsowohl Informationstiefe der Patienten
verbessern als auch gleichzeitig ,Begehrlichkeiten
wecken”.

Die groBe Medienprasenz und das, gerade bei Perso-
nen aus der Showbranche, doch offenen Bekenntnis
zu asthetischen MaBnahmen, ruft gleichzeitig viele
Kritiker auf den Plan. Dabei wird in den meisten Fal-
len ohne Sachkenntnis und am Beispiel von Einzel-
fallen ein Urteil gefallt. Als Beispiel sei hier die Kam-
pagne gegen den Schénheitswahn und Asthetische
Chirurgie bei Jugendlichen angeflhrt, die letztlich
derzeit eher vor sich hindlimpelt, weil gerade fir die
These, dass zu friih dsthetische Operationen bei Ju-
gendlichen durchgefiihrt werden, jegliches Zahlen-
material fehlt. Nichtsdestotrotz wurde im Zuge die-
ser von der Politik aufgegriffenen und hochgespiel-
ten Kampagne die gesamte Asthetische Chirurgie
uber einen Kamm geschoren und verteufelt.

Spezial _ Soziologische Betrachtung

Da es sich in diesem Bereich nicht nur um einen
Wachstums-, sondern auch um einen lukrativen
Markt handelt, drangen naturlich viele Disziplinen
in dieses Feld hinein. Unglicklicherweise, sowohl
fur die Offentlichkeit als auch fiir die Patienten, sind
darunter Kollegen aus Fachern, denen jede opera-
tive Grundausbildung fehlt und die keinerlei plas-
tisch-chirurgische Ausbildung besitzen. Durch die
Besonderheiten der Approbationsordnungen in
Deutschland darf allerdings jeder approbierte Arzt
letztlich fast jeden Eingriff durchflihren, sofern er
seine Facharztbezeichnung, die ihm Grenzen aufer-
legt, nicht fiihrt. Unabhéngig davon ist aber die Re-
gelung in Deutschland so, dass eben ein Kollege aus
der MKG-Chirurgie keine Brustoperationen durch-
fihren darf oder ein Orthopéde keine Fettabsau-
gungen, was aber immer wieder von Patienten be-
richtet wird. Dies ist nicht nur verantwortungslos,
sondern auch forensisch gefdhrlich und schafft
gleichzeitig Angriffsfliche gegen das Feld der As-
thetischen Chirurgie per se, da natirlich die berich-
tenden Medien nicht die Feinheiten der Weiterbil-
dungsordnung auseinanderhalten kdnnen.

Einer der Vorwiirfe gegen die Asthetische Chirurgie
lautet, dasssie durch die steigende Nachfrage zu ei-
nerbloBen Lifestyle-Chirurgie gewordenist,d.h.der
Plastisch-Asthetische Chirurg erfiillt jeden Wunsch
jedes Patienten, ungeachtet ob diese Methode flr
ihngeeignetist,umdasKdrperbild dem jeweilsgan-
gigen Schonheitstrend anzupassen. Interessant da-
bei ist zu beobachten, dass in einer Gesellschaft mit
vielen kulturellen Facetten, z.B. in Deutschland, ein
einheitliches Schonheitsideal nicht mehr existiert,
wobei gewisse allgemeine Begriffe wie z.B. schlank,
sportlich, weiterhin breite Akzeptanz genieBen.
Hierbei muss zuallererst die Frage nach der Defin-
tion von ,Lifestyle” gestellt werden. Handelt es sich
wirklichumeinneues Phdnomenoderistesnureine
moderne Defintion von etwas, wasesin allen Kultu-
ren gab? War das bacchantische romische Gelage
nichtauch eine Form von Lifestyle und schimpften
die Schriftsteller in Rom nicht schon zu ihrer Zeit
Uberdie Dekadenzder Gesellschaft. Unbestrittenist,
dass die Trends in friheren Kulturen langer anhiel-
ten, und deshalb nicht kurzfristige Modeerschei-
nungen den Lebensstil einer Gesellschaft beein-
flussten. Die Lust nach Neuem war in allen Kulturen
immer in gleicher Form vorhanden, nur erlaubt un-
sere Mediengesellschaft eine groBere ,Rotations-
geschwindigkeit” Auch wenn jedes Jahr neue Mo-
dekollektionen auf den Markt kommen, liegt die be-
sondere Verantwortung der Asthetisch-Plastischen
Chirurgen dabei darin, nicht auch jedes Jahr ein
anderes Implantat einzubauen.

Geht man davon aus, dass durch die Asthetische
Chirurgie bei vielen Patienten das Selbstwertgefthl
durch einen chirurgischen Eingriff verbessert oder
wiederhergestellt werden kann, hat eine serios
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69115 Heidelberg
Tel.:06221/87 23313
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durchgefiihrte Asthetische Chirurgie absolut ver-
dient ihren Platz in der Medizin. So sind hdangende
Oberlider, die den Eindruck permanenter Miidigkeit
vermitteln, mit konservativen MaBnahmen nichtzu
beheben und psychologisch unterstiitzende Ge-
sprache machen esden betroffenen Patientenin der
Regel nicht leichter in den Spiegel zu schauen und
ein Bild zu sehen, dass ihr Gesamtwohlbefinden
nicht steigert.

Wer mochte einer Mutter Gibel nehmen, dass sie bei
einem Kind mitabstehenden Ohreneine Ohranlege-
plastik durchflihren |asst, obwohl dies sicher letzt-
lich ein rein asthetisch-chirurgischer Eingriff ist,
denneineVerbesserung der Horfunktion wird durch
Anlagen der Ohren nicht erreicht. Die Ohranlege-
plastik ist ein klassisches Beispiel flr eine Zwitter-
funktion der dsthetischen Chirurgie, denn das An-
legen der Ohren bei Kindern wird allgemein sozial
akzeptiert, weil das Kind ja nicht Spott ausgesetzt
werden soll. Bis zum 12. Lebensjahr ist auch die
Kostenlibernahme durch die Kasse kein wirkliches
Problem. Danach miissen die betroffenen Patienten
.in Wirde" ihr Aussehen ertragen, denn plétzlich
kommt die Kasse nicht mehr fir die Kosten der Ohr-
anlegeplastik auf. Dies bedeutet, zu Ende gedacht,
dass eine psychologische Belastung fur die Betrof-
fenen offensichtlich mit Beendigung des 12. Le-
bensjahres abgeschlossen ist und danach in keiner
Weise mehr eine solche Belastung darstellt. Wie
dinn diese Argumentation ist, muss nicht naher er-
lautert werden.

Weitere Beispiele, in denen dsthetisch-chirurgische
MaBnahmen wie Verkleinerung der Brust, Vergro-
Berung der Brust, straffende Abdominoplastik nach
Schwangerschaften etc. das Gesamtwohlbefinden
der Patienten dramatisch dndert, sind allen bekannt
und in weiten Teilen auch akzeptiert. Hier wird auch
von kritischen Journalisten mittlerweile eine Stei-
gerung der Lebensqualitdt, eine Verbesserung des
Selbstbewusstseins, in vielen Bereichen auch eine
Optimierung der Leistungsfahigkeit nicht mehr ne-
giert.Invielen chirurgischen Disziplinen wurden zu-
dem die Verschlusstechniken der Plastischen Chir-
urgie Gbernommen, um eine gelungene Operation
auch nach auBen ,schon" aussehen zu lassen, weil
man erkannte, wie viele Patienten den Erfolg der
Operation auch am Narbenbild festmachten.
Nimmtman dasBeispiel der Brustrekonstruktion, so
dient diese Operation der Wiederherstellung des
Kdrperbildes, nicht der Wiederherstellung der Still-
fahigkeit. Die Funktion der wiederhergestellten
Brust dient nur dazu, der betroffenen Frau ihr Kor-
perbild und damit ihr Frausein wiederzugeben. Die
Plastischen Chirurgen, die sich dieser Aufgabe wid-
men, verwenden enorme Anstrengungen darauf,
die rekonstruierte Brust so naturlich wie mdglich
aussehen zu lassen. Wer aber wirde auf die Idee
kommen, dass es sich hier um einen dsthetisch-chi-

rurgischen Eingriff oder gar um eine ,Lifestyle”-
Operation handelt.

Schwierig wird es sicher bei Eingriffen, die dazu
dienen, Menschen nach aktuellen Schonheitsidea-
len zu formen. Als Beispiel sei hier eine signifikante
Zunahme des Wunsches nach GesaBimplantaten
genannt, (,Jennifer Lopez Po"), weil eine Betonung
dieser Korperpartie als ausgesprochen sexy darge-
stellt galt. Gerade in Stid- und Nordamerika galt es
plétzlich als nachahmungswertes Schdnheitsideal.
Hier liegt es in der Hand des verantwortungsvollen
Asthetisch-Plastischen Chirurgen, diesem Wunsch
nicht unkritisch nachzukommen, sondern den
Patientinnen klarzumachen, dass alle Implantate
ein gewisses Risiko bergen, dass mit ihnen eine
bestimmte Komplikationsrate verbunden ist und
darauf hinzuweisen, dass eine solche Mode auch
abebben kann und dann die permanente Verdnde-
rung mit Implantaten chirurgisch wieder riickgan-
gig gemacht werden muss.

Ahnliches gilt fiir Waden- oder Pectoralisimplan-
tate. Die Indikation muss streng gestellt werden,
denn viele, der von den Patienten gewiinschten Ef-
fekte, lassen sich auch durch entsprechendes Trai-
ning erzielen. Ohne eine sorgfaltige Risikobewer-
tungsolltendiese Eingriffe nichtdurchgefihrt wer-
den. Leideristhdufig geradein den Institutionen die
Schwelle besonders niedrig, deren Protagonisten in
Blichern und Artikeln das ,Hohe Lied" der ethisch
verantwortungsvollen Asthetischen Chirurgie sin-
gen.

Andiesen Beispielen lasst sich auch deutlich erken-
nen, dass die konservative Asthetische Medizin mit
ihren immer groBeren Mdglichkeiten hier eine Zwi-
schenstellung einnimmt. Viele Wiinsche nach ei-
nem besseren Aussehen konnen erfillt werden,
ohne dass ein chirurgischer Eingriff notwendig ist,
bleibende Veranderungen des Kérpers und groBere
Komplikationsméglichkeiten bleiben aber aus. Dass
es aber auch in diesem Bereich zu ,Lifestyle-Pan-
nen" kommen kann, zeigt sich am Beispiel unero-
tischaufgeplusterter Lippen oder maskenhafter Bo-
tox-Gesichter, aber wie Giberall lassen sich Patienten
und Kollegen nicht immer aufhalten.

Seridse Asthetische Chirurgie hat einen festen Platz
in der Gesellschaft und der Medizin. Sie kann fir
Lebensqualitat und Selbstwertgefiihl der Patienten
bei korrekter Indikation und Patientenselektion
mehr leisten als eine falsch verstandene psycholo-
gische Unterstlitzung. Um eine breite gesellschaft-
liche Akzeptanz zu erhalten, muss allerdings um je-
den Preis vermieden werden, dass durch wenige
Kollegen ein Bild in der Offentlichkeit entsteht, dass
alles operiert wird, was Patienten wiinschen, wenn
es nur lukrativ genug ist. Das wiirde die Bemuhun-
gen der breiten Mehrheit der Plastisch-Astheti-
schen Chirurgen um eine verantwortungsvolle Pa-
tientenversorgung zum Scheitern verurteilen._



Nose, Sinus & Implants

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

- Referenten u.a.

Prof. Dr. Dr. Wilfried Engelke/Gottingen (DE)
Prof. Dr. Hans Behrbohm/Berlin (DE)
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* Endonasale Laserchirurgie

in Berlin

Nahere Informationen zum Programm erhalten
Sie telefonisch unter 03 41/4 84 74-3 08 oder
unter Www.oemus.com

Schablonenhersteller

Kongressgebiihren Freitag, 29. Oktober 2010
HNO-Arzte/Zahnérzte

Assistenten

Tagungspauschale*

Teilnahme nur am Interdisziplinaren Podium
* Umfasst Kaffeepause, Tagungsgetranke, Mittagessen. Die Tagungspauschale ist fiir jeden Teil-
nehmer zu entrichten.

Kongressgebiihren Samstag, 30. Oktober 2010 (Préparationsworkshop)

Arzte 400,— € zzgl. Mwst.
300,— € zzgl. Mwst.

Assistenten

Veranstalter/Anmeldung

OEMUS MEDIA AG

HolbeinstraBe 2904229 Leipzig

Tel.: 03 41/4 84 74-3 08, Fax: 03 41/4 84 74-2 90
event@oemus-media.de, www.oemus.com

in Zusammenarbeit mit

Privat-Institut fiir medizinische Weiterbildung
und Entwicklung auf dem Gebiet der
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde e.V.

Wissenschaftliche Leitung/Vorsitz
Prof. Dr. Hans Behrbohm/Berlin (DE), Prof. Dr. Oliver Kaschke/Berlin (DE)
Priv.-Doz. Dr. Dr. Steffen G. K6hler/Berlin (DE)

- Themen (Fr.) u.a.

* 3-D-Diagnostik — Aktueller Stand und haufige Fehler
* Von Dieffenbach bis Joseph — die Ursprlinge der Plastischen Chirurgie

* Langzeiterfolge mit Short™ Implants im atrophierten Kiefer

- Organisatorisches

100,— € zzgl. Mwst.
75,— € zzql. Mwst.
50,— € zzgl. MwsSt.
50,— € zzgl. Mwst.

- Workshops (Fr.)

zu folgenden Firmen

O NMT
Prof. Dr. Hans Scherer/Berlin (DE)
Endonasale Laserchirurgie

* Ten Commandments for secondary Rhinoplasty: Silk purses from sows ears

* Die Rhinoneoplastik nach Trauma und Tumor — State of the Art

* Schwierigkeiten bei der Nasenspitzenchirurgie

* Feintuning bei kleinen, groBen Desastern — neue Strategie und Instrumente
* Die Entwicklung der dreidimensionalen Diagnostik in der Zahnmedizin
* Kieferhéhlenbefunde — welche sind therapiepflichtig?

* Kieferhdhlenbefunde — Sinuslift ja oder nein?

* Bessere Implantatprognose dank optimierter NasenbelGiftung

* DVT-basierte Therapie — Wirklichkeit oder Vision?

* Komplikationsmanagement bei der Sinusbodenelevation

* Der endoskopisch unterstltzte minimalinvasive Sinuslift

* Implantate und Sinusitis — was tun?

* Uberweiserorientierte DVT-Diagnostik fiir Zahnmedizin, Dentallabore und

® preDent
Dr. Dr. Peter Ehrl/Berlin (DE)
3-D-Diagnostik — Aktueller Stand
und haufige Fehler

Praparationsworks

zu folgenden Schwerpunkten

* Zugange und Techniken bei der
Septimplastik

* Zugange in der Rhinoplastik

* Gewinnung von Implantaten

= Osteotomien

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 fir Anatomie (CC2), PhilippstraBe 12

Ubernachtungsméglichkeit im Hotel Palace

Reservierung bitte direkt im Hotel unter dem Stichwort: , Oemus Media”.
Das Abrufkontingent ist gliltig bis 30. August 2010.

Tel.: 030/25 02-11 90, Fax: 0 30/25 02-11 99

Zimmerpreise
EZ 159,00 €* exkl. Frithstlick
* Frihstlick 29,00 € pro Person

DZ 169,00 €* exkl. Frihstlick

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

_\g

Anme/deformu/ar per Fax an Fiir Nose, Sinus & Implants am 29./30. Oktober 2010 in Berlin melde ich folgende Personen verbindlich an:
(Zutreffendes bitte ausfiillen bzw. ankreuzen) m
( ganztdgi
03 41 /4 84 74'3 90 Q ?nterdis%\'%linéres Podium
Workshop: ....ooee.. Q) Préparations-WS
Oder per Post an Titel, Name, Vorname, Tatigkeit Freitag Samstag
) Die Allgemeinen Geschaftsbedingungen fiir Nose, Sinus & Implants
OEM US MEDIA AG Praxistempel erkenne ich an.
HolbeinstraBe 29
04229 LeIPZIg Datum/Unterschrift
face 3/10 E-Mail:
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Autor_Prof. Dr. Hans Behrbohm, Berlin

Prof. Tardy bei Nose & Face 2005
im groBen Horsaal der Anatomie
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in der Charité.
Foto: Dieter Jaeger

_Am 29. und 30. September 2010 wird Prof. M. E.
Tardy jr. anldsslich der Kongressveranstaltung
.Nose, Sinus & Implants” wieder in Berlin weilen. Als
Teacherof Honor wird er iber seinen reichen Schatz
klinischer Erfahrungen auf dem Gebiet der Revi-
sionschirurgie der Nase berichten.

M.E. Tardy ist einer der weltweit wichtigsten Pioniere
der plastischen Gesichtschirurgie und Rhinoplastik.
Seine Prasentationen sind von perfekter Rhetorik und
diadaktischer Klarheit gekennzeichnet. Seine Live-
Praparationen im groBen Horsaal der Anatomie aus
dem Jahre 2003 und 2005 wahrend der Kurse ,Essen-
tials of Septorhinoplasty” und ,Nose & Face" sind
noch heute fiir viele Operateure MaBstab und An-
sporn.

Medney Eugene Tardy wurde als altestes von vier
Kinderngeboren und wuchsimSiiden Indianasauf. Er
absolvierte die Bloomington High School und fiihrte
deren Tennisteam zur Meisterschaft des Landes.

Er absolvierte seine Pflichtassistentenzeit im Tampa
General Hospital und begann eine Ausbildung in der
GefaB- und Herzchirurgie. Zur Zeit der Luftblockade
Berlinstraterder USAir Force bei und wurde 1961 mit
der Auszeichnung USA Flight Surgeon of the year
geehrt. Spater trat er als medical officer und consul-
tant einer Spezialeinheit der Fallschirmjdger der Air
Force bei und erhielt firr die Rettung eines Fallschirm-
springers, der sich in seinem nicht entfalteten Schirm
verfangen hatte, aus einer Héhe von 43.000 FuB, die
US Air Force Air Medal.

M. E. Tardy absolvierte seine Ausbildung in der HNO-
Klinik der Universitat von lllinois in Chicago und
schloss eine Weiterbildung auf dem Gebiet der plas-
tischen Gesichtschirurgie an. Spater griindete er die
erste Abteilung fur Facial plastic surgery dort und
beschaftigte sich zudem mit kraniofazialen Missbil-
dungen.Wahrend der Zeitan der Universitdt wurde er
zum Professor berufen.

M. E. Tardy war Prasident der American Academy
of Facial Plastic and Reconstructive Surgery und
zahlreicher nationaler und internationaler Gesell-
schaften. Er begriindete das Journal Facial Plastic
Surgery. 2005 wurde eine M. E. Tardy-Vorlesung an
der Universitat of lllinois ins Leben gerufen, zudem
wird ein nach ihm benannter Preis fir besondere
Leistungen an talentierte junge Arzte vergeben.

M. E. Tardy ist Herausgeber oder Mitherausgeber von
18 Fachbiichern, die oft Meilensteine der plastischen
Gesichts- und Rhinochirurgie markieren. Er ist Autor
von 160 wissenschaftlichen Publikationen und Gber
20 medizinischen Filmen und DVDs.

Er ist mit Martha Heindel Tardy verheiratet, hat drei
Tochter und sieben Enkel.

Wir freuen uns, Gene Tardy nun schon zum dritten
Mal in Berlin als Teacher of Honor begriiBen zu kén-
nen. Fiir alle, die sich mit plastischer Gesichts- und
Rhinochirurgie beschaftigen, kann ich dieses High-
light nurempfehlen._
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Bostwick’s plastic & reconstructive
Breast Surgery, 3 Edition

von Glyn E. Jones, Quality Medical Publishing, Inc. St. Louis,

Missouri 2010

Autor _ Prof. Dr. Dr. med. Johannes Franz Honig, Georg-August-Universitat Gottingen

_Nachdem Tod von John Bostwickistnundiedrit-
te,vollig tberarbeitete Auflage unter der Aegide von
Glyn E. Jones mit einer Anzahl von international
anerkannten und renommierten Autoren erschie-
nen,dieinden einzelnen Kapiteln ihreklinischen Er-
fahrungen undTechniken beschreiben. Bereits nach
der 2. Auflage wurde deutlich, dass das zweibandi-
ge Werk zum Standardwerk der Brustchirurgie er-
hoben wurde und inder Folge viele Auszeichnungen
gewann. Deshalb ist es auch nicht verwunderlich,
dass es schlieBlich zur ,Bibel" der Brustchirurgie
ernannt wurde. Die 3. Auflage des zweibandigen
Werks ist erstmals mit vier DVDs ausgestattet, auf
denen 25 verschiedene Operationen dargestellt
werden. Die neue Auflage, die durch viele neue Farb-
abbildungen ergdnzt wurde - die mittlerweile 5.000
farbigen Abbildungen summieren sich auf insge-
sammt 1.700 Seiten -, besticht durch die kunstvol-
len Zeichnungen, die die Brustanatomie und Opera-
tionstechniken verdeutlichen und dadurch den
Leser schrittweise, leicht zu verstehen, an die ein-
zelnen Operationstechniken heranflhrt.

Band 1 widmet sich der Arzt-Patienten-Beziehung
und der angewandten Anatomie sowie der Brust-
augmentation. Erganzt wurde der Band durch Kapi-
tel Uber Brustimplantate, ihre Indikation und Kom-
plikation, unter besonderer Berlcksichtigung der
kohasiven silikongelgefillten Implantate. Weitere
Kapitel setzen sich mit der Bildgebung und Verwen-
dung von biologischen alloplastischen Brustrekon-
struktionsmaterialienauseinander undbeschreiben
neue Technologien und Anwendungen der alloplas-
tischen Rekonstruktionen, wie z. B. die Verwendung
von biologischen Hauttransplantaten, oder schil-
dern umfassend auch die Eigenfetttransplantation
zur BrustvergréBerung sowie Operationsverfahren
zu angleichenden Brustkorrekturen.

Unter Beriicksichtigung der neuesten Techniken
wurden neben dem Kapitel der Augmentation auch
die Kapitel der Mastopexie, der Mammareduktion
und der dsthetischen Mammaplastik tUberarbeitet
und erweitert.

Neu aufgenommen in Band 1 wur-
de das Kapitel der Mammareduk-
tion nach massiver Gewichts-
reduktion. Detailliert wird dort
auf neue Techniken der para-
thorakalen Gewebsreduktion
in  Kombination mit der
Mammareduktion einge-
gangen und anhand von
klinischen Beispielenein-
drucksvoll erlautert.
Band 2 enthdlt die
Mammarekonstruk-
tion; nebst onko-
plastischen Techni-
ken und neuen In-
formationen  zur
Brustrekonstruktion
nach Radiatio, prophylaktischer
Mastektomie und Verbesserung der TRAM-Flap-
Chirurgie sowie der angleichenden Fettabsaugungen
werden die neuesten Entwicklungen der Perforator-
Lappentechnik extensiv beleuchtet, klinische Fallde-
monstrationen und ihre Losungen vorgestellt und
durchanschauliche, farbig gestaltete Bildmaterialien
erganzt.

Die 3. Auflage wurde erheblich unter Berlicksichti-
gung der neusten Entwicklung in der onkoplas-
tischen Chirurgie und Implantattechnologien
erganzt und zeichnet sich nebst der brillanten,
kunstvoll angefertigten Farbzeichnungen und Ab-
bildungen durch seine didaktisch hervorragend
gegliederten, beigefligten vier DVDs aus, auf denen
diegangigsten operativenVerfahren sehr verstand-
lich und anschaulich geschildert werden.

Glyn E. Jones ist es in hervorragender Weise gelun-
gen, den bekannten Stil der 1. und 2. Auflage beizu-
behalten und durch Hinzuziehung renommierter
Autoren das zweibdandige Werk umfassend auf dem
neuesten Stand zu bringen. Zu Recht verdient es
den Anspruch einer ,Bibel" der (onko-)plastischen
Mammachirurgie._
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Wenn schon kundigen,
dann richtig!

Fallstricke bei der Kiindigung eines Arbeitsvertrages durch die
GbR (LAG Niedersachsen, Urt. v. 11.12.2009 — 10 SA 594/09).

Autoren_Rechtsanwalt Dr. Ralf GroBbdlting, Rechtsanwalt Dennis Hampe, LL.M., Berlin

% _Im Rahmen der Beschaf-
. tigung von Arbeitskraften,
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sei es von Helferinnen oder

von angestellten Arzten, be-
findetsich der Arztin der Position eines Arbeitgebers,
wasfiirihngleichzeitig die Ubernahmeeiner Fiille von
Rechten und Pflichten bedeutet. Insbesondere im
Rahmen der Beendigung des Arbeitsverhaltnisses
sind grundlegende Besonderheiten zu beachten. Die
wichtigsten Grundstrukturen sollten daher jedem
Arzt geldufig sein.
Die Beendigung des Arbeitsverhaltnisses erfolgt in
der Regel durch eine ordentliche (I) oder eine auBer-
ordentliche (1) Kiindigung. Einen Sonderfall der or-
dentlichen oder auBerordentlichen Kiindigung stellt
die Anderungskiindigung dar (I1l). Eine weitere Been-
digung des Arbeitsverhdltnisses kann dadurch zu-
stande kommen, dass die Arbeitsvertragsparteien ei-
nen Aufhebungsvertrag (IV) schlieBen.
Soweit das Arbeitsverhaltnis aus einem der vorge-
nannten Griinde endet, entstehen nachvertragliche
Pflichten des Arbeitgebers, wie z.B. die Pflicht zur
Zeugniserteilung.

. Derinder Praxis wichtigste Beendigungstatbestand
des Arbeitsvertrages ist die ordentliche Kiindigung.
Sie erfordert eine Kiindigungserklarung. Die Kiindi-
gung eines Arbeitsverhaltnisses ist nur schriftlich
wirksam. Notwendig ist die eigenhdndige Unter-
schrift des Kiindigenden. Mangels einer kérper-
schaftlichen Struktur wird die BGB-Gesellschaft nach
dem gesetzlichen Modell durch alle Gesellschafter
vertreten. Somit missen grundsatzlich alle Gesell-
schafter (zB. einer Arztpraxis) unterschreiben,
wenn nicht eine wirksame Stellvertretung vorliegt
(BAGV.21.04.2005 -2 AZR 162/04). Das Fehlen auch

nur einer Unterschrift kann die Nichtigkeit der er-
klartenKiindigung zur Folge haben. DasLAG Nieder-
sachsen (LAGNds., Urt.v. 11.12.2009 - 10SA 594/09)
hielt die Kiindigung einer Arzthelferin durch ledig-
lich einen Gesellschafter fir formnichtig.
JUnterschreibe fiir eine Gesellschaft biirgerlichen
Rechts nur ein Gesellschafter und flige er keinen
Vertretungszusatz hinzu, sei nicht auszuschlieBen,
dass die Unterzeichnung durch den oder die ande-
ren Gesellschafter vorgesehen war und dessen/de-
ren Unterschrift/-en noch fehlt/fehlen."

Soweit daher Gesellschaften biirgerlichen Rechts ar-
beitsrechtliche Kiindigungen zu erklaren haben, ist
darauf zu achten, dass zweifelsfrei fur die Gesell-
schaftalssolche gehandelt wird. Zudem mussen ent-
weder samtliche Gesellschafter unterzeichnen oder
es werden Originalvollmachten Gber abweichende
Vertretungsbefugnisse beigefligt. Eine generelle
Verkehrssitte, dass in Gesellschaften biirgerlichen
Rechts im Allgemeinen oder in &rztlichen Gemein-
schaftspraxenim Besonderen stets ein Gesellschafter
alleinohne Hinweisaufein Handeln inVollmacht Wil-
lenserkldarungen abgibt, besteht nicht.

Im Interesse des Arbeitnehmers besteht fir das Ar-
beitsverhaltnis grundsatzlich Bestandsschutz. Der
Gesetzgeber hat zum Schutze bestimmter Arbeit-
nehmergruppen in der Privatwirtschaft und im 6f-
fentlichen Dienst deren Kiindbarkeit durch gesetzli-
che Hiirden verboten oder eingeschréankt (oesonderer
Kundigungsschutz). Die im Berufsleben besonders
geschltzten Personengruppen sind insbesondere
Frauen wahrend der Schwangerschaft und nach
der Geburt (Mutterschutz), Elternzeitberechtigte,
Schwerbehinderte, Auszubildende, Wehr- und Zivil-
dienstleistende sowie Betriebsrats-/Personalratsmit-
glieder. Neben dem besonderen Kiindigungsschutz



gibt es den allgemeinen Kiindigungsschutz. Das
Kiindigungsschutzgesetz findet aber nicht auf alle
Arbeitsverhaltnisse Anwendung. Aufgrund der im
Rahmen der ,Agenda 2010" zum 1. Januar 2004
vorgenommenen Gesetzesdnderungen muss zwi-
schen Arbeitsverhdltnissen unterschieden werden,
die zu diesem Stichtag bereits bestanden und sol-
che, die nach diesem Zeitpunkt eingegangen wur-
den. Das bedeutet, dass in Unternehmen, bei dem
es ,alte" und ,neue” Mitarbeiter gibt, eine gespal-
tene Rechtslage besteht:

Fur Altarbeitnehmer - also bei Mitarbeitern, die be-

reits vor dem 1. Januar 2004 ihre Arbeit aufgenom-

men haben - giltdie frihere Rechtslage. Danach hat
die Anwendbarkeit des Kiindigungsschutzgesetzes
zweiVoraussetzungen:

_ Das Arbeitsverhdltnis besteht im selben Betrieb
oder Unternehmen ohne Unterbrechung langer
als sechs Monate.

_ DerBetrieboderdasUnternehmen beschaftigtre-
gelmaBig mehralsflinf Arbeitnehmer, wobei Aus-
zubildende nicht mitzahlen.

Fur alle Arbeitnehmer, die nach dem 1. Januar 2004

ihre Arbeitaufgenommen haben (auf den Zeitpunkt

des Vertragsschlusses kommt es nicht an), gilt das

Kiindigungsschutzgesetz nur, wenn das Unterneh-

men regelmaBig mehr als zehn Arbeitnehmer be-

schaftigt.

Diebeiden Regelungen gelten parallel. Dasbedeutet

beispielsweise:

_ Bestehen flnf ,alte” und finf ,neue” Arbeitsver-
haltnisse, genieBt keiner Kiindigungsschutz.

_ Bestehen sechs ,alte” und vier ,neue" Arbeitsver-
haltnisse, besteht fiir die ,alten" Kiindigungs-
schutz. Die ,neuen” Mitarbeiter haben keinen
Kiindigungsschutz, weil die Schwellenzahl 10
noch nicht Gberschritten ist.

Auch wenn der Geltungsbereich des Kiindigungs-

schutzgesetzes nicht eroffnet ist, ist der Arbeitneh-

mer nicht schutzlos. Arbeitnehmer missen zumin-
dest vor einer sitten- oder treuwidrigen Arbeit-
geberkiindigung geschiitzt werden. Das Bundes-
arbeitsgericht misstdementsprechend die Arbeitge-
berkiindigung am ,Gebot sozialer Riicksichtnahme”.

Neben diesen Besonderheiten muss der ordentlich

Kiindigende bestimmte Kiindigungsfristen einhal-

ten. Die Grundkiindigungsfrist betragt fiir beide

Parteien einheitlich vier Wochen. Erklart der Arbeit-

nehmerdieKiindigung, bleibtesbeidergesetzlichen

Grundkiindigungsfrist, gleichgdiltig, wie lange das

Arbeitsverhaltnis schon besteht. Erklart der Arbeit-

geber die Kiindigung, gelten mit zunehmender Be-

schaftigungsdauer verlangerte Kiindigungsfristen.

Je nach Beschéaftigungsdauer wachst die Kindi-

gungsfrist bis zur maximalen Lange von sieben Mo-

naten zum Ende eines Kalendermonats. Die Rege-
lung, dass Beschaftigungszeiten vor derVollendung
des25.Lebensjahreskeine Beriicksichtigung finden,

Information _ Recht

ist aufgrund bestehender Europarechtswidrigkeit
nicht mehr anzuwenden (EuGH Urt. v. 19.01.2010 -
Rs. C-555/07).

Die Kiindigungsfristen schitzen sowohl den Arbeit-
nehmer als auch den Arbeitgeber vor dem unzeitigen
Verlust der Leistung des anderen Teils.

Will der Arbeitnehmer die Kiindigung des Arbeitsver-
haltnisses durch den Arbeitgeber nicht hinnehmen,
muss er binnen drei Wochen nach Zugang der Kiindi-
gung eine Klage beim Arbeitsgericht erheben. An-
dernfallsgiltdieKiindigungalsvon Anfanganrechts-
wirksam.

[I. Eine auBerordentliche Kiindigung aus wichtigem
Grund kommtin Betracht, wenn Tatsachen vorliegen,
aufgrund derer es dem Kiindigenden nicht zugemu-
tetwerden kann, dasArbeitsverhaltnis biszum Ablauf
der Kiindigungsfrist oder bis zur vereinbarten Been-
digung fortzusetzen. Ebenso wie die ordentliche er-
folgt auch die auBerordentliche Kiindigung durch
eine Kiindigungserklarung, die zu ihrer Wirksamkeit
der Schriftform bedarf. Die auBerordentliche Kiindi-
gung ist innerhalb einer Frist von zwei Wochen nach
Kenntnis des Kiindigungsgrundes zu erklaren. Die Er-
klarung muss den Kiindigungsgrund nicht angeben,
um wirksam zu sein. Eine Ausnahme besteht bei der
auBerordentlichen Kiindigung des Ausbildungs-
verhaltnisses. Allerdings muss der Kiindigende dem
anderen Teil auf Verlangen den Kiindigungsgrund
unverziglich schriftlich mitteilen. Soweit der Kiindi-
gende diese Pflicht nicht erfllt, kann er sich durch-
aus schadensersatzpflichtig machen. Das Bundesar-
beitsgericht priift grundsatzlich in zwei Schritten, ob
eine auBerordentliche Kiindigung nach § 626 Abs. 1
BGB wirksamist.In einem ersten Schritt wird gefragt,
ob der Sachverhalt unabhadngig vom Einzelfall ,an
sich” geeignet ist, einen wichtigen Grund zu liefern
(1), im zweiten Schritt wird in einer umfassenden
Interessenabwadgung untersucht, ob dem Kiindigen-
den unter Berlicksichtigung aller Umstande des Ein-
zelfalleszugemutet werden kann, das Arbeitsverhalt-
nis bis zum Ablauf der Kiindigungsfrist oder bis zur
vereinbarten Beendigung fortzusetzen (2).

1. Die Liste von Griinden, die eine auBerordentliche
Kindigung rechtfertigen konnen, ist lang. Grund-
satzlich kann bspw. eine krankheitsbedingte Minde-
rung der Leistungsfahigkeit einen wichtigen Grund
fur eine auBerordentliche Kiindigung darstellen. An
die Unzumutbarkeit der Weiterbeschaftigung ist ein
besonders strenger MaBstab anzulegen. Insgesamt
sind auBerordentliche personenbedingte Kiindigun-
gen nur selten erfolgreich. Ein auBerordentlicher
Kiindigungsgrund kann auch in dem Verhalten des
Arbeitnehmers bedingt sein. Verhaltensbedingte
Griinde liegenin der Praxis den meisten auBerordent-
lichen Kiindigungen zugrunde. Dies sind bspw. Belei-
digungen, diffamierende oder ehrverletzende AuBe-
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Rechtsanwalt
Dr. Ralf GroBbdlting
Fachanwalt fir Medizinrecht

Rechtsanwalt

Dennis Hampe, LL.M.
kwm — kanzlei fiir wirtschaft
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Berlin, Minster, Hamburg,
Bielefeld

E-Mail: grosshoelting@
kwm-rechtsanwaelte.de
Www.kwm-
rechtsanwaelte.de
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rungen tber den Arbeitgeber, Vorgesetzte oder Kolle-
gen. Aber auch Eigentums- oder Vermdgensdelikte
zum Nachteil des Arbeitgebers kdnnen eine auBeror-
dentliche Kiindigung rechtfertigen. Die Rechtspre-
chungist hier besonders streng. Sie macht keine Aus-
nahme bei Diebstahl oder Unterschlagung gering-
wertiger Sachen. Fir die Eignung des Vermdgensde-
likts als ,wichtiger Grund” kommt es nicht auf die
Hohe des Vermdgensschadens an; auch Bagatellde-
likte sind grundsatzlich geeignet, das Vertrauensver-
haltnis zwischen den Vertragsparteien zu zerstoren.
Erstauf der zweiten Prifungsstufe (Interessenabwi-
gung) kanndiegeringe Schadenshohe unter Umstan-
den eine Rolle spielen.

2. Soweit festgestellt wurde, dass ein bestimmter
Kindigungssachverhalt ,an sich" geeignet ist, eine
auBerordentliche Kiindigung zu rechtfertigen, bedarf
es auf der zweiten Stufe der Priifung stets einer um-
fassenden Interessenabwdgung. Es miissen Tatsa-
chen vorliegen, aufgrund derer dem Kiindigenden
unter Berticksichtigung aller Umstande des Einzelfal-
les und unter Abwégung der Interessen beider Ver-
tragsteile die Fortsetzung des Arbeitsverhaltnisses bis
zum Ablauf der Kiindigungsfrist oder bis zu der ver-
einbarten Beendigung des Arbeitsverhaltnisses nicht
zugemutet werden kann. Erforderlich ist die Pro-
gnose, dass das Arbeitsverhdltnis durch die eingetre-
tene Stérung auch kiinftig erheblich beeintrachtigt
sein wird. Zudem muss die auBerordentliche Kiindi-
gung das unausweichlich letzte Mittel sein, um die
eingetretene Stdrung des Arbeitsverhaltnisses aus-
zuraumen. Erst wenn die zuldssigen, geeigneten und
angemessenen Mittelausgeschdpftwurden, dieinih-
ren Wirkungen milder sind als die auBerordentliche
Kindigung, fallt die Interessenabwdgung zugunsten
des Kundigenden aus. Das Bundesarbeitsgericht
nennt als Beispiele flir mildere Mittel: Abmahnung,

Versetzung, einverstandliche  Vertragsanderung,
auBerordentliche Anderungskiindigung und ordent-
liche Kiindigung.

Dasinder Praxiswichtigste ,mildere Mittel"istdie Ab-
mahnung. Eine Abmahnung ist die Aufforderung zur
Anderung eines unerwiinschten Verhaltens. Sie setzt
voraus, dass der Arbeitgeber
_ein bestimmtes vertragswidriges Verhalten des
Arbeitnehmers beanstandet (Hinweisfunktion)
__den Arbeitnehmer zu einem kiinftigen vertragsge-
maBen Verhalten auffordert (Ermahnungsfunk-
tion), und
__ihm fir den Wiederholungsfall arbeitsrechtliche
Konsequenzen androht (Warnfunktion).
Sie sollte in der Praxis zu Beweiszwecken schriftlich
erfolgen. DasRechtzur Abmahnung unterliegt keiner
Frist. Es kann aber verwirkt sein, wenn der Arbeitneh-
mer davon ausgehen durfte, er werde wegen seiner
Verfehlung nicht mehr belangt. Die Abomahnung ist
daher zeitnah zu erstellen. Zudem kénnen zahlreiche

Abmahnungen wegen gleichartiger Pflichtverletzun-
gen (z.B. Verspatungen) die Warnfunktion der Ab-
mahnung abschwéachen. Der Arbeitgeber muss dann
die letzte Abmahnung vor Ausspruch der Kiindigung
besonderseindringlich gestalten, um dem Arbeitneh-
mer klar zu machen, dass eine weitere Pflichtverlet-
zung nicht mehr zu einer weiteren Abmahnung, son-
dern zur Kiindigung fiihren wird. Der abgemahnte
und der zum Anlass fiir die Kiindigung genommene
VerstoB missen gleichartig sein, d.h. auf derselben
Wertungsebene liegen. Obeine oder mehrere Abmah-
nungen der Kiindigung vorausgehen mussen, hangt
ab von den Umstanden des Einzelfalls.

IIl. Das primére Ziel der Anderungskiindigung ist es
nicht, dasArbeitsverhaltniszubeenden,sonderneszu
geanderten Bedingungen fortzufiihren. Die Ande-
rungskiindigung ist das Druckmittel, um den Ab-
schluss eines Anderungsvertrages zu erreichen. Nur
wennderandereVertragsteil den Arbeitsvertrag nicht
zu gednderten Bedingungen fortsetzen will, soll die

Kiindigung das Arbeitsverhaltnis beenden (sekunda-

res Ziel).

Die angestrebte Anderung der Arbeitsbedingungen

kann auf zwei verschiedene Arten mit der angedroh-

ten Beendigung des Arbeitsverhaltnisses verkniipft
sein:

_ Der Arbeitgeber kann eine unbedingte Kiindigung
des Arbeitsverhdltnisses mit dem Angebot verbin-
den, das Arbeitsverhaltnis zu gednderten Bedin-
gungen fortzusetzen.

_ Der Arbeitgeber kann die Kiindigung unter der
aufschiebenden Bedingung aussprechen, dass der
Arbeitnehmer dasihm unterbreitete Anderungsan-
gebot nichtannimmt.

Die Anderungskiindigung soll den Arbeitnehmer vor

die Alternative stellen: entweder Fortsetzung des Ar-

beitsverhaltnisses zu gednderten Bedingungen oder

Beendigung des Arbeitsverhaltnisses.

IV. Letztendlich kénnen die Parteien das Arbeitsver-
haltnis nicht nur vertraglich begriinden, sondern
auch vertraglich beenden. Der Aufhebungsvertrag
bedarf der Schriftform. Es sollten alle wichtigen
Punkte (Beendigung des Arbeitsverhltnisses, Aus-
schluss von Nachforderungen, Verrechnung von Ur-
laubsansprichen, Abfindung, Ausstellung eines Ar-
beitszeugnisses, Ausgleichsklausel) im Vertrag selbst
geregelt werden. Der Aufhebungsvertrag entbindet
von der Einhaltung der Kiindigungsfristen, es greift
weder der allgemeine noch ein besonderer Kiindi-
gungsschutz ein.

V. Aufgrund der Vielgestaltigkeit der Regelungsmag-
lichkeiten ist es in jedem Fall angezeigt, sich friihzei-
tigmitden verschiedenen Beendigungstatbestanden
auseinanderzusetzen und sich ggf. eines fachkundi-
gen Rates zu bedienen._
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Ein Lacheln ist die kiirzeste Verbindung zwischen zwei
Menschen —und die internation Bndliche vorba-




_Respektiert zu werden von der Familie, Nachbarn,
Mitmenschen und der Gesellschaft - ein normales Le-
ben zu flhren, Liebe und Zuwendung zu bekommen,
selbststandig essen und lebenzu kénnen oder einfach
aus dem Haus zu gehen, ohne dass alle auf ihr ent-
stelltes Gesicht starren - oder auffallig unauffallig
wegsehen. Fir viele Kinder aus Kambodscha, einem
der armsten Lander der Erde, sind das Hoffnungen,
von denen sie ihr ganzes Leben nur traumen kdnnen.
Sie sind durch angeborene Fehlbildungen, Unfallver-
letzungen, Gewalt oder Krankheiten gekennzeichnet
und haben dadurch ihr Gesicht - und ihr Licheln ver-
loren.

Arzte der Welt, der deutsche Zweig der internationa-
len Organisation Médecins du Monde Frankreich, hat
es sich zur Aufgabe gemacht, das Leid der Kinder in
Kambodscha zu lindern. In Zusammenarbeit mit ein-
heimischen Partnern, allen voran dem Gesundheits-
ministerium, den lokalen Verwaltungen sowie dem
Landesbiiro von Médecins du Monde in Phnom Penh,
haben sie die ,Aktion Lacheln" als deutsch-franzosi-
sche Kooperation initiiert. Seit 2001 besuchen ehren-
amtlich Arzte und Krankenschwestern aus Deutsch-
land zundchst zweimal, inzwischen sechsmal jahr-
lich, das asiatische Land, um Kindern und Erwachse-
nen durch ihren enrenamtlichen Einsatz wieder die
Mdglichkeit zum Lacheln zu schenken. Taglich ope-
rieren sie zwischen 10 und 20 Patienten, viele von
ihnen mit Verletzungen, Narben und Verbrennungen
am ganzen Korper.

Haufiger jedoch miissen sie Kinder mit angeborenen
Fehlbildungen des Gesichtes, wie Lippen-Kiefer-Gau-
menspalten behandeln. In Kambodscha wird ge-
schatzt, dass mindestens eines von 300 lebend gebo-
renen Babys mit dieser Gesichtsfehlbildung zur Welt
kommt. Es kdnnten auch mehr sein, da keine Melde-
pflicht besteht und die meisten Geburten zu Hause
ohne qualifizierte Unterstitzung stattfinden und
manvoneinersehrhohenSauglingssterblichkeitaus-
gehen muss. Die hohe Fehlbildungsrate kdnnte neben
der ohnehin héheren genetisch bedingten Fehlbil-
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dungsrate in Asien, unter anderem mit der immer
noch sehr hohen Dioxin-Belastung in Kambodscha
nach dem Einsatz des Entlaubungsgiftes Agent
Orange wahrend der vorausgegangenen Kriege zu-
sammenhangen ... aber das ist schwer zu beweisen.

Viele dieser entstellten Kinder und schwierig zu er-
nahrenden Sauglinge werden von ihren Familien ver-
steckt, und, falls sie das Erwachsenenalter erreichen,
spatervonder Gesellschaftausgegrenzt. Wahrend bei
uns die Korrektur-Operationen und Folgetherapien
bei solchen Krankheitsbildern in hochqualifizierten
Spaltzentren erfolgen, wird diese Chirurgie in Kam-
bodscha kaum praktiziert. Nur wenige Kliniken, z.B.in
Phnom Penh, kénnen diese Behandlungen durchfiih-
ren. Bisher fehlen neben den finanziellen Mitteln
Arzte und qualifiziertes Krankenhauspersonal gene-
rell sowie insbesondere gut ausgebildete Spezialisten
(da diese unter Pol Pot fastausnahmslos umgebracht
wurden). Deshalb sind die deutschen Arzte von ,Arzte
der Welt"auch als Ausbilder vor Ort und operieren mit
ihren asiatischen Kollegen gemeinsam, zeigen ihnen
Operationstechniken und helfen beilogistischen Pro-
blemen (z.B. Aufbau eines Notarzt-Systems). In Kam-
bodscha gibt es keine Krankenversicherungen. Wer
krank wird ist komplett auf sich und seine Familie ge-
stellt. Meistens sind die Ersparnisse der Familie nach
wenigen Tagen aufgebraucht und viele Patienten
werden unverrichteter Dinge wieder entlassen. Nicht
von ungefahr lautet ein kambodschanisches Sprich-
wort: ,Lieber ein brennendes Haus als krank zu sein.”
Vor allem in den landlichen Regionen ist die Versor-
gungslage sehr schwierig, da hier neben der entspre-
chenden Ausstattung auch Arzte fehlen, die dort
praktizieren wollen bzw. kdnnen, da das Einkommen
aufdem Land so schlecht ist, dass es ohne Nebenjobs
nicht fiir das Uberleben ausreicht. In der jetzigen Si-
tuation bleiben die wenigen qualifizierten einheimi-
schen Arzte lieber in der GroBstadt. AuBerdem ist die
Landbevolkerung so arm, dass sie nicht einmal die
Krankenhausgebiihr von umgerechnet 3 Dollar auf-
bringen kdnnte. Fast alle armen Patienten mit ernst-
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haften Erkrankungen miissen von Arzten auslandi-
scher Hilfsorganisationen behandelt werden.

Die ,Aktion Lacheln" wird allein durch die ehrenamt-
liche T4tigkeitder Arzte und Schwestern sowie private
Spenden und Sponsoren gedeckt. Durchschnittlich
kostet eine Behandlung 250 Euro: ein Preis, der im
westlichen Ausland nie realisierbar wére. (Hierin sind
neben den Gehaltern einheimischer Helfer simtliche
Medikamente, Materialien und die Flige der europa-
ischen Helfer enthalten.) Mittlerweile wird die Aktion
in elf weiteren Ldndern durchgefiihrt, vorrangig im
nordlichen Afrika und in Asien.

_Ein Lacheln fiir die kleine Tai Samnang
Aw Kohn (Okun) heiBt Danke auf Khmer. Die Mutter

der 11 Monate alten Tai Samnang sagt Aw Kohn zu
JArzte der Welt" Fast einen Tag lang war sie mit ihrer

kleinen Tochter nach Kampong Cham unterwegs, um
die Lippen-Kiefer-Gaumenspalte ihrer Tochter, im
Volksmund auch als Hasenscharte und Wolfsrachen
bekannt, von den Arzten aus Deutschland operieren
zu lassen. Ein sehr beschwerlicher Weg. Kampong
Cham liegt etwa drei Autostunden westlich von der
Hauptstadt Phnom Penh entfernt. Den ldngsten Weg
waren sie zu FuB oder per Anhalter auf Ochsenkarren
unterwegs. Flir Bus oder gar ein Taxi sind sie einfach
zu arm. Tai Samnang kam mit dieser Missbildung auf
die Welt. Ihre Mutter kennt das Schicksal, das auf sie
wartet. DasKindistnichtdaseinzige Familienmitglied
mit einer Spalte. Der Onkel hat auch eine dhnliche
Spalte. Er wurde Zeit seines Lebens gemieden. Er sieht
abschreckend aus ... die krummen Zahne ragen ihm
aus dem gespaltenen Gesicht. Keiner kann seine
merkwirdigen Laute verstehen, wenn er zu reden be-
ginnt und die meisten Kinder laufen vor ihm weg. Er
hatte nie die Schule besucht, nie einen Beruf gefun-
den. Die einzige Aufgabe, die man ihm zutraute, war
Ziegenhirte. Da war er weit genug weg von den ande-
ren Dorfbewohnern und stérte nicht. Und sie hateine
Tochter ... das macht alles noch viel schlimmer. Es ist
fastschonein kleines Wunder, dass Mutter und Toch-
ter jetzt bei den Arzten aus Deutschland sind.

Nicht selten werden Kinder mit derartigen Missbil-
dungen in Kambodscha versteckt oder, schlimmer
noch, einfach sich selbst Gberlassen. Nur zufallig hat
die Mutter von der ,Aktion Licheln" im Radio der
Nachbarn gehort.

Jetzt kann das kleine Madchen endlich operiert wer-
den und hatsodie Moglichkeit, ein normales Leben zu
fuhren, mitanderen Kindern zu spielen, zu lernen und
spater einmal einen Mann zu finden, der fiir sie sorgt.
Ohne diese Operation wére das wohl eher ein ferner
Traum. Bei dem Arzteteam in einer einfachen Kran-
kenstation angekommen, wird Tai Samnang griind-
lich untersucht. Die Verstandigung erfolgt tiber Dol-
metscher. Tranen laufen dem kleinen Médchen Gber
die Wangen, sie hat Angst. Das ist ganz normal.
Schnell kénnen aber die Arzte aus Deutschland das
Vertrauen von Mutter und Tochter gewinnen.

Das internationale Team hat groBe Erfahrung. Die
7.000. Operation seit dem Beginn der internationalen
JAktion Lacheln"stehtbeidiesem Einsatzaufdem OP-
Plan. Ein schwieriger und anstrengender Einsatz flr
die Mediziner im Team von ,Arzte der Welt" Alle chir-
urgischen Instrumente, Gerate und Kleidung miissen
aus Deutschland mitgebracht werden. Es besteht
zwar ein Grundstock im Material-Lager in Phnom
Penh, das alle MDM-Teams aus Deutschland, Frank-
reich und Japangemeinsamnutzen, dasaberauchre-
gelmaBig wieder aufgefillt werden muss.

Die hygienischen Umstdnde sind fur europdische
MaBstabe unvorstellbar. Zehn bis zwanzig Operatio-
nen (je nach Ausdehnung) pro Tag werden von den
Chirurgen in Vollnarkose oder ortlicher Betdubung
durchgefthrt. Oft reicht es nur zu kleinen Pausen mit



etwas Obst und Cola oder Wasser auf einer Kiste vor
demimprovisierten OP-Saal. Hier warten allerdings
auchschondie hungrigen Patienten. Eine Operation
dauertzwischen einer und vier Stunden - neurochi-
rurgische Operationen auch langer.

Jetzt ist Tai Samnang an der Reihe. Das elf Monate
alte Madchen liegt bereits in Narkose auf dem OP-
Tisch. Sie wiegt nur 7,5 kg. So viel wiegen bei uns die
Sauglinge bereits mit vier Monaten. Sie schlaft, aber
atmet spontan. Tiefere Narkosen bedeuten ohne
Beatmungsgerat stundenlanges Beatmen mit dem
Beatmungsbeutel von Hand. Walther Heindl tiber-
wacht nur anhand von Puls, Sauerstoffsattigung
und klinischem Eindruck den Zustand des Babys.
Eine schwierige Aufgabe flir den in der Dritten Welt
erfahrenen Arzt, aber Routine. Knapp zwei Stunden
wird Tai Samnang operiert. Der Verschluss von Gau-
men und Lippe ist fiir ein Baby unter diesen Bedin-
gungen eine groBe Operation und kann lebensge-
fahrlichsein,wenndasTeamnichtsehrerfahren mit
solchen Operationen im Sduglingsalter und aufein-
ander eingespielt ist. Alles verlduft sehr gut. Das
kleine Stofftier, gespendet von Jovanna, flinf Jahre,
aus dem Kindergarten am Hebelplatz in Weil am
Rhein, liegt neben der Kleinen, als sie in den Armen
ihrer Mutter auf dem Boden aufwacht. Sie ist noch
einwenig benommen. Die Augen der Mutter fangen
anzuleuchten,alsderVerband am ndchstenTag ge-
wechselt wird. Die entstellende Lippen-Kiefer-Gau-
menspalte konnte komplett verschlossen werden.
Fir die einjahrige Tai Samnang und ihre Familie be-
ginntein neues Leben. Ihre Hauptsorge war, dassihr
Baby spater keinen Mann finden wiirde. Sie wird ein
normales Leben fiihren konnen, Lacheln, Essen und
Reden sind ab sofort mdglich. So kann Tai Samnang
sich weitgehend so entwickeln, als wenn nichts ge-
wesen ware und spater wie ihre Geschwister in die
Schule gehen. Aw Kohn (Okun) sagt die Mutter mit
TranenindenAugen - Danke an dasTeamvon Arzte
der Welt" aus Deutschland. Die nédchsten Kinder
warten schon.
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o Ein Einsatz eines Teams dauert in der Regel 12 bis
15Tage, in der Zeit werden je nachdem zwischen
50 bis 100 Patienten behandelt.

o Seit 1990 wurden international in 12 Ldndern
mehrals 7.000 Operationen durchgeflihrt, die
durchschnittlichen Kosten pro Eingriff liegen bei
ca.250 €.

e Insgesamt haben sich aus Deutschland seit 2001
20 Arzte und 7 Schwestern freiwillig an der Aktion
beteiligt.

o Die Aktion finanziert sich iber Spenden. Im Jahr
2009 lagen die Kosten bei rund 71.000 € fir drei
Einsétze.

o Das Gesamtbudget fiir 12 Lander und 29 Einsétze
lag im Jahr 2009 bei ca. 430.000 €.

_Freiwillige

RegelmiBig im Jahr starten unterschiedliche Arzte
der Welt-Teams nach Kambodscha.Sie setzensichaus
hoch qualifiziertem Personal, wie Mund-Kiefer-Ge-
sichtschirurgen, Neurochirurgen, Zahnarzten, Anés-
thesisten, Intensivmedizinern sowie Krankenschwes-
tern und -pflegern zusammen. Ein einheimischer
Koordinator trifft die nétigen Vorkehrungen vor Ort
in Kambodscha (MdM Phnom Penh).

_Verschiedenes

Solche ausgedehnten, gutartigen Tumore sieht man
bei uns kaum, da sie viel friiher operiert werden. Sol-
che Eingriffe werden bei Erwachsenenin drtlicher Be-
tdubung gemacht.

GroBflachige Narben sind in Kambodscha ebenfalls
sehr hdufig. Zum einen ist offenes Feuer in jedem
Haushalt zu finden, zum anderen tragt kein Motor-
radfahrer irgendwelche Schutzkleidung und die Be-
volkerung neigt anlagebedingt zu Keloiden (wu-
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Unser Spendenkonto:
Arzte der Welte.V.
Konto-Nr.: 1004333660
BLZ: 12030000

Bank: DKB

Kontakt:

Arzte der Welte.V.
Baumbachstr. 15

81245 Miinchen
Tel.:089/4523081-0
Fax:089/4 5230 81-22
E-Mail:
info@aerztederwelt.org
www.aerztederwelt.org
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chernden diberschieBenden Narben). Diese kdnnen
schon nach banalen Hautabschiirfungen entstehen.
In besonders schlimmen Fillen entstehen Narben
nach Sdureattentaten. Diese grausamen Gewaltver-
brechen kommen leider hdufig vor. Man schiittet sei-
nem Feind im Schlaf Batteriesdure in das Gesicht ...
,Gesichtsverlust ist schlimmer als Tod."

_Fall1

Ku Chan Naist neun Monate alt und wei3 noch nicht,
dass er eine Lippenspalte hat. Aber seiner Mutter ist
klar, dass er mit dieser Entstellung immer ein AuBen-
seiter sein wird. Als die Information im Radio kommt,
dass das Team von Arzte der Welt wieder in Kampong
Cham ist, leiht sie sich Geld von ihren Nachbarn im
Dorf fiir die Busfahrkarte und fahrt sofort zur Klinik,
obwohlsieindieserZeitkein Geld fiirihrerestliche Fa-
milieverdienenkann. Die Angst, nachzweiTagen FuB3-
marsch zu spat zu kommen, ist zu groB. Als sie an-
kommt stellt sie sich mit ihnrem Baby in die endlosen
Patientenreihen. Als sie endlich behandelt werden
kénnen, hat Ku Chan Naschon lange keine Lust mehr.
Sein geschenktes Spielzeug bedugt er aber neugierig.
Er hat bisher kein Kuscheltier. Weil er noch so klein ist
(oei Hitze kann man ein Baby nicht lange niichtern
lassen) und nur eine kurze Operation braucht, soll er
gleicham néchsten Tag als erster drankommen. Seine
Operation dauert nur eine halbe Stunde. Er kann so-
fort nach dem Aufwachen aus der Narkose von der
Mutter gestillt werden. Fiir Ku Chan Na und Familie
hat diese Busfahrkarte von den Nachbarn und eine
halbe Stunde Arbeit des OP-Teams alles verandert. Er
wird nuraus Erzahlungen erfahren, dasser friheran-
ders aussah als andere Kinder.

_Fall 2

Die funfjahrige Sin Channak hat schmerzhafte
Schwellungen am Hals - zum Gliick in ihrem Fall nur

eine starkere Halsentziindung mit vergroBerten
schmerzhaften Lymphdrisen. Hier reicht eine medi-
kamentdse Behandlung und mutterliche Pflege. Die
Mutter ist sehr erleichtert. Auch Sin Channak be-
kommt ein Kuscheltier, das von Kindergartenkindern
gespendet wurde. Sie bekommt den Teddybar von
Anna, drei Jahre alt.

_Spendenaufruf

Um die bisher erfolgreiche ,Aktion Lacheln" auch in
Zukunft zu sichern, sucht ,Arzte der Welt" weitere
Partner und Sponsoren._
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Priv.-Doz. Dr. Dr. Katja Schwenzer-Zimmerer (42),
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgin aus Deutschland. Sie
arbeitetals Leitende Arztin am Universititsspital Basel
(CH) und Elisabethenkrankenhaus Lorrach (DE). Sie
leitet als vorwiegend plastisch und rekonstruktiv tatige
Gesichts-Spezialistin fiir angeborene und erworbene
Gesichtsfehlbildungen das multidisziplindre Behand-
lungszentrum fir Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten und
Kraniofaziale Fehlbildungen in Basel. Mit langjahriger
Auslandserfahrung in Nepal, Burma und Indien auf
rund 40 Auslandsmissionen seit 1998, ist sie seit
2002 regelmaBig fiir Arzte der Welt und die ,Aktion
Lé&cheln*in Kambodscha im Einsatz. Mitihrem Mann,
dem Neurochirurgen Dr. Stephan Zimmerer, leitet sie
janrlich ein bis zwei Einsatze in den landlichen Regio-
nen der Mekong Provinz. Auch bei den ndchsten
AktionenimNovember 2010 wird sie wieder miteinem
groBen Operationsteam in den Krankenhdusern Kam-
pong Cham, O Reang Ov sowie in Kooperation mitdem
Rehabilitationszentrum Kien Khleang und befreunde-
ten Kooperationspartnern in Phnom Penh tatig sein
und vielen Menschen ihr Lacheln zuriickgeben.




IGAM - Internationale Gesellschaft fiir Asthetische Medizin e.V.
Prasident: Prof. Dr. Dr. habil. Werner L. Mang
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Kursreihe: 2010

,2Unterspritzungstechniken zur Faltenbehandlung im Gesicht*
Anti-Aging mit Injektionen

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

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

z 01.10.2010, 10.00 - 17.00 Uhr 02.10.2010, 10.00 - 17.00 Uhr 05.11.2010, 10.00 - 17.00 Uhr 06.11.2010, 10.00 - 13.00 Uhr
E vernetzte und unvernetzte Botulinumtoxin-A Milchs&ure (Sculptra), Prifungs- Abschlussprifung (multiple choice)
W Hyaluronsdure Sponsor: Pharm. Allergan vorbereitung und Ubergabe des Zertifikats
1] . . ) .
Sponsor: Pharm. Allergan Sponsor: Sanofi-Aventis
*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) Veranstalter/Organisation Wissenschaftliche Leitung
IGAM-Mitglied 270,00 € zzgl. MwSt. OEMUS MEDIA AG IGAM — Internationale Gesellschaft
Nichtmitglied 330,00 € zzgl. MwSt. HolbeinstraBe 29 fur Asthetische Medizin e.V.
04229 Leipzig Feldstra3e 80
Tagungspauschale Tel.: 03 41/4 84 74-3 08 40479 Dusseldorf
pro Teinehmer 45,00 € zzgl. MwSt. Fax: 03 41/4 84 74-2 90 Tel.: 02 11/1 69 70-79
(umfasst Pausenversorgung und Tagungsgetrénke, fir jeden Teilnehmer verbindlich) E-Mail: event@oemus-media.de Fax: 02 11/1 69 70-66
WWW.0eMuS.com E-Mail: sekretariat@igaem.de
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 mdglich. Hinweis: Die Austbung von ‘
Faltenbehandlungen setzt die entsprechenden medizinischen Qualifikationen voraus.
Deutsche Gesellschaft fiir
Weitere Informationen zu Programm und den Allgemeinen Geschéftsbedingungen entnehmen Sie v Kosmetische Zahnmedizin
bitte unserer Internetseite www.oemus.com
Anmeldeformular per Fax an Fiir den Kurs ,,Unterspritzungstechniken zur Faltenbehandlung im Gesicht* am
03 41/4 84 74-3 90 0 01. Oktober 2010 in Berlin 0 05. November 2010 in Berlin

Oder Im Fensterumsohlag an Q 02. Oktober 2010 in Berlin 1 06. November 2010 in Berlin

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

0 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 3/10 Datum/Unterschrift
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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 zzgl. Versand-
kosten + gesetzl. MwSt. beziehen.

Name, Vorname

Firma

Die Lieferung beginnt mit der nachsten Ausgabe

nach Zahlungseingang (bitte Rechnung abwar- StraRke
ten) und verlangert sich automatisch um ein
weiteres Jahr, wenn nicht sechs Wochen vor
Ablauf des Bezugszeitraumes schriftlich gekiin-
digt wird (Poststempel geniigt).

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.

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

OEMUS MEDIA AG
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
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