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1. Einleitung und Zielstellung

Im Gesicht stellen Spaltbildungen der Oberlippe, des Oberkiefers und des Gaumens die
hdufigste Fehlbildung und Dysraphieform dar (Gabka 1962). Ein interdisziplinires
Behandlungsteam, dass sich aus Mund-, Kiefer- und Plastischen Gesichtschirurgen, Hals-
Nasen-Ohren-Arzten, Kieferorthopiden, Kinderirzten und Zahnirzten sowie Psychologen,
Logopédden und Humangenetikern zusammensetzt, ist Garant fiir eine Erfolg versprechende
Betreuung der Patienten mit diesen Fehlbildungen. Dabei erstreckt sich der
Behandlungszeitraum in der Regel bis in das frithe Erwachsenenalter.
In Europa werden an unterschiedlichen Spaltzentren ca. zehn verschiedene chirurgische
Behandlungsprotokolle verfolgt. Die Vielfalt der Therapiekonzepte veranschaulicht die
weiterhin vorhandene Dynamik in der wissenschaftlichen Forschung und Behandlung der
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. Zentren schlieen sich z. B. unter ,,EUROCLEFT* oder dem
,Baltic-Cleft-Network® zusammen, um die jeweiligen Konzepte in internationalen
prospektiven und randomisierten Multicenterstudien gegeniiber zu stellen. Gundlach (1999)
postulierte sechs Hauptfelder des momentanen wissenschaftlichen Interesses:

1. Préavention
vorausschauende und prénatale Diagnostik
frithzeitiger Verschluss

Perfektion der chirurgischen Technik

A

Verbesserung der psychologischen Unterstiitzung

6. Verbesserung der analytischen Ausriistung und Entwicklung internationaler Standards
Dabei ist die préanatale intrauterine Chirurgie eine interessante Vision, deren Risiken z. Zt.
noch iiberwiegen, da die Gesichtsspaltbildungen das postpartale Leben nicht bedrohen (Bitter
2000).
Unter dem Punkt ,,Perfektion der chirurgischen Technik* definierte Gundlach (1999) weitere
sechs Hauptthemen, die z. Zt. auf wissenschaftlichen Veranstaltungen diskutiert werden:

1. der narbenfreie Verschluss der Weichgewebsspalte

2. die Vermeidung von Belastung der Weichgewebsnarbe durch die pridoperative

Anwendung kieferorthopédischer Geréte (z. B. Gerite nach ,,McNeil, Hotz, Latham*)

3. Verschluss der Kieferspalte ohne ein  Knochentransplantat —mit der
Gingivoperiostplastik, der gesteuerten Geweberegeneration oder dem Einsatz von die
Knochenbildung induzierenden Proteinen

4. Zahnersatz mittels dentaler Implantate



5. Erreichen eines harmonischen Profils durch Anwendung der Mittelgesichtsdistraktion
6. Diskrimination der verschiedenen Techniken der Pharyngoplastik in Bezug auf die
praoperativen endoskopischen Befunde und Festlegung international anerkannter,
nachvollziehbarer und solider Vergleichsparameter (Gundlach 1999).
Die Themen 1. und 5. stellen die Verbindung zwischen den Teilgebieten der Plastischen
Chirurgie, der konstruktiven und der d&sthetischen Chirurgie (z. B. Haartransplantation,
Weichgewebs- und Hartgewebsaugmentationen, Narbenkorrekturen), her. Aullerdem konnen
kosmetische Methoden und Techniken Anwendung finden. Dabei sind vor allem Camouflage-
Techniken und medizinische T#dtowierungen (syn. Permanent Make-up, Conture Make-up)
von Bedeutung und finden in der Regel bei jungen Erwachsenen Anwendung.
Die am meisten gewiinschten Korrekturoperationen bei Lippen-Kiefer-Gaumenspaltpatienten
sind die Nasen- und Lippenkorrektur. Die Oberlippennarbe stellt fiir Lippen-Kiefer-
Gaumenspaltpatienten ein grofes &sthetisches Problem dar. Mit einem Oberlippenbart
versuchen viele minnlichen Spalttrager ihr Mittelgesichtsdefizit und die stigmatisierende
Narbe der Oberlippe zu verdecken.
Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit der Auswertung einer in Rostock seit dem Jahr
1999 laufenden klinischen Studie, deren Anliegen die Einfithrung und Bewertung der
autologen Transplantation von Hinterhaupthaaren zur Rekonstruktion des Oberlippenbartes
als einer der letzten Schritte der Sekunddroperationen bei ménnlichen Lippen-Kiefer-
Gaumenspaltpatienten war. Es war vorgesehen, diesen operativen Eingriff hinsichtlich der
Durchfiihrung und der Operationstechnik sowie die Operationsergebnisse aus der Sicht der
Patienten und des Operateurs zu bewerten. Ein weiteres Ziel dieser Arbeit bestand in der
Aufdeckung der Motivationen der Spaltpatienten fiir diese Sekundiroperation und die
gewihlte Operationstechnik. Die Ergebnisse sollten den in der wissenschaftlichen Literatur zu

dieser Thematik veroffentlichten Erfahrungen anderer Spaltteams gegeniiber gestellt werden.



2. Literaturiibersicht

2.1. Terminologie, Epidemiologie, Atiologie, Pathogenese der Lippen-Kiefer-

Gaumenspalten

Die 1967 in Rom festgelegte internationale Klassifikation unterscheidet vier Gruppen der
Gesichtspaltbildungen:

1. Spalten des vorderen embryonalen Gaumens, d. h., Lippen- und Lippen-Kieferspalte,

2. Spalten des vorderen und hinteren embryonalen Gaumens, d. h., Lippen-Kiefer-

Gaumenspalte,

3. Spalten des hinteren embryonalen Gaumens, d. h., Gaumenspalte,

4. seltene Gesichtsspalten (Burkhardt 2000).
Die Lippen-Kiefer-Gaumen-Segel- (und Nasen- sowie Vomer-) Fehlbildungen werden seit
2003 nach Empfehlung des ,Interdisziplindren Arbeitskreises fiir Lippen-, Kiefer- und
Gaumenspalten und kraniofaziale Anomalien der Deutschen Gesellschaften fiir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie, Kieferorthopidie, Phoniatrie und Pédaudiologie sowie Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde mit dem LAHSHAL-Kode klassifiziert. Dabei lehnt sich dieser Kode
an die Terminologie mit den verwendeten Symbolen ,,L* fiir Lippe, ,,A* fiir ,,Alveolus®, ,,H*
fiir ,,Harter Gaumen* und ,,S* fiir ,,Segel* an, die im Jahr 1987 von Kriens als LAHSHAL-
Kodierung weiterentwickelt wurde. Diese Kodierung wurde von Koch et al. 2003 durch die
Aufnahme der Verschliisselung der Vomerfehlbildung (,,V*), synonym fiir Fehlbildungen der
»inneren Nase“, und die Nasenfehlbildung (,,N*), synonym fiir Fehlbildungen der ,,4ufleren
Nase*, komplettiert. Damit bestand die Moglichkeit, Lippen-Kiefer-Gaumen-Segel-Spalten
hinsichtlich ihrer sagittalen, vertikalen und transversalen Ausdehnung zu dokumentieren. Der
Schweregrad der Fehlbildung wird durch die Angabe des Ausprdgungsgrades durch die
Dreiteilung in Mikroform, subtotal und total durch die entsprechende Gradangabe 1, 2, 3
spezifiziert. Als zweite Ziffer wurde von Koch et al. 1995 die sog. Verlaufsform als
Unterform des Schweregrades, ebenfalls in drei Graden angegeben, eingefiihrt. ,,1“ steht fiir
den vollstandigen und ,,2* fiir den teilweise submukdsen oder subkutanen sowie ,,3“ fiir den
vollstindig offenen Verlauf (Koch et al. 2003, Kriens 1989).
Weltweit bestehen Unterschiede in der Privalenz der Neuerkrankungen. Grundsétzlich weisen
die Ureinwohner Amerikas mit regionalen Unterschieden die hochste Inzidenz an Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten auf. Weiterhin sind im Vergleich Asiaten hdufiger als ,,Weile* und

diese haufiger als ,,Schwarze* betroffen (Gundlach 1999).



Tab. 1 Inzidenz von Lippen-Kiefer-Gaumenspalten bei Neugeborenen in verschiedenen

Bevolkerungsgruppen

Rasse und Region Inzidenz
Schwarze aus Stidafrika 1 : 3000 (Morrison 1985)

aus Nigeria 1:2700 (Iregbulem 1982)

aus New York Stadt (USA) 1 : 1700 (Erhardt 1964)
Kaukasier aus Frankreich 1 : 680 (Briard 1974)

aus Deutschland (Rostock) 1 : 640 (Neumann 1996)
Orientalen aus Japan 1 : 425 (Gorlin 1970)
Indianer aus Britisch Kolumbien (Kanada) 1 : 340 (Miller 1963)

aus Montana (USA) 1 : 280 (Tretsven 1963)

Die Lippen-Kiefer-Gaumenspalten stellen mit einer Prévalenz von ca. 1/500
Lebendgeborenen in Mitteleuropa eine hdufige Ursache frithkindlicher Morbiditit dar
(Tolarova 1998). Unter ihnen treten vollstindige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten am
haufigsten (mit 40-65%) auf. Die linke Seite ist etwa zweimal hiufiger betroffen als die
rechte. Isolierte Lippen- oder Lippen-Kieferspalten treten in 20-25% und isolierte
Gaumenspalten in ca. 30% der Fille auf. Das Verhiltnis der weiblichen zu den ménnlichen
Spalttragern betrigt 2:3 (Ehrenfeld et al. 2002).

Die genetische Disposition fiir orofaziale Spaltbildungen ist komplex und wird von exogenen
Faktoren wie Umweltfaktoren (Virusinfektionen, energiereiche Strahlung, teratogene
Substanzen, Hydantoin, Alkohol, ,,Nikotin®, Vitaminmangel, Anoxdmie u. a.) moduliert. Die
orofazialen Fehlbildungen zeigen eine ausgesprochene genetische Heterogenitit. Die
genetischen Ursachen sind zum gegenwértigen Zeitpunkt noch weitgehend unklar. Es wird
eine unbekannte Anzahl verschiedener priadisponierender Gene angenommen. In diesen
Féallen wird von vorhandenen genetischen Suszeptibilititsfaktoren ausgegangen. Der
entsprechende Phianotyp kommt dabei erst durch Einwirkung einer zusitzlichen exogenen
Noxe zur Auspriagung. Aullerdem kénnen Spontanmutationen fiir die Entstehung von Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten verantwortlich sein (Kunstmann et al. 2001).

Genetisch ist die Differenzierung von isolierten orofazialen Fehlbildungen und
Kombinationen mit anderen Fehlbildungen im Rahmen von Syndromen bedeutsam. Daraus
lassen sich mehr als 135 unterschiedliche Erscheinungsformen ableiten mit sehr heterogener

Atiologie (Schutte 1999).




Es ist nach dem heutigen Wissensstand davon auszugehen, dass etwa 70% der Lippenspalten
mit und ohne Gaumenbeteiligung einem komplexen bzw. einem multifaktoriellen Erbgang
folgen und nicht syndromgebunden sind (Jornes 1988). Etwa 10% dieser Spaltbildungen sind
mit anderen Fehlbildungen kombiniert, wie mit Speicheldriisenaplasien, Fehlbildungen des
Zentralnervensystems (z. B. Anenzephalie), der Augen und Nieren sowie der Genitalorgane
(Phimose; Duplizitit des weiblichen Genitale) als auch der GliedmaBlen (Strahlendefekte der
dulleren Randstrahlen an Handen und FiiBen mit Poly- und Syndaktylien), Septumdefekten
des Herzens und letztlich hdufig mit Hypo-, Dys-, Aplasien oder Zwillingsbildungen der
Zihne (Rabl und Schulz 1939, Burkhardt 1953 und 2000, Nover et al. 1986, Matsuda et al.
1999).

Die  humangenetische  Beratung dient der  Abschidtzung des individuellen
Wiederholungsrisikos der Spaltbildung. Dieses liegt bei einem einzelnen betroffenen Kind
mit nicht syndromgebundener Lippen-Kiefer-Gaumenspalte bei etwa 4%. Ist zusétzlich ein
Elternteil Spalttrdger, erhoht sich das Wiederholungsrisiko fiir ein weiters Kind auf 10%.
Wenn die Lippen-Kiefer-Gaumenspalte syndromgebunden ist, entscheidet der Erbgang des
entsprechenden Syndroms dariiber (Tolarova 1990, Witkowski et al. 1995).

Pathogenetisch werden die Lippen-Kieferspalten (vordere) von den Gaumenspalten (hintere)
getrennt (Blechschmidt 1982). Dabei wird davon ausgegangen, dass die ,hinteren
Spaltbildungen* echte Defekt- bzw. Hemmungsfehlbildungen sind und die ,,vorderen
Spaltbildungen* eine Trennung normal angelegter Gewebe darstellen. AuBerdem gibt es
Meinungen, dass die Lippen-Kieferspalte primér auftritt und die Gaumenspalte sich folgend
sekundér ausbildet (Burkhardt 2000). In der Embryologie gibt es bislang keinen Konsens
beziiglich der Frage, ob Spaltbildungen durch fehlende primére Vereinigung der Blasteme
oder aber durch sekundédres Auseinanderdriften wenigstens teilweise verschmolzener
embryonaler Zellansammlungen entstehen. Bleibt die endgiiltige Verschmelzung teilweise
oder vollstandig aus, resultieren inkomplette oder komplette Spaltbildungen in der
entsprechenden Region (Ehrenfeld et al. 2002).

Die Oberlippe entsteht aus drei Blastemen, zwei seitlichen Oberkieferwiilsten und dem
medialen Nasenwulst. Die Verschmelzung findet paramedian an der spéteren Philtrumkante,
vom hochsten Punkt des Kupidobogens bis zur Basis des &dufleren Nasenostiums
(Naseneingangsschwelle), in der 5. Schwangerschaftswoche statt (Ehrenfeld et al. 2002).
Dabei kommt es bei der Spaltbildung zur fehlenden oder mangelhaften Ausbildung der
Hochstetterschen Epithelmauer, die sich aus den Epithelzellen des jeweiligen seitlichen

Oberkieferwulstes und des medialen Nasenwulstes bildet und kurz darauf durch einen



programmierten Tod dieser ektodermalen Zellen wieder verschwindet. Die Zellen der
Neuralleiste beider Seiten ersetzen diese, vermischen sich miteinander und formen die
Oberlippe (Gundlach 1999).

Der mediane Nasenwulst enthélt zusétzlich die embryonale Anlage fiir den Zwischenkiefer
(primdren Gaumen) wihrend sich in den seitlichen Oberkieferwiilsten die Kieferanlagen von
den Eckzahnbereichen bis zu den Tubera maxillae formen. Nur selten finden sich in den
seitlichen Oberkieferwiilsten Anlagen der seitlichen Schneidezdhne (Ehrenfeld et al. 2002).
Der Hartgaumen, er beginnt dorsal des Foramen incisivum, und der Weichgaumen entstehen
durch die Verschmelzung der den seitlichen Oberkieferwiilsten entstammenden
Gaumenfortsdtze. Zusitzlich wachsen im Hartgaumenbereich die Gaumenfortsitze kranial mit
einem medianen Fortsatz zusammen, der die knorpelige und knocherne Nasenscheidewand
bildet. Deshalb sind in diesem Bereich ebenfalls beidseitig Spaltbildungen moglich im
Unterschied zu den ausschlieBlich medianen Weichgaumenspalten. Die 10. bis 12.
intrauterine Wochen stellen beim Menschen den kritischen Zeitraum, die teratogene Periode,

fiir die Gaumenentwicklung dar (Ehrenfeld et al. 2002).

2.2. Lippenspalte

2.2.1. Historische Bewertung von Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten

Die gesellschaftliche Entwicklung und kulturelle Bedingungen waren verantwortlich fiir einen
unterschiedlichen Umgang mit Menschen, die mit Fehlbildungen zur Welt kamen. Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten bei Neugeborenen fiihrten bei den Jagern und Sammlern wegen der
Schwierigkeit beim Stillen (und der nicht moglichen kiinstlichen Erndhrung) héufig
zwangsldufig zum Verhungern. Aber nicht nur objektive Griinde, sondern auch rationale
Uberlegungen wie im alten Sparta, wo fehlgebildete Siuglinge im Taigefos-Gebirge in den
Tod gestiirzt wurden, um einen gesunden und kampffihigen Nachwuchs heranzuziehen,
pragten den Umgang mit behinderten Patienten (Jorgensen 1981). In anderen Kulturkreisen
sah man in Fehlgebildeten verehrungswiirdige Wesen. Das Christentum zeichnete sich
dadurch aus, dass fehlgebildete Kinder aufopfernd gepflegt und wenn moglich auch behandelt
wurden. Aber auch bei den Christen gab es Unterschiede. Ca. 1000 n. Chr. nahmen sich die
Islander bei der Annahme des christlichen Glaubens das Recht heraus, nicht gesunde Kinder

auszusetzen und erfrieren zu lassen (Kusserow 1974).



Unterschiedliche Auffassungen von Wassmund und Rosenthal prigten Mitte des letzten
Jahrhunderts die Herangehensweise beim Umgang mit Spalttragern in Deutschland. In den
30er Jahren sollten alle Spalttrager als ,,Unwertes Leben® sterilisiert werden. Wassmund teilte
die Auffassung, dass Patienten mit einer isolierten Gesichtsspalte oder Gaumenspalte beim
Nachweis anderer Fehlbildungen als schwere und genuine Missbildung anzusehen seien und
somit sterilisiert werden sollten. Rosenthal dagegen war ein Verfechter des Standpunktes,
dass es Aufgabe der Chirurgie sei, auch diese Patienten gesund und arbeitsfihig zu machen.
Seiner Initiative war es zu verdanken, dass in Sachsen die Behandlungskosten der
Spaltpatienten, von der fiir Missbildungen zustdndigen ,,Kriippelversorgung® iibernommen

wurden. Axhausen hatte die gleiche Regelung fiir Preu3en durchgesetzt (Koch et al. 1991).

2.2.2. Geschichte des Lippenspaltverschlusses

Die Geschichte der Lippen-Kiefer-Gaumenspaltchirurgie kann nach Pfeifer (1984) in finf
Perioden eingeteilt werden. Die erste begann unbestimmt vor unserer Zeitrechnung und
dauerte bis zum Ende des 18. Jh.. Das 19. Jh. bestimmte durch die rasanten Fortschritte in der
Chirurgie und Anésthesie die 2. Phase. Seit dieser Zeit gibt es in Mitteleuropa eine
systematische und wissenschaftlich fundierte Spaltchirurgie. Die dritte umfasste die ersten 50
Jahre des 20. Jh. mit den beiden Weltkriegen und der Entwicklung der Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie aus der Chirurgie. Danach begann und dauert bis heute die vierte Periode
an. Sie zeichnete sich durch Fortschritte in der Grundlagenforschung aus, der Entwicklung der
Andésthesiologie, der Einbeziehung der Kieferorthopddie in die Rehabilitation der Lippen-
Kiefer-Gaumenspaltpatienten und der Entwicklung der Humangenetik. Pfeifer schaute voraus
und kennzeichnet die letzte, 5. Phase, als diejenige, in der am Ende des Wachstumsalters
keine typischen stigmatisierenden Spaltmerkmale zu sehen sind und keine funktionellen
Beeintriachtigungen mehr bestehen.

Erste Hinweise liber LKG-Spalten wurden in Peru bei Terracotta-Figuren und Keramiken aus
der Moche-Kultur (Huacas) gefunden, die teilweise aus dem 3. Jahrtausend v. Chr. datieren.
Bei dgyptischen Mumien wurden Gaumendefekte festgestellt. Hinweise und Uberlieferungen
des Verschlusses fehlten jedoch. Ebenfalls wurden von Edwyn Smith bei der Ubersetzung der
aus dem 17. Jahrhundert v. Chr. stammenden dgyptischen Papyrusrollen und in den Arbeiten
der groBen griechischen Arzte Celsus, Galen und Hippokrates keine Angaben zum

Lippenspaltverschluss gefunden (Randall 1996). Nach Gabka (1962/1993) empfahl Celsus



jedoch bereits zum Lippenspaltverschluss ein glithendes Messer zu benutzen, um so durch die
induzierte Narbenbildung den Lippendefekt zu verschlieen.

Erste Arbeiten zum Lippenverschluss stammen aus Indien 600 Jahre v. Chr. und aus China,
der Zeit der Chin Dynastie (229-317 A. D.) und der Tang Dynastie (618-901 A. D.). Aus dem
Jahr 1465 ist von dem tiirkischen Chirurgen Charaf ed-Din bei einer Fissur die Methode des
Aufschneidens der Unterlippe und anschlieBendem Kautern mit einem glithenden Eisen zur
Blutstillung sowie dem anschlieBenden Nahtverschluss tiberliefert (Randall 1996).

Der flamische Chirurg Ypermann fiihrte die ,,Hasenlippen-Nadel” mit der Sutura circum-
volata in die Spaltchirurgie ein. Diese wurde horizontal durch die Lippenstimpfe gestoBen.
AnschlieBend erfolgte die Umschlingung der Enden mit einem Faden und somit die
Annidherung der Lippenanteile (Lorber 1976, Randall 1996).

Einen Meilenstein in der Grundlagenforschung der deutschen Spaltforschung stellte die
Beschreibung des vergessenen Zwischenkiefers durch Johann Wolfgang von Goethe 1784 dar
und die Arbeiten zur experimentellen Teratologie durch Albrecht von Baer in der zweiten
Jahrhunderthélfte (Pfeifer 1984).

Das 19 Jh. wurde in der Spaltchirurgie von den berithmten Berliner Chirurgen Carl-
Ferdinand Grdfe, Johann-Friedrich Dieffenbach, Bernhard von Langenbeck und dem
Nordamerikaner J. Mason Warren bestimmt. Die Lippenoperation bestand zu dieser Zeit in
der Regel in einem einfachen geraden Verschluss ohne Beriicksichtigung der Nase. Bei
doppelseitigen Spalten wurde haufig die Pramaxilla entfernt (Randall 1996). 1834 berichtete
Dieffenbach tiber verschiedene Methoden der Lippenplastik und beschéftigte sich selbst mit
der Verschiebung der Lippenstimpfe. Um die Jahrhundertwende war die Aufmerksamkeit der
Chirurgen nur wenig auf die Distorsion der Nasenspitze und der verkiirzten Kolumella
gerichtet. Das Hauptinteresse lag in der Symmetrie der Lippe und der korrekten Ausbildung
des Kupidobogens. 1892 veré6ffentlichte Hagedorn seine Form der Lippenplastik mit sog.
Hilfsschnitten im Lippenweil.

Die ersten 50 Jahre des 20. Jh. prigten u. a. der Franzose Victor Veau. Viele namhafte
Chirurgen, wie z. B. Hans Pichler, Richard Trauner, Vilary Blair, Barrett Brown, Franz
Ernst (Zahnarzt), August Bier, Georg Axhausen, T. P. Kilner, A. B. Le Mesurier, Martin
Wassmund und Wolfgang Rosenthal, gaben der Spaltchirurgie in Mitteleuropa und
Nordamerika wichtige Impulse (Pfeifer 1984, Randall 1996).

In den nachfolgenden Jahren wurden die etablierten Operationskonzepte iiberdacht und neue
Techniken entwickelt. In Deutschland zweifelten Karl Schuchardt, Wolfgang Rosenthal und

Reinhold Ritter an dem Sinn der priméiren Spalttherapie. 1952 stellte Charles Tennison seine



Technik der Lippenplastik mit der Verwendung der Prinzipien der verbesserten Z-Plastik zur
Verldngerung der Lippe vor. Ralph Millard stellte 1958 das Konzept der bislang weltweit am
hiufigsten verwendete Methode des ,,Rotation Advancement vor. 1970 fihrte Gerhard
Pfeifer sein Konzept des Wellenschnittverfahrens in die Lippenspaltchirurgie ein. Die
nachfolgenden Jahre waren geprdgt von umfassenden Operationskonzepten zum
Lippenspaltverschluss unter Beriicksichtigung der regelrechten Positionierung der
Nasenspitze, des Nasenfliigels, des Erreichens einer ausreichenden Oberlippenldnge und -
dicke mit einer guten Symmetrie und regelrechter Vereinigung sowie Ansatz (gleich

Anheftung) der Muskulatur (Randall 1996).

2.2.3. Operative Techniken zum Lippenspaltverschluss

Randall (1996) bezeichnet den Verschluss der Lippenspalte als die Quintessenz der Kunst der
Plastischen Chirurgie. Er ist seiner Ansicht nach der Gipfel der Kombination von Funktion,
Symmetrie und Aussehen in dem auffilligsten Operationsgebiet, das sich durch das Defizit
und die Verlagerung des verfiigbaren Gewebes auszeichnet.

Weltweit verschlieBen die meisten Chirurgen die Lippenspalte als erstes. In der Regel wird
diese erste Spaltoperation nach Vollendung des 3. Lebensmonates oder spéter, bei einem
Korpergewicht der Sdauglinge von 5000g als sog. Cheiloplastik durchgefiihrt. Dieser fritheste
Operationszeitpunkt orientiert sich an der alten Zehnerregel aus dem angelsdchsischen
Kulturbereich, ,,at least: bodyweight 10 pounds, age 10 weeks, hemoglobin 10gr%*. Weitere
Entscheidungskriterien sind die Lungenreifung, die Entwicklung des Immunsystems und die
ersten Impfungen. Der Lippenverschluss oder die primédre Lippenadhidsion erfolgt je nach
unterschiedlicher Behandlerphilosophie als alleinige Operation, in Verbindung mit dem
Verschluss des weichen Gaumens (und evtl. Einlage von Paukenréhrchen) oder von wenigen
Chirurgen am Ende eines Komplettverschlusses der gesamten Spaltbildung, der ,,all in one
Methode*. Seit einiger Zeit wird auch der Spaltverschluss von dorsal nach ventral diskutiert
(Koch 2000, Bitter 2000).

Die Vereinigung der Lippenmuskulatur hebt die muskuldre Fehlfunktion im anterioren
Spaltbereich auf, initiiert eine Zurilickfithrung der Kiefersegmente in ihre urspriingliche
Position und sorgt fiir die Einstellung der hdufig weit protrudierten Prdmaxilla bei
doppelseitigen Spalten. Von einer begrenzten Anzahl an Chirurgen wird bei extrem weit

dislozierten Mittelgesichtsspaltsegmenten, besonders bei bilateralen Lippenspalten mit



extremer Protrusion der Primaxilla, eine Lippenadhdsion durchgefiihrt, die aber als anfillig
gilt fir Wundheilungsstérungen und Dehiszenzen und einen Zweiteingriff erfordert (Bitter
2000).

Pfeifer und Schuchardt (1981) teilen die Lippenspaltoperationen nach dem Schnittverlauf im
Lippenweil in vier Gruppen ein.

Die erste Gruppe ist durch gerade Schnittfithrungen im Bereich der Lippenstiimpfe mit
schichtweiser Préparation von Haut und Schleimhaut gekennzeichnet. Ein Protagonist dieses
Operationsverfahrens war Veau, der die heute noch giiltige Lehrmeinung von der
funktionellen Praparation und Mobilisation aller Gewebeschichten sowie deren regelrechter
Vereinigung und Schaffung des Nasenbodens schuf (Andrd 1996).

Die zweite Gruppe umfasst die Winkelschnitttechniken im Lippenweill und Lippenrot von Le
Mesurier, der das Hagedornsche Verfahren des Lappenaustausches verbesserte. Die
Winkelschnitte dienten der Verldngerung des Lippenweilles durch viereckige oder dreieckige
Léappchen aus dem unteren lateralen Lippendrittel oder noch einem zusétzlichen aus dem
oberen Lippenanteil und der harmonischen Gestaltung des Lippenrotes (Pfeifer und
Schuchardt 1981, Andrd 1996).

Die Techniken der dritten Gruppe zeichnen sich durch bogenformige Schnittfithrungen aus.
Sie stellen die Basis der international am héufigsten angewandten Methoden nach Millard und
der in Mitteleuropa vielfach vertretenen Technik nach Pfeifer dar. Die Bogenschnitte
ermoglichen in unterschiedlicher Auspriagung und Technik ebenfalls eine Spaltrandstreckung
(Pfeifer und Schuchardt 1981, Andrd 1996).

Historische Methoden, wie die nach heutigen Malstiben obsolete Ausdehnung der
Lippenschnitte um den Nasenfliigel, die Lippensaumverschiebung oder die rhomboide
Vereinigung der Wundréinder bei unvollstindigen Lippenspalten u. a., werden von Pfeifer und
Schuchardt (1981) als vierte Gruppe zusammengefasst.

International finden z. Zt. mehrere verschiedene Operationsmethoden zur Lippenplastik
Anwendung. Nicht alle Techniken fiir die unilateralen Spalten werden und koénnen im
gleichen Malle zum Verschluss der bilateralen Lippenspalten angewendet werden.

Viele Spaltchirurgen bevorzugen die zu den Winkelschnitttechniken gehdrende Methode nach
Tennison-Randall bei einseitigen Lippenspalten. Dabei wird ein dreieckiger Austauschlappen
aus dem lateralen Lippenstumpf zur Verldngerung der in der Regel verkiirzten medialen
Spaltkante verwendet. Ein Vorteil dieser Technik besteht in der genauen
Vermessungsmoglichkeit, die eine symmetrische Langenanpassung der Lippenstiimpfe

ermdoglicht. Nachteilig sind sowohl die Nichtberiicksichtigung der dsthetischen Untereinheiten
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bei der Schnittfithrung und dem Narbenverlauf als auch die nicht automatisch resultierende
anatomisch genaue Rekonstruktion der Lippenmuskulatur (4ndrd 1996, Bitter 2000). Die von
Millard postulierte Technik des ,Rotation Advancement“-Prinzips ist die weltweit am
weitesten verbreitete Methode. Sie beriicksichtigt die dsthetischen Untereinheiten der Lippe
und die weitgehend regelrechte Rekonstruktion der Lippen-Nasen-Muskulatur. Vorteilig
wirkt sich aus, dass die unterschiedliche Lippenhohe medial zu lateral ausgeglichen werden
kann und die gegenseitige Volumenanpassung der Lippenstiimpfe moglich ist. Eine grofle
Vielfalt an Modifikationen erméglicht die Ubertragbarkeit dieser Technik auf individuelle
Situationen (Bitter 2000). Nachteilig ist die quer unter dem Nasensteg verlaufende Inzision
und die resultierende horizontale Narbe an der Naseneingangsschwelle. Damit ist auch ein
simultaner VerschluB3 beider Spalten im Falle einer bilateralen Spalte nicht moglich. Die
Wellenschnitttechnik nach Pfeifer weist dhnliche Vorteile auf und erméglicht zusétzlich den
einzeitigen Verschlul einer bilateralen Spalte. Zusitzlich kann auf Hilfsschnitte im
Lippenwei3 oder an der Kolumellabasis verzichtet werden. Die grofle Variationsbreite von
Richtung, Radien und Anzahl der Wellen ermoglicht fiir jede Spaltform eine gute Alternative.
Bitter (2000) kritisiert jedoch den Gewebeverlust bei hypoplastischen Lippenstiimpfen mit
den erforderlichen kleinen Radien und mehreren Wellen bei ohnehin schon kritischem
Gewebedefizit. Zu wenig spaltnahe Muskulatur sollte jedoch nicht entfernt werden. Gundlach
und Pfeifer (1979) und andere Autoren wie Menard und Schendel (1997) fanden heraus, dass
die Muskulatur am Spaltrand minderwertig ist. Um bei guter Lippenbalance auch funktionell
ein gutes Ergebnis zu erzielen, sollte diese suffizient entfernt werden. McComb (1975)
erwédhnte wohl erstmalig die Technik der primédren Nasenkorrektur. Salyer publizierte 1986
seine Erfahrungen und sehr guten Ergebnisse mit der primiren Nasenkorrektur in Verbindung
mit dem Lippenspaltverschluss. Noordhoff (1995) modifizierte die Millard-Technik und fiigte
die primére Nasenkorrektur hinzu.

Doppelseitige Spaltformen kennzeichnen eine Reihe schwieriger Bedingungen. Dazu zdhlen
insbesondere der unterentwickelte Nasensteg und das halbrunde oft stark protrudierte,
teilweise horizontal stehende Prolabium mit nur diinnem Lippenrotsaum, fehlender bzw.
rudimentdrer, nicht funktionstiichtiger Muskulatur. Haufig sitzt die Nasenspitze direkt dem
Prolabium auf (Andrd 1996). Der Verschluss kann in Abhédngigkeit der gewihlten
Operationstechnik ein- oder zweizeitig erfolgen, ohne dass eindeutige Vor- oder Nachteile
bestehen. Diese Techniken konnen ebenfalls nach der Form der Schnittfithrung in gerade,
winkelformige und bogen- bzw. wellenformige unterteilt werden. Dabei liegen die

Unterschiede zu den einseitigen Lippenspaltverschlusstechniken im Allgemeinen bei den
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Besonderheiten des medialen Spaltrandes am Prolabium (4ndrd 1996). Die Techniken von
Tennison, Hagedorn-Le Mesurier, Pfeifer und Millard dominieren zusammen mit der in
Europa weit verbreiteten Methode nach Veau (Andrd 1996, Bitter 2000). Mulliken (2000)
bezeichnete als neue Strategie der Lippenspaltchirurgie, dass die Bildung der Kolumella
durch die anatomisch richtige Positionierung des Fliigelknorpels und die Modellierung der
vorhandenen Haut moglich ist. Weiterhin sollte die Nasenkorrektur im zeitlichen
Zusammenhang mit dem Lippenspaltverschluss auch bei bilateralen Lippenspalten in
Verbindung mit der Rekonstruktion des Nasenbodens und evtl. mit dem Verschluss der
Kieferspalte erfolgen. Das Ziel besteht seiner Meinung nach in dem kompletten Verschluss

des primédren Gaumens.

2.2.4. Psychosoziale Situation junger erwachsener Spalttriger

Narben beeintriachtigen das psychische und physische Wohlbefinden. Héufig storen Narben
aus dsthetischen Griinden, und zudem konnen sie eine funktionelle Behinderung, zum
Beispiel eine Einschrdnkung der Beweglichkeit von Weichteilen und Gelenken oder eine
Fehlfunktion des Nasenfliigels bei der Nasenatmung, hervorrufen (Worret und Vogt 2004).

Das Sozialverhalten der Spalttrager wird von den stigmatisierenden Folgen der Spaltbildung
und der Operationen beeinflusst. Diese schlieBen Horstorungen, Sprechschwierigkeiten aber
auch psychosoziale Probleme des Umganges mit der Fehlbildung im Elternhaus und in der
Familie sowie die offensichtlichen Gesichtsfehlbildungsfolgen ein (Thomas et al. 1999). Die
Patienten haben einen intensiven aber kleinen Freundeskreis. Auf der anderen Seite haben sie
jedoch auBlerhalb der Familie und dieses Kreises weniger gesellschaftliche Kontakte als
andere gleichaltrige junge Erwachsene (Tobiasen und Speltz 1996). Spalttriger werden bereits
in der Schule weniger in Gruppen integriert und teilweise sozial ignoriert (Bressmann 1999).
Patienten mit doppelseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte sind damit haufiger konfrontiert als
Patienten mit einseitigen Spaltbildungen (Kirchhoff 2001). Spalttrager haben in Nordamerika
weniger heterosexuelle Beziechungen, heiraten seltener, bekommen ein geringeres Gehalt und
erreichen vermutlich auf Grund dieser sozialen Probleme einen niedrigeren
soziodkonomischen Status bei gleicher und vergleichbarer sozialer Herkunft und gleichem
Bildungsstandard (Tobiasen und Speltz 1996). Bei einer Untersuchung von Broder und
Richman (1998) in Nordamerika stellten sie bei Kindern mit einer Lippen-Kiefer-

Gaumenspalte eine geringere schulische Leistungsfihigkeit und Intelligenzdefizite fest. 46%
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der untersuchten Spalttriager wiesen im Vergleich zu 15%-20% der Normalbevdlkerung eine
Lernschwiche auf. Bemerkenswert war die Feststellung, dass dabei die Spaltauspragung eine
Rolle spielt. Vor allem ménnliche Patienten mit einer isolierten Gaumenspalte und Médchen
mit einer vollstindigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalte mussten vermehrt Schuljahre
wiederholen. Die Autoren machten fiir diese vermehrten Probleme der weiblichen Patienten
einen stirkeren Leidensdruck verantwortlich, der durch das Stigma der Gesichtsfehlbildung

bedingt wird. Dabei spielen vor allem Sprechprobleme und dsthetische Defizite eine Rolle.

2.2.5. ,,Post Cleft Stigma* Oberlippe

Obgleich alle Chirurgen bei den Priméroperationen grolen Wert auf ein gutes dsthetisches
Ergebnis legen, sind unterschiedlich haufig sekundédre Korrekturoperationen notwendig. Die
Griinde dafiir liegen nicht nur in mangelnder Erfahrung der jeweiligen Operateure, sondern
auch an der unterschiedlichen Reaktion der Kinder hinsichtlich ihrer individuellen
Narbengewebsbildung, dem unmittelbaren postoperativen Verhalten, Stérungen bei der
Wundheilung und dem Schéddelwachstum. Farmand (2002) unterscheidet diese Stérungen in
kleine und grofle Probleme. Er weist aulerdem darauf hin, dass im Laufe des Jugendalters
verschiedene Spaltabschnitte korrigiert werden miissen und dass die Probleme der einzelnen
Abschnitte hdufig nicht von einander abzugrenzen sind und sie einander beeinflussen. Eine
sorgfiltige Evaluation des primédren Operationsergebnisses ist vorab zwingend erforderlich.
Ziel der ersten Lippenspalt-Operation sind sowohl die Herstellung der korrekten Anatomie
und Symmetrie der Oberlippe als auch die Verbesserung der Funktion und der Form (Cohen
und Smith 2001). Steffensen (1953) formulierte fiir den Lippenspaltverschluss fiinf
Qualitatskriterien:

1. die akkurate Vereinigung der Haut, Muskulatur und Schleimhaut

2. die leichte Eversion der Lippe

3. einen symmetrischen Nasenboden und Naseneingang

4. eine symmetrische Lippenrot/Lippenweil3-Grenze (Vermilion)

5. eine minimale Narbe

In der letzten Epoche der Spaltchirurgie konzentrierte sich die Aufmerksamkeit zusatzlich auf
die Mobilisation und exakte Ausrichtung sowie Vereinigung der Fasern des M. orbicularis

oris. Die entscheidende Bedeutung der korrekten Rekonstruktion der perioralen und
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perinasalen Muskulatur wurde seitdem vielfach in der wissenschaftlichen Literatur
hervorgehoben (Hemprich 2000).

Trotz des Bestrebens nach einem optimalen Ergebnis der Priméroperation kommt es bei
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten zu &sthetisch und funktionell unbefriedigenden Ergebnissen,
die dann die Grundlage fiir Sekundéroperationen bilden (Randall 1992). Hilfreich ist es, ca.
12 Monate nach einer Operation abzuwarten. So findet man bei Lippenkorrekturen nach
Pfeifer und Delaire hdufig deutlich verkiirzte Oberlippen, die sich erst 1-2 Jahre spéter nach
Entwicklung der hypoplastischen spaltnahen Strukturen normalisieren (Hemprich 2000).
Mortier et al. (1997) teilten die Lippe in die drei Problembereiche Lippenweil3, Lippenrot und
Lippennarbe ein. Im Lippenweil3 standen die zu groBe oder zu geringe Breite des Philtrums
und des Kupidobogens, der auch nicht ausgebildet sein kann, die verkiirzte Kolumella, die
Diastase der Biauche des M. orbicularis oris und die zu geringe oder zu grofle Lénge des
Oberlippenweil im Vordergrund. An der Lippennarbe stellten FEinziehungen oder
Aufwerfungen und bei der Verwendung von Dreiecksldppchen deren unbefriedigende
Position und Qualitdt fest. Am Lippenrot konnen Aussackungen oder Einkerbungen und
Defekte im Verlauf der Lippenrot-Lippenweill-Grenze, wie Stufenbildungen und
zipfelformige Hochziehungen auftreten. Auflerdem konnen Asymmetrien des Lippenrotes
auftreten, wenn dieses lateral zu dick oder zu diinn ist.

Die durchschnittliche Korrekturinzidenz der Lippen nach dem primédren Lippenverschluss
liegt nach Literaturangaben zwischen 17% und 45% (Horch 1990).

Gundlach et al. (1982) stellten bei einer Nachuntersuchung von 232 Patienten die Ergebnisse
des Lippenverschlusses nach den Techniken von Hagedorn-Le Mesurier-Steffensen, von
Tennison und von Pfeifer gegeniiber. Die Vereinigung der Muskelbduche des M. orbicularis
oris war am besten (mit 100%) bei den mit der Pfeifer-Technik operierten Patienten erzielt
worden. Bei dieser Technik waren 10% der Lippen jedoch etwas zu kurz, wihrend bei den
beiden anderen Lippenspaltverschlusstechniken die Lippen in 27% (Tennison) und 40%
(Hagedorn-Le Mesurier-Steffensen) zu lang war. Die Ausbildung eines harmonischen
Kupidobogens gelang am besten mit dem Lippenverschluss nach Tennison. Das beste
Ergebnis bei der Untersuchung é&sthetisch auffilliger und unbefriedigender Lippennarben
erzielte die Technik nach Pfeifer.

Henkel et al. (1998) untersuchten 182 Patienten nach einer primédren Lippenplastik, die
hauptsédchlich nach der Technik von Millard oder Tennison operiert wurden. 35% der Félle
wurden sekundédr korrigiert, wobei bilaterale komplette Spalten am hédufigsten korrigiert

werden mussten. Als hédufigste Griinde wurden in der Reihenfolge unbefriedigende Narben,
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Diastasen des M. orbicularis oris, Storungen der Lippenrot-Lippenwei3-Grenze und
Lippenroteinkerbungen festgestellt. Bei doppelseitigen Lippenspalten sind Korrekturen hiufig
wegen der Hypoplasie des Lippenmittelanteils und des Lippenrotes mit dem typischen Stigma

des sog. Pfeifenlochdefektes erforderlich (Hausamen und Schmelzeisen 1995).

2.2.6. Korrekturen von Lippennarben und Camouflage-Techniken

Sekundiroperationen umfassen bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten alle Abschnitte, wie Lippe,
Kiefer, Gaumen, die Lage- und Wachstumskorrektur des Oberkiefers, die Verbesserung von
Form und Funktion der Nase, sprachverbessernde Operationen und die dentale Rehabilitation
mit implantatgetragenem Zahnersatz (Hemprich 2000). Dabei betreffen die haufigsten
Korrekturwiinsche die Lippe und die Nase (Drommer 1998).

Eine Schnittfithrung mit multiplen Z- oder W-Plastiken wire prinzipiell zur Narbenkorrektur
geeignet (Millard 1976, Jackson und Fasching 1990), vermag aber nicht, eine Philtrumkante
zu imitieren. Bei breiten oder sehr irreguldren Narben, die wegen des dadurch resultierenden
Gewebedefizits nicht mehr exzidiert werden konnen, ist auch eine Dermabrasion mdoglich
(Millard 1976, Hausamen und Schmelzeisen 1995).

Einfache Lippennarbenexzisionen sind nur sehr selten indiziert. Sie sind jedoch mdoglich bei
aufgeworfenen und breiten Narben mit intaktem Nasenboden, regelrechter Stellung des
Nasenfliigels und der Kolumella als auch bei regelrechtem Lippenrot mit nur geringer
Einziehung der Lippennarbe (Pfeifer und Schuchardt 1981). Weitergehende, die gesamte
Lippe betreffende Verdanderungen, erfordern komplette Reoperationen unter Beriicksichtigung
der primédren Operationstechnik. Fiir spezielle Techniken, wie die von Millard und Pfeifer
wurden entsprechende spezielle Korrekturtechniken entwickelt (Hausamen und Schmelzeisen
1995).

Bei der Priméroperation der Lippenspalte gelingt die muskuldre Rekonstruktion nicht
immer. Vor allem bei doppelseitigen Lippenspalten ist die muskuldre Rekonstruktion hdufig
insuffizient und fiihrt zu einem typisch breiten Prolabium mit einem schmalen Lippenrot.
Eine konsequente und vollstdndige Reoperation mit Vereinigung des M. orbicularis oris im
kaudalen, mittleren und kranialen, der Nase zugewandten Bereich, sowie die Insertion der
Pars transversa des M. nasalis am Nasenseptum sind notwendig. Bei einer muskulédren
Dehiszenz im Lippenspaltbereich entsteht hdufig eine breite und unédsthetische Narbe mit

verkiirztem Lippenweill. Ca. 9 Monate spéter kann mit der Wellenschnitttechnik nach Pfeifer
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die Narbe exzidiert und das Lippenweill elongiert werden. Eine Indikation zur
Lippenverldngerung besteht im Allgemeinen bei einer kurzen Oberlippe, hochgezogenem
Lippenrot, asymmetrischem Kolumellaansatz und fehlender Nasenschwelle. Das gilt auch bei
einem asymmetrischen basalen Naseneingang und abstehendem Nasenfliigel. Neben dem
Wellenschnittverfahren werden Prinzipen der Z-Plastik nach Trauner und Wassmund
verwendet (Pfeifer 1970, Andrd 1981, Pfeifer und Schuchardt 1981).

Standardmethoden zur Lippenrotkorrektur gibt es nicht. Die Auswahl der Technik richtet sich
nach der vorliegenden Stérung, dem Patientenalter und dem Vorliegen weiter
korrekturbediirftiger Lippenanteile. Eine Indikation besteht bei defizitirem oder asymmetrisch
ausgebildetem Lippenrotvolumen, einem gestértem Lippenrotverlauf, Narbenbildungen und
einer gestorten Lippenrot-Lippenweill-Grenze (Andrd 1981). Bei Stufenbildungen an der
Lippenrot-Lippenwei3-Grenze kommt z. B. eine rhombenférmige Exzision oder eine Z-
Plastik zum Austausch von Lippenweifl und Lippenrotanteilen zur Anwendung (Hemprich
2000).

Ein weiterer aber selten erwidhnter Gesichtspunkt der Lippenkorrektur ist die
Oberlippenbartrekonstruktion bei ménnlichen Patienten. Unterschiedliche Techniken und
Gewebespendergebiete sind in der wissenschaftlichen Literatur zu finden. Millard (1977) gibt
die Abbe -Plastik als historische Moglichkeit der Oberlippenbartrekonstruktion mit jedoch
falscher nach oben gerichteter Haarwachstumsrichtung an. AuBerdem beschreibt er einen Fall
der Oberlippenbartrekonstruktion mit einem Transpositionslappen aus der behaarten
Kopfhaut. Er weist resiimierend und kritisch diese Techniken beurteilend (,,prophylactic
better than anaphylactic®) abschlieBend darauf hin, dass als erstes immer der primére und
korrekte Lippenspaltverschluss durch eine adidquate Vereinigung der Mukosa und der
Muskulatur zu einem spannungsfreien Hautverschluss fithrt mit einem moglichst dsthetischen
spateren Ergebnis mit einer schmalen und unauftilligen aber unbehaarten Narbe.

Bessere Ergebnisse werden mit Mikrohaartransplantationen erreicht, die immer héufiger
neben der  Korrektur des  Haupthaarverlustes  zur  Oberlippenbart-  und
Augenbrauenrekonstruktion angewendet werden (Drommer 1998, Halsner 1996 und 1998).
Junge Frauen miissen dahingehend ihr Stigma zu Schau tragen. Psychisch wird diese
Situation wohl nie vollstindig kompensiert. Die Lippenvolumenauffiillung ist mit einem
entepithelisierten Haut-Transplantat oder bedingt mit injizierbarem Eigenfett moglich. Die
Herstellung der eigentlichen Lippenkontur ist damit jedoch nicht méglich. Dazu konnen
herkémmliche, lokal aufzutragene Make-up Techniken oder Permanent Make-up Techniken

zu Hilfe genommen werden, die insbesondere zur Korrektur der Lippenrot-Lippenweil3-
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Grenze eingesetzt werden. Bei den medizinischen Tdtowierungen ist zu beachten, dass
vorgeschéddigte anatomische Strukturen nicht zu sehr betont werden, sondern in den
Hintergrund gedréngt werden (Drommer 1998).

Nocini (2003) empfiehlt bei hypertrophen und anderen é&sthetisch unbefriedigenden
Lippennarben die Behandlung mit einem Erbium:Yttrium-Aluminium-Garnet-Laser

(Erbium:Y AG-Laser).

2.3. Narben

2.3.1. Wundheilung und Narbenbildung

Die Narbe ist der Endzustand einer physiologischen Kaskade der Wundheilung nach
dermalen Verletzungen bei allen Sdugetieren. Anders als bei Embryonen oder niederen
Vertebraten kommt es aus bislang unbekannten Griinden nicht zu einer vollstindigen
Regeneration der Haut und darunter liegender Gewebeschichten, sondern zur
Ersatzgewebebildung, d. h. zur Entstehung einer Narbe (Bayat und Bock 2003, Jester und von
Fritschen 2003). In allen Fillen, bei denen irreversibel postmitotische Zellen von
Ruhegewebe untergingen oder die Basalmembran und die Stromastruktur gestort sind, tritt
keine ,restitutio ad integrum* ein (Riede, Wiestler und Miiller 1999). Es ist jedoch bei
Saugetierfeten verschiedener Spezies einschlieBlich menschlicher Feten der Nachweis einer
narbenlosen Wundheilung von Hautwunden erbracht worden. Neben Faktoren wie
Metalloproteinasen und dem ,transforming growth factor beta-3“ werden sowohl die
Amnionfliissigkeit mit den anderen enthaltenen Wachstumsfaktoren sowie Hyaluronséure und
Fibronektin als auch das hypoxische Milieu der Feten dafiir verantwortlich gemacht (Chang et
al. 1995, Kohama et al. 2002, Peled et al. 2002). Weiterhin sind das Gestationsalter der Feten
und die WundgréBe entscheidend (Lorenz und Longaker 2003).

Bei der extrauterinen Hautwundheilung gibt es drei Formen. Die Heilung ,,per primam
intentionem* tritt in dem Idealfall der chirurgisch verschlossenen Wunde ein und zeichnet
sich durch einen kurzzeitigen Ablauf aus, der bedingt ist durch die geringe Gewebereparation.
Beim ungestorten Ablauf entsteht eine strichférmige &dsthetisch unauffillige Narbe ohne
funktionelle Beeintrachtigung. Die ,,unter Schorf* ablaufende Wundheilung tritt bei kleinen
Defekten auf. Der Schorf verhindert die Wunddehydratation und dient als Infektionsbarriere.

Bei der dritten Form, der Heilung ,,per secundam intentionem®, mit weit von einander
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entfernten Wundrdndern und bei Gewebedefekten kommt es zur umfangreichen
Granulationsgewebsbildung und spéterer Epithelisierung. Es entstehen breite, dsthetisch
unbefriedigende Narben mit groBer Schrumpfungstendenz (Riede und Schaefer 1999).

Pathobiologisch lduft jeweils der gleiche Vorgang ab. Bei Verletzungen der Haut und des
Bindegewebes degenerieren als erstes die Organzellen, sofern sie durch das Trauma nicht
nekrotisch wurden, in einem schmalen Wundbereich. In dieser Zone thrombosieren die
BlutgefiBe der Endstrombahn. Die Traumatisierung oder eine Begleitinfektion der
Wundumgebung verursachen eine alterative Entziindung mit einer Hyperdmie und
Permeabilititserhohung und der Entstehung des Wundrandodems, einer serdsen
Exsudatabgabe mit Immunglobulinen als molekulare Infektabwehr in die Wunde. Unter dem
Einfluss des aktivierten Komplementsystems migrieren nach ca. sechs Stunden neutrophile
Granulozyten zur Phagozytose und zelluldren Infektabwehr in das Wundgebiet. Es folgen ca.
weitere 12 Stunden danach Lymphozyten und Makrophagen, d.h., Monozyten, die
Histiozyten werden. Letztere konnen im Gegensatz zu den Mikrophagen (Granulozyten) auch
Gewebsreste und ganze Zellen phagozytieren. Bei der Phagozytose entsteht eine Azidose, die
Proteasen aktiviert und die Plasmaexsudation unterstiitzt, welches als Ndhrmedium fiir
einwandernde Fibroblasten bedeutsam ist. Die Makrophagen und Thrombozyten geben

(13

Wachstumsfaktoren wie ,,platelet derived growth factor alpha und beta “, ,macrophage
derived growth factor und Zytokine wie Interleukin-1 ab. Diese sind verantwortlich fiir die
Proliferation der Myofibroblasten, die zundchst Proteoglykane mit hohem Chondroitinsulfat-
und Hyaluronatgehalt und spéter das mechanisch instabile Kollagen Typ III synthetisieren,
sowie fuir die Proliferation von Endothelzellen und die Einsprossung von Kapillaren (Riede
und Schaefer 1999). Kommt es bei der Kollagensynthese zu Stérungen der speziellen
Ordnung mit den Helix-, Superhelix- und Super-Superhelixketten mit ihrer alternierenden
Drehung, ist eine Wundranddehiszenz zu erwarten. Der eigentliche Kollagenfaserverlauf
richtet sich nach der Beanspruchungsrichtung (Schumann und Hyckel 1997). Etwa am 3. Tag
tritt die Bildung des jungen kapillarreichen Bindegewebes, des Granulationsgewebes, in den
Vordergrund mit einem vernetzten Kapillargeflecht. Unter dem Einfluss des
Sauerstoffmangels, der Gewebeazidose und der o. g. Wachstumsfaktoren laufen weitere
Umbauvorgédnge ab. Es wird das Kollagen Typ III abgebaut und reiflfestes Kollagen Typ I
von den Fibroblasten produziert (Riede und Schaefer 1999). Dabei spielt bei der Wundheilung
und der Fibrose der ,transforming growth factor 31 eine entscheidende Rolle. Er kann die

Formation hypertropher und keloidaler Narben induzieren im Gegensatz zu dem ,,basic
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fibroblast growth factor®, der diese fehlerhafte Narbenbildung zu verhindern scheint (Bayat
und Bock 2003, Kamamoto et al. 2003).

Bei ,,in vivo* Versuchen mit Méusen konnten Hosokawa et al. (2003) zeigen, dass der exogen
zugefiihrte ,,transforming growth factor beta 3 zu einer verminderten Narbenbildung durch
Reduktion der Kollagen Typ I Produktion bei der Labioplastik fiihrte. Der ,transforming
growth factor beta 3% induziert aulerdem die Expression und Aktivitit der Matrix-
Metalloproteinase-9 und inhibiert die ,,alpha smooth-muscle actin“ Expression, einen Marker
der Myofibroblasten. AuBlerdem stellten sie fest, dass der endogene Spiegel dieses
Wachstumsfaktors gleichzeitig erhoht war.

Die Fibroblasten stellen in dieser letzten, reparativen Phase ihre mitotische Aktivitét ein. Ein
zellarmes, kapillararmes aber faserreiches und mechanisch stabiles Bindegewebe entsteht als
Ersatzgewebe ohne Hautanhangsgebilde (Riede und Schaefer 1999).

Die reparative Epithelisierung des Defektes beginnt in der Epidermis mit der epithelialen
Migrationsphase. Etwa drei Tage nach dem Trauma kommt es unter dem Einfluss des
Plattchenwachstumsfaktors (,,platelet derived growth factor*) und des von den Fibroblasten
gebildeten ,,scatter factor im Wundrandbereich zur Auflockerung der Zellverbindungen der
basalen Stachelzellschicht. Epidermiszellen wandern amdoboid auf einem Fibronektin-
Fibrinfilz und proliferieren unter dem Einfluss der epidermalen, thrombo- und
makrophagozytdren Wachstumsfaktoren. Nach der vollstdndigen Epithelisierung des Defektes
kommt es zum Proliferationsstop durch Kontaktinhibition und zur sdulenférmigen Anordnung
der migrierten Epidermiszellen. Die hypertrophe Epidermis im einstigen Wundgebiet
transformiert sich hinsichtlich der Schichtdicke und Zellanordnung zuriick. Die
Keratinbildung setzt ein (Riede und Schaefer 1999).

Wihrend der Reifungsphase kommt es dreidimensional zur Narbenkontraktion, was einerseits
die Wundrinder einander ndhert, andererseits aber auch zu invertierten Narben bei tiefen
Wunden oder zu funktionellen Behinderungen fiihren kann, sobald sie iiber Gelenke laufen
und bewegliche Korperteile beeintrachtigen. Narbengewebe enthélt kein Elastin. Die
Kollagenfasern sind nicht entsprechend den Hautspannungslinien, sondern entsprechend den
Belastungsvektoren ausgerichtet. Da Narben weder Haare, Schwei3- oder Talgdriisen

besitzen, sind sie trocken und derb (Furnas und Farzadmehr 1999).
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2.3.2. Narbenklassifikation und deren Besonderheiten

Die Entfernung oder dsthetische Verbesserung von Narben ist ein hdufiges Anliegen der
Plastischen Chirurgie. Eine Behandlungsbediirftigkeit resultiert aus streng medizinischen
Indikationen. Diese ergeben sich z. B. aus funktionellen Einschriankungen, narbigen
Prikanzerosen (Radioderm), storenden lokalen Symptomen, wie Juckreiz, Schmerzen,
Spannungsgefiihl, besonders entstellenden Narben mit konsekutiver psychischer
Beeintrachtigung, als auch aus dem subjektiven Bediirfnis eines Patienten nach der
Verbesserung des Erscheinungsbildes in #sthetisch-korrektiver Hinsicht. Aus praktisch-
dsthetischen  Gesichtspunkten kann man unabhéngig von den funktionellen
Beeintrachtigungen fiinf Narbentypen unterscheiden: fibrose (physiologische) Narben,
sklerotische Narben, schiisselféormig eingesunkene oder scharfkantig eingezogene Narben,
hypertrophe Narben und Keloide (Worret und Vogt 2004).

Vor jeder Therapie sollten Narben nach bestimmten Kriterien evaluiert werden (Jester und
von Fritschen 2003, Beier und Kaufmann 1998). Die Beurteilung umfasst den Narbentyp, die
Lokalisation, die GroBe, die Bestandsdauer, das Ausmal} evtl. vorliegender funktioneller
Beeintrachtigungen sowie Alter, Geschlecht und Hautfarbe bzw. Rasse des Patienten. Frauen,
Dunkelhéutige und Jugendliche wihrend der Pubertit (und evtl. der Schwangerschaft) neigen
vermehrt zu hypertrophen und keloidalen Narben. AuBlerdem soll eine familidre
Préadisposition bestehen (Datubo-Brown 1990, Stewart 1995). Genuine Stérungen der
Kollagensynthese wie das Ehlers-Danlos Syndrom oder Allgemeinerkrankungen wie beim
Diabetes mellitus, Proteinmangelzustidnden oder Vitamin C Mangel bei Skorbut als auch eine
Corticosteroidbehandlung oder Zytostatikagabe interferieren durch die negative
Beeinflussung der Kollagensynthese mit der Wundheilung und Narbenbildung (Furnas und
Farzadmahr 1999, Riede und Schaefer 1999). Eine ,,normale®, fibrose, physiologische Narbe
respektiert die Grenze des priméren Defektes. Nach initialer R6tung, bedingt durch den hohen
Kapillargehalt, Juckreiz, dezenter Erhabenheit und Derbheit wird sie mit zunehmender
Reifung flach, weich und hautfarben bzw. kann etwas de- oder hyperpigmentiert sein. Sie ist
im Endzustand nur noch gering kapillarisiert, somit hypothroph und heilt bei Alterationen
schlecht. Die Reifungszeit kann 2-3 Jahre betragen (Jester und von Fritschen 2003). Mustoe
et al. 2002 unterteilen deshalb die physiologischen Narben in klinisch relevante reife und
unreife Formen. Bei der formalen Einteilung der unphysiologischen Narben kann man
differenzieren zwischen hypertrophen und hypotrophen Formen und Keloiden sowie

eingesunkenen, atrophischen und dehiszenten Erscheinungsbildern (Beier und Kaufmann
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1998). Pradelektionsbereiche fiir die keloidalen oder hypertrophen Narben sind die
Prasternalregion, Riicken, Nacken, Retroaurikulédr-, Deltoid- und Bartregion (Datubo-Brown
1990).

Bei hypotrophen und auch bei atrophen und eingesunkenen Narben handelt es sich
hauptsdchlich um Folgezustinde von den Wundheilungsprozess stérenden lokalen
Entziindungsreaktionen der Haut, wie z. B. Akne wvulgaris, Varicella-Zoster Viren,
Variolaviren. Das klinische Bild ist geprdgt durch einen pathologischen Gewebeverlust.
Narbendehiszenzen konnen nach operativen Eingriffen auftreten und zu instabilen Narben
fithren. Sie sind hdufig Folgen falscher Schnittfithrung, d. h. Nichtbeachtung der Grenzen der
asthetischen Einheiten oder der Hautspannungslinien, falscher Nahttechnik, fehlerhafter
postoperativer Nachsorge oder verfrithter Belastung (Beier und Kaufmann 1998). Die Haut
hat nach vier Wochen erst ca. 20% ihrer urspriinglichen Zugfestigkeit erreicht (Schumann und
Hyckel 1997).

Hypertrophe Narben entstehen wéhrend oder kurzzeitig nach der primidren Wundheilung. Sie
sind in ihrer Ausdehnung streng auf die primidren Wundriander begrenzt und zeichnen sich im
klinischen Erscheinungsbild durch ihre abnorme Breite, wulstige Aufwerfungen und durch
eine mogliche Riickbildungstendenz aus und weisen eine unregelméfige Pigmentierung auf
(Beier und Kaufmann 1998). Mustoe et al. 2002 unterscheiden auch hier zwei Formen. Zum
einen beschreiben sie die linear hypertrophen Narben als hdufige Folgen chirurgischer oder
anderer mechanischer Traumata. Diese treten einige Wochen nach der Gewalteinwirkung auf
und nehmen innerhalb der ersten 3-6 Monate an GréBe zu, um nach einer statischen Phase
riickldufige Tendenzen zu zeigen. Die Reifung ist nach zwei Jahren abgeschlossen. Die zweite
Form der weit ausgedehnten hypertrophen Narbe ist hdufig Folge von Verbrennungen.

Bei hypertrophen Narben ist die Kollagenvernetzung gestort und die Kollagenfasern sind nur
zu einem geringen Anteil in Faserbiindeln angeordnet. Kommt es im Rahmen von
Korrekturoperationen zu einem Faserrichtungswechsel von 90 Grad (Z-Plastik) wird ein
Grofteil des tiberschiissigen Kollagens abgebaut (Riede und Schaefer 1999).

Keloide (Chele grofe Krebsschere) haben dagegen einen anderen klinischen Verlauf. Sie
entstehen entweder spontan oder bei einer gestorten und verzogerten Heilung bzw. ldngere
Zeit nach der Wundheilung. Allgemein anerkannte Faktoren in der Atiopathogenese sind
familigre =~ Haufung,  allergisch-hyperergische = Phédnomene,  bindegewebs-rassische
Unterschiede, bakterielle Reize, erhohte Wundspannung und Traumatisierung (Schumann und
Hyckel 1997). Pradisponierende Faktoren sind nach Worret und Vogt (2004) jugendliches

Alter, weibliches Geschlecht, schwarze Hautfarbe, bestimmte Korperregionen, eine erhohte
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Hautspannung, Erbfaktoren und hormonelle Einfliisse (Ostrogene, Thyroxin). Kennzeichen ist
das krebsscherenartige oder zungenformige und deutlich iiber das Hautniveau sowie iiber die
urspriinglichen Lésionsgrenzen hinaus reichende autochthone Wachstum. Histologisch wurde
eine erhohte Proliferationsaktivitit bzw. Steigerung der Kollagensynthese auf etwa das
20fache und Erhohung der Anzahl von Fibroblasten sowie eine iiberschieBende Produktion
extrazelluldrer Matrix festgestellt. Es scheint sich um eine lokale Bindegewebsstérung zu
handeln, bei der sich die Myofibroblasten nicht zu Fibrozyten differenzieren. Die
Kollagenfasern sind ungeordnet und durch einen erhohten Proteoglykananteil verbunden.
Zusétzlich weisen die Kollagenfibrillen einen groeren Durchmesser auf. Die
Kollagenaseaktivitét ist reduziert. In frithen Keloiden findet man vermehrt Typ-I1I-Kollagen.
Nach einem Jahr hat sich das Verhéltnis zu Gunsten des Typ-I-Kollagens verschoben. Die
Epidermis auf dem Keloid ist atrophisch und sehr fragil (Nakaoka et al. 1995, Riede und
Schaefer 1999). Mustoe et al. 2002 unterscheiden groBe Keloide, mit tiber 0,5 cm
Durchmesser, die schmerzhaft und juckend sind, Folgen von kleinen Traumata, die iiber
mehrere Jahre wachsen, sowie kleine Formen, die {iber ein Jahr wachsen und hiufig an
Ohrldppchen auftreten.

Symptome wie Jucken, Brennen, Rotung und Schmerzen werden bei Keloiden hiufiger

beobachtet als bei hypertrophen Narben (Worret und Vogt 2004).

2.3.3. Maglichkeiten der Narbenbehandlung und Priivention

Die therapeutischen Optionen fiir hypertrophe und keloidale Narben beinhalten konservative
und operative Techniken. Die effizienteste ,,Therapie® echter hypertropher und keloidaler
Narben ist die Privention durch Ausschaltung der Risikofaktoren. Die Préventions- und
Behandlungsprinzipien sind sehr dhnlich. Die rechtzeitige Diagnose der gestorten
Narbenentwicklung stellt den entscheidenden Erfolgsfaktor der suffizienten Therapie dar. Der
beste Behandlungszeitpunkt fiir hypertrophe und keloidale Narben ist erreicht, wenn die
unreife Narbe oberflichlich mit intaktem Epithel bedeckt ist. Neben einer exzellenten
chirurgischen Behandlung einschlieBlich addquater Wundverschlusstechnik, der Erkennung
der Risikopatienten und intensiver postoperativer Nachsorge sowie
Komplikationsvermeidung werden prophylaktisch adhédsive hypoallergene Mikroporen-

Papierpflaster, Silikonapplikationen oder Corticosteroidinjektionen empfohlen (Mustoe et al.
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2002, Niessen et al. 1999). Als Innovation gilt z. Zt. die Anwendung von Botulinumtoxin zur

Minimierung der Narbenbildung (Sherris 2002).

Reifende Narben sind eine Doméne der konservativen Therapie.

Neben der Kompressionsbehandlung mit elastischen Druckverbdnden, der intraldsionalen
Injektion von Corticosteroiden (Triamcinolon, Betamethason) oder Zytostatika (5-
Fluorourazil, Methotrexat u. a.), der Kryotherapie mit fliissigem Stickstoff und der
Silikonbehandlung hat sich die Laserbehandlung bei der Narbenbehandlung etabliert.
Zusétzlich werden andere Methoden wie die topische Applikation von Imiquimod, und
Substanzen erprobt, die die Bindegewebsproliferation beeinflussen. Dazu gehoren die
intraldsionale Interferontherapie oder Verapamil-Injektion sowie die Iontophorese mit Estriol
und Tretinoin. Zusétzlich spielen Medikamente wie Antihistaminika und Pentoxyfyllin, die
Kombination von Penicillamin und Colchizin eine Rolle. Diese Therapieoptionen werden
haufig kombiniert (Beier und Kaufmann 1998, Tilkorn und Konig 2003, Mustoe et al. 2002,
Worret und Vogt 2004).

Gelegentlich konnen Keloide nach einer erfolgreichen oder vollstindig erfolglosen
Triamcinolon-Therapie frithzeitig exzidiert und theoretisch auch nachbestrahlt werden (Jester
und von Fritschen 2003). Diese niedrig dosierten Rontgenbestrahlungen werden zwar immer
noch praktiziert, sind aber wegen der dadurch induzierten chronischen Radiodermatitis, der
Atrophie der umgebenden Haut und des Bindegewebes sowie wegen der moglichen Gefahr
einer spidteren malignen Entartung nur noch unter Vorbehalt zu empfehlen (Hofmann 1982,

Tilkorn und Konig 2003).

Silikonauflagerungen erfolgen im Anschluss an die primidre Wundheilung von ca. 14 Tagen
mittels Folien oder Gelapplikationen. Sie eigenen sich besonders zur Privention und
Behandlung frischer unreifer hypertropher Narben und echter Keloide. Befundverbesserungen
wurden in der Literatur zwischen 56% und 85% angegeben (Beier und Kaufmann 1998,

Fulton 1995, Katz 1995).

Das Wirkungsprinzip der Kryotherapie beruht auf einer Eiskristallbildung mit konsekutivem
Zerreilen der Zellmembran und Entstehung einer oberflichlichen Nekrose. Die
Responderrate mit deutlicher Befundbesserung bei Keloiden liegt bei 64%. Sehr effektiv ist
hierbei die Kombination mit Corticosteroid-Injektionen. Bei hypertrophen Narben liegt die
Erfolgsrate bei 82%, obgleich bei dieser Anwendung starke Schmerzen auftreten und diese

Form der Behandlung nur in Ausnahmefillen empfohlen wird (7ilkorn und Kénig 2003).
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Bei der Behandlung von Narben mittels Lasergerdten kommen unterschiedliche Systeme zum
Einsatz, die jeweils bei bestimmten Narbentypen ihre Indikation haben. Ansatz bei den
hypertrophen Narben ist die Vaporisation und Photothermolyse nutritiver Gefédfle. Der
gepulste Farbstofflaser bzw. der frequenz-gedoppelte Neodym-YAG Laser haben sich
bewidhrt (Kaufmann und Beier 1998, Tilkorn und Konig 2003). Ablative Laser, wie der CO;
Laser oder Erbium-YAG Laser, werden bei Aknenarben eingesetzt. Bei Farbverdnderungen
durch Teleangiektasien stehen Laser mit dem Funktionsprinzip der Photokoagulation und der
selektiven Photothermolyse bzw. bei Hyperpigmentierungen mit der selektiven
Photothermolyse im Vordergrund (Kaufmann und Beier 1998).

Kompressionsbehandlungen haben ihr Einsatzgebiet bei groBeren Narbenarealen und werden
hdufig mit Silikonauflagerungen kombiniert. Neben Triamcinolon werden andere
Corticosteroide zur Pridvention tiiberschieBender Narbengewebsbildung eingesetzt oder in
aktive Keloide bzw. die hypertrophe Narbe injiziert, die dann anschlieBend chirurgisch
korrigiert werden kann (Jester und von Fritschen 2003).

Das Hauptproblem der operativen Therapie beim Keloid und den hypertrophen Narben ist die
hohe Rezidivrate von 45% 100% (Niessen et al. 1999). Vor der chirurgischen Intervention ist
die Kliarung einer genetischen Disposition zur pathologischen Narbengewebsbildung
notwendig bzw. die Evaluierung, ob die Wundheilung primir durch exogene oder andere
endogene Einfliisse alteriert worden war. Bei der Gefahr eines Rezidivs sind konservative und
operative Techniken zu kombinieren. In Abhingigkeit von dem Narbentyp sind einfache
Exzisionen evtl. in Kombination mit dem von Millard (1970) postulierten ,,double-breasted-
vest-principle® bei unter Spannung stehenden Wundriandern moglich. Langere Narben konnen
auch als Serienexzisionen korrigiert werden. Die Exzisionen sollten immer unter Beachtung
der Hautspannungslinien (Relaxed Skin Tension Lines) nach Borges erfolgen. Z- oder W-
Plastiken ermoglichen bei Narben, die entgegengesetzt zu den Hautspannungslinien
verlaufen, einen funktionell besseren Narbenverlauf und durch die fortlaufende, geometrisch
unterbrochene W-férmige Linie in dsthetisch sensiblen Bereichen optisch giinstigere
Ergebnisse. GroBflichige hypertrophe Narben nach Verbrennungen werden u. a. mit
Hauttransplantaten in Kombination mit konservativen Methoden behandelt. Aus funktionellen
Griinden, wie auch beim narbig bedingten Ektropium, kénnen auch Vollhauttransplantate
notwendig sein. Der differenzierte Einsatz von Hautexpandern ist zur Vorbereitung der
Korrektur groBer Narbenbereiche unter strenger Indikationsstellung indiziert (Jester und von

Fritschen 2003).
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Die Behandlung atrophischer/hypotropher, dehiszenter und eingesunkener Narben umfasst die
Punchelevation, komplette Narbenrevision durch Exzision, Dermabrasion, ,,Chemical
Peeling* und Laserablation (Beier und Kaufimann 1998).

Mittels geeigneter Schminktechnik (Camouflage) und der Verwendung geeigneter Farben und

Puder lassen sich Restzustidnde der Narben verdecken (Worret und Vogt 2004).

2.4. Haare

2.4.1. Historie der Haartransplantation

Erste Versuche, Haare zu transplantieren, liegen mehr als 180 Jahre zuriick. Im Jahr 1818
fithrte Baromino bei in vivo Tierversuchen die ersten Haartransplantationen durch (Halsner
und Lucas 1999). Die ersten wissenschaftlichen Veroffentlichungen gehen auf den Begriinder
der Plastischen Chirurgie Johann Friedrich Dieffenbach zuriick, dessen Mutter die Tochter
des Rostocker Ratschirurgen Joachim Hinrich Budding war. Dieffenbach verlebte einen
Grofteil seiner Kindheit und Jugend in Rostock, wo er die Lateinschule besuchte und 1810 an
der Academia Rostockiensis Theologie studierte, zwischenzeitlich nach Greifwald wechselte,
und in Rostock 1816 das Medizinstudium aufnahm (Schultheiss et al. 1998). Sein Mentor und
Lehrer Carl Unger, nicht verwandt mit dem namensgleichen und international sehr bekannten
z. Zt. in Kanada, Toronto, lebenden Haarchirurgen Walter P. Unger, motivierte ithn im Jahr
1822, ein Konzept zur Behandlung der ménnlichen Glatze mittels der autologen
Haartransplantation zu entwickeln. Nachdem Dieffenbach dieses erfolgreich bei Génsen und
Hithnern ausprobiert hatte, wagte er als Wiirzburger Medizinstudent erfolgreich den
Selbstversuch. Beinahe ein Jahrhundert lang gab es anschlieBend nur sporadisch
Veroffentlichungen von Fallbeispielen mit Haartransplantationen in Deutschland, England,
Frankreich und Japan (Unger 2000). 1914 veroffentlichte der in Berlin titige Augenarzt
Franz F. Krusius eine Arbeit iiber die Technik des Wimpernersatzes mit autologen
Haartransplantaten. Im Jahr 1939 beschrieb der Japaner Okuda die autologe
Haartransplantation in Regionen des Skalps, der Augenbrauen und des Oberlippenbartes
mittels kleiner selbst entwickelter Trepanbohrer. Die moderne Geschichte der
Haartransplantation begann jedoch erst 1959 mit der Veroffentlichung der Arbeiten von M.
Orentreich, der bei Eunuchen entdeckte, dass sie nie Glatzen hatten und dass auch bei

ausgeprigter Glatzenbildung ein okzipitaler stabiler Haarkranz bestehen bleibt. Er entwickelte
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die  Okuda-Orentreich  ,Standardgraft-Methode® kleiner haartragender occipitaler
zylinderformigen Vollhauttransplantate zur Glatzenbehandlung (Unger 2002, Halsner und
Lucas 1999). Diese Technik wurde durch Verwendung kleinerer Minitransplantate durch die
Nordamerikaner W. Unger und M. Marritt, den brasilianischen Plastischen Chirurgen C. O.
Uebel sowie den Australier Bradshaw verbessert. Weltweit am meisten hat sich auf Grund der
besten dsthetischen Ergebnisse die von dem Miinchner Dermatologen M. Lucas im Jahr 1987
vorgestellte, weiter verbesserte Methode mit Mikrografts unter Verwendung von Drei-, Zwei-

und Einhaartransplantaten durchgesetzt (Halsner und Lucas 1999).

2.4.2. Psychosoziale Bedeutung von Haaren

Die biologischen Funktionen des Haares sind im Rahmen der Evolution und Haarreduktion in
den Hintergrund getreten. Es dominiert beim Menschen vornehmlich die fiir die soziale
Kommunikation relevante Kopf- und Sexualbehaarung. Allein die Augenbrauen, Wimpern
und Vibrissae im Nasenvorhof haben noch Schutzfunktionen (77iieb 2003). Unter der Achsel
sind die Schweill- und die die Haare stets begleitenden Talgdriisen wohl von groferer
Bedeutung als die Haare.

Bernd Guggenberger schreibt in seinem Buch ,,Einfach schon* mit dem Untertitel ,,Schonheit
als soziale Macht“, dass beispielsweise die schoneren Straftiter ein geringeres Strafmall
auferlegt bekommen als weniger attraktive. Das Gleiche gilt bei Schiillern und der
Honorierung ihrer Leistungen (Guggenberger 1995).

Die Dimension der dueren Erscheinung ist das Resultat vielfdltiger sozialer Erfahrungen und
Reflektionen. Goethe schrieb: ,,Schonheit ist iiberall ein willkommener Gast* (Panfilov 2003).
Jede erste Begegnung mit unbekannten Personen beginnt mit einem Prozess wechselseitiger
nonverbaler Zeichen. In Sekundenbruchteilen kommt es ohne vorherige verbale
Kommunikation zu einer gefithlsmiBigen Bewertung nach Sympathie bzw. Antipathie und
anschlieend zu einer Zuordnung bestimmter Merkmale und Charaktereigenschaften. Zu den
nonverbalen Schliisselreizen gehoren Konstitution, Figur, Stimme und Dialekt, Kleidung,
Geruch und neben weiteren Reizen natiirlich die Haare. Die Haare haben beim Menschen
repriasentative Funktionen fiir die Reflektion des seelischen Erlebens und Wollens, aber auch
Krankheit und Wohlbefinden kommen zum Ausdruck. Es werden wiinschenswerte eigene
Personlichkeitsmerkmale vermittelt. Die Interpretation der Bedeutung der Haupt- und auch

der Barthaare unterlag immer auch gesellschaftlichen und damit sowohl historischen als auch
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religiosen Einfliissen. So war die Haartracht auch immer ein Statusmerkmal des Adels und
des Monchtums, der Opposition, der Revolution, der gesellschaftlichen Hierarchie und
sozialer Position. Haare wurden auch immer als Symbole der Macht, Minnlichkeit,
Jungfraulichkeit, Lebenskraft, Stirke und sexueller Potenz und synonym fiir Lebenskraft
interpretiert. Eine getrennte Umfrage bei Mannern und bei Frauen in Deutschland ergab
unterschiedliche Ergebnisse hinsichtlich der Einordnung der Bedeutung der Haare. Frauen
gaben sechs Personlichkeitsbereiche an, die sie in der heutigen Zeit in unserer Gesellschaft
unmittelbar mit den Haaren eines Menschen verbinden. Das waren zum einen sozial
wiinschenswerte  Eigenschaften, ein bestimmtes Temperament, erwiinschte soziale
Eindruckswirkung, Gesundheit und Berufsorientierung, Korpersensibilitit und Korper- sowie
Modebewusstsein und zuletzt auch Jugendlichkeit und Fortschrittlichkeit. Ménner waren im
Unterschied dazu mehr {iberzeugt, dass der Frisur und den Haaren mehr Informationen iiber
die Personlichkeit zu entnehmen sind. Sie glaubten, daraus mehr Riickschliisse auf die
Auspriagungsgrade der Problemlosungskompetenz, Intelligenz, Jugendlichkeit, Gesundheit,
Dynamik, Antriebsmotivation und Lebenseinstellungen ziehen zu kénnen. Haare und Frisur
dienen der Selbstdarstellung und sind Ausdrucksmittel der Personlichkeit. So lassen sich
hinsichtlich Selbstwahrnehmung und Haargestaltung bei Frauen vier Kommunikationstypen
unterscheiden: die Individuellen, die Sympathischen, die Weiblichen und die Natiirlichen. Die
finf ménnlichen Kommunikationstypen der Selbstbewussten, der Provokateure, der
Sympathischen, der Sportlichen und der Eleganten definieren sich unmissverstédndlich iiber
ihre Haare (Bergler 2003).

Der Bart beim Mann hat neben den Haupthaaren dhnliche Bedeutung. Millard erlduterte
(1977) die Funktion des Oberlippenbartes bei Spalttrigern: Sie haben mit dem Bart die
Moglichkeit, die stigmatisierende Oberlippennarbe zu verdecken. Wesentlich ist bei dieser
Patientengruppe somit das Kaschieren der Narbe im Philtrumkantenbereich aber auch eine
Volumenauffiillung der Oberlippe, das in der Regel bei den Spaltpatienten zu gering ist
(Drommer 1998). Aber natiirlich hatten nicht alle Oberlippenbarttrager eine Lippenspalte,
deren Narbe es zu verstecken gab. Eine Reithe von Ménnern trdgt den Oberlippenbart aus
modischen Griinden. Auch sein Vater, gab Millard (1977) an, hatte einen, obgleich er kein
Spalttriger war. Der Oberlippenbart wird z. B. auch zur Verbesserung der Asthetik bei zu
kurzen oder ,,zuriick gelagerten® Oberlippen getragen. Es gab Zeiten, in denen man mit einem
schwarzen Oberlippenbart einen ,,Schurken oder Mafia-Kriminellen* assoziierte. Heute ist der
Oberlippenbart wieder gesellschaftsfihig und eine populdres ménnliches Ausdrucksmittel

(Millard 1977). Eine Autorengruppe um den australischen Psychiater Neville Parker
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verdffentlichte im Jahr 1970 eine Untersuchung hinsichtlich des beruflichen Erfolges von
Oberlippenbarttragern, gemessen an Hand der Mitgliedschaft im Senat oder Rat von zehn
australischen Universitdten im Vergleich zur Normalbevolkerung. Oberlippenbarttrager waren

im Vergleich zur Normalpopulation signifikant hdufiger in diesen Gremien vertreten.

2.4.3. Haarbiologische Grundlagen

Die Anzahl der Kopfhaare betriigt ca. 100.000 bis 150.000 mit einer Dichte von 175-300/cm’.
Kopfhaare haben einen Durchmesser von 0,1-0,25 mm. Das Kopthaarwachstum lduft
asynchron und zyklisch mit tages- und jahreszeitlichen Schwankungen sowie Wachstums-
und Ruhepausen ab. Pro Tag wachsen Haupthaare ca. 0,35 mm und ca. 12,5 cm im Jahr. Der
normale Haarverlust betrdgt 25-100 Stiick pro Tag. Von einem pathologischen Haarzyklus
spricht man bei einem Effluvium, d. h. bei einem Haarausfall von mehr als 100 Stiick pro
Tag, und von einer Alopezie, sobald der Haarverlust sichtbar ist, was in der Regel bei einem
Verlust von mehr als 60% der Fall ist (Niichel und Zaun 1998).

Nach der Entstehung der Epidermis aus dem Ektoderm und der Dermis aus dem Mesoderm
werden in der 9.-10. Schwangerschaftswoche die ersten Haarkeime im spéteren
Entwicklungsgebiet der Augenbrauen, der Oberlippe und des Kinns sichtbar. In den
folgenden Wochen senken sich die epithelialen Haarknospen zapfenférmig in die Dermis ein.
Ihr Langenwachstum endet nach Erreichen des subkutanen Fettgewebes. Zwischen der 12.
und der 15. Schwangerschaftswoche bilden sich zwei solide Epithelwiilste seitlich des
Follikels. Der obere differenziert sich, bedingt durch die Schriagstellung der Haare, zur
Talgdriise und der untere Wulst bildet die Ansatzstelle des M. arrector pili und stellt die
Region dar, in der die epithelialen Stammzellen vermutet werden. Bis zur 15.
Schwangerschaftswoche entsteht der Haarkanal und es l4uft der Keratinisierungsprozess der
inneren Haarwurzelscheide des Haarschaftes ab. AuBBerdem setzt die Epithelauskleidung des
Haarkanals ein. In der 19. Schwangerschaftswoche sind die Lanugohaare an der
Hautoberfldche evident. Bis zur 22. Schwangerschaftswoche ist die Haarfollikelentwicklung
beendet. Mit Zunahme des Hautwachstums kommt es zu Abnahme der Haarfollikeldichte, die
bei Neugeborenen 1135/cm?, im 12. Lebensmonat 795/cm® und mit dem 15. Lebensjahr etwa
615/cm?” betrigt. In utero ist das gesamte Integument mit Lanugohaaren bedeckt, die bis zum
Ende des 3. Lebensmonat, wie ein Mausergewebe, vollstindig abgestolen werden und von

einem feinen und wenig pigmentierten Vellushaar ersetzt werden. Bis zum 2. Lebensjahr
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befindet sich auf dem Kopf das Intermediédrhaar, das ebenfalls wenig pigmentiert aber grober
ist, mit unvollstidndig ausgebildeter Medulla (Mark). Die Medulla befindet sich im Zentrum
des Haarschaftes. Ihr Durchmesser variiert stark je nach Haardicke. Dieses wird am Ende des
2. Lebensjahres durch das dickere und stirker pigmentierte Terminalhaar ersetzt (Vallis 1990,
Triieb 2003). Die Haare sind am Kopf in sog. follikuldren Einheiten angeordnet. D. h., sie
sind allein stehend oder hdufiger als Gruppe mit zwei oder drei Haaren und selten als 4er-
oder Ser-Haargruppe durch umgebendes Kollagen zusammengefasst (Jimenez und
Ruifernandez 1999). Haedington (1984) beschrieb erstmalig den Autbau dieser follikuldren
Einheiten aus:

- einem bis vier Terminalfollikeln

- einem oder selten zwei Vellusfollikeln

- Talgdriisen

- Musculus arrector pili

- perifollikuldrem Gefidfplexus

- perifollikuldarem Nervengeflecht

- perifollikuldrem kreisformigem Band aus Kollagenfasen

Der Haarfollikel kann in drei Etagen unterteilt werden. Das Infundibulum stellt das distale
Kompartiment des Haarfollikels einschlieBlich des Haarkanals, der distalen dufleren
Haarwurzelscheide zwischen dem Follikelostium und der Einmiindung der Talgdriise in den
Follikelkanal dar. Im Haarkanal ist ein keratinisierter Haarschaft zu finden, der mit einer
mikrobiellen Residentflora, u. a. Staphylococcus epidermidis und Corynebacterium acnes
besiedelt ist. Der Bereich zwischen Talgdriisenmiindung und Insertionsstelle des M. arrector
pili einschlieBlich der genetisch bedeutsamen unteren ,,Wulstregion wird als Isthmus
bezeichnet. Die Integritit der ,,Wulstregion® ist essentiell fiir das Uberleben des Haares.
Unterhalb des Infundibulums endet die innere Haarwurzelscheide, die ihre Zellen bis zu
dieser Hohe in den Haarkanal abschilfert. Als proximale Follikelregion wird der Abschnitt
von dem Ansatz des M. arrector pili bis zum Haarbulbus bezeichnet, der aus der epithelialen
Matrix und der beim wachsenden Haarfollikel in die Haarmatrix eingestiilpten
mesenchymalen Haarpapille besteht. Am oberen Pol der Papille sitzen die die
Haarpigmentierung bestimmenden Melanozyten. Die Haarmatrixzellen weisen beim
wachsenden Follikel eine hohe Mitoserate mit kurzer Zellzyklusphase auf. Nach der
Zellteilung im unteren Bulbusbereich steigen die Matrixzellen im Bulbus auf und
differenzieren sich zu den Zellbestandteilen des Haarschaftes als Medulla, Kortex und

Haarkutikula, wiahrend die Zellen der inneren Haarwurzelscheide zu Zellen der Kutikula, der
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Huxley- und Henle-Schicht werden (Abb. 1). Die Zone der Haarschaftbildung durch terminale
Differenzierung der Haarfollikelkeratinozyten wird als keratogene Zone bezeichnet (7riieb

2003).

Haarkutikula

Scheidenkutikula

Huxley-Schicht

Haarkutikula

Scheidenkutikula
Huxley-Schicht }

innere

Henle-Schicht Wurzelscheide

- aulere Wurzelscheide
Glashaut

Haarbalg

Papilla pili

Abb. 1: Schichten des Haares und seine Wurzelscheiden (Schumacher 1987).

Das Haarwachstum verlduft phasenweise mit kontinuierlich sich wiederholenden Zyklen, in
denen die Wachstumsphase, auch Anagenphase genannt und etwa drei Jahre dauernd,
unterbrochen wird durch Phasen des programmierten Zelltodes, der Apoptose, sowie der
Organinvolution, der katagenen Phase. An deren Ende, der Telogenphase, steht ein kleiner
angehobener Telogenhaarfollikel. Der Haarausfall wird haufig auch am Ende des Telogens als
zusitzliche, getrennt regulierte Zyklusphase angesehen, die als exogene Phase (syn. Exogen)
oder Teloptose bezeichnet wird (Vogel et al. 1997, Stenn et al. 1998, Pierard et al. 2003). Der
nachfolgende Abschnitt des ,leeren Haarfollikels* wird als Kenogen bezeichnet und
entspricht dem Zeitraum zwischen Ausstoung des Telogenhaars und dem Erscheinen des
nachwachsenden Anagenhaares im Follikelostium (Guarrera et al. 1996). Etwa 90% aller

Haare befinden sich jeweils in der Anagenphase (Vogel et al. 1997).
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Die Dauer der einzelnen Haarzyklusphasen ist genetisch fixiert und zeigt
lokalisationsabhingige Unterschiede. Die Geschwindigkeit, in der der Haarzyklus ablauft,
wird von vielen Faktoren wie Hormonen, Zytokinen, Né&hrstoffversorgung und Toxinen
bestimmt. Dabei ist interessant, dass die gleichen Einflussfaktoren lokalisationsabhéngig
unterschiedliche Reaktionen verursachen konnen, wie z. B. das Dihydrotestosteron, das das
Haarwachstum im Bartbereich stimuliert und andererseits am Haupthaar die androgenetische
Alopezie auslost. Der Haarzyklus ist sehr storanfillig und somit auch haufiger Ansatzpunkt

fiir Haarkrankheiten (7riieb 2003).

2.4.4. Erweiterte Indikationen der autologen Haartransplantation

Die Haartransplantation wird in der Regel aus é&sthetischen Griinden als Mikro- und
Minigraft-Transplantation durchgefiihrt. Diese Vervollkommnung der
Haartransplantationstechnik war ein entscheidender Fortschritt bei der Behandlung der
ménnlichen Glatze und auch der weiblichen androgenetischen Alopezie (Barrera 2002,
Unger und Unger 2003, Unger 2000). Die autologe Haartransplantation wurde primér von
Dieffenbach fir ménnliche Patienten mit einer Glatzenbildung entwickelt und durchgefiihrt
(Schultheiss et al. 1998, Unger und Unger 2003, Unger 2000). In den letzten Jahrzehnten
wurden eine Reihe alternativer Einsatzmoglichkeiten entwickelt, wobei die technischen
Grundsitze sehr dhnlich sind, jedoch auf Grund der jeweiligen Behandlungsregion spezifische
Besonderheiten in der Operationsdurchfithrung und Planung zu beachten sind (Barrera 2002).
Barrera (2002) gibt neben den o. g. zwei klassischen Einsatzgebieten weitere fiinf sich
iiberscheidende Haupteinsatzgebiete der Mikro- und Minigraft-Transplantation an.
Als erstes sind es operative Maflnahmen zur Wiederherstellung der Haare nach Verlust durch
iatrogene Schiden, d. h., postchirurgischer Haarausfall z. B. nach sog. ,,Facial Rejuvenation®-
Eingriffen oder Inzisionen im behaarten Gesichts- oder Skalpbereich.
Die nichste Gruppe beinhaltet die Korrekturen unbefriedigender Ergebnisse nach
vorangegangener Haartransplantation z. B. mit der alten ,,Standardgraft“-Technik, den
zylinderformigen Vollhauttransplantaten oder der Mikro-, Minigraft-Transplantation zur
Camouflage von Narben nach Durchfilhrung von  Gewebeexpansionen und
Skalplappentechniken bzw. Skalpstreifentransplantationen.
Die dritte Indikationsgruppe beinhaltet die Behaarungsrekonstruktion im Skalpbereich und

Gesicht nach traumatischen Ereignissen und Verbrennungen.
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In der nachfolgenden, vierten Gruppe gilt es, die natiirliche Behaarung herzustellen bei
kongenital bedingten Problemen, wie der Rekonstruktion des Oberlippenbartes bei Lippen-
Kiefer-Gaumenspalt-Patienten, der trianguldren Alopezie oder nach Entfernung angeborener
Naevi oder arteriovendser Malformationen.

Die fiinfte und letzte Gruppe erfasst die Patientengruppe, bei der nach onkologisch bedingten
Exzisionen, z. B. der Operation von Melanomen, eine Wiederherstellung der urspriinglichen
Behaarung notwendig ist (Barrera 2002).

Halsner (1996) beschreibt im Detail die beiden Typen der bei Frauen vorkommenden
Alopecia androgenetica. Dies sind die weibliche Form mit der Ausdiinnung der Haardichte im
Scheitelbereich und die sog. ménnliche Form mit der Ausbildung von sog. Geheimratsecken.
AuBlerdem werden hédufig angeborene Formen der Alopezie und Hypotrichosen bei beiden
Geschlechtern mit autologen Haartransplantationen behandelt. Dabei sind vor allem Atypien
des Stirnhaaransatzes bzw. konnatal fehlende Behaarung der Regio temporalis betroffen. Eine
weitere Ausnahmeindikation ist der Ersatz fehlender Schambehaarung bedingt durch
gyndkologische Operationen, hormonelle Stérungen oder bei bereits seit der Pubertét
bestehender diinner Sexualbehaarung. Der Haarersatz bei Kindern mit einer erworbenen
Alopezie nach Radiatio oder als Folge mechanischer, thermischer sowie chemischer Einfliisse
und die schwierig zu behandelnden atrophischen Alopezien sind Raritdten. Selten miissen
Komplikationsfolgen nach insuffizienten regionalen Lappenoperationen mit Nekrosen und
konsekutiver Narbenbildung und Haarverlust z. B. nach Face-lift-Operationen mit einem nach
dorsal verlagerten frontalen Haaransatz oder einem temporalen Haarverlust korrigiert werden.
Die Rekonstruktionen der Augenbrauen in Folge kosmetisch bedingter Traktionsalopezien,
Unfallfolgen oder Tumorentfernungen sind weitere Anwendungsgebiete (Halsner 1995,
Halsner 1996, Halsner und Lucas 1999, Kolasinski 2002). Gandelman (1995) beschreibt
zusétzlich die von Krusius 1914 erstmals publizierte Moglichkeit des Wimpernersatzes

mittels der Haartransplantation.
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3. Material und Methoden

Material

Samtliche in dieser Arbeit eingeschlossenen, behandelten und nachuntersuchten Patienten
waren bereits seit ihrer Geburt in der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Plastische
Gesichtschirurgie der Universitdt Rostock behandelt worden. Alle waren ledige ménnliche
Spalttrager und wurden vor den Haartransplantationen regelmifBig in der interdisziplindren
Spezialsprechstunde  fiir ,,Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und andere kraniofaziale
Fehlbildungen™ betreut und in diesem Zusammenhang auf die Moglichkeit der
Haartransplantation zur Rekonstruktion des Oberlippenbartes hingewiesen. Insgesamt wurden
17 Patienten operiert, von denen 16 schon einen Oberlippenbart trugen und ein Patient sich
regelméBig ausschlieBlich ca. alle 3 - 4 Tage rasierte. Samtliche 17 Patienten wurden
schriftlich zur postoperativen Nachuntersuchung eingeladen. Neun von ihnen hatten eine
komplette doppelseitige, fliinf eine linksseitige und drei eine rechtsseitige Lippenspalte
unterschiedlicher Auspriagung mit oder ohne Beteiligung der Kiefer, des harten oder weichen
Gaumens. Bei den Patienten mit einer rechtsseitigen Spalte hatte ein Patient ausschlielich
eine vollstindige Lippenspalte (L3), bei den linksseitigen Spalttrigern einer eine
unvollstindige Lippenspalte (L2) sowie ein Patient eine komplette Lippen-Kieferspalte
(A3L3) und alle anderen hatte eine komplette einseitige Spalte. 15 Patienten, das sind 82%
von 17 Operierten, nahmen an der Nachuntersuchung teil. Zwei Patienten, einer mit einer
rechtsseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalte (L3A3H3S3H2) und ein Patient mit einer
kompletten linksseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalte (S3H3K3L3), reagierten nicht auf die
Anschreiben bzw. stellten sich auch nach zweimaliger Wiederholung der Einladung nicht vor.
Die Nachuntersuchungen fanden in dem Zeitraum Maérz bis August 2004 statt. Zum
jeweiligen Untersuchungstermin waren die Patienten (n 15) im Durchschnitt 22 Jahre alt. Der
Jingste war dabei 16 Jahre und vier Monate alt und der &lteste Patient 33 Jahre und sieben
Monate.

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden mit allen Patienten Gespriache iiber mogliche
weitere Korrekturoperationen und eine supportive Medikationen zur Pravention von Lippen-
Kiefer-Gaumenspaltbildungen im Hinblick auf eine zukiinftige Familienplanung gefiihrt
sowie die Notwendigkeit oder der Wunsch einer Vorstellung bei den anderen beteiligten
Fachdisziplinen angesprochen. Ein Patient setzte diese Priaventionsempfehlung nach
Absprache mit dem betreuenden Frauenarzt der Partnerin direkt um. Zwei weitere Patienten

duBerten den Wunsch der spaltseitigen Lippenrotkorrektur und eine Patient vereinbarte
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unmittelbar im Anschluss an diese Nachuntersuchung einen Termin zum Restlochverschluss
am harten Gaumen und zur Nasenspitzen-, Nasenfliigel- und Naseneingangskorrektur in
Verbindung mit einer ergidnzenden Haartransplantation zur Optimierung der vorangegangenen
bereits dreimaligen Oberlippenbartrekonstruktion. Ein dritter Patient wiinschte die
Vorstellung beim Logopéden.

Zur Patientendatenermittlung wurden die im Rahmen der Nachuntersuchungsgespriache
erstellten Unterlagen sowie die teilweise bereits kurz nach der Geburt beginnenden und somit
bereits vorliegenden ambulanten sowie stationdren Behandlungsunterlagen ausgewertet. Die
Fragebogen konnten auf Grund der Anonymisierung nicht den konkreten Patientendaten
zugeordnet werden. Die Auswertung erfolgte deshalb getrennt und Verbindungen wurden nur
im wissenschaftlichen Kontext hergestellt.

Das Patientenkollektiv setzte sich aus Geburtsjahrgéingen der Jahre 1970 bis 1988 zusammen.
Zum Zeitpunkt der 1. Haartransplantation in die Oberlippe waren die Patienten (n 17)
durchschnittlich 19 Jahre und zehn Monate alt, wobei der jlingste Patient 16 Jahre und der
dlteste 32 Jahre und drei Monate alt war. Die ausgewerteten und in die Untersuchung
einbezogenen Operationen wurden in dem Zeitraum vom August 1999 bis Februar 2004
durchgefithrt, in dem bei 17 Patienten insgesamt 26 Haartransplantationsoperationen
durchgefiihrt wurden. Bei den nicht zur Nachuntersuchung erschienenen Patienten waren es
jeweils zwei Eingriffe. Aullerdem erfolgte bei zwei Patienten die zweite und bei einem
Patienten die vierte Haartransplantation in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang zur
Nachuntersuchung, so dass diese Behandlungsergebnisse noch nicht beurteilt werden
konnten. In dieser Studie wurden also in der Regel die postoperativen Ergebnisse
beriicksichtigt, die vor dieser Reoperation bestanden hatten. In die Auswertung der 15 zur
Nachuntersuchung erschienenen Patienten wurden somit die Ergebnisse von 19
Haartransplantationen einbezogen, da bei dem einen Patienten schon dreimal und bei zwei
Patienten jeweils zweimal Haare transplantiert worden waren. Die Nachuntersuchungen
erfolgten durchschnittlich 25,4 Monate nach der ersten Operation bzw. 23,3 Monate nach dem
letzten Eingriff bzw. sie wurden in dem Zeitabstand von mindestens vier Monaten bis zu
maximal fiinf Jahren post operationem durchgefiihrt. Bei sechs der 17 Patienten wurden zwei
Haartransplantationen durchgefiihrt, bei einem Patienten vier, die jeweils durchschnittlich im
zeitlichen Abstand von 8,5 Monaten stattfanden.

Von den insgesamt 26 Haartransplantationen wurden 20 in Lokalanisthesie als ambulante
Operationen und sechs im Rahmen eines stationdren Aufenthaltes in Kombination mit einer

Nasenkorrektur wéhrend eines Eingriffes in Intubationsnarkose durchgefiihrt.
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Bei der Nachuntersuchung wurde die Lippen-Kiefer-Gaumenspaltklassifikation noch einmal
tiberpriift und in die ,,LAHSHAL“-Klassifikation iiberfiithrt. Neben allgemeinen Fragen zum
Familienstand und anamnestisch eventuell bekannten pathologischen Narbenbildungen an
anderen Korperstellen u. a. erfolgte die klinische Untersuchung der funktionellen Integritét
der Oberlippe und des M. orbicularis oris. AuBBerdem wurde die Lippennarbe hinsichtlich
Breite, Farbe, Form, Verlauf, Narbentyp, speziellen Besonderheiten, der Palpationsqualitit
und der Behaarung in der Narbe bzw. im unmittelbaren Nachbarbereich untersucht. Der
postoperative  Wundheilungsverlauf wurde analysiert wie auch die antibiotische
Infektionsprophylaxe. Das Behandlungsergebnis der Labioplastik und der Oberlippennarbe
wurde vom Untersucher bei Negation der bereits durchgefithrten Haartransplantation
retrospektiv und ebenfalls unter Beriicksichtigung der stattgefundenen Konstruktion des
Oberlippenbartes bzw. der Behaarung im Lippennarbenbereich und des Philtrums bewertet.
Zusétzlich wurde die Sensibilitét hinsichtlich verschiedener Qualititen und mittels der Spitz-
Stumpf-Diskrimination, mit einer zahnérztlichen Sonde fiir ,spitz“ und mit einer
anatomischen, zahnidrztlichen Pinzette fiir ,,stumpf* iiberpriift. Bei doppelseitigen Spalten
erfolgte die Untersuchung beider Lippennarbenbereiche getrennt. Die Behaarungsform des
Philtrums wurde hingegen nur einmal pro Patient untersucht und bewertet. Dabei wurden die
origindre Behaarung retrospektiv und im gleichen zeitlichen Zusammenhang die Ergebnisse
der Haartransplantation beurteilt. Auswertungskriterien waren der Vergleich der
urspriinglichen Farbe der Spender-Haupthaare und der origindren Barthaare, der
Entwicklungsstand des Oberlippenbartwuchses, der Vergleich von Form, Struktur und
Wachstumsrichtung der transplantierten Haare mit denen der Empfingerregion sowie die
erreichte Haardichte im echemaligen Operationsgebiet. Die sichtbaren angewachsenen
Transplantate wurden ausgezdhlt und hinsichtlich Ein- und Zweihaartransplantaten
differenziert.

AuBerdem erfolgte die Evaluation des okzipitalen Transplantatentnahmegebietes beziiglich
der Narbenqualititen Farbe, Narbentyp und Reifungsgrad, Breite und Lange in mm und des
dsthetischen Gesamtergebnisses. Zusitzlich wurde die Sensibilitdt hinsichtlich verschiedener
Sensibilitiatsqualitdten ebenfalls mittels der Spitz-Stumpf-Diskrimination in einem seitlichen
und vertikalen Abstand von Smm iiberpriift. Individuelle Beschwerden der Patienten nach der
Transplantatentnahmeoperation und der anschlieBenden Wundheilung wurden erfragt.
Sédmtliche nachuntersuchte Spalttriger wurden abschlieBend fotografiert mit je einer ,.en

face*“-Aufnahme, einem Profilbild und einer frontalen Ausschnittsaufnahme der Oberlippe.
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Im Rahmen einer retrospektiven Analyse erfolgte die Auswertung der teilweise bis zur Geburt
zuriickreichenden Behandlungs- und Untersuchungsunterlagen dieser Patienten mit Blick auf
die erstgestellte Diagnose, den Typ und Zeitpunkt der Primir- und Sekundiroperationen.
Dabei waren von besonderem Interesse die Technik des Lippenspaltverschlusses und der
Sekundiroperationen im Lippen- und Nasenbereich sowie der Name des Operateurs der
primdren Labioplastik.

Allen 17 angeschriebenen Patienten wurden anonymisierte Fragebogen zur Beurteilung der
Motivation zur Oberlippenbartrekonstruktion, der subjektiven Bewertung des dsthetischen
Ergebnisses vor und nach der Haartransplantation und der grundsétzlichen Bewertung der
Zumutbarkeit und Durchfithrung der Haartransplantation in ihren speziellen Féllen und deren
postoperativen Folgen im Lippennarbenbereich als auch im Haartransplantatspenderbereich
gestellt. Um die Antworten in den individuellen und subjektiven sozialen Rahmen des
Probanden einordnen zu kénnen, wurde der Schulabschluss, der berufliche Qualifikationsweg
und der Beruf bzw. das Anstellungsverhéltnis sowie die Einwohnerzahl des momentan
aktuellen Wohnortes erfragt. Der Fragebogen ist in der Anlage beigefiigt.

Mehrfachantworten waren bei der Mehrzahl der gestellten Frage moglich. Darauf war im
Fragebogenkopf hingewiesen worden. Diese Evaluierungsbogen sollten ohne Absender und
ohne spezifische Patientenangaben in einem eigens von und an die Klinik adressierten und
ausreichend frankierten Briefumschlag zuriick gesandt werden.

Die Riicklaufquote der Fragebogen betrug 82%, d. h. 15 Fragebogen kamen bis September
2004 zuriick. Dabei war auf Grund der Anonymitét nicht ersichtlich, ob sich die beiden nicht
erschienenen ehemaligen Patienten an der Beantwortung und Riicksendung der zugesandten
Fragebogen beteiligt hatten.

Da somit von 17 primdr operierten und angeschriebenen Patienten nur 15 zur
Nachuntersuchung erschienen, beziehen sich die Untersuchungsergebnisse ab Punkt 4.4., die
das dsthetische Behandlungsergebnis und die Auswertung der versandten Fragebdgen
betreffen, ausschlieBlich auf diese 15 Patienten bzw. auf die zufillig in der gleichen Anzahl
zuriickgesandten 15 von 17 ausgesandten Fragebogen. Nur Punkt 4.6. bewertet zusitzlich

wieder alle 17.
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Methoden

Operationsplanung und Vorbereitung

Die Behandlungsplanung der Haartransplantation erfolgte in der Regel nach der Information
und Aufkldrung der Patienten tiber die Moglichkeit der Herstellung der Kontinuitdt des
Oberlippenbartes im Rahmen der Vorstellung der Patienten in der interdisziplindren
Spezialsprechstunde  fiir ,Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und andere kraniofaziale
Fehlbildungen®. In wenigen Féllen wurde das Gesprdch unmittelbar nach der Durchfithrung
anderer Sekundiroperationen gefiihrt, wie der tertidren Kieferspaltosteoplastik oder einer
Lippen-Nasenkorrektur u. a., d. h. wahrend des stationdren Aufenthaltes. In diesem ersten
Gesprich wurden die Behandlungsmotivation und insbesondere der Wunsch, einen
Oberlippenbart zu tragen, eruiert. Nach ausreichender Bedenkzeit erfolgte die selbstédndige
Wiedervorstellung der Patienten zur konkreten Behandlungsplanung und zu einem
ausfiihrlichen priaoperativen Aufklarungsgespriach iiber alternative
Behandlungsmoglichkeiten, Komplikationen und evtl. Schwierigkeiten, die konkrete
Beschreibung des operativen Vorgehens sowie die sich anschlieBenden postoperativen
Besonderheiten und Einschrinkungen. Bei Patienten mit noch nicht abgeschlossenem 18.
Lebensjahr wurden sédmtliche Gespriche im Beisein eines oder beider erziehungsberechtigter
Elternteile durchgefiihrt. Die endgiiltige individuelle Operationsaufklarung wurde von allen
Patienten, auch bei den noch nicht volljdhrigen Erwachsenen und deren Eltern, mindestens ein
Tag vor der geplanten Operation unterschrieben. Die Befundsituation wurde fotografisch mit
einer ,,en face“-Aufnahme und einer frontalen Ausschnittsaufnahme der Oberlippe und des
gesamten Mundes dokumentiert. Die konkrete Aufkldrung beinhaltete die nachfolgenden
Punkte:

- Wundheilungsstérungen

- Nachblutungen

- Haarverlust

- unpassende Haarwachstumsrichtung, Haarfarbe, Haarform

- zu geringe Haardichte

- Narbenbildung

- Taubheitsgefiihl

- Nervverletzung

- unbefriedigendes dsthetisches Ergebnis

- weitere Operationen
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Alle Operationen waren fiir diese Studie iiber die gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet

worden. Kein Patient musste fiir die Barthaartransplantation einen Eigenanteil bezahlen.

Operationsdurchfiihrung

Die Mikrohaartransplantation wurde in den meisten Fallen ambulant in Lokalandsthesie (20
von 26), seltener in Kombination mit einer Nasenkorrektur in Intubationsnarkose (sechs von
26) mit oraler Tubusausleitung durchgefiihrt. Bei den ambulanten Operationen war nur in
Einzelfillen eine anxiolytische, sedierende orale Pridmedikation mit 7,5mg Midazolam
(Dormicum®) 30 Minuten pri operationem erfolgt. Simtliche Operationsschritte wurden unter
sterilen Bedingungen durchgefiihrt. Die Dauer der Eingriffe richtete sich nach der Grof3e der
Flache des zu versorgenden bartlosen Oberlippenanteils (und nach dem Umfang der parallel
in Vollnarkose durchgefiihrten Nasenkorrektur). Sie betrug im allgemeinen 1,5 Stunden bis
3,0 Stunden und wurde von allen Patienten problemlos toleriert.

Als erstes erfolgte bei operativen Eingriffen in Lokalanésthesie die Bauchlagerung des
Patienten bzw. in Vollnarkose die Seitenlage mit Kopfanteflexion und Seitenneige sowie die
Rasur und Desinfektion des Spenderbereiches mit Povidon-Jod-Losung (Betaisodona-
Losung®™). AnschieBend wurde das Spenderareal kreisformig durch eine Terminalanisthesie
mit 3ml 2% Xylocitin® (Lidocain) und 0,001% Epinephrin (Adrenalin) im Versorgungsgebiet
der sensiblen Endéste des Nervus occipitalis minor des Plexus cervicalis sowie des aus dem 2.
Zervikalsegment stammenden sensiblen Anteils der Radix dorsalis, dem Nervus occipitalis
major, infiltrierend andsthesiert. Das erfolgte {ibereinstimmend bei beiden Anésthesieformen
zur unmittelbaren Schmerzausschaltung und bzw. oder zur Vasokonstriktion und
konsekutiven Blutungsreduktion im Operationsgebiet. In Abhéngigkeit von der GroBe des
Empfingergebietes war die Entnahme einer 1em?” bis 2cm” groBen Hautellipse notwendig. Die
Entnahme erfolgte unterhalb der horizontalen Verbindungslinie der Ohrmuschelhelixspitzen,
da dieser Haarbereich bis zu zwei Querfinger oberhalb dieser gedachten Linie in der Regel
nicht der androgenetischen Alopezie (A/t 1984, Neidel 1998) unterliegt und nur so ein
dauerhaftes Transplantationsergebnis erreicht werden kann. Zur Excision wurde ein geballtes
Skalpell (Nr. 15) verwendet, das entsprechend der Wachstumsrichtung der Haare schriag von
kaudal nach kranial angesetzt und mit einer Schnittfithrung direkt bis kurz vor die Galea
aponeurotica eingesetzt wurde. Der entnommene Hautstreifen wurde in physiologischer
Kochsalzlosung verwahrt. Die Entnahmestelle wurde atraumatisch ohne schichtweise
Préaparation der Kopfschwarte und ohne elektrokoagulative Blutstillung ausgefiihrt. Zum

anschlieBenden liickenlosen und spannungsfreien Wundverschluss wurden tief greifende
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Einzelknopfnihte aus geflochtenem oder monophilem Nahtmaterial (Greenfil® 3-0 bzw.
Resolon® 3-0) verwendet und auf eine vorsichtige Mobilisation der Wundréinder oberhalb des
M. epicranius geachtet. Auf subkutane Nihte wurde verzichtet, um eine Verletzung der
umgebenden Haarbélger und eine evtl. posttraumatische, Narben-Alopezie zu vermeiden. Ein
Wundverband war nicht notwendig. AnschlieBend wurde der Patient mit neutraler
Kopthaltung in eine regelrechte Riickenlage umgelagert. Das Empféngergebiet der Oberlippe
wurde durch eine Leitungsanisthesie im Versorgungsgebiet der sensiblen Endéste des Nervus
infraorbitalis des Nervus maxillaris beidseits anisthesiert, um das Versorgungsgebiet der
Rami nasales interni et externi sowie die Rami labiales superiores zu erreichen. Das erfolgte
mit jeweils einem 1ml groBen Depot an Lokalandsthetikum direkt am Foramen infraorbitale
zusitzlich zu einer terminalen Infiltrationsanisthesie der Oberlippe mit 2ml 2% Xylocitin®
(Lidocain) und 0,001% Epinephrin (Adrenalin).

Das Ziel war die Schmerzausschaltung und das Erreichen einer Vasokonstriktion im
Operationsgebiet. In nur einem Fall eines beidseitigen Spaltpatienten wurde die Technik der
Tumeszenzlokalandsthesie angewendet. Die Tumeszenzlosung, bestehend aus 50ml Xylonest
1%, 12,5ml Natriumhydrogenkarbonat (8,4%ig auf 1000ml) und 4,5g Natriumchlorid auf
1000ml ,,Wasser fiir Injektionszwecke®, war nach dieser Rezeptur von der Klinikapotheke
angefertigt worden. Insgesamt wurden in die Oberlippe 10ml Tumeszenzlosung langsam
infiltrierend appliziert. Nachfolgend wurde entsprechend der in den 80er Jahren von Lucas,
Ubel und Nordstrom weiterentwickelten ,,Standardgraft-Methode nach Okuda-Orentreich®
(Halsner und Lucas 1999) die Vorbereitung der Transplantatlager durch Anlage der
Implantationskanéle mittels motorgetriebener Rundmesser (syn. Mikrohautstanzen, Punches
oder Hohlbohrer) mit einem Innendurchmesser von 0,9mm und einem seitlichen
Hautzylinderauswurf bei einer Drehzahl von 10.000U/min durchgefiihrt. Die
Implantationskandle wurden direkt in die alopezischen Areale der Lippennarbe und der
haarlosen Umgebung sowie des unbehaarten Philtrums gesetzt. Dabei war zu beachten, dass
Hautbriicken von ca. 1,5mm zwischen den Implantationskanélen verblieben, um die seitliche
Erndhrungsbasis der Transplantate nicht zu gefdhrden. Besondere Aufmerksamkeit verlangte
die Parallelitit der Bohrrichtung zur Wachstumsrichtung der origindren Barthaare.
Anschliefend erfolgten die Kontrolle der Implantationskandle und die Entfernung
unvollstindig ausgeworfener Hautzylinder. Wenn in Intubationsnarkose Sekundiroperationen
geplant waren, wurden diese zwischenzeitlich, d. h. wihrend der Micrograft-Praparation, von
einem zweiten Operationsteam durchgefithrt. Bei ausschlielich in Lokalanidsthesie

versorgten Patienten waren diese iiber eine Pause von 0,5 bis 1,5 Stunden informiert worden.
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In dieser wurde das entnommene elliptische Hautstiick auf einer sterilen, harten Holzplatte,
die stindig mit physiologischer Kochsalzlosung benetzt wurde, in 2 bis 3mm dicke Streifen
zerlegt. Das Subkutangewebe wurde unter Beachtung der héufig bis in das subkutane
Fettgewebe reichenden Haarbilge teilweise entfernt, wobei die Epidermis und Dermis intakt
gelassen wurden. Die Prédparation erfolgte unter dem Mikroskop oder unter Verwendung einer
Lupenbrille mit einem 2,5fachen Vergroferungsfaktor. Aus den Hautstreifen wurden Ein- und
Zweihaartransplantate in vorher festgelegter situationsabhédngiger Anzahl prépariert. Wahrend
der Priparation wurden die Transplantate ausschlieBlich im mittleren oder oberen Anteil mit
anatomischen Mikropinzetten gefasst. Bei den so hergestellten Mikrotransplantaten handelte
es sich um ,,diinne* Micrografts (Seager 1997, Beehner 1999) mit nur wenig die Haarfollikel
umgebendem Gewebe. Die Aufbewahrung dieser sog. Micrografts erfolgte bis zu ihrer
Implantation in einer Petrischale auf einer in physiologischer Kochsalzlosung getrankten
Kompresse. Der Préiparationsvorgang dauerte ca. 1,0 2,0 min pro Transplantat, so dass in

der Regel nach 45 120 min alle Transplantate vorbereitet waren.

verzwirbelter jugendlicher
Oberlippenbart vor der
Haartransplantation

Abb. 2: Ausschnitt der Oberlippe des Patienten O. B. mit einer linksseitigen Lippenspalte

40



Mikrohautstanzen

Abb. 3: Instrumententisch

Abb. 4: Intraoperative Aufname der okzipitalen Spenderregion des Patienten A. T. in
Bauchlage mit bereits einmal durchgefiihrter Transplantatentnahme (a. nach Rasur,
b. Operationssitus nach Hautentnahme, ¢. nach dem WundverschluB3, d. ovaléres
Skalpexzidat)
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Abb. 5: Intraoperativer Ausschnitt der Oberlippe des Patienten O. B. nach Anlage von 13
Transplantatschiachten

Hautscheiben nach unvollstandiger
Reduktion des subkutanen
Fettgewebes

28 Zweihaartransplantate

5 Einhaartransplantate

- o i

Abb. 6: Préparierte Mikrografts auf feuchter Kompresse eines anderen Patienten

Abb. 7: Intraoperativer Ausschnitt der Oberlippe des Patienten O. B. nach Insertion von 13
Micrografts
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Abb. 8: Ergebnis der Oberlippenbartrekonstruktion des Patienten O. B. 6
Monate postoperativ

Nach Herstellung der entsprechenden Anzahl an Mikrotransplantaten wurden diese mit einer
um 45° abgewinkelten Mikropinzette in die Transplantatschéchte eingesetzt. Dabei wurden
die Transplantate nur an der Subkutis oder der Epidermis gefasst, um insbesondere die
Traumatisierung des die genetische Information zur Haarentwicklung enthaltenden
Uberganges des mittleren zum unteren Drittels des Haarfollikels zu vermeiden.
Einhaartransplantate wurden vermehrt an den kranialen und kaudalen Bartgrenzen eingesetzt,
um sanfte und #sthetisch anspruchsvolle Uberginge zur nicht behaarten Oberlippe zu erzielen.
Zweihaartransplantate wurden hauptsdchlich zu Bartvolumenauffiillung bzw. im zentralen
Rekonstruktionsbereich verwendet. Eine Auffrischung der Lokalanisthesie war zu diesem
Zeitpunkt hdufig notwendig. Auf einen Wundverband wurde verzichtet. Jedoch wurde zur
Sicherung der eingesetzten Mikrografts diese bei Patienten in Intubationsnarkose mit einem
abschlieBenden Aerosolimpuls Opsite® -Pflasterspray (Fr. Smith & Nephew, Lohfelden,
Deutschland) versorgt, da wihrend der Aufwachphase (Excitationsphase) zum Ende der
Vollnarkose die Fithrung und Kooperation der Patienten schwierig war. UberméiBiges
Grimassieren und Bewegen der Oberlippe sollte vermieden werden. Ansonsten war auch in

diesem Bereich kein Wundverband notwendig.

Dispensaire

Samtliche Patienten wurden postoperativ antibiotisch mit Zinazef® (Cefuroxim) 1,5g i.v.
zweimal tiglich bzw. als Sequenztherapie mit Orelox® (Cefpodoxim) oral zweimal 200mg
taglich (stationdre Patienten) fiir fiinf Tage prophylaktisch abgeschirmt. Allen Patienten
wurden entsprechende postoperative Verhaltenshinweise, wie die Aufnahme von nur weicher

Kost, nicht die Nase ausschnauben, Duschen ab dem 3. postoperativen Tag und Z&hneputzen
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im Oberkiefer erst nach 24 Stunden erteilt. Analgetika (z. B. Paracetamol 500mg oral in vier
Einzeldosen/Tag) wurden rezeptiert als unmittelbare postoperative Schmerzmedikation und
zusitzlich Chlorhexamed-Fluid® (Chlorhexidin) zur Mundpflege. Eine Arbeitsunfihigkeit
wurde in jedem Fall fiir mindestens drei Tage ausgestellt. Wiedervorstellungen erfolgten in
der Regel am 1. postoperativen Tag und nach sieben Tagen zur Entfernung des Nahtmaterials
am Hinterhaupt. Eine Wiedervorstellung zur Beurteilung des Operationsergebnisses wurde

vier bis sechs Monate nach der Operation vereinbart.

Statistik:

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine deskriptive Studie. Die statistische
Aufarbeitung der Ergebnisse erfolgte in Zusammenarbeit mit Herrn Priv. Doz. Dr. Ing. habil.
G. Kundt aus dem Institut fir Medizinische Informatik und Biometrie der Universitit
Rostock. Zu der statistischen Analyse von Haufigkeitsverteilungen wurde der Chi-Quadrat-

Test nach Pearson angewendet.
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4. Ergebnisse:

4.1. Labioplastik

Die Analyse der bis zu 34 Jahre zuriickreichenden Behandlungsunterlagen der 15 im Rahmen
dieser Studie untersuchten Patienten ergab, dass bei neun Patienten der Verschluss der
Lippenspalte im 5. Lebensmonat erfolgt war. Bei fiinf Spalttrdgern fand diese erste
Priméroperation wéhrend des 6. Lebensmonates statt. Bei einem Patienten mit einer
doppelseitigen Spalte wurde die Lippe zweizeitig mit der Technik nach Millard, d. h. im 5.
Lebensmonat und vier Wochen spéter (die andere Seite) verschlossen.

Insgesamt operierten fiinf unterschiedliche Operateure die erfassten 15 Spalttrager. Bei zwei
doppelseitigen und einer einseitigen Lippenspalte erfolgte der Verschluss mit der Pfeifer-
Technik. Die Technik nach Millard fand bei drei einseitigen und einer doppelseitigen Spalte
Anwendung. Am héufigsten wurden die doppelseitigen Lippenspalten mit der Technik nach
Tennison in funf Fillen verschlossen, wobei in einem dieser Félle die Technik nach Tennison
als mit jener nach Veau kombiniert angegeben wurde. In einem Fall erfolgte der Verschluss
einer einseitigen Spalte nach Temmison. Bei zwei Patienten lagen keine
Behandlungsunterlagen beziiglich des Lippenverschlusses vor.

Aus den Operationsberichten, die teilweise sehr kurz gehalten waren, konnte nur die
jeweilige prinzipielle Operationstechnik entnommen werden. RegelméfBige Angaben zur
funktionellen Préparation der Lippenmuskulatur enthielten sie nicht. Diese wichtigen
Hinweise waren jedoch in der Regel in den Operationsberichten der sekundiren Lippen- oder
Lippen-Nasenkorrekturen zu finden. Aus den Unterlagen war zu entnehmen, dass bei 13 von
15 Patienten eine Lippenkorrektur durchgefiihrt wurde. Bei den zwei anderen Patienten waren
diesbeziiglich keine Angaben gemacht. Es besteht jedoch die Moglichkeit, dass diese
zwischenzeitlich in anderen Kliniken sekundidr behandelt wurden, ohne dass dazu
Behandlungsunterlagen vorlagen. Eine funktionelle Préparation der Lippenmuskulatur und
eine teilweise ausgedehnte Mobilisation des spaltseitigen Nasenfliigels wurden in 11 dieser 15

Fille dokumentiert.
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4.2. Untersuchungsbefund der Oberlippe

Musculus orbicularis oris

Die Untersuchung der 15 Patienten ergab bei nur einem doppelseitigen Spalttriger einen sog.
»Whistling-Defekt“ als Hinweis fiir eine unzureichende funktionelle Vereinigung der
Kompartimente des Musculus orbicularis oris im Philtrumbereich. Die muskuldren Bauche
waren beidseits der Spalten des betreffenden Patienten auffillig.

Eine typische laterale oder mediale Aufwerfung der Lippe, die ebenfalls als Hinweis fiir eine
insuffiziente chirurgische Vereinigung der Oberlippenmuskulatur dient, wurde bei je einem
Patienten mit einer rechtsseitigen und einer linksseitigen Lippenspalte konstatiert sowie bei
den doppelseitigen Spalten in je vier Fillen isoliert auf einer Seite und in weiteren vier Fallen

auf beiden lateralen Spaltseiten. Insgesamt waren davon zehn Patienten betroffen.

Lippennarbenbreite

Die Messung der Lippennarbenbreite erfolgte an drei Messpunkten unterschiedlicher Hohen.
Die Narbenbreite betrug in der Hohe des ersten Messpunktes, der Lippenrot-Wei3-Grenze, bei
den isolierten rechtsseitigen Spalten im Mittel 1,5mm (n 2). Bei den doppelseitigen Spalten
wurde in diesem Messbereich eine Breite von durchschnittlich 2,3mm (n 9) mit Werten
zwischen 1mm bis 4mm verzeichnet. Auf der linken Seite waren die vergleichbaren Werte bei
den doppelseitigen Spalten mit durchschnittlich 2,2mm (n 9) und Werten zwischen 1mm bis
3mm geringfligig niedriger und bei den Einseitigen etwas hoher mit Werten zwischen 1mm -
3mm bei durchschnittlich 2,0mm (n 4). Als gesamtdurchschnittliche Breite wurde fiir die
linksseitigen (n 13) genauso wie fiir die rechtsseitigen Narben (n 11) in dieser
entsprechenden Hohe 2,2mm ermittelt.

Am zweiten Messpunkt, lcm oberhalb der Lippenrot-Wei3-Grenze, wurde ein Anstieg der
Narbenbreiten auf Mittelwerte von 2,5mm bei isolierten rechtsseitigen und linksseitigen
Spalten und 2,8mm auf beiden Seiten der doppelseitigen Spalten verzeichnet. Als
durchschnittliche Breite wurde fiir die linksseitigen (n 13) genauso wie fiir die rechtsseitigen
Narben (n 11) an diesem zweiten Messpunkt der gleiche Wert von 2,7mm ermittelt.

Als dritter Messpunkt zur Ermittlung der Narbenbreite wurde die Hohe des Naseneinganges
gewihlt. An diesem Punkt betrug die Narbenbreite bei den isolierten rechtsseitigen Spalten
1,5mm, bei den vergleichbaren isolierten linksseitigen Spalten hingegen 2,5mm. Die linken
Narben der doppelseitigen Spalttrager waren durchschnittlich 2,3mm und auf der

gegeniiberliegenden Seite 2,6mm breit. Als Durchschnittswert wurde sowohl fiir die
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rechtsseitigen Spaltnarben (n 11) als auch fiir die andere Seite (n 13) der gleiche Wert von
2,4mm ermittelt.
Die seitenunabhédnigen durchschnittlichen Werte der Narbenbreite in Hoéhe der drei

Messpunkte sind in der Tab. 2 angefiihrt.

Tab. 2: Seitenunabhéngige durchschnittliche Werte der Narbenbreite unilateraler und
bilateraler Spalten (n 17)

Messpunkte Durchschnittliche Durchschnittliche
Narbenbreite unilateraler Narbenbreite bilateraler
Spalten (in mm) Spalten (in mm)

1. Lippenrot-Weil3-Grenze 1,8 23

2. lcm oberhalb der 2,5 2,8

Lippenrot-Weil3-Grenze

3. Hohe des Naseneinganges 2,2 2,4

Narbensensibilitit

Die Untersuchung der Patienten hinsichtlich der sensiblen nervalen Versorgung im
unmittelbaren Narbenbereich mittels der Spitz-Stumpf-Diskrimination und
Zweipunktdiskrimination mit einer zahnérztlichen Sonde und Pinzette und der
Differenzierung der Sensibilitdtsqualititen Schmerz, Juckreiz, Paristhesie, Hypésthesie,
Aniésthesie und Hyperalgesie in den vorab bereits erwidhnten drei Messpunkten ergab bei nur
einem (doppelseitigen) Spalttrager in der Hohe des zweiten und dritten Messpunktes auf der
rechten Spaltseite eine Hypésthesie. Ansonsten konnten keine pathologischen Ergebnisse

festgestellt werden.

Makroskopische Beurteilung der Narben und deren Palpationsbefund

Samtliche einseitige Narben lagen im Hautniveau. Bei zwei der neun doppelseitigen
Spaltnarben wurde beidseitig ein Niveau festgestellt, das geringfiigig iiber das sonstige
Hautniveau reichte. Diese Narben konnten dem makroskopischen Bild nach trotzdem als
reife, physiologische und nicht pathologische Narben bezeichnet werden. In keinem Fall
wurde eine hypotrophe, linear hypertrophe oder grofle bzw. kleine keloidale Narbenbildung
verzeichnet. Bei einem Patienten mit einer isolierten linksseitigen Spalte wurde eine breite
und flache hypertrophe Form mit einer Narbenbreite von 3mm, 4mm und 4mm in der

Reihenfolge der o. g. drei Messpunkte festgestellt. Bei drei weiteren Patienten mit
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doppelseitigen Spalten waren einmal auf der rechten Seite und zweimal beidseitig eine breite
und flache hypertrophe Narben im Verlauf der gesamten bzw. der kranialen Narbenanteile zu
verzeichnen, die mit Narbenbreiten von 3 oder 4mm korrelierten.

Die makroskopische Beurteilung schloss nach sechs verschiedenen Kategorien das farbliche
Aussehen der Narben ein. Die isolierten Lippenspaltnarben waren in drei Féllen hautfarben
und in drei Féllen hypopigmentiert. Bei den neun doppelseitigen Spaltpatienten mit insgesamt
18 Lippennarben wurde ein hellrotes Kolorit bei der Hélfte verzeichnet, d. h. bei 9 Narben
und davon in vier Féllen beidseitig und in einem Fall eine Seite betreffend. Eine Narbe der 18
war hautfarbend und weitere acht Narben hypopigmentiert.

Die Beurteilung der Narben hinsichtlich eines geraden (Pfeifer) oder bogenférmigen
Verlaufes (Millard) oder auch mit Erkennung eines Dreiecksldppchens (Tennison) als Indiz
fiir die verwendete Technik der vorangegangenen Primér- und Korrekturoperationen war nur
bedingt moglich. Die liberwiegende Anzahl der Narben (19 von 24) wies einen geraden
Verlauf auf. Der Grund mag darin liegen, dass Sekundéroperationen in Rostock zumeist nach
Pfeifer mit der Wellenschitt-Methode erfolgen und erfolgten. In einem Fall einer einseitigen
rechten Spalte lag ein bogenférmiger Verlauf vor, der typisch fiir die bei diesem Patienten
auch angegebene primire Operationstechnik nach Millard ist. Bei zwei weiteren
doppelseitigen Spalttragern waren auf einer Seite Dreiecksldppchen zu erkennen und auf der
anderen bogenformige Narbenverldufe. Bei beiden Patienten war bei der Primdroperation die
Technik nach Tennison zum Lippenspaltverschluss angegeben worden.

Andere makroskopische UnregelmiBigkeiten, wie Narbenkontrakturen, instabile Narben,
Einziehungen im Sinne atropher Narben oder Kantenbildungen waren bei der Untersuchung
nicht aufgefallen. Die palpatorische Untersuchung der 24 Narben ergab bei allen isolierten
einseitigen Spalten einen weichen und bei drei Narben von drei verschieden doppelseitigen

Spalttragern einen derben Befund.

Behaarung der Narben und Umgebung

Samtliche Narben waren unbehaart. Alle untersuchten Patienten trugen einen Oberlippenbart.
Die unmittelbare Umgebung der Lippennarben wurde ebenfalls beziiglich des Bartwachstums
untersucht. Dabei stellte sich heraus, dass bei den isolierten linksseitigen Lippennarben
medial und lateral die Bartbehaarung unmittelbar an der Narbe endete. Wahrend dessen wurde
bei den beiden Fillen mit einer isolierten rechtsseitigen Spalte jeweils medial und lateral ein
unbehaarter Saum von 2mm in Héhe der Lippenrot-Weil-Grenze, bzw. 1cm oberhalb davon

und in der Hohe des Naseneinganges bzw. der jeweiligen physiologischen kranialen
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Oberlippenbartgrenze verzeichnet. Bei den 9 doppelseitigen Spalten war besonders in vier
Féllen das komplett unbehaarte Philtrum bzw. die unbehaarte Oberlippenmitte markant. In
zwei dieser Fille war lateral neben den beiden Lippennarben kein Wachstumsdefizit des
Bartes zu erkennen. In den beiden anderen Féllen bestand lateral der Narben ein 2mm breiter
bzw. ein 3mm breiter unbehaarter Saum. Bei den anderen fiinf Patienten mit einer
doppelseitigen Spaltbildung war der insuffiziente Bartwuchs im Philtrumbereich, der
ausschlieBlich als Flaum imponierte, im Vergleich zu dem mehr oder weniger stark
ausgeprigtem tibrigen Oberlippenbart mit regelrechter Ausbildung auffillig. Bei drei dieser
Félle war das laterale Bartwachstum bis unmittelbar an die Lippennarbe heranreichend
entwickelt. In den zwei anderen Fillen war eine schmale unbehaarte Zone von Imm bzw.
2mm in der gesamten Narbenausdehnung zu verzeichnen. Der Vergleich der
Behaarungsdefizite im Oberlippenbartbereich mit der primédren Operationstechnik ergab nur
bei den Patienten mit einem vollstdndig unbehaarten Philtrum eine Korrelation. Diese vier
doppelseitigen Lippenspalten waren im Rahmen des priméren Lippenspaltverschlusses mit
der Technik nach Tennison und in einem Fall in Kombination mit der Technik nach Veau
operiert worden. Ansonsten konnten zur primiren und sekundédren Operationstechnik oder
den jeweiligen Operateuren keine Korrelationen hergestellt werden. Auffillig war jedoch,
dass bei allen doppelseitigen Spaltpatienten im mittleren Teil der Oberlippe das
Bartwachstum stark alteriert war und dass ebenso unvollstindig vereinigte Muskelbduche des
Musculus orbicularis oris ein- oder beidseitig bei acht dieser 9 Patienten mit einer bilateralen
Spalte zu erkennen waren.

Der Vergleich der Haupthaar- und Barthaarfarbe zeigte, dass bei acht von 15 Patienten
auffillige farbliche Unterschiede zwischen dem Spenderhaar und der Haarfarbe des Bartes
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bestanden. Bei den iibrigen sieben Patienten war die
Haarfarbe zu diesem Zeitpunkt anndhernd identisch. Keiner der Patienten hatte sich die Haare
getont oder gefirbt.

Die Bartentwicklung war bei insgesamt allen Patienten mit einer einseitigen Spalte
altersbedingt beinahe vollstindig. Bei sechs der neun doppelseitigen Spalttriger war der

jugendliche Bart noch nicht voll entwickelt.

Lippenrot-Weill-Grenze und Lippenrot
Als dsthetisch wichtige Region wurde das chirurgisch &dsthetische Ergebnis der Herstellung
der Lippenrot-WeiB3-Grenze hinsichtlich eines harmonischen, geraden und kontinuierlichen

Verlaufes im Vergleich zur Stufenbildung oder ,,anderer Defekte* beurteilt, die jedoch in
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keinem Fall von 24 beurteilten Regionen gefunden wurden. Bei allen einseitigen Spalten
verlief die Lippenrot-Weill-Grenze ,,gerade durchgehend“. Bei den neun doppelseitigen
Spalten waren sieben von 18 bewerteten Regionen durch eine Stufenbildung aufgefallen.
Korrelationen zu den primdren Lippenspaltoperationstechniken und den jeweiligen
Operateuren bestanden nicht. Zur Beurteilung des chirurgischen und &sthetischen Ergebnisses
des Lippenrotes wurden die Patienten hinsichtlich vier hdufiger pathologischer Befunde
(Kerbe, Aussackung, ,lateral dicker”, ,lateral diinner*) untersucht. Bei den einseitigen
Spalten wurde in zwei Fillen eine Kerbe und in einem Fall ein ,lateral dickerer”, d. h.
volumingserer Lippenrotbereich festgestellt. Die doppelseitigen Spalten zeichneten sich  wie
bereits 4 Seiten zuvor gesagt - durch einen Fall mit einem ausgeprégten ,,Pfeifenlochdefekt*
im zentralen Lippenrotsegment und deutlich volumindseren lateralen Lippensegmenten unter
Einbeziehung der lateralen Lippenrotbereiche, sowie durch zwei Fille mit Lippenrotkerben
und vier Félle mit lateralen Lippenrotaussackungen von 18  beurteilten
Lippennarbenbereichen aus. Auch hier bestand keine Korrelation zu einer speziell
angewendeten Technik der Lippenplastik und den jeweiligen Operateuren.

Die retrospektive Bewertung des dsthetischen Gesamtresultates auf einer Skala von 1 (sehr
gut) bis 5 (ungeniigend) des Lippenspaltverschlusses bei den einseitigen Spalten ohne
Berticksichtigung des Oberlippenbartes und vor der Oberlippenbartrekonstruktion durch den
Untersucher ergab einen Durchschnittswert von 1,3. Die Patienten bewerteten das dsthetische
Gesamtresultat durchschnittlich mit 1,8. Bei den doppelseitigen Spalten schitzten
Untersucher und Patienten das Ergebnis in je einem Fall mit 1 und 2 ein. Die anderen sieben
,»Oberlippen* wurden tibereinstimmend mit 3 bewertet (Durchschnittswert von 2,7). Dabei

hatten die priméren Operationstechniken keinen Einfluss auf die Bewertung.

4.3. Haartransplantation

Die nachfolgenden Ergebnisse beziehen sich auf alle 17 Patienten, denen Haare transplantiert
wurden, d. h. auf die 15 zu Nachuntersuchung erschienenen und auf die 2 Patienten, die dem
Anschreiben zur Nachuntersuchung nicht Folge leisteten. Dabei stiitzten sich die Ergebnisse
insbesondere bei diesen 2 Patienten auf die Angaben aus den Behandlungsunterlagen, die
wihrend der Behandlung als auch im Rahmen der routineméfig erfolgten postoperativen
Kontrolluntersuchungen gemachten Ergebnisse und Eintragungen, die sich u. a. auch auf das

Auszidhlen der sichtbaren Haare und Transplantate bezogen.
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Erstens:

An Hand der Operationsberichte und der sonstigen Patientenunterlagen wurde die Anzahl der
eingesetzten Ein- und Zweihaartransplantate der gesamten Patientengruppe (n 17) ermittelt.
Insgesamt wurden bei insgesamt 22 bis zum Ende der Untersuchungsperiode ausgewerteten
Operationen 1158 Haare, davon 246 (35%) als Einhaar- und 456 (65%) als
Zweihaartransplantate transplantiert. Pro Patient waren das im Schnitt 68 Haare bestehend aus
14 Einhaar- und 27 Zweihaartransplantaten. Bei den einseitigen Spalttrigern (n 8) wurden
insgesamt 389 Haare eingesetzt. Das sind 81 (34%) Ein- und 154 (66%)
Zweihaartransplantate (Tab. 3). Bei acht Patienten entspricht das gerundet 48 Haaren,
bestehend aus zehn Ein- und 19 Zweihaartransplantaten. Bei den beidseitigen Spalttrigern
(n 9) wurden insgesamt 769 Haare in Form von 165 (35%) Ein- und 302 (65%)
Zweihaartransplantaten eingesetzt (Tab. 3). Durchschnittlich sind das 18 Einhaar- und 34

Zweihaartransplantate mit insgesamt 86 Einzellhaaren pro Patient.

Tab. 3: Gesamtzahl der eingesetzten Micrografts bzw. Haare der Patientengruppe (n 17)

Unilaterale Spalten (n 8)

Bilaterale Spalten (n 9)

Einhaartransplantate 81 165
Zweihaartransplantate 154 302
Gesamtzahl der Haare 389 769

Zweitens:

Wihrend der ersten Haartransplantation (n 17) wurden insgesamt 1010 Haare
transplantiert. Diese Anzahl setzte sich aus 220 (36%) Einhaartransplantaten und 395 (64%)
Zweihaartransplantaten zusammen, die somit in einem Verhiltnis von ca. 1 : 2 standen. Das
entspricht pro Patient gerundet 59 transplantierten Haaren, die als 13 Einhaar- und 23
Zweihaartransplantate eingesetzt worden waren. Die Aufschliisselung nach ein- oder
beidseitigen Spalten ergab andere Ergebnisse. Bei den Patienten mit einer einseitigen
Spaltbildung (n 8) wurden 68 (34%) Einhaartransplantate und 134 (66%)
Zweihaartransplantate eingesetzt. Das waren gesamt 336 Haare (Tab. 4). Umgerechnet auf
jeweils einen Patienten sind das gerundet acht Einhaartransplantate und 17
Zweihaartransplantate mit insgesamt 42 Haaren. Bei den beidseitigen Spalttrigern (n 9) mit
natiirlich zwei Oberlippennarben wurden mit insgesamt 674 Haaren beinahe doppelt so viele

Haare eingesetzt. Dabei wurden 152 (37%) FEinhaartransplantate und 261 (63%)
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Zweihaartransplantate

verwendet (Tab. 4). Das

entspricht  pro

Patient

Einhaartransplantaten und 29 Zweihaartransplantaten mit insgesamt 75 Haaren.

Tab. 4: Anzahl der eingesetzten Micrografts bzw. Haare wéhrend der ersten
Haartransplantation der Patientengruppe (n 17)

17

Unilaterale Spalten (n 8)

Bilaterale Spalten (n 9)

Einhaartransplantate 68 152
Zweihaartransplantate 134 261
Gesamtzahl der Haare 336 674

Bei jeweils zwei Patienten (n 4) mit einer ein- und beidseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalte
wurde eine zweite Haartransplantation durchgefiihrt. Die Angaben zur Anzahl der
verwendeten Mikrohaartransplantate ergaben nachfolgende unterschiedliche Ergebnisse. Bei
den einseitigen Spalten wurden im Oberlippennarbenbereich bei dem Wiederholungseingriff
insgesamt 68 Haare (pro Patient 34) bzw. 12 (30%) Einhaartransplantate (pro Patient sechs)
sowie 28 (70%) Zweihaartransplantate (pro Patient 14) eingesetzt. Bei den beidseitigen
Spalttrigern betrug das Verhiltnis Ein- zu Zweihaartransplantaten 24% zu 76%. Bei gesamt
95 Haaren sind das pro Patient rechnerisch 47,5 Haare bestehend aus 6,5 Ein- und 20,5

Zweihaartransplantaten.

Bei einem Patienten mit einer rechtsseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalte war eine dritte
Haartransplantation notwendig und durchgefiihrt worden. Wihrend dieses letzten Eingriffes
zur Herstellung der Oberlippenbartkontinuitdt wurden insgesamt 21 Haare und davon fiinf

(38%) als Ein- und acht (62%) als Zweihaartransplantate eingesetzt.

Tab. 5: Einheilrate der Ein- und Zweihaartransplantate (n 17) ein- und doppelseitiger
Spalten zusammen und statistische Auswertung mit dem Chi-Quadrat-Test
nach Pearson

Gesamt Insgesamt eingesetzt Eingeheilt Nicht

eingeheilt
Einhaartransplantate 246 (100%) 140 (57%) 106 (43%)
Zweihaartransplantate 456 (100%) 343 (75%) 113 (25%)
Chi-Quadrat-Test p<0,001
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Tab. 6: Getrennte Betrachtung ein- und doppelseitiger Spalten - Einheilrate der

Einhaartransplantate und statistische Auswertung mit dem Chi-Quadrat-Test nach

Pearson
Gesamt Insgesamt eingesetzt Eingeheilt Nicht
eingeheilt
Einseitige Spalten (n 8) 81 (100%) 54 (67%) 27 (33%)
Doppelseitige Spalten (n 9) | 165 (100%) 86 (52%) 79 (48%)
Chi-Quadrat-Test p 0,030

Tab. 7: Getrennte Betrachtung ein- und doppelseitiger Spalten - Einheilrate der

Zweihaartransplantate und statistische Auswertung mit dem Chi-Quadrat-Test nach

Pearson
Gesamt Insgesamt eingesetzt Eingeheilt Nicht
eingeheilt
Einseitige Spalten (n 8) 154 (100%) 124 (81%) 30 (19%)
Doppelseitige Spalten (n 9) | 302 (100%) 219 (73%) 83 (27%)
Chi-Quadrat-Test p 0,061

Tab. 8: Getrennte Betrachtung ein- und doppelseitiger Spalten Einheilrate aller
Mikrotransplantate und statistische Auswertung mit dem Chi-Quadrat-Test

nach Pearson

Gesamt Insgesamt eingesetzt Eingeheilt Nicht
eingeheilt
Einseitige Spalten (n 8) 235 (100%) 178 (76%) 57 (24%)
Doppelseitige Spalten (n 9) | 467 (100%) 305 (65%) 162 (35%)
Chi-Quadrat-Test p 0,005

Tab. 9: Getrennte Betrachtung ein- und doppelseitiger Spalten Einheilrate aller einzelnen
Haare gesamt und statistische Auswertung mit dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson

Gesamt Insgesamt eingesetzt Eingeheilt Nicht

eingeheilt
Einseitige Spalten (n 8) 389 (100%) 302 (77%) 87 (23%)
Doppelseitige Spalten (n 9) | 769 (100%) 524 (68%) 245 (32%)
Chi-Quadrat-Test p 0,001

Sowohl die Nachuntersuchung der 15 erschienen Patienten als auch die Auswertung der
Behandlungsunterlagen aller 17 primar in diese Untersuchung eingeschlossenen Patienten und
damit auch die Beriicksichtigung der zwei nicht zur Nachuntersuchung erschienen Patienten

ergab fiir alle 17 Patienten bzw. 22 ausgewertete Haartransplantationsoperationen
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nachfolgende Resultate hinsichtlich der Einheilraten der transplantierten Haare (vgl. Tab.
5-9).

Von den gesamt 1158 eingesetzten Haaren waren 826 (71%) und somit der {iberwiegende Teil
eingeheilt. Von den 246 eingesetzten Einhaartransplantaten waren mit 140 (57%) weniger
eingeheilt als Zweihaartransplantate mit 343 (75%) von 456 eingesetzten. Damit betrug die
Einheilrate aller Transplantate 68%, d. h. 483 von 702 gesamt. Die statistische Auswertung
mit dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson ergab fiir diese unterschiedlichen Einheilquoten eine
statistische Signifikanz, da p<0,05 (Tab. 5).

Interessant war die getrennte Betrachtung der einseitigen und der beidseitigen Spalttriager. Bei
den einseitigen Spalttrdgern waren mit 302 von 389 eingesetzten Haaren, d. h., 77%, im
Vergleich zu den beidseitigen Spalttragern mit 524 von 769 Haaren, d. h. 68%, statistisch
signifikant mehr Haare angewachsenen, da p<0,05 (Tab. 9).

Die Aufschliisselung hinsichtlich der Einhaartransplantate zeigte bei den einseitigen Spalten
54 (67%) von 81 eingeheilten Einhaartransplantate im Vergleich zu der deutlich niedrigeren
Einheilrate bei den beidseitigen Spalten mit 86 (52%) von 165 Haaren. Die statistische
Analyse ergab, dass dieser Unterschied bei einem p<0,05 signifikant war (Tab. 6).

Beziiglich der Zweihaartransplantate lag die prozentuale Einheilrate bei den einseitigen
Spalttragern mit 81%, d. h. 124 von 154 Haaren, im Vergleich zu 73%, d. h. 219 von 302, bei
den beidseitigen Spalten ebenfalls hoher. Dieser Unterschied der Einheilraten war statistisch
gesehen mit einem p 0,061 nicht signifikant (Tab. 7).

Insgesamt betrug das Verhiltnis gesamt eingewachsener Mikrotransplantate einseitiger
Spalten 76% (178 von 235) zu 65% (305 von 467) bei beidseitigen Spalten. Dieser
Unterschied war bei einem p<0,05 statistisch signifikant (Tab. 8).

Arithmetisch gerundet sind auf einen einseitigen Spaltpatienten bezogen von zehn
eingesetzten Einhaartransplantaten ca. sieben, von den Zweihaartransplantaten ca. 16 von 19
und im Hinblick auf die Gesamttransplantatanzahl ca. 22 von 29 eingeheilt. Bei den
beidseitigen Spalten waren durchschnittlich zehn von 18 Einhaartransplantaten und 24 von 34
Zweihaartransplantaten, somit  durchschnittlich ca. 34 von 52  eingesetzten

Mikrohaartransplantaten, angewachsen.

Da von 17 primir operierten und angeschriebenen Patienten nur 15 zur Nachuntersuchung
erschienen, beziehen sich die nachfolgenden Untersuchungsergebnisse (ab Punkt 4.4.), die das
asthetische Behandlungsergebnis und die Auswertung der versandten Fragebogen betreffen,

ausschlieBlich auf diese 15 Patienten bzw. auf die zufdllig in der gleichen Anzahl
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zuriickgesandten 15 von 17 ausgesandten Fragebogen. Nur Punkt 4.6. bewertet in der Regel

alle 17 (s. u.).

4.4. Hinterkopfnarbe

Das Kolorit der okzipitalen Narben im Transplantatdonorgebiet war in drei von 15 Féllen
hautfarben, in weiteren sechs Féllen hypopigmentiert und sechsmal hellrot. Die Narben
verliefen bis auf zwei Fille, die oberhalb des Hautniveaus lagen, im Hautniveau bei einer
durchschnittlichen Breite von 2,7mm und einer Linge von 17mm bei den einseitigen und
22mm bei den doppelseitigen Spalttragern (Streubreite von 18 bis 30mm). In der
tiberwiegenden Anzahl (13 Félle) handelte es sich um reife, physiologische Narben und nur in
zwei Féllen um Narben mit einer hypertrophen Komponente, die zusétzlich hellrot koloriert
waren und somit eher als noch unreife aber physiologische Narbengewebsbildungen
eingeschitzt werden konnten. Ausschlielich ein Patient gab im retrospektiven postoperativen
Verlauf hdufige Schmerzen im Haartransplantatentnahmegebiet an. Ansonsten waren zum
Zeitpunkt der Untersuchung alle Patienten diesbeziiglich beschwerdefrei. Die
Sensibilitdtstiberpriifung im Abstand von Smm kranial, kaudal, lateral links und rechts ergab
keine Sensibilitdtsstorungen oder pathologischen Befunde. Die Wundheilung war bei allen
Patienten ungestort verlaufen. Bei einem Patienten mit einem sehr kurzen Haarschnitt, bei
dem die Hinterkopfnarbe deshalb stindig sichtbar war, war diese unauffillig und somit

asthetisch vollig problemlos.

4.5. Asthetisches Ergebnis der Oberlippenbartkonstruktion

Die durch den Untersucher vorgenommene subjektive Beurteilung des dsthetischen
Ergebnisses der Oberlippenbartkonstruktion mittels der autologen

Hinterhaupthaartransplantation erfolgte nach fiinf verschiedenen Beurteilungskriterien.

Als erstes wurde die Haarfarbe der Transplantate mit der Farbe der origindren Barthaare
verglichen. Dazu wurden drei Bewertungskategorien mit der Benotung 1-3
(1 tbereinstimmend - kaum Unterschied, 2 dhnlich, 3 nicht tibereinstimmend) aufgestellt.

Fiir alle 15 Patienten ergab sich die Durchschnittsnote 1,4. Bei den einseitigen Spaltpatienten
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war in vier Fillen die Haarfarbe der Transplantate ,,iibereinstimmend* und zweimal ,,4hnlich*
im Vergleich zu den beidseitigen Spaltpatienten mit fiinf ,,iibereinstimmenden® Fillen und
vier ,dhnlichen” Fillen. In keinem Fall war die Haarfarbe der Transplantate ,nicht

iibereinstimmend* und somit vollig unpassend.

Als zweites wurde die Haarform und -struktur nach vier Bewertungskategorien mit der
Benotung 1-4 (1 ibereinstimmend, 2 dhnlich geringfligig  diinner, 3 nicht
tibereinstimmend, 4 Transplantate dicker als die origindren Barthaare) verglichen und
benotet. Da alle Patienten iiber glattes Haar verfiigten, hatte die Bewertung des
Haardurchmessers eine groBere Bedeutung. Die Durchschnittsnote der Spaltpatienten betrug
2,1. Bei den einseitigen Spaltpatienten war in zwei Féllen die Haarform der Transplantate mit
der der origindren Barthaare zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ,,iibereinstimmend* und in
vier Fillen ,,dhnlich bzw. geringfiigig diinner. Die Haarform der transplantierten Haare bei
den beidseitigen Spalttragern war einmal ,,iibereinstimmend*, tiberwiegend (in sechs Fillen)
»ahnlich bzw. geringfiigig diinner und in zwei Féllen waren die ,, Transplantate dicker als die

origindren Barthaare®.

Als drittes Bewertungskriterium wurden die Behandlungsergebnisse hinsichtlich der
Wachstumsrichtung der transplantierten Barthaare bewertet. Dazu wurden die Ergebnisse in
drei Bewertungsgruppen (1. gleiche Wachstumsrichtung oder bis zu 10° Unterschied, 2. 10° -
30° Unterschied, 3. mehr als 30° Unterschied) eingeteilt. Die einseitigen Spaltpatienten
konnten ausschlieBlich in die 1. Gruppe mit Unterschieden bis zu 10° eingeordnet werden. Bei
den doppelseitigen Spaltpatienten waren die Ergebnisse weitaus heterogener. Zweimal
wurden nur geringe Wachstumsrichtungsunterschiede mit bis zu 10° festgestellt. Bei sechs
Patienten waren es Unterschiede von 10° - 30° und in nur einem Fall betrug die
Richtungsabweichung der Transplantate von der Wachstumsrichtung der origindren Barthaare

mehr als 30°.

Der Vergleich der Behaarungsdichte des origindren Bartes und der erreichten Haardichte im
Transplantatempfiangerbereich als viertes Bewertungskriterium erbrachte hinsichtlich der ein-
und beidseitigen Spalten Unterschiede. Vier Bewertungsgruppen (1. gleiche Haardichte, 2.
hohere Haardichte, 3. geringere Haardichte keine weitere Operation notwendig, 4. geringere
Haardichte weitere Operation notwendig) wurden unterschieden. Die Gruppe 3. ,,geringere

Haardichte keine weitere Operation notwendig®™ lehnte sich dabei an die im Rahmen der

56



préoperativen Patientenaufkldrung gemachte Aussage an, dass die 100%ige Barthaardichte
mit einem sinnvollen Auffand nicht erreichbar sei und somit auch kein realistisches
Behandlungsziel darstellen sollte. Bei zwei Patienten mit einer einseitigen Spalte wurde eine
dem urspriinglichen Bart vergleichbare Haardichte erreicht. Bei drei weiteren Patienten
erfolgte die Einordnung in die Gruppe 3. und bei einem Fall (Gruppe 4.) war eine weitere
Haartransplantation zum Erreichen eines guten &dsthetischen Ergebnisses sinnvoll. Bei den
beidseitigen Spaltpatienten wurden in die 4. Gruppe sechs von neun Fillen eingeordnet und
bei den tibrigen drei Patienten entsprechend der Definition der 3. Gruppe eine geringere
Behaarungsdichte im Philtrumbereich mit einem jedoch ausreichenden &dsthetischen Ergebnis
festgestellt.

Die Auswertung der Behandlungsunterlagen der Patienten der Untersuchungsgruppe (n 17)
ergab, dass bei drei einseitigen Spalten von acht die Notwendigkeit einer zweiten Operation
(Verdichtungsoperation) bestand. Bei den anderen fiinf Patienten wurde eine ausreichende
Haardichte durch den Ersteingriff erzielt. Bei allen neun doppelseitigen Spaltpatienten war
mindestens eine weitere Operation erforderlich, um die gewiinschte Behaarungsdichte zu

erreichen.

Die genannten vier Beurteilungskriterien und entsprechenden Benotungen wurden als
dsthetisches Gesamtergebnis mit der Benotung von 1 5 (1 sehr gut, 2 gut, 3 befriedigend,
4 gentigend, 5 ungeniigend) zusammengefasst. Die durchschnittliche Benotung der 15
Patienten ergab einen Mittelwert von 2,3. Die Aufteilung nach einseitigen Spaltpatienten
(n 6) mit einer Durchschnittsnote von 1,8 und den beidseitigen Spaltpatienten (n 9) mit einer

Durchschnittsnote von 2,6 ergab einen deutlichen Unterschied.

4.6. Notwendigkeit weiterer Haartransplantationen

Als interessanter Untersuchungsaspekt wurden nach der Analyse der Patientenakten, der
Untersuchungsbefunde und den konkreten Fragen hinsichtlich der Motivation zur
nachfolgenden Haartransplantation im Rahmen des Patienteninterviews wihrend der
Nachuntersuchung diese Ergebnisse einander gegeniiber gestellt. Sdmtliche 17 Patienten
wurden einbezogen. Sieben verschiedene Gruppen wurden gebildet. Mehrfachnennungen

waren moglich.
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1. Die Kategorie ,,weitere Haartransplantation wurde bereits ausgefiihrt, jedoch noch nicht
ausgewertet™ traf bei drei einseitigen (n 8) und bei zwei beidseitigen (n 9) Spaltpatienten zu.
2. Eine ,,weitere Haartransplantation war nicht notwendig* bei den anderen fiinf einseitigen
Spaltpatienten und bei zwei beidseitigen Spaltpatienten.

3. Zwei Patienten mit einer beidseitigen Spalte hatten ,,vor der ndchsten Haartransplantation
Angst, die jedoch notwendig® war und lehnten diese derzeit ab.

4. Zwei weitere Patienten mit einer einseitigen Spalte, die bereits eine zweite aber noch nicht
ausgewertete Haartransplantation erhalten hatten, waren ,zur Nachuntersuchung nicht
erschienen® und konnten diesbeziiglich nicht ausgewertet und befragt werden.

5. In dieser Gruppe wurden die jungen Erwachsenen zusammengefasst, deren Bart noch nicht
voll entwickelt war und denen deshalb von einer weiteren Haartransplantation abgeraten
wurde. Das betraf drei beidseitige Spaltpatienten, von denen ein Patient wahrscheinlich keine
weitere Haartransplantation bendtigen wird.

6. Bei den acht einseitigen Spalten bestand die Notwendigkeit einer zweiten Operation in drei
Féllen, die teilweise schon durchgefiihrt aber noch nicht ausgewertet worden war.

7. Bei allen neun doppelseitigen Spaltpatienten war wenigstens eine zweite Operation

erforderlich, um ein befriedigendes Ergebnis zu erreichen.

Abb. 9: Patient R. S. mit einer rechtsseitigen Lippenspalte (a. vor der Haartransplantation,
b. 6 Monate nach der Haartransplantation)
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Abb. 10a: Patient D. G. mit einer doppelseitigen Lippenspalte vor der Haartransplantation

Abb. 10b: Patient D. G. mit einer doppelseitigenseitigen Lippenspalte 9 Monate nach der 2.
Haartransplantation (Die 1. Haartransplantation fand vor 15 Monaten statt.)
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Abb. 11a: Patient D. H. mit einer rechtsseitigen Lippenspalte vor der Haartransplantation

VRS AT

Abb. 11b: Patient D. H. mit einer rechtsseitigen Lippenspalte 24 Monate nach der 3.
Haartransplantation (Die 1. Haartransplantation fand bereits vor 36 Monaten bzw.
die 2. vor 27 Monaten statt.)
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4.7. Auswertung der Fragebogen

Die nachfolgenden Auswertungen beziehen sich auf die 15 von 17 ausgesandten, anonym
ausgefiillten und ohne Absender versehenen sowie nicht speziell auf den jeweiligen Patienten
bezogenen und nicht gekennzeichneten Fragebogen. Eine Unterteilung in Patienten mit einer
einseitigen oder doppelseitigen Spaltbildung wurde auf Grund der geringen Anzahl der
Probanden nicht vorgenommen. Mehrfachantworten waren in der Regel moglich. Mit
wenigen Ausnahmen wurden alle 15 zuriickgesandten Fragebogen vollstindig (d. h. simtliche

Fragen) beantwortet.

Zur Charakterisierung der Untersuchungsgruppe erfolgte zum Anfang des Fragebogens die
Bitte um Angabe allgemeiner Informationen hinsichtlich des Schulabschlusses, der
Berufsausbildung und der Art des Arbeitsverhéltnisses.

Mehr als die Hilfte der Patienten (n 15) hatten einen Realschulabschluss und mehr als ein
Viertel den gymnasialen Schulabschluss (Abb. 12).

Drei Patienten machten zur Berufausbildung vermutlich wegen ihres jugendlichen Alters
keine Angaben. Die Ausbildung an einer Fachhochschule wurde in keinem Fall angegeben.
Genau ein Viertel der Patienten studierten zum Zeitpunkt der Untersuchung an einer
Universitidt. Mit zwei Dritteln absolvierte die iiberwiegende Anzahl der Patienten eine
Ausbildung in Form einer Lehre oder befand sich z. Zt. der Befragung in dieser Form der
Berufsausbildung. Nur ein Patient (8%) gab die Fachschule als Ausbildungsstitte an (Abb.
12).

Bei der Beantwortung der Frage nach der Art des Berufes bzw. des Arbeitsverhdltnisses
(n 13) gab jeweils ein Befragter (8%) an, verbeamtet bzw. Frithrentner zu sein. Die meisten
Befragten arbeiteten in einem Angestelltenverhiltnis (46%), gefolgt von 38% als Arbeiter
(Abb. 12).

Bei der Frage hinsichtlich der Grofle des aktuellen Wohnortes gaben jeweils 25% an, in
Stadten mit mehr als 100.000 oder mit weniger als 100.000 aber mehr als 10.000 Einwohnern
zu leben. Die groBte Patientengruppe (33%) lebte in Kleinstddten mit weniger als 10.000
Einwohnern und nur 17% in dorflichen Gemeinschaften mit weniger als 1000 Einwohnern.

Diese Frage wurde von 12 Patienten korrekt beantwortet (Abb. 12).

61



a. Gym b.
nasium Haupt
(4) schule(3)
27% 20%

Universitat (3)

25%

®) Fachsdhule (1 re (8)
53% 8% 67%
c. Frihrentner (1)  Arbeiter(5) d. >100000 <1000
eamter (1) EW (3) EW (2)
Yo 38% 25% 17%

8%,

<é3\?((’3?)0 <10000
0 EW: Einwoh EW (4)
25% mwonner 33%
Abb. 12: Allgemeine Angaben (a. Schulabschluss, b. Berufsausbildung, c. Art des
Arbeitsverhéltnisses, d. Grofle des Wohnortes)

Angestelter (6)
46%

Zuordnung der Antworten:
A Mich storte die sichtbare Narbe!
B Der haarlose Bereich in der Oberlippe storte mich!
C Mir missfiel, dass der Oberlippenbart nicht durchgéngig war!
D Mein Profil sollte durch einen volistindigen Oberlippenbart verbessert werden!
E Meine Attraktivitat sollte verbessert werden!
10 8 8

8

6 5 4 5

4

2

0 L} L} L} L} L} 1
A B C D E

Abb. 13: Was waren Thre Beweggriinde, diese Haartransplantation zur Oberlippenbart-
wiederherstellung durchfiithren zu lassen? - Anzahl der Antworten.

Samtliche in der Frage I erfragten Beweggriinde (Abb. 13) wurden in unterschiedlicher

Haufigkeit von den Patienten als relevante Probleme angekreuzt. Am héaufigsten und in

gleicher Anzahl wurde die sichtbare Narbe gefolgt von dem, auch beim Tragen eines

Oberlippenbartes weiterhin sichtbaren, haarlosen Oberlippennarbenbereich mit jeweils acht

Angaben genannt. Ein Drittel der Befragten gab die Verbesserung der Attraktivitdt und die
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Diskontinuitit des Schnurrbartverlaufes als Motiv an. Vier Patienten erwarteten durch den

Oberlippenbart eine Profilverbesserung.

Der Einfluss des sozialen Umfeldes sollte von der Frage 2 angesprochen werden. Nur knapp
mehr als ein Viertel (29%) der Befragten (n 14) glaubten, dass die sichtbare Oberlippennarbe

negative Auswirkungen auf das Privat- und Berufsleben hitte. Ein Patient machte keine

Angaben.

Ein Patient beantwortete die Frage 3 nicht, da er keinen Oberlippenbart tragen wiirde.
Das am hiufigsten genannte Motiv einen Oberlippenbart zu tragen, war mit neun Angaben
,Damit versuche ich die Lippennarbe zu verdecken.“, gefolgt von je sechs Angaben ,,.Damit

sieht mein Profil besser aus.*, ,,Weil es mir einfach gefillt.“ und ,,Meine Attraktivitit steigt

dadurch.” (Abb. 14).

Zuordnung der Antworten:
A Damit versuche ich die Lippennarbe zu verdecken!
B Damit sieht mein Profil besser aus!
C Die Folgen der Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte werden
dadurch etwas verdeckt!
D Mir vertraute Personen tragen auch einen Oberlippenbart!
E Weil es mir einfach gefilit!
10 - 9 F Meine Attraktivitét steigt dadurch!
G Ich fiihle mich einfach sicherer!
8 -
6 6 6
6 - 5
4
4 -
2 - 1
0 1 T T T - T T T
A B C D E F G

Abb. 14: Warum tragen Sie einen Oberlippenbart? - Anzahl der Antworten.

Anschlielend zielten die gestellten Fragen auf die Bewertung und Beurteilung des Sinns und

des Nutzen dieser speziellen Operationstechnik.
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In der Frage 4 sollte im Vergleich zur vorangegangenen Frage das Ergebnis der
Oberlippenbart-Haartransplantationen unter Beriicksichtigung der individuellen praoperativen
Operationsmotive bewertet werden. Genau zwei Drittel (n 10) gaben an, dass die Narbe
postoperativ weniger sichtbar wére. Knapp die Hilfte der Befragten gab an, dadurch eine
Profilverbesserung erreicht zu haben. Genau so viele fiihlten sich nach dieser Operation
attraktiver. Fiinf Patienten befanden, dass der Oberlippenbart ,,jetzt besser aussieht®. Weitere

vier hitten an Selbstvertrauen gewonnen (Abb. 15).

Zuordnung der Antworten:
A Die Narbe ist weniger sichtbar!
B Mein Profil im Bereich der Oberlippe hat sich verbessert!
C Der Oberlippenbart sieht jetzt besser aus!
D Ich fiihle mich attraktiver!
E Ich habe an Selbstvertrauen gewonnen!
F Es hat sich nichts geédndert!
12 - 10
10 -
8 - 7 7
6 5 4
4 -
2 1
0 T T T T T 1
A B C D E F

Abb. 15: Was hat sich jetzt durch die Haartransplantation verbessert? - Anzahl der Antworten.

Die Frage 5 sollte die Reflexion des Operationsergebnisses durch das unmittelbare und
private Umfeld eruieren. Der engere Familienkreis mit den Eltern, Geschwistern oder
GroB3eltern &duflerte sich bei 13 wvon 15 Patienten positiv hinsichtlich des
Behandlungsergebnisses. Partnerinnen oder Partner beurteilten in neun Féllen das Ergebnis
der Haartransplantation positiv. Vier Patienten, die vermutlich keinen Partner hatten,
beantworteten diese Teilfrage liberhaupt nicht. Eine ebenfalls positive Reaktion zeigten
Personen aus dem jeweiligen beruflichen und weiteren privaten Umfeld bei acht Patienten,
wobei zu beriicksichtigen ist, dass in fiinf Fillen angegeben wurde, dass die Patienten aus

diesem Umfeld darauthin tiberhaupt nicht angesprochen worden seien.
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Die dsthetische Selbstreflexion der Patienten sollte durch die Frage 6 erortert werden.
Durchschnittlich bewerteten die 15 Patienten das Aussehen ihres Gesichts bei einer Benotung

von 1 bis 5 mit 2,7. Die groBte Gruppe mit neun Patienten schitzte ihr Aussehen als

befriedigend ein (Abb. 16).

100 %ig
es geht (2) unzufrieden (0) zufriedoen (3)
13% 0% 20%

sehr gern (1)
7%

gern (9)
60%

Abb. 16: Wie sehr mogen Sie das Aussehen Thres Gesichtes? Anzahl der Antworten.

In der Frage 7 sollten die Patienten retrospektiv das é&sthetische FErgebnis des
Oberlippennarbenbereiches ebenfalls mit einer Benotung von 1-5 vornehmen. In der
nachfolgenden Frage 8 wurde in dem gleichen Zusammenhang das Urteil nach Durchfiihrung

der Haartransplantation erfragt.
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Die Auswertung der Ergebnisse der Beantwortung von Frage 7 (Abb. 17) zeigte, dass mehr
als die Hilfte der Befragten das Aussehen der Oberlippennarbe als ,,gut bezeichneten.
AusschlieBlich ein Patient (7%) bezeichnete die Oberlippennarbe als ,,sehr gut“ bzw. als
»optimales Ergebnis®. Insgesamt 40% beurteilten das dsthetische Ergebnis als ,,gentigend*
(13%) und befriedigend (27%). In keinem Fall wurde ein ‘“ungentigend” erteilt. Die
durchschnittliche Note betrug 2,5.

geniigend (2)
13% sehr gut (1)
7%

befriedigend (4)
27% gut (8)
53%

Abb. 17: Wie beurteilten Sie das Aussehen (dsthetische Ergebnis) der Oberlippenarbe vor der

Haartransplantation?
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Nach Auswertung der 8. Frage konnte ein deutlicher Anstieg der Positivbewertung des
asthetischen Ergebnisses der Oberlippennarbe mit 73% ,,guten” Bewertungen und 20% ,,sehr
guten Ergebnissen bei keiner ,,geniigenden‘ oder ,,ungeniigenden* Benotung verzeichnet

werden (Abb. 18). Die durchschnittliche Note betrug 1,9.

geniigend (0)
befriedigend (1) 0%
7% sehr gut (3)
20%

gut (11)
73%

Abb. 18: Wie beurteilen Sie jetzt das Aussehen (dsthetische Ergebnis) nach der
Haartransplantation?

Aus der Beantwortung der 9. Frage konnte festgestellt werden, dass die
Oberlippenbartrekonstruktion keinen Einfluss auf die Akzeptanz der Befragten in ihrem

Freundeskreis hatte. In nur zwei Fillen wurde dieser positive Einfluss bejaht.

Die Fragen 10 und 11 bezogen sich auf bestimmte Lebensgewohnheiten. Bei der
Beantwortung der Frage 10 stellte sich heraus, dass von 15 Patienten knapp die Hélfte (n 7)
den Bart ,,immer oder zeitweilig® abrasieren. Sechs Patienten fiihrten eine Nassrasur durch
und weitere vier benutzten einen elektrischen Rasierapparat (Frage I11). Dabei ist zu
berticksichtigen, dass einige Patienten, die die 10. Frage verneinten, diese Frage auch

beantworteten.
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Nach der Auswertung der vorangegangenen Fragen wurde die 12. Frage, ob die Patienten
diesem operativen Eingriff nach Abwigung des fiir sie erbrachten Nutzens und der die
Operation begleitenden Unannehmlichkeiten noch einmal zustimmen wiirden, gestellt. 87%

(n 13) stimmten mit ,,ja* gegen 13% (n 2) ,,nein“-Stimmen.

Die Bewertung der Zumutbarkeit, des in der Regel in Lokalanidsthesie durchgefiihrten
operativen Eingriffes, war Inhalt der 13. Frage. Bis auf einen Patienten waren alle
Befragungsteilnehmer der Meinung, dass dieser operative Eingriff in Lokalanésthesie

durchfiihrbar sei.

Die Frage 14 beantworteten zwei Patienten nicht und ein Patient kreuzte beide
Antwortmoglichkeiten an, da er wohl zu den Patienten gehorte, bei denen zwei oder drei
Haartransplantationen im Wechsel in Vollnarkose und Lokalanésthesie durchgefiihrt wurden.
Von den 13 Patienten, die diese Frage beantworteten, gaben somit 12 an, nicht in Vollnarkose

operiert worden zu sein. Zweimal wurde die Vollnarkose bejaht.

Die 15. Frage: “Hat diese Operation (Haartransplantation) Ihre Angste vor
Korrekturoperationen eher reduziert? sollte das Potential an Angsten vor operativen
Korrektureingriffen ansprechen. Bei sieben (47%) von 15 Fragebogen wurde diese Frage mit
»ja“ beantwortet und entsprechend in acht Fragebogen mit ,,nein“. Die Verteilung war somit

etwa gleich.

Mit der 16. Frage wurde hinterfragt, ob ,,diese Operation (Haartransplantation) Ihre Angste
vor Korrekturoperationen eher verstirkt™ hitte. In beinahe allen Fragebogen (87%), mit nur

zwei Ausnahmen, wurde diese Frage verneint.

»Nach der Operation starke Schmerzen und andere erwihnenswerte Beschwerden oder

Beeintrachtigungen® (Frage 17) gaben nur drei von 15 Patienten an.
Die Frage 18: ,Wirden Sie diese Operation (Haartransplantation) anderen ménnlichen

Patienten mit einer Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte weiterempfehlen?“ beantworteten

simtliche Patienten mit ,,ja“.
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Nachfolgend sollte die Frage 19: ,,Glauben Sie, dass das Aussehen Threr Oberlippe und des
Oberlippenbartes noch verbessert werden kann?“ beantwortet werden. 60% der Befragten

beantworteten dies mit ,,ja“.

Elf Patienten gaben das Vorhandensein weiterer Narben an, die in der Regel am
Beckenkammbereich oder den Extremitdten lokalisiert waren (Frage 20). Insgesamt 14
Patienten beantworteten die Frage 21. Sie hatten in den angegebenen Narbenbereichen keine
Beschwerden. Da es sich hierbei zum Teil um mehrere Antworten handelte als in der zuvor
gestellten Frage, ist davon auszugehen, dass die Antworten teilweise auch auf die

Hinterkopfnarbe bezogen wurden.

Insgesamt 47% und damit beinahe die Hélfte aller Befragten gaben nach Auswertung der
Frage 22 an, weiterhin ,,operative Korrekturwiinsche hinsichtlich der Folgen der Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte* zu haben bzw. {iber diese ,,in absehbarer Zeit sprechen* zu wollen.
Drei Patienten wiinschten konkret eine Nasenkorrektur, eine Lippenkorrektur sowie ein

Patient eine weitere Haartransplantation und Nasenkorrektur.
Als néchstes (Frage 23) wurde hinterfragt, ob ,nach der Operation neue oder stirkere

Beschwerden im Bereich der Oberlippennarbe* aufgetreten wiren. Alle Patienten verneinten

dies.
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Die anschlieBende Frage 24 behandelte das sensible Thema der Genitalregion als
Haarspenderareal und sollte die Bereitschaft der Patienten hinterfragen, die Transplantate dort
zu entnehmen, unter der Vorraussetzung damit ein ,besseres é&sthetisches Ergebnis* zu
erzielen. Wie aus der Abb. 19 zu entnehmen ist, hatten sich zwei Drittel der Patienten

dagegen ausgesprochen und lehnten damit die Genitalregion als Spenderareal ab.

Ja (5)
33%

Nein (10)
67%

Abb. 19: Eigentlich sind die Schamhaare besser geeignet als normale Haupthaare, um
Barthaare zu ersetzen. Hétten Sie der Entnahme von Haaren aus der Schamregion
zugestimmt, wenn damit ein besseres dsthetisches Ergebnis erreicht worden wire?
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AuBerdem sollte in der Frage 25 die Bereitschaft zur Entnahme eines idealen
Transplantathaares aus dem origindren Bartbereich, der regio submentalis, geklart werden,
wenn damit zwar in einem wenig sichtbaren Bereich jedoch zusitzlich im Gesicht eine
weitere Narbe verbunden wire. Fine deutliche Mehrheit von 80% lehnte diese Option ab

(Abb.20).

Ja (3)
20%

Nein (12)
80%

Abb. 20: Jedoch sind die eigenen Barthaare noch immer der beste Ersatz fiir die
Rekonstruktion des Oberlippenbartes. Hétten Sie einer Entnahme von Gesichtshaut
mit Barthaaren unter dem Kinn zugestimmt, wenn damit eine ca. 2 -3 cm lange,
wenig sichtbare Narbe verbunden wire und mit dieser Methode das beste Ergebnis
erzielt worden wére?

Postoperativ hatte nur ein (7%) Patient, wie aus der Beantwortung der Frage 26 zu
entnehmen war, bemerkenswerte ,,Beschwerden im Bereich der Haarentnahmestelle am
Hinterkopf* angegeben. Er erwihnte ein ,,manchmal® auftretendes ,,Ziehen“ im okzipitalen

Narbenbereich.

Zwei weitere Patienten (13%) gaben an, dass weitere wichtige Probleme noch nicht
angesprochen wurden (Frage 27). In einem Fall wurde eine logopddische Beratung
gewiinscht und ein Patient hitte gern mehr Informationen iiber das ,,chemical peeling* und

die Laserbehandlung von Narben erhalten.
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Auf die letzte Frage 28: ,Mochten Sie iiber neue wissenschaftliche Erkenntnisse beziiglich
der Entstehung und Vorbeugung und insbesondere iiber neue Methoden der Plastischen und
Asthetischen Chirurgie bei der Behandlung von Lippen-Kiefer-Gaumenspalten informiert

werden?** antworteten bis auf eine Ausnahme alle Befragungsteilnehmer mit ,,ja“.

Aus der Abb. 21 ist eine Gegeniiberstellung der Ergebnisse der Beantwortung der Fragen 19
und 22 vorgenommen worden. Ein Drittel wunserer Patientengruppe war einer
Korrekturoperation gegeniiber positiv eingestellt und hatte Interesse daran, tiber weitere

chirurgische Behandlungsoptionen zu sprechen.

nein)
N
NS
NS

ja; 2

-
n
N

(1

Méochten Sie tiber operative
Korrekturwiinsche sprechen?

1 2

Glauben Sie, dass das Aussehen lhrer
Oberlippe und des Oberlippenbartes noch
verbessert werden kann?

(1 =ja; 2 = nein)

Abb. 21: Gegeniiberstellung der Ergebnisse der Fragen 19 und 22.
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Die Gegeniiberstellung der Ergebnisse der Fragen 2 und 24 zeigt, dass diejenigen Patienten,
die einen negativen Einfluss der ,sichtbaren Lippennarbe auf ihr privates und berufliches
Leben” angaben, in 50% der Fille bereit wéren, einer Transplantatentnahme aus dem
Genitalbereich zu zustimmen im Vergleich zu 30% der Patienten, die diesen negativen
Einfluss nicht vermerkten (Abb. 22). Die Frage 2 wurde in 14 der 15 zuriick gesandten
Fragebogen beantwortet. Eine vergleichbare Gegeniiberstellung erfolgte ebenfalls mit den
Ergebnissen der Fragen 2 und 25. Damit sollte die Bereitschaft zur Barthaarentnahme fiir ein
optimales Behandlungsergebnis evaluiert werden (Abb. 23). Von den 14 Patienten, welche die
Frage 2 beantworteten, lehnte unabhéngig von der Antwort die Mehrheit mit elf von 14 die
Barthaarentnahme ab. Keiner der vier Patienten, die die 2. Frage mit einem ,,ja* beantwortet

hatten, hitte sich zu einer submentalen Barthaarentnahme entschlossen.
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§ Glauben Sie, dass die sichtbare Lippennarbe]

negativen Einfluss auf lIhr berufliches und
privates Leben hat?
(1 =ja; 2 = nein)

Abb. 22: Gegeniiberstellung der Ergebnisse der Fragen 2 und 24.
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Kinn zugestimmt, ...
(1 = ja; 2 = nein)

1 2

Glauben Sie, dass die sichtbare Lippennarbe}
negativen Einfluss auf Ihr berufliches und
privates Leben hat?
(1 = ja; 2 = nein)

Hatten Sie der Entnahme von
Gesichtshaut mit Barthaaren unter dem

Abb. 23: Gegeniiberstellung der Ergebnisse der Fragen 2 und 25.
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Die Abb. 24 fasst die gegeniibergestellten Ergebnisse der Frage 2 in der Beziehung zu dem
Schulabschluss der Spaltpatienten zusammen. Von der gréfiten Gruppe der Hauptschiiler
waren die meisten der Meinung, dass das Stigma der Oberlippennarbe keinen Einfluss auf ihr
gesellschaftliches Leben hitte. Bei den Gymnasiasten waren zwei von vier der gleichen

Meinung.

ja; 2 = nein)

-

It

berufliches und privates Leben hat?

Glauben Sie, dass die sichtbare
Lippennarbe negativen Einfluss auf lhr

1 2 3

Schulabschluss (1 = Hauptschule;
2 = Realschule; 3 = Gymnasium)

Abb. 24: Gegeniiberstellung der Ergebnisse der 2. Frage zu dem Schulabschluss.

Der Einfluss der kennzeichnenden Oberlippennarbe auf das private und weitere soziale Leben
in Abhidngigkeit von der Berufsausiibung bzw. des jeweiligen Anstellungsverhéltnisses wird
in der Abb. 25 dargestellt. Da einige der Patienten noch zur Schule gingen, konnten nur 12
Patientenangaben hierzu ausgewertet werden. Beinahe alle Befragten verneinten einen
solchen negativen Einfluss der sichtbaren Oberlippennarbe. Die Berufsausiibung bzw. das

Anstellungsverhéltnis spielte somit keine ausschlaggebende Rolle.
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Glauben Sie, dass die sichtbare
Lippennarbe negativen Einfluss auf lhr

berufliches und privates Leben hat?

1 2 3 4

Tatigkeit (1 = Arbeiter;
2 = Angestellter; 3 = Beamter;
4 = Frihrentner)

Abb. 25: Gegeniiberstellung der Ergebnisse der 2. Frage zu dem Anstellungsverhiltnis.
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5. Diskussion

In Mitteleuropa kommt beinahe jedes sechshundertste Neugeborene mit einer Spaltbildung
des Gesichtes zur Welt. Diese Fehlbildungen 16sen verstdndlicher Weise Gefiihle des
Entsetzens und Bedauern bei Eltern und Angehorigen aus. Aufkldrungsmafinahmen und die
Arbeit von Selbsthilfegruppen erreichten jedoch ein gewisses Verstdndnis hinsichtlich der
Behandlungsmdglichkeiten. Die ersten Operationen zum Primérverschluss der Spaltabschnitte
ergeben im frithen Kindesalter gute dsthetische und funktionelle Resultate. Das endgiiltige
Ergebnis offenbart sich in der Regel erst mit dem Erreichen des 16. Lebensjahres bzw. nach
Abschluss der Pubertit. Die jungen Erwachsenen lernen in diesem Alter selbst ihre Wiinsche
hinsichtlich ihres Gesichtes auszusprechen. Erfahrungsgemil3 besteht in dieser Altersgruppe
eine hohe Bereitschaft zu operativen Eingriffen und dsthetischen, korrektiven Maflnahmen
mit der hohen Erwartungshaltung, vollig normal auszusehen. Dabei betreffen die Lippe und
die Nase die hdufigsten Korrekturwiinsche (Drommer 1998). Es bestehen gegeniiber dem
gewlinschten Ziel der Behandlung, einer physiologisch geformten Oberlippe mit nahezu
unsichtbarer Narbe auf der Philtrumkante, tatsdchlich aber oft deutliche Abweichungen im
LippenweiB3, im Lippenrot, dem Muskelfaserverlauf und im Mundvorhof (Pfeifer 1970). Das
Durchschnittsalter der Patienten mit 19 Jahren und zehn Monaten zum Zeitpunkt der ersten
Haartransplantation bestitigt die gemachten Aussagen iiber diese Patientengruppe. Auflerdem
duBerten 47% Patienten (Frage 22) den Wunsch weiterer Korrekturoperationen wie Lippen-
und/oder Nasenkorrekturen oder Verdichtungsoperationen des Oberlippenbartes. Zusétzlich
wurde bei der Beantwortung der Frage 27 der Wunsch nach mehr Informationen tiber fiir
Minner eher ungewohnliche Themen wie das ,,chemical peeling® und die Narbenbehandlung
mit einem Laser geduBert. Die Gegeniiberstellung der Ergebnisse der Fragen 2 und 24 (Abb.
22) zeigte, dass konkret zum jetzigen Zeitpunkt ein Drittel der Befragten iiber weitere
asthetisch-chirurgische Interventionen sprechen mochte. Dass gerade diese Altersgruppe sehr
aufgeschlossen ist und informiert sein mochte, bestdtigen die Antworten zur Frage 28.
Beinahe alle Befragten (14 von 15) hatten grofles Interesse an weiteren Informationen
beziliglich des wissenschaftlichen Hintergrundwissens zu ihrer Fehlbildung und weiteren
innovativen Behandlungsmethoden angegeben. Bemerkenswert war das trotz allem grof3e
Selbstvertrauen dieser Patienten. Bei der Beantwortung der Frage 2 gaben nur 29% an, durch
das Stigma der Oberlippennarbe im Privat- oder Berufsleben Nachteile zu haben. Auf dieses
Ergebnis wirkte sich weder der Schulabschluss noch das Anstellungsverhéltnis beeinflussend

aus (Abb. 24, Abb. 25).
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Héufiger sind subkutane Dehiszenzen verantwortlich fiir das Auftreten von breiten und
sichtbaren Narben. Breite Narben sollen bei weiten Spalten hdufiger vorkommen. Eine Rolle
spielen auch allergische Reaktionen auf das Nahtmaterial der subkutanen Nihte.
Wundinfektionen begiinstigen die Entstehung pathologischer Narbentypen (Farmand 2002).
Wilhelmi und Phillips (2000) empfahlen deshalb bei plastischen Operationen im
Mundhohlenbereich eine prophylaktische perioperative Antibiose von 24 Stunden, da
ansonsten in 3-10% der Félle Wundinfektionen auftreten. Die perioperative Gabe von
Antibiotika und das Auftreten von Wundinfektionen nach dem priméren Lippenverschluss
oder den Sekundiroperationen wurden bei der Analyse nicht berticksichtigt.

Die durchschnittliche Narbenbreite war in Hohe der Lippenrot-Wei3-Grenze mit 2,2mm am
schmalsten, gefolgt von einer Breite der Narben in Hohe des Naseneinganges von
durchschnittlich 2,4mm. Die erfahrungsgemi3 groBte Spannung beim Verschluss der
Lippenspalte tritt in der Mitte der Lippenspalte auf und spiegelt sich in der ermittelten
Narbenbreite von durchschnittlich 2,7mm am zweiten Messpunkt, d. h. 1cm oberhalb der
Lippenrot-Weil-Grenze, wider. In der Regel zeigte sich, dass die Narben bei doppelseitigen
Spalten breiter waren als bei einseitigen. Das passt zu den in der Literatur angegebenen
Leitsdtzen zum Lippenverschluss. Bei acht der doppelseitigen Spaltpatienten der
Untersuchungsgruppe (n 9) waren erhabene laterale Muskelbduche des Musculus orbicularis
oris ein- oder beidseitig zu erkennen, ein Indiz fiir eine nicht vollstindige Vereinigung der
Muskulatur. Bei den einseitigen Spalten traf das nur fiir zwei Patienten (n 6) zu. Das konnte
die geringfiigig erhohte Narbenbreite bei den doppelseitigen Spaltpatienten erkléren.

Millard (1977) weist ausdriicklich auf die Bedeutung der divergierenden Wundspannung auf
das dsthetische Narbenergebnis hin. Diese wire verantwortlich fiir die Entstehung breiter und
revisionsbediirftiger Narben. Insbesondere bei bilateralen Spalten achtet er auf die zweizeitige
Revision der Oberlippennarben und erwéhnt die Bedeutung der suffizienten Vereinigung der
Oberlippenmuskulatur fiir einen spannungsfreien Wundverschluss. Quer zur Narbe
verlaufende Markierungen (durch Einzelknopfnihte) sollten durch die spannungsfreie
Adaptation der Wundrénder auf der Muskelnaht vor der eigentlichen Hautnaht, mit diinnem
Nahtmaterial und nicht zu weit fassenden Hautnéhten und ohne zu viel Spannung, vermieden
werden. Die rechtzeitige Entfernung der Hautnéhte ist ebenso bedeutsam fiir die Vermeidung
dieser dsthetischen Beeintrachtigung (Millard 1977).

Da in der Regel die Hautnaht mittels Einzelknopfnihten erfolgte, stellt sich die Frage nach
der Beeintrachtigung der Wundheilung durch diese Nahttechnik. Bienengrdber et al. (1994)

konnten an Hand biomechanischer Untersuchungen spannungsfreier Hautndhte am
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Tiermodell zeigen, dass eigentlich die in der Spaltchirurgie uniibliche iiberwendliche Naht das
beste Wundheilungsergebnis in der histologischen Untersuchung ergab, gefolgt von der
ebenfalls bei diesen Operationen uniiblichen Riickstichnaht. Die herkdmmliche
Einzelknopfnaht erbrachte das vergleichsweise schlechteste Ergebnis nach 21 Tagen zu
Beginn der Reifung- und Differenzierungsphase der Narbe. Die Autoren diskutierten eine
gerade bei der Einzelknopfnaht direkt am Wundrand aufgetretene Ischdmiezone mit
nachfolgender Heilungsverzogerung als Kausalititsfaktor. Als weitere dtiologische Faktoren
erwdhnten sie die Oxygenierung der Wundgebiete, mogliche lokale Infektionen oder
Stoffwechselstérungen. Der Einfluss der Nihte auf das Uberleben der Hautadnexe im
Wundrandbereich wurde von den Autoren weder untersucht noch diskutiert.

Effenberger (1991) beobachtete, dass Einzelknopfnéhte ca. 20% weniger Stabilitidt aufwiesen
als die fortlaufende Naht. Eine alternative Mdoglichkeit, die durch die Néhte bedingten
Probleme zu vermeiden, stellten Magee et al. 2003 in einer klinischen Studie an 64 Patienten
mit einer ein- oder beidseitigen Lippenspalte vor. Sie verwendeten zum priméren
Lippenhautverschluss Octyl-2-Cyanoacrylate-Gewebekleber. Dabei traten in keinem Fall
Komplikationen wie Wundinfektionen, lokale Unvertrdglichkeiten oder Dehiszenzen der
Wundridnder auf. Sie hoben sowohl die kiirzere Operationszeit, die nicht mehr notwendige
Nahtentfernung als auch das gute 4&sthetische Narbenergebnis und die durch den
Gewebekleber entstandene Schutzbarriere als entscheidende Vorteile gegeniiber dem
herkémmlichen Wundverschluss mit epidermalen Nahten hervor. Um die durch die mimische
Muskulatur auf die Wundrénder tibertragene divergierende Zugkraft zu minimieren und damit
das dsthetische Ergebnis schmaler unauffilliger Narben zu erzielen, verwendeten Sherris und
Gassner (2002) das aus der dsthetischen Behandlung dynamischer Gesichtsfalten bekannte
Botulinumtoxin A. Dieses wurde direkt in die Umgebung des jeweiligen Wundbereiches
appliziert. Uber konkrete Erfahrungen bei Lippenspaltoperationen berichteten die Autoren
aber nicht.

Die seit einigen Jahren forcierte Diskussion iiber intrauterine Operationen und Behandlungen
von Lippenspalten mit dem erwiinschten Ergebnis der narbenlosen Wundheilung zeigt einen
neuen Weg in der Spaltchirurgie auf. Mehrere Tiermodelle (Maus, Kaninchen, Opossum u. a.)
fiir den fetalen Spaltverschluss finden experimentelle Anwendung in der Spaltchirurgie
(Lorenz und Longaker 2003). Der Einsatz der Gentherapie wird bislang nur zur Anwendung

bei chronisch nicht heilenden Wunden diskutiert (Cupp und Bloom 2002).
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Die Frage, warum auch in der unmittelbaren Umgebung der Lippennarben und besonders
hiufig im gesamten Philtrumbereich doppelseitiger Spalten kein oder nur ein residualer
Bartwuchs zu beobachten ist, konnte bislang nicht ausreichend geklért werden.

Narben sind haarlos bzw. diese Bereiche weisen nur eine unterentwickelte Behaarung auf, wie
es im Bereich des Philtrums haufig bei doppelseitigen Spalten beobachtet wurde (Millard
1977). Das bestitigen Ergebnisse dieser Arbeit und auch andere Autoren mit ihren Arbeiten
zu diesem Thema (Millard 1977, Reed und Grayson 2001). Immerhin gaben mehr als die
Halfte der befragten Patienten die sichtbare stigmatisierende Narbe und die Haarlosigkeit
dieser Oberlippenregion sowie ein Drittel den Wunsch nach Verbesserung ihrer Attraktivitat
als Griinde fiir diese Haartransplantation an (Frage 1 und 2). Dieses deckt sich auch mit den
bei der Beantwortung der Frage 3 genannten Griinden fiir das Tragen eines Oberlippenbartes.
Am hidufigsten sollte dadurch die immer noch sichtbare, é&sthetisch unbefriedigende
Oberlippennarbe verdeckt werden, gefolgt von dem Wunsch einer Profilverbesserung wegen
des typischen sagittalen = Wachstumsdefizits bei  erwachsenen Lippen-Kiefer-
Gaumenspaltpatienten und letztendlich die fiir diese Altergruppe wichtige Frage der
Verbesserung der Attraktivitét.

Reed und Grayson (2001) beschrieben bei einem Fall der Oberlippenbartrekonstruktion eines
beidseitigen Spaltpatienten, keine Terminalbarthaare im mittleren Oberlippendrittel
vorgefunden zu haben.

Die im Rahmen dieser Arbeit gemachten Beobachtungen bestédtigen diese Angaben. Alle
diesbeziiglich angesprochenen, abziiglich der Spaltpatienten ohne den Wunsch der
Oberlippenbartrekonstruktion, und dann operierten Patienten, trugen einen Oberlippenbart bis
auf einen Patienten, der als Motiv zur Haartransplantation das natiirlichere Aussehen der
Narbe durch das Vorhandensein von sichtbaren Bartstoppeln angab. Dabei waren fiir diese
Patientengruppe keine bestimmten sozialen Faktoren kennzeichnend. Die Patienten kamen
aus allen gesellschaftlichen Schichten. Weder die Schulbildung, noch die Berufsausbildung
oder die Art des beruflichen Anstellungsverhéltnisses hatten Einfluss auf den Wunsch einen
Oberlippenbart zu tragen bzw. den haarlosen Bereich desselben korrigieren zu lassen (Abb.
24, Abb. 25). Dieser elementare Wunsch der jungen Patientengruppe nach einem é&sthetischen
Ergebnis, der an den jeweiligen ,Normalzustand*“ heranreicht, wurde nicht durch die
Wohnortgro3e gepriagt. Die Patienten kamen ebenso aus dorflichen Gemeinschaften wie aus
Klein- oder GrofBstidten.

Alle Oberlippennarben der in diese Untersuchung eingeschlossenen Spaltpatienten waren

préaoperativ unbehaart. Bei den 8 einseitigen Spalten wurde nur bei den beiden rechtsseitigen
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Féllen medial und lateral der Narbe ein unbehaarter Saum von 2mm verzeichnet. Bei vier der
9 doppelseitigen Spaltpatienten wurde ein komplett unbehaartes Philtrum festgestellt.
Auftillig war, dass in all diesen vier Fillen der primére Lippenverschluss nach der von
Tennison angegeben Technik vorgenommen wurde. Die anderen doppelseitigen
Spaltpatienten waren entweder zweizeitig nach Millard verschlossen worden oder einzeitig
nach Pfeifer und wiesen einen residualen Bartwuchs im Philtrumbereich auf. Bei vier von
neun doppelseitigen Lippennarben war eine 1 bis 3mm grofe unbehaarte Zone lateral der
Oberlippennarben zu verzeichnen.

Diese Untersuchung ergab keine Korrelation hinsichtlich des fehlenden Bartwuchses und der
angewendeten primdren Lippenspaltverschlusstechnik. Dieses mull auch als kaum moglich
angesehen werden, wenn  wie bei mindestenz 13 der 15 nachuntersuchten Patienten eine
Sekundéroperation erfolgt war. In der zur Verfiigung stehenden Literatur gab es bislang auch
diesbeziiglich keine gegentiberstellenden Auswertungen der Lippenverschlusstechniken.

Wie in dem Ergebnisteil erwihnt, war aus den Patientenakten zu entnehmen, dass bei 11 von
15 Patienten im Rahmen der Sekundéroperationen der Nase und/oder der Lippe eine
»funktionelle Priparation® der perioralen und infranasalen Muskulatur dokumentiert wurde.
Es ist jedoch aus der Kenntnis der Klinikhistorie anzunehmen, dass dieses von Veau
postulierte Prinzip bei allen Patienten im Rahmen der Primédr- oder Sekundiroperationen
beachtet wurde. Eine Korrelation zur Bartqualitidt oder -quantitidt konnte nicht hergestellt
werden. Ebenfalls war keine Beziehungen zwischen der suffizienten oder insuffizienten
Vereinigung der Anteile des Musculus orbicularis oris und der Behaarung der Oberlippe zu
verzeichnen. Somit konnte diese Untersuchung nicht kldren, ob die funktionelle Priaparation
zwischen Haut und Muskulatur mitverantwortlich ist fiir das verminderte Bartwachstum im
unmittelbaren Lippennarbenbereich und vor allem im Bereich des Philtrums der
doppelseitigen Spaltpatienten. Dieser Gesichtspunkt wurde in der einschldgigen
wissenschaftlichen Literatur zu der Behandlung von Lippen-Kiefer-Gaumensegelspalten noch
nicht thematisiert.

Bei der Auswertung der Narbensensibilitit wurde ausschlieBlich bei einem doppelseitigen
Patienten ein pathologischer Befund (Hypasthesie) festgestellt. Es ergab sich somit kein
Zusammenhang mit dem Bartwachstum der Oberlippe. Dieses steht etwas im Widerspruch zu
Ergebnissen von Posnick et al. (1994), die bei erwachsenen Spalttrigern eine gestorte
Hautsensibilitdt im ehemaligen Spaltbereich fanden. Ein Grund der eigenen abweichenden
Ergebnisse kann in der gewidhlten gering sensitiven Methode der Sensibilititspriifung (Spitz-

Stumpf-Diskriminationstechnik) liegen. Der Einsatz anderer Untersuchungsmethoden, wie
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der ,Pain and Thermal Sensitivity“-Testmethode (Path-Test), die Ableitung ,,somato-
sensorisch evozierter Trigeminuspotentiale® (SSEP) oder thermographischer Verfahren,
konnten die Ergebnisse weiter objektivieren helfen (Schulze-Mosgau und Reich 1993,
Hausamen et al. 2003).

Die Suche nach den Anlagen der Hautanhangsgebilde im unmittelbaren Lippenspaltbereich
war in der Regel nicht die Grundlage histologischer, histochemischer und ultrastruktureller
Analysen des Weichgewebes von Spaltpatienten. In den meisten Untersuchungen
konzentrierten sich diesbeziiglich auf die Analytik der Oberlippenmuskulatur (Gundlach und
Pfeifer 1979, Schendel et al. 1994, Raposio et al. 1998). De Chalain et al. (2001)
untersuchten 40 Gewebeproben von 22 Spaltpatienten im Sduglingsalter und verglichen diese
mit Proben von sechs Kindern ohne eine Spaltbildung. Sie stellten keine Unterschiede bei der
nervalen Versorgung der Muskulatur fest. AuBerdem fanden sie keine Hinweise auf eine
neurogen bedingte Muskelatrophie oder metabolische Abnormitit. Sie fanden mit der
interstitiellen Fibrosierung eine typische myopathische Verdnderung. Dies veranlasste die
Autoren zu der Spekulation, dass diese Verdanderungen Einfluss auf das Wachstum und die
Funktion des Musculus orbicularis oris haben kénnte. Eine neurogene Atiologie der Spalten
verneinten die Autoren.

Bei der makroskopischen Untersuchung der Oberlippennarben konnte zwar in sechs von 24
Narben eine moderat ausgeprdgte hypertrophe Form festgestellt werden, aber eine
Verbindung zur Auspriagung des Oberlippenbartes konnte wie auch nach der Auswertung des
Narbenkolorits, des Narbenverlaufes, der Palpationsbefunde oder anderer makroskopisch
fassbarer pathologischer Narbenbefunde nicht hergestellt werden. Das galt auch fur die
Auswertung des chirurgisch erreichten #sthetischen Ergebnisses der Lippenrot-WeiB3-Grenze
und Auffilligkeiten im Lippenrotbereich als Bewertungskriterium fiir die gewihlte Technik
des primiren Lippenverschlusses. Dabei stellte sich konkret keine Operationstechnik als die
deutlich bessere heraus. Die Auswertung der verschiedenen Operateure erbrachte ebenfalls

keine nennenswerten Ergebnisse.

Autologe Haartransplantationen finden vermehrt Anwendung zur Rekonstruktion des Bartes
im Philtrum- und Narbenbereich (Halsner 1996, Drommer 1998).

Das Anliegen der vorliegenden klinischen Studie bestand in der Evaluation und Einordnung
der angewandten Methode der autologen Mikrohaartransplantation von Hinterhaupthaaren zur

Rekonstruktion des Oberlippenbartes im  Philtrumbereich und im unmittelbaren
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Oberlippennarbenbereich von Patienten mit einer kongenitalen Lippenspalte in dem Kontext
mit anderen wissenschaftlichen Untersuchungen zu diesem Thema.

Es gibt grundsétzlich vier Gruppen von chirurgischen Techniken zur Behandlung alopezischer
Areale (Nordstrom 1992, Triieb 2003). Die klinischen Versuche und etablierten Techniken
zur Rekonstruktion des Oberlippenbartes orientieren sich an diesen. Eine zusammenfassende

Darstellung dieser Techniken existiert in der wissenschaftlichen Literatur z. Zt. noch nicht.

Die erste Gruppe fasst die Moglichkeiten des Haarersatzes mittels freier Transplantate
zusammen.

1. Zum Ersatz des Oberlippenbartes gehoren die Verwendung freier, autologer, ovaler oder
streifenformiger Vollhauttransplantate vom Hinterkopf, die mit einem befriedigenden
asthetischen Ergebnis in wenigen Fillen in der wissenschaftlichen Literatur beschrieben
wurden (Sailer und Pajarola 1996). Millard (1977) berichtete iiber einen von E. Schmid in
den Jahren 1952 und 1954 demonstrierten Fall einer vermutlich weiblichen Patientin mit einer
unilateralen Spalte und der vollstindigen oberflaichigen Narben- und Hautexzision sowie
Rekonstruktion mit einem submentalen Vollhauttransplantat. Diese Prozedur wire auch
geeignet fiir ménnliche Patienten. Ob dabei auch die Barthaare Beriicksichtigung fanden,
wurde nicht beschrieben. Das makroskopische Endergebnis wurde jedoch als etwas
,.kiinstlich“ bewertet. Die Konzentration dieser Technik ausschlieSlich auf die Narbe wird als
perspektivisch bessere Variante angesehen. Millard (1976) berichtet iiber einen Fall des
Oberlippenbartersatzes bei einem Spaltpatienten durch ein freies Transplantat von einer
Augenbraue.

2. Nur noch historische Bedeutung hat die 1939 von Okuda und 1959 von Orentreich zur
Behandlung der androgenetischen Alopezie eingefithrte Technik der donordominanten
Haartransplantation vom Hinterkopf, der sog. Standardtransplantation nach Okuda-
Orentreich, mit zylinderféormigen Vollhauttransplantaten und jeweils 10-25 Haarfollikeln
(Standardgrafts). Der grofe Transplantatdurchmesser von 3-4mm fithrte zu einem
unésthetischen Biischeleffekt und wird fiir direkt der Betrachtung ausgesetzte Regionen wie
auch die Oberlippe nicht empfohlen (Halsner 1996, Triieb 2003, Bernstein und Rassmann
1999). Okuda (1939) berichtet bei insgesamt 200 Fillen iiber sieben Anwendungen bei
Narben des behaarten Kopfes und einer bei einem spirlichen Schnurrbart. Vallis (1974)
beschrieb ebenfalls nur einen Patienten, der von ihm mit dieser gleichen Technik versorgt

wurde.
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3. Walter P. Unger (1995) sowie Reed und Grayson (2001) beschrieben die Indikation der
Oberlippenbartrekonstruktion bei einem Spaltpatienten im Bereich des Lippendefektes. In
einem dokumentierten Fall setzte Unger (1995) ausschlieBlich 70 Einzelhaartransplantate
(Micrografts) ein und wihlte wegen des besseren dsthetischen Ergebnisses auf Grund der
ausgesprochenen Ahnlichkeit der Haare wie auch Reed und Grayson (2001) die submentale
bzw. submandibuldre Region als Spendergebiet. AuBBerdem beschrieb Unger (1995), dass die
dadurch entstandene Narbe in diesem Bereich wenig sichtbar wére. Die Entnahme der
Transplantate erfolgte in Form von groBeren runden Exzidaten, aus denen entsprechend
Micrografts prépariert wurden. Interessanterweise gab Unger den Wundverschlufl in der
Spenderregion als einfach an, aber zusitzlich die Moglichkeit der plastischen Deckung mittels
freier Transplantate aus dem behaarten Okzipital- oder Temporalbereich. Reed und Grayson
(2001) postulierten den einfachen Wundverschluss im Spendergebiet.

4. In einigen der bisher jedoch insgesamt sehr wenigen wissenschaftlichen
Veroffentlichungen und klinischen Fallberichte zur Oberlippenbartrekonstruktion mittels
Micrografts wird die Verwendung der Hinterkopfregion als Spenderareal beschrieben. Haare
aus anderen Spenderregionen eignen sich wegen der spezifischen Besonderheiten wie dem
geringen Langenwachstum u. a. nicht zum Bartersatz (Halsner 1996, Kihic et al. 1999).
Halsner (1998) weist ausdriicklich auf die Verwendung von Mikrotransplantaten bei der
Rekonstruktion von Augenbrauen und der Barthaare hin. Nur diese Transplantatform wiirde
unter Beriicksichtigung der individuellen Besonderheiten eines jeden Patienten in diesen
Grenzgebieten des Haarersatzes zufrieden stellende Ergebnisse sichern. Das Empféingerareal
konne gleichmifBig mit dem Spenderhaar versorgt werden, ohne dass ein Biischeleffekt
auftrite. Auflerdem resultiere im Vergleich zu der Standardtransplantation nach Okuda-
Orentreich eine diinnere aber gleichméfBige Behaarungsdichte mit harmonischen und
flieBenden Ubergéingen von behaarten zu unbehaarten Hautbereichen. Ein weiter Vorteil
dieser Technik sei, dass es durch den kleinen Transplantatdurchmesser von 0,75 1,5mm
schneller zu einem GefdBanschluss der Micrografts komme. Das stellt die Vorraussetzung fiir
eine Erfolg versprechende Anwendung im Narbengewebe dar. Das Problem der zentralen
Nekrosen der Standardtransplantate (,,Doughnutting®) tritt somit nicht auf (Halsner 1996).
Die genannten Vorteile gaben den Ausschlag zur Anwendung der geschilderten Technik bei
allen 17 operierten Patienten. Nachdem die ersten drei Patienten jeweils im pridoperativen
Aufkliarungsgesprich, in dem auch alternative Spenderregionen und Operationsmethoden
erldutert wurden, die Transplantatentnahme ausschlieSlich vom Hinterkopf wiinschten, wurde

dieses Vorgehen auch allen nachfolgenden Patienten empfohlen. Die Ergebnisse der
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abschlieBend gestellten Fragen 24 und 25 bestitigten das methodische Vorgehen. Die
Genitalregion (67%) und die Submentalregion (80%) lehnte die iiberwiegende Mehrheit als
Spendergebiet ab (Abb. 19, Abb. 20). Die Entscheidung fiir den Genitalbereich als
Spenderregion wird aber auch (Abb. 22) geprdgt von dem Leidensdruck der durch den
Einfluss der Fehlbildung auf das Privat- und Berufsleben projiziert wird. Je stiarker dieser
negative Einfluss bewertet wurde, desto eher wurde die Submentalregion als Spendergebiet
mit der damit verbundenen zusétzlichen Narbe im Gesicht jedoch abgelehnt (Abb. 23).
Barrera (2002) berichtet {liber die Anwendung der gleichen Technik bei der
Oberlippenbartrekonstruktion eines Patienten mit einer doppelseitigen Lippenspalte. Seiner
Meinung nach benétigen die Mini- und Mikrotransplantate wegen ihrer geringen Grof3e nur
wenig Erndhrungspotential und sind deshalb besonders geeignet fiir fibrosierte bzw. narbige
Transplantatlager. 85% der Transplantate wiichsen in diesen kritischen Anwendungsgebieten
an im Vergleich zu 95% bei nicht vernarbten und gesunden Empfingerarealen.

5. Bislang lag nach eigener Literaturrecherche (u. a. Medline-Datenbank bis Dezember 2004)
keine Publikation in den letzten 20 Jahren vor, in der die Schambehaarung als Spenderhaar
zur Oberlippenbartrekonstruktion genutzt wurde.

6. Neben den autologen Transplantaten konnte sich die Kunsthaartransplantation wegen der
hohen Komplikationsraten mit schweren therapieresistenten Infektionen nicht etablieren und
wurde im Jahr 1979 in den USA von der Federal Drug Administration verboten (Green 1979,
Kiinzler und Sailer 1985, Sailer und Pajarola 1996, Triieb 2003). Kiinzler und Sailer 1985
fithrten im Rahmen einer klinischen Studie an 18 Patienten mit haarlosen Regionen, und darin
eingeschlossen bei drei minnlichen Spaltpatienten im Oberlippennarbenbereich, die
Oberlippenbartrekonstruktion durch. Bei einem dieser drei Patienten trat vier Wochen spéter
ein Herpes labialis auf. Bei dem zweiten traten sechs Wochen postoperativ periimplantire
Entziindungen auf. Bei dem dritten Patienten verlief die Wundheilung problemlos.
Zusammenfassend restimierten sie, dass die Problematik der Fremdkorperreaktion und der
Fremdkorperimplantation nicht gelost sei. Sie sprachen sich abschlieBend gegen diese

Methode aus.

Die zweite Gruppe schlieit jene Techniken ein, die die haarlosen Hautbereiche durch
Serienexzisionen verkleinern, die sog. Reduktionsplastiken (Nordstrom 1992, Triieb 2003).

Eine interessante Kombination der Narbenexzision mit einer sofortigen Transplantation von
Micrografts stellte Seyhan et al. (1999) vor. Die an den Riandern des elliptischen Narben-

Haut-Exzidates gefundenen Haarfollikel wurden in der Regel als ortstindige Transplante
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verwendet und in die spannungsfreie, an den Wundrindern mobilisierte und frisch vernéhte
neue Wunde eingesetzt. Selten wurden Haartransplantate vom Hinterkopf oder von
retroaurikuldr entnommen. Bei fiinf von sieben Patienten mit benignen Veridnderungen oder
Narben im Bereich des behaarten Kopfes, Bartes oder der Augenbrauen stellten die Autoren
ein sehr gutes Ergebnis fest. Die gerade Narbe war somit unterbrochen und durch die Haare
verborgen. Barrera (2000) wies darauf hin, dass immer wenn Inzisionen parallel zu den
Haarschiften verlaufen, eine haarlose und sichtbare Narbe z. B. im Oberlippenbart entsteht.
Er bezeichnete diese Idee der sofortigen Haarapplikation in die Wunde als sinnvolle
Behandlungsoption fiir solche Narben. Dabei eignen sich wegen des optimalen &sthetischen
Ergebnisses und des ansonsten unterschiedlichen Wachstumsmusters der transplantierten

Haare am besten ortstdndige Haare.

Spezielle lokale oder mikrochirurgische Lappentechniken zur Verlagerung behaarter Haut in
die nicht behaarten Regionen stellen die Techniken der dritten Gruppe dar (Nordstrém 1992,
Triieb  2003). Zur Oberlippenbartrekonstruktion insbesondere bei Verlusten nach
Verbrennungen oder anderen traumatischen Ereignissen und ausgepridgten Narben wurden
einige unterschiedliche Techniken beschrieben. In der Regel wurde in dem Zeitraum von
1975 bis 1996 in der in der Medline-Datenbank gelisteten Literatur ausschlieflich tiber
Einzelfille berichtet (Kumar 1996). Die Transposition des von der Arteria und Vena
temporalis superficialis vaskularisierten Skalplappen aus der Regio temporoparietooccipitalis
war die bis in die 80er Jahre gebrauchlichste Methode (New 1945, Kazanjian und Converse
1974, Lyons et al. 1989, Kumar 1996). Bei einem von Kumar (1996) beschriebenen Fall war
das é&sthetische Ergebnis auf Grund des nach kranial ausgerichteten Haarwachstums
ungentiigend. Tsur et al. stellten 1983 einen gestielten submentalen Transpositionslappen vor,
der hinsichtlich seiner Hautstruktur und des Bartes der origindren Oberlippensituation
vergleichbar war. Das gilt auch fiir die Barthaarfarbe und -struktur, die Haardichte und das
Wachstumsverhalten des transplantierten Bartes. Diese Methoden wurden von Lyons et al.
1989 wegen des erforderlichen Zweiteingriffes, der langen stationdren Aufenthaltszeiten und
der dadurch hohen Kosten kritisiert. Sie favorisierten deshalb den erstmals von Walton und
Bunkis im Jahr 1983 beschriebenen mikrochirurgischen Anschluss der Arteria und Vena
temporalis superficialis des freien temporoparietookzipitalen behaarten Skalplappens an die
Arteria und Vena facialis der gegeniiberliegenden Seite. Martin et al. (1993) und Kitazawa et
al. (1999) beschrieben den beidseits an der Arteria submentalis und damit doppelt gestielten

submentalen Briickenlappen zum Ersatz des gesamten Oberlippenbartes. Dieser Lappen hétte
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im Vergleich zu dem nur einseitig gestielten Lappen den Vorteil der sicheren Blutversorgung.
Der kurze Lappenstiel steht ihrer Erfahrung nach bei dem einseitigen Lappen hdufig unter
Zugspannung beim Einsatz an der Oberlippe. Die Lappenperfusion wire somit oft kritisch.
Ein Vorteil dieser Spenderregion wire die wenig sichtbare Narbe, die durch den
Unterkieferrand verdeckt sei.

Der insbesondere bei Sekunddroperationen der Oberlippe bei beidseitigen Spaltpatienten
eingesetzte Abbé-Lappen (Millard 1977, Lo et al. 2002) ist zwar eine Alternative, aber wegen
der zusédtzlichen Narbe in der Unterlippe, des erforderlichen Zweiteingriffes und der seitlichen
Narben in der Oberlippe, sowie des nach kranial gerichteten Bartwachstums fiir
Spaltpatienten nur eingeschriankt indiziert.

Sasaki et al. (1998) berichteten iiber einen Fall der Defektdeckung im Bereich des Kinns mit
einem freien, mikrovaskuldr anastomosierten, puboinguinalen, behaarten Lappen. Dabei
verwendeten sie die Arteria pudenda externa als versorgendes Gefdll des Lappens. Weder die
Farbe noch die Hautstruktur des Transplantates passten in allen Details zum Empféngergebiet.
Den durch die transplantierte Genitalbehaarung erhaltenen Bart bewerteten die Autoren aber
hinsichtlich der Farbe, Haardichte und des Haarwachstumsverhaltens als ausgezeichnet.
Agrawal und Panda beschrieben 2001 die Modifikation des klassischen medianen
Stirnlappens unter Einbeziehung der behaarten Stirn zur Rekonstruktion eines
Oberlippenbartdefektes. Neben dem zweizeitigen operativen Vorgehen fielen sowohl die
sichtbare Stirnnarbe als auch die nur befriedigende Wachstumsrichtung der transplantierten

Haare negativ auf.

Die vierte Gruppe umfasst die Techniken der Gewebeexpansion, die insbesondere bei
Haarverlusten nach Verbrennungen oder anderen traumatischen Verletzungen Anwendung
finden. Diese Techniken werden hiufig mit den operativen Moglichkeiten der ersten drei
genannten Gruppen kombiniert (Nordstrom 1992, Triieb 2003).

Sagehashi veroffentlichte im Jahr 1992 eine Arbeit iiber die Behandlung von drei unilateralen
Spaltpatienten. Nach einer Hautexpansion (Dauer: sechs Wochen) der der Lippenspalte
gegeniiberliegenden Wange und Oberlippe, verlagerte er die Lippennarbe in die Richtung der
Nasolabialfalte. Bei dem dritten dokumentierten Fall, dem einzigen méinnlichen Patienten,
erwédhnte der Autor die besondere Vorsicht zum Erhalt der Barthaarfollikel. In diesem Fall
wurden die spaltseitige Oberlippenhaut und der angrenzende Wangenbereich mit einem
Hautexpander gedehnt. Der gewonnene Hautiiberschuss wurde anschlieBend ausschlielich

zur Narbenkorrektur bzw. Schaffung einer geraden Narbe auf der Philtrumkante genutzt.
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Nach dem ersten postoperativen Jahr war ein natiirlicher und symmetrischer Bartwuchs zu
verzeichnen. Sasaki (1992) setzte sich mit der Verodffentlichung von Sagehashi (1992) kritisch
auseinander. Er betont die Bedeutung eines natiirlichen aussehenden Philtrums, einem Ziel
der Spaltchirurgie, das von dieser Methode negiert wird. Die Gewebeexpansion der Wange
und angrenzenden Lippe wird von ihm abgelehnt, da in der Regel nur Haut und nicht
ebenfalls defizitdrer Muskel, Schleimhaut oder die Lippenrot-LippenweiB3-Grenze vermehrt
werden. Andere bewihrte Techniken wie jene nach ,,Webster* oder ,,Camille Bernard* wiren

iberlegen.

Die immer wieder in der Literatur der Spaltchirurgie und Dermatologie angefiithrte Methode
der kosmetischen Camouflage oder medizinischen Tatowierung zur Narbenkorrektur wurde in
der uns zur Verfiigung stehenden Literatur ausschlieBlich als alternative fiir weibliche
Spaltpatienten erwihnt, nie jedoch in den Zusammenhang mit der dsthetisch unbefriedigenden
unbehaarten Oberlippennarbe ménnlicher Spalttriger mit einem Oberlippenbart (Drommer
1998, Worret und Vogt 2004) gebracht. Die medikamentése Therapie mittels der oralen
Einnahme von Typ-II-54-Reduktase-Inhibitoren (Finasterid) wurde bislang nur zur

Behandlung der Glatzenbildung beschrieben (Kaufmann 1996).

Die Eigenhaartransplantation mittels Mini- und Micrografts ist eine sehr prizise Operation.
Bei entsprechender Erfahrung und kiinstlerisch-plastischem Empfinden ist eine dauerhaftes
und voraus kalkulierbares Ergebnis moglich (Westphal et al. 1996). Dabei kann die autologe
Haartransplantation heute weitgehend standardisiert durchgefiihrt werden. Grundsétzlich kann
man von vier differierenden Transplantationstechniken mit den beiden ,,cold-steel““-Techniken
und dem CO;- und dem Erbium:Y AG-Laser sprechen. Diese unterscheiden sich in der Art der
Préparation der Transplantatlager und der Transplantatinsertion.

Die sog. ,,cold-steel”“-Techniken fassen die Stanztechniken, syn. auch Holes-Technik, Punch-
Graft-Methode, Bohr-Methode oder Haarzylinder-Methode, sowie die Schlitztechniken, syn.
auch Slit-Technik, Micro-Punkt-Schnitt-Methode oder Incisional-Slit-Grafting, zusammen
(Halsner und Lucas 1999, Neidel 2002). Beide Techniken werden in der Literatur teilweise
kontrovers diskutiert. Sie haben sich jedoch unter den zugrunde liegenden mikrochirurgischen
Kautelen etabliert und fithren laut Neidel (2002) bei erfahrener Ausfithrung zu absolut
vergleichbaren Ergebnissen. Bei der Stanztechnik wird mittels elektrisch betriebener
rotierender Mikrobohrer (syn. rotierende Mikrohautstanze) mit einem seitlichen

Hautzylinderauswurf alopezische Haut entfernt und dafiir das Micro- oder Minigraft inseriert
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(Neidel 2002). Rechnerisch erfordert die Stanztechnik durch die dabei verkleinerte
alopezische Fliche im Vergleich zu der Schlitztechnik eine geringere Anzahl von zu
transplantierenden Haaren. Bei gleich bleibender Flidche kann ein gréBeres Gebiet versorgt
werden (Westphal et al. 1996). Werden aber wihrend eines weiteren Eingriffes die bereits
versorgten Areale oder jene mit einem residualen Haarwuchs mittels der Stanztechnik
verdichtet, besteht die Gefahr der Verletzung von benachbarten Haarwurzeln. Man hat jedoch
mit der Stanztechnik den Vorteil, dass durch die Entfernung entsprechender Haut weniger
Kompressionskréfte auf die Transplantate von den umgebenden Transplantatbetten einwirken.
Dafiir sollte eine ausreichende Hautbriicke zwischen den Transplantaten belassen werden, was
zu grofleren Transplantatabstinden fithrt (Westphal et al. 1996, Barrera 2003). Bei der
Stanztechnik besteht aulerdem die Gefahr des Auftretens von postoperativen Epithelzysten.
Die Ursache liegt dann in der Regel darin, dass durch stumpfes Instrumentarium
Epidermisanteile in die basalen Anteile der Transplantatschédchte gebracht wurden, oder dass
die inserierten Transplantate zu tief eingesetzt wurden. Zusitzlich weist Neidel (2002) auf die
genaue Abstimmung des Durchmessers der Hautstanzen und jenen der Transplantate hin.
Ansonsten tritt bei zu kleinen Transplantatschichten oder starker Narbenkontraktion ein
Kompressionsphdnomen, das sog. ,,Blumenstrauphdnomen®, auf. Dieses traf bei den
Patienten dieser Arbeit beim Einsatz rotierender Mikrohautstanzen mit einem
Innendurchmesser von 0,9mm und der ausschlieBlichen Verwendung von Ein- oder
Zweihaartransplantaten in keinem Fall zu.

Bei der Schlitztechnik wird keine Haut entfernt. Aus diesem Grund kann es nach der Insertion
der Transplantate zur Kompression derselben kommen. Das fiihrt hdufig zur Distalisierung
der Transplantate und zu einem schlechteren dsthetischen Ergebnis. Ein weiterer Nachteil der
Schlitztechnik besteht in der geringeren Vorhersagbarkeit der Haarwuchsrichtung, die bedingt
durch die Schlitzlinge in einer Ebene variieren kann und nach Neidel/ (2002) hiufig zu steil
sei. Ein Vorteil der Stanztechnik ist die genaue Festlegung der Wachstumsrichtung durch die
praparationstechnisch klare Richtungsvorgabe des Transplantatschachtes (Westphal et al.
1996, Neidel 2002). Dieser Vorteil, sowie die Vermeidung des ,,BlumenstrauBphdnomens
durch die Stanztechnik, fiihrten dazu, diese Methode auszuwéhlen und in der vorliegenden
klinischen Studie anzuwenden.

Bei der Punktiform-Technik nach Uebel (1994 und 2003) und Nordstrém werden die Mini-
und Micrografts in Mikropunkt-Schnitte eingesetzt. Das spezielle dazu bendtigte
Instrumentarium (Minimesser) sowie das groBBvolumige Unterspritzen der Empfiangergebiete

ermoglichen eine hohe Transplantatdichte und eine besser vorhersagbare Wachstumsrichtung
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als die Schlitztechniken, bei denen bei der Transplantatlagervorbereitung spitze Skalpelle (Nr.
11) oder sog. ,,chisel-blades* verwendet werden.
Zur Priparation der Transplantatlager als Schéchte oder Locher sowie zum Anlegen von
Schlitzen haben sich in den letzten Jahren auch der CO,-Laser und der Erbium:YAG-Laser
bewihrt. Bei dem CO,-Laser wird die Haut vaporisiert. Eine ibermidflige Kompressionsgefahr
besteht somit auch bei der Schlitztechnik damit nicht mehr. Eine Reihe von Nachteilen jedoch
fithrte Neidel (2002) zu der Erkenntnis, dass nur der sehr versierte Operateur diesen Lasertyp
anwenden sollte. Es bestehen die Gefahren der Verbrennungen, des Auftretens von
umgebenden Nekrosezonen, der Schidigung von Nachbaradnexen der Haut, der
Schwierigkeit  flach  anzulegender  Transplantationsschichte, eines  verldngerten
Heilungsverlaufs und der geringeren Erfolgsrate der angewachsenen Transplantate (Unger
1997, Bernstein und Rassmann 1999, Neidel 2002). Der Erbium:YAG-Laser mit einer
Wellenlédnge von 2940nm eignet sich besser, da er im Vergleich zum CO,-Laser eine zehn
mal hohere Absorption durch Wasser hat und damit eine hohe Ablationsrate bei geringer
thermischer Schidigung in der Haut verursacht. Neidel (2002) setzte diese Technik bei
insgesamt 1022 Patienten insbesondere in der &dsthetisch sensiblen Zone des Haaransatzes ein.
Die ,cold-steel“-Techniken sind hinsichtlich der mechanischen Gefdhrdung von
Nachbarhaarfollikeln die sichersten Methoden. Das thermische Risiko ist jedoch hoher als
beim Erbium:YAG-Laser. Hinsichtlich der Wachstumsrichtungsvorgabe sind ,,cold-steel*-
Techniken und die Anwendung des Erbium:YAG-Laser gleichwertig. Der Vorteil des
Erbium:YAG-Lasers liegt in der Moglichkeit, in dsthetisch anspruchsvollen Bereichen wie
der Haaransatzlinie eine hohere Haardichte zu erreichen. Neidel (2002) glaubt, diesen Effekt
durch eine eventuell erhohte Fibrinausschwitzung, hervorgerufen durch die geringe
thermische Komponente des Lasers und der damit verbundenen Adhdrenz der
Mikrohaartransplantate, erkldren zu konnen. Einen grundsitzlichen Vorteil gegeniiber den
vorab genannten Techniken liefern die Laseranwendungen aber wohl nicht. Jedoch sind die
hohen Anschaffungskosten zu bedenken. Triib (2003) hebt als Vorteil des CO,-Lasers die
ausgezeichnete Blutstillung und kiirzere Operationszeit hervor. Er erwdhnt aber auch die
Nachteile wie das ausgeprédgte postoperative Erythem, ein hohes Risiko fiir ein verstédrktes
postoperatives Telogeneffluvium, das verzogerte Haarwachstum u. a.. Auf der Basis dieser
klinischen Erfahrungsberichte l4sst sich erkldren, dass die meisten Autoren bei den klinischen
Fallberichten zur Oberlippenbartrekonstruktion Micrografts und die ,,cold-steel“-Techniken
verwendeten (Halsner 1996 und 1998). So berichtete Halsner 1996 und zusammen mit Lucas

(1999) iiber die Oberlippenbartrekonstruktion mit Hinterhaupthaaren bei jeweils einem
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méinnlichen Patienten mit einer linksseitigen Lippenspalte. Halsner (2003) verwendete in der
Regel bei der Oberlippenbartrekonstruktion die rotierenden Mikrohautstanzen. Kilic et al.
(1999) benutzten spitze Skalpellklingen der Nr. 11 im Sinne der Schlitztechnik zur
Transplantatlagerpriparation. Ein spezielles, sehr feines Messer verwendeten Reed und
Grayson (2001) bei ihrem Fallbericht. Alternativ schlugen sie die Anwendung einer 18-Gauge
Kaniile vor, die ebenfalls Chen und Yeow 1999 verwendeten. Unger (2002) beschrieb die
Technik der Priaparation im Empfiangergebiet des Philtrums in dem dokumentierten Fall nicht
ausreichend. Es ist jedoch davon auszugehen, dass auch er eine Variante der ,,cold-steel-
Techniken anwendete. Er empfahl grundsétzlich die Stanztechnik fur die Verwendung von
Micrografts (Unger 2002).

Der kombinierte Eingriff der Transplantatentnahme, der Prdparation der Transplantatlager
und letztendlich der Micrograft-Insertion wird in der Regel als ambulanter Eingriff in
Lokalanidsthesie mit Xylocitin 2% und Epinephrin 1:100.000 (Reed und Grayson 2001) oder
1:200.000 (Chen und Yeow 1999) als Vasokonstringenz durchgefiihrt (Unger 1995, Reed und
Grayson 2001, Halsner 1996 und 2003, Chen und Yeow 1999). Das traf auch auf diese Studie
zu. Die iiberwiegende Anzahl der Operationen (20 von 26) erfolgte in Lokalanisthesie. Bei
sechs Patienten wurde die Oberlippenbartrekonstruktion zusammen mit der elektiven
Nasenkorrektur in Vollnarkose und unter stationdren Bedingungen durchgefiihrt. Eine
sedierende, anxiolytische und analgesierende Primedikation fithrten wir bei den in
Lokalandsthesie versorgten Patienten selten durch. Kilic et al. (1999) verzichteten darauf
ebenfalls im Gegensatz zu Uebel (2003), Reed und Grayson (2001) sowie Chen und Yeow
(1999). Die von einigen Autoren empfohlene Tumeszenzanésthesie beim Haupthaarersatz
(Westphal et al. 1996, Neidel 2002, Halsner 2002, Uebel 2003) wurde in nur einem Fall
versuchsweise durchgefiihrt. Narbenziige und narbige, quer durch die Oberlippe verlaufende
Septen fiihrten aber zu einer sehr unregelméfBigen ballonartigen Auftreibung. Die unebene
Oberflachenstruktur erschwerte die Anlage der Transplantatlager unter Berticksichtigung der
flach zur Oberlippenhaut von dorsokranial nach ventrokaudal ausgerichteten
Bartwachstumsrichtung. Auflerdem wurden bei diesem Patienten subjektiv mehr Schmerzen
angegeben als sonst. Da auch bei der terminalen Lokalandsthesie der Oberlippe keine
storenden Blutungen auftraten und durch die Infiltration mit pro Seite jeweils 2ml
Lokalanésthetikum eine ausreichende Auftreibung der Oberlippe entstand, hatte die
Tumeszenztechnik mehr Nachteile als Vorteile und wurde nicht mehr angewendet. Kilic et al.

(1999) verwendeten die Tumeszenztechnik (30ml Tumeszenzlosung) in der Oberlippe und
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stellten den erhohten Hautturgor als entscheidenden Vorteil bei der Anlage der
Transplantatschlitze heraus.

Fiir die Entnahme der Transplantate vom Hinterkopf oder der Submentalregion wurde von
allen Autoren die klassische Terminalandsthesie empfohlen. Chen und Yeow (1999)
entnahmen dabei vom Hinterkopf eine 20-25mm lange und ca. Smm breite, behaarte
Hautspindel. In dieser Studie wurde bei allen Patienten eine Hautellipse von 1-2cm” exzidiert.
Erfahrungsgemdl3 stehen die Haare im potentiellen Spenderbereich des Hinterkopfes als
follikuldre Einheiten, bestehend aus einem, zwei oder drei Haaren, in Abstinden von 1,0

1,4mm. lem® weist in der Regel eine Dichte von 65-85 follikuliren Einheiten bzw. 124-200
Haaren auf (Jimenez und Ruifernandez 1999). Wichtig ist die Beachtung der parallel zu den
Haarschéften verlaufenden Skalpellfiihrung, um unnétige Haarverluste durch das
Abschneiden der Haarwurzeln in der Tiefe zu vermeiden. Besonders im angloamerikanischen
Raum bevorzugen einige Chirurgen das sog. ,,multi-bladed-knife®, ein Skalpell, das das
Exzidat gleich in mehrere Streifen teilt und somit den nachfolgenden Préparationsaufwand
reduziert (Halsner 1998). Diese Methode hatte bei den in dieser Arbeit verwendeten doch

sehr kleinen Exzidaten keine Relevanz.

Alle operierten Patienten, einschlieBlich derjenigen, bei denen eine Nasenkorrektur
kombiniert wurde mit einer Oberlippenbartrekonstruktion, wurden fiir 5-7 Tage antibiotisch
abgeschirmt. Eine lokale Salbenanwendung kam nicht zur Anwendung. Dieses postoperative
Procedere unterscheidet sich von den in der Literatur gemachten Angaben. Chen und Yeow
(1999) favorisierten ausschlieBlich die topische Applikation einer antibiotischen Neomycin®-
Salbe. Kilic et al. 1999 fiihrten eine perioperative prophylaktische Antibiose durch. Reed und
Grayson 2001 kombinierten die topische Anwendung von Bactroban®-Salbe mit der
Einnahme eines Antibiotikums fiir sieben Tage. Die allen Patienten erteilten postoperativen
Verhaltenshinweise, wie die Einnahme von weicher Kost u. a., war eine auch in anderen
Arbeiten tibliche Angabe von VerhaltensmaBregeln (Reed und Grayson 2001). Kilic et al.
(1999) und auch Reed und Grayson (2001) verordneten wéhrend der ersten 48 Stunden post
operationem bzw. fiir sieben Tage jeweils zur Nacht einen Verband. Im Gegensatz dazu
wurde in dieser Arbeit der Verband abgelehnt, da sich die inserierten Transplantate in den
ersten drei Tagen nach der Operation leicht in den Verbandsmaterialien verfangen und bei der
Entfernung desselben verloren gehen kénnen.

Aus den Ergebnissen der Antworten zu den Fragen 13 und 14 gaben 14 der 15

Befragungsteilnehmer an, dass dieser operative Eingriff in Lokalanésthesie zumutbar sei und
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bestdtigten das gewéhlte Vorgehen. Das war {iberraschend, da bislang jede durchgefiihrte die
Spaltbildung betreffende Primir- oder Sekundéroperation in Vollnarkose durchgefiihrt wurde
und erfahrungsgemal viele dieser Patienten auch kleinere, typisch ambulante Operationen wie
das Setzen von dentalen Implantaten unter Vollnarkose wiinschten. Bei knapp der Hilfte der
Befragten wurde durch die Haartransplantation in Lokalandsthesie die Hemmschwelle fiir
weitere Korrekturoperationen eher reduziert, wie aus den Ergebnissen der Antworten zur
Frage 15 zu entnehmen war. Nur zwei von 15 Patienten gaben an (Frage 16), dass durch diese

Operation die Angste vor weiteren Eingriffen verstirkt worden wiren.

Die Anzahl der eingesetzten Haare richtete sich nach der Gréfe der unbehaarten Fliche, d. h.
nach der Breite der zu versorgenden Oberlippennarbe und deren unbehaarter Nachbarzone
und natiirlich auch danach, ob es sich um eine einseitige oder beidseitige Spalte handelte. Bei
35% aller durchgefithrten Haartransplantationen wurden Einhaartransplantate verwendet.
Diese fanden vor allem an dem kranialen und dem kaudalen Ubergang des Oberlippenbartes
Anwendung. In den zentralen Bereichen wurden in der Regel Zweihaartransplantate (65%)
eingesetzt. Wéhrend der ersten Operation wurden bei den einseitigen Spalttrigern
durchschnittlich 8 Einhaartransplantate und 17 Zweihaartransplantate eingesetzt.

Unger (1995) dokumentierte in dem weltweit einzigartigen und wohl umfangreichsten
Lehrbuch zum Thema der Haartransplantation nur einen Fall einer Rekonstruktion des
Oberlippenbartes im gesamten haarlosen Philtrumbereich eines Patienten mit einer Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalte. Er verwendete 70 Micrografts ohne genaue Angabe ob Ein- oder
Zweihaartransplantate und der genauen Spaltausdehnung. Das im Bild dokumentierte
Ergebnis vier Monate nach dem einmaligen Eingriff zeigt einen etwas diinnen aber
offensichtlichen Oberlippenbart mit einem guten dsthetischen Endergebnis, der nach den
eigenen Pridmissen sicherlich noch im Rahmen einer Sekundiroperation hitte verdichtet
werden sollen. Halsner und Lucas (1999) transplantierten bei einem vermutlich linksseitigen
Spaltpatienten 30 Einhaartransplantate mit einem befriedigenden aber hinsichtlich der
Haardichte noch zu vervollstindigenden Ergebnis. Halsner (1996) dokumentierte bildlich den
Fall eines linksseitigen Spaltpatienten vor und nach der einmaligen Insertion von ca. 50
Micrografts vom Okziput. Im Kontrollbild war ein diffuser aber ausreichend dichter
Oberlippenbart erkennbar. Kilic et al. (1999) berichteten {iber den Fall einer alopezischen
Lippennarbe nach der Operation eines benignen Tumors und der einmaligen
Oberlippenbartrekonstruktion mit 20 Micrografts. Die fotographisch dokumentierte

Behandlung zeigte ein gutes dsthetisches Ergebnis.
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Reed und Grayson (2001) dokumentierten ebenfalls nur einen klinischen Fall einer
Oberlippenbartrekonstruktion eines vermutlich beidseitigen Spaltpatienten. Sie inserierten
wihrend einer einmaligen Operation insgesamt 110 Einhaartransplantate im mittleren Drittel
der Oberlippe. Barrera (2003) fiihrte ebenfalls bei einem beidseitigen Lippenspaltpatienten
eine Oberlippenbartrekonstruktion in nur einer Sitzung durch. Er inserierte 200 Micrografts
im Bereich des unbehaarten Philtrums und der beidseitigen Lippennarben. Das nach einem
Jahr fotographisch dokumentierte Ergebnis zeigte einen homogenen Oberlippenbart mit
ausreichender Haardichte und einem guten &sthetischen Gesamteindruck. Chen und Yeow
(1999) berichteten tiber ihre Erfahrungen mit vier ménnlichen chinesischen Spaltpatienten
und der Oberlippenbartrekonstruktion mittels Micrografts, jedoch ohne néhere Angaben zu
deren Typ, Anzahl oder der Durchfithrung von Verdichtungsoperationen zu machen. Bei den
eigenen Patienten mit einer bilateralen Spalte wurden im Mittel 17 Einhaar- und 29

Zweihaartransplantate gesetzt.

Nachfolgende sog. Verdichtungsoperationen wurden in der uns zu Verfiigung stehenden
Literatur beziiglich der Oberlippenbartrekonstruktionen mit Micrografts nicht beschrieben.
Jedoch wies Halsner (1996) ausdriicklich darauf hin, dass trotz der Verwendung der
Micrografts das Narbengewebe wenig durchblutet ist und deshalb weitere Abstinde zwischen
den durch die Stanzen angelegten Transplantatschdachten gewidhlt werden sollten. Deshalb
machte sie auch auf die Notwendigkeit von Verdichtungsoperationen aufmerksam. Reed und
Grayson (2001) beschrieben bei ihrem Fall der Oberlippenbartrekonstruktion zwar mit dem
Patienten iiber einen Zweiteingriff gesprochen zu haben, jedoch wurde dieser von dem
Patienten und dessen Mutter wegen des bereits erzielten guten und unerwartet zufrieden
stellenden Ergebnisses abgelehnt wurde. Das war eine Uberraschung, da dies gingige Praxis
bei dem Haupthaarersatz ist und etwa 6-8 Monate nach dem letzten Eingriff erfolgen konnte
(Unger 1995, Uebel 2003). Je nach Haarfarbe, Haarstruktur und Erwartungshaltung reichen
bei der Behandlung der Oberkopfglatze zwei Operationen, um ein ansprechendes Ergebnis
auf einer vollstindig alopezischen Fliche zu erreichen (Halsner und Lucas 1999).
Interessanter Weise bestand in der eigenen Untersuchungsgruppe (n 17) bei drei von acht
einseitigen Spalten die Notwendigkeit einer zweiten Operation, wihrend bei allen neun
doppelseitigen Spaltpatienten mindestens eine zweite Operation erforderlich war, um ein
befriedigendes Ergebnis zu erreichen.

Die Transplantate wurden in die wéhrend der ersten Operation absichtlich belassenen

Zwischenrdume eingesetzt. Bei den einseitigen Spalten wurden dabei im Durchschnitt 6
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Einhaartransplantate sowie 14 Zweihaartransplantate pro Patient eingesetzt. Das entsprach
etwa der GroBenordnung der ersten Operation. Bei den Verdichtungsoperationen der

beidseitigen Spalttriger waren das durchschnitlich 6,5 Ein- und 20,5 Zweihaartransplantate.

Von besonderem Interesse war auch die Frage der Uberlebensrate bzw. der effektiv
angewachsenen Haarfollikel und Micrografts im Oberlippenbereich.

Dazu wurden in der wissenschaftlichen Literatur kaum Angaben gemacht. Im Rahmen der
Nachuntersuchung konnten bei den eigenen 15 Patienten 826 Haare von 1158 (71% von
100%) eingesetzten Haarfollikeln gezéhlt werden. Von den allein stehenden Haaren,
entsprechend den Einzelhaartransplantaten, waren 57% eingeheilt. Die Uberlebensrate der
Zweihaartransplantate lag also mit 75% statistisch signifikant hoher. Zusammen gefasst
entsprach das einer durchschnittlichen Uberlebensrate aller Micrografts von 68%.

Interessant war die getrennte Betrachtung der einseitigen und der beidseitigen Spalttriager. Bei
den einseitigen Spalttrigern waren mit 77% der eingesetzten Haare im Vergleich zu 68% bei
den beidseitigen Spalttragern signifikant mehr Haare angewachsen.

Bei den einseitigen Spalten heilten sowohl mit 67% der Einhaartransplantate (im Vergleich zu
52% bei den beidseitigen Spalten) und mit 81% der Zweihaartransplantate ebenfalls mehr als
bei den beidseitigen Spalten (mit 73%) ein. Statistisch lie sich jedoch nur bei den
Einhaartransplantaten ein signifikanter Unterschied feststellen.

Insgesamt wuchsen mehr Micrografts bei den einseitigen Spalten als bei den beidseitigen
Spalten ein (p 0,005). Bei bilateralen Spalten ist vermutlich das Philtrum schlechter als die
seitliche Oberlippe durchblutet. Das trifft auch fiir die Narbenbereiche zu und kénnte die
schlechteren Einheilraten erkldren.

Barrera (2002) geht von einer um 10% niedrigeren Uberlebensrate der Micro- und Minigrafts
bei fibrosierten, vernarbten und voroperierten Transplantatlagern im Vergleich zu ,,normalen*
alopezischen Regionen aus.

Kilic et al. (1999) berichteten von einem vollstindigen Uberleben und Anwachsen aller
eingesetzter Transplantate. Bei der Bewertung der Ergebnisse ist zu beachten, dass bei der
Glatzenbehandlung ca. 3-6 Monate nach dem Telogeneffluvium bei ca. 80% der Haare sich
ein normales Liangenwachstum mit ca. lcm im Monat einstellt. Gewohnlich sind die Haare in
den ersten 18 Monaten, der ersten Anagenphase, diinner und auch stirker gelockt, als das
urspriinglich war und spater der Fall ist (7riieb 2003). Eine Erfahrung, die sich bestitigte,

ohne dass dies Gegenstand dieser Untersuchung war.
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Die Nachuntersuchungen erfolgten jeweils mehr als 23 Monate nach der letzten
Haartransplantation. In der wissenschaftlichen Literatur gibt es bislang nur gesicherte Werte
bezliglich der Haarliberlebensrate beim Haupthaarersatz. Seager (1997) ermittelte bei
unterschiedlicher Priparation der Transplantate auch unterschiedliche Uberlebensraten. Bei
dinnen Transplantaten (d. h. diese Haarfollikel waren nur noch von wenig Weichgewebe
umgeben) entsprach das einer Uberlebensrate von 76% und bei etwas dickeren Transplantaten
von 113%. Er vermutete, dass es sich bei den 13% iiber 100% um telogene Haarfollikel
handelte, die wihrend der Prédparation nicht sichtbar gewesen waren. Vergleichbare
Ergebnisse ermittelte Beehner (1999). Er schloss sich den Begriindungen Seagers (1997) an.

Im Gegensatz zu den Ergebnissen dieser Untersuchung stellten Lee et al. (2001) keine
nennenswerten und  signifikanten  Unterschiede bei der Uberlebensrate von
Einhaartransplantaten (92,8%) oder Zweihaartransplantaten (91,1%) nach sechs Monaten fest.
Greco et al. (1997) sahen bei ihren Ergebnissen Unterschiede in der Uberlebensrate von
traumatisierten Ein- oder Zweihaarfollikeltransplantaten mit einer Verlustrate von 72% zu
46%. Das bestitigt die vorliegenden Ergebnisse mit deutlich besseren Uberlebensraten der
Zweihaartransplantate gegeniiber den Einhaartransplantaten. Sie restimierten, dass die
diinneren und Einhaartransplantate anfilliger fiir traumatische Einflussfaktoren sind als die
anderen Transplantatformen. Es muss dazu kritisch festgestellt werden, dass bislang auf dem
Gebiet der Haartransplantation wenig klinische Erfahrungen vorlagen, und dass somit im
Rahmen dieser Untersuchung bei der Priaparation das die Haarfollikel umgebende Gewebe
tibermotiviert abprédpariert worden sein mag. Mit einem etwas groBziigigeren
préaparatorischem Vorgehen konnten die Verlustraten reduziert werden. Dass noch weitere
Faktoren, wie z. B. die bei der Laseranwendung erwihnten thermische Noxen, eine Rolle
spielen, stellten eine Reihe von Autoren fest (Norwood und Shiell 1984, Greco 1994, Limmer
1996, Cooley und Vogel 1997). Sie diskutierten auch die sog. X- und den H-Faktoren. Dabei
stellt der X-Faktor ein Auffangbecken fiir immer wiederkehrende schlechte aber nach
logischen Gesichtspunkten nicht verntinftig erkldrbare Ergebnisse dar (Norwood und Shiell
1984). Cooley und Vogel (1997) vermuteten, dass die Ursache in einem wihrend der
Préparation oder der Insertion stattfindenden Verlust der Haarpapille liegen konnte. Norwood
und Shiell (1984) glaubten eher, dafiir eine durch Antikérper vermittelte Ischiamie der
Transplantate verantwortlich machen zu konnen. Der wohl entscheidende sog. H-Faktor mit
seinen zwei Kategorien steht fiir ein angenommenes subtiles iatrogenes Gewebstrauma
(Greco 1994). Der primédre H-Faktor steht fiir die Schiden durch das Skalpell und die

Pinzetten an dem Transplantat. Der sekundédre H-Faktor steht fiir die Alterationen durch eine
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stumpfe Klinge, schlechte Operationsgebietsbeleuchtung, Austrocknung der Transplantate,
geringe Hémostase, ein Missverhédltnis zwischen Transplantatgroe und Schlitz- oder
TransplantatschachtgroBe  sowie die  Dichte der prédparierten  Schlitze  oder
Transplantatschiichte pro definierter haarloser Fliche (Greco 1994). Die Uberlebensrate der
Transplantate hingt aullerdem von der Zeitdauer der Transplantatentnahme und der
definitiven Insertion ab. Nach zwei Stunden betrug die Uberlebensrate 95%, nach vier

Stunden 90% und nach 24% nur noch 79% (Limmer 1996).

Das ésthetische Gesamtergebnis der Transplantation von Einzelhaaren oder follikuldrer
Einheiten wird von den folgenden Eigenschaften bestimmit:

- Haaranzahl pro follikuldrer Einheit

- Haarschaftdurchmesser

- Haarfarbe

- Haartextur (glatt, gewellt, gelockt)

- anderen Faktoren (Austrittswinkel aus der Haut, Statik, Fettigkeit, Glanz etc.)

(Bernstein und Rassman 1999).

Halsner und Lucas (1999) wiesen auf das Zusammenspiel der Haarfarbe, der Haarstruktur
und der Verwendung der jeweiligen TransplantatgroBe hin. So sollten bei der
Glatzenbehandlung eines Patienten mit festem, dunklem Haar ausschlieBlich Micrografts und
im Bereich der optisch sehr auffilligen Regionen wie des Stirnhaaransatzes
Einhaartransplantate verwendet werden. Bei Patienten mit hellem oder gar weilem Haar
wiirde auf Grund des geringen Volumeneffektes dieser Haare im zentralen Bereich der
Rekonstruktion nur ein ansprechendes Ergebnis mit Minigrafts erzielt. Ein optimales Ergebnis
erreiche man bei der Oberlippenbartrekonstruktion, wenn die Struktur der Transplantate jener
des Bartes sehr nahe kommt und ausschlieBlich Micrografts und insbesondere
Einhaartransplantate verwendet werden wiirden.
Die Haarfarbe der Transplantate der Patienten stimmte in neun (60%) von 15 Féllen mit der
der origindren Barthaare iiberein. In den anderen sechs Féllen war sie lediglich dhnlich. Bei
den einseitigen Spalttrigern waren die Farbunterschiede mit vier von sechs
,ubereinstimmenden‘ Féllen seltener auffillig als bei den doppelseitigen Spalttragern mit fiinf
von neun ,iibereinstimmenden® Féllen. Das ist auffillig, da doch die transplantierten Haare
bei unilateralen Narben asymmetrisch im Schnurrbart getragen werden.
Je heller die Kopthaut, desto exakter muss die Transplantation durchgefiihrt werden.

Trotzdem eignen sich helle Haartypen besser zur Haartransplantation wegen der geringeren
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Kontraste zwischen Haaren und Kopthaut (7riieb 2003), eine Erkenntnis, die durch diese
Untersuchung auf die Oberlippenbartrekonstruktion der Patienten {ibertragen werden konnte.
Die Haarfarbe beeinflusst die Vorhersagbarkeit des &sthetischen Ergebnisses, die Auswahl

des Transplantattyps und die Notwendigkeit der Verdichtungsoperationen.

Die Haarfarbe und auch Haarform und -struktur verdndern sich mit zunehmendem Alter der
erwachsenen Patienten. Somit ist anzunehmen, dass sich das dsthetische Gesamtergebnis der

Oberlippenbartrekonstruktion mit zunehmendem Lebensalter der Patienten wandeln wird.

Kosmetische Camouflage-Techniken sind eine sinnvolle Ergidnzung beim &sthetischen
Narbenmanagement (Horswell 1998). Zu Optimierung des Ergebnisses konnte es
insbesondere bei Patienten mit einem dunklen Teint von Vorteil sein, die Haartransplantation
mit einer medizinischen Tétowierung und Imitation von Haar im Narbenbereich zu
kombinieren (7sur und Kaplan 1993). Die Verwendung von speziellem langwirksamem
,make-up“-Camouflage wird propagiert fiir Spaltpatienten im Oberlippennarbenbereich. Wie
in der Untersuchungsgruppe von Hell et al. (1999) in fiinf Fillen bestdtigt wurde, sind es
jedoch in der Regel ausschlieBlich Spalttrigerinnen, die diese kosmetische Technik

anwenden.

Als weiteres wichtiges é&sthetisches Bewertungskriterium wurden die Haarstruktur bzw.
Haarform der Transplantate mit denen des origindren Bartes verglichen. Da alle behandelten
Patienten relativ glattes Haupthaar hatten, spielte die Bewertung des Haardurchmessers eine
groBe Rolle. Bei den einseitigen Spaltpatienten war in zwei Féllen die Haarform der
Transplantate mit der der origindren Barthaare zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
»ubereinstimmend® und in vier Fillen ,dhnlich bzw. geringfiigig diinner”. Die Form der
transplantierten Haare der beidseitigen Spalttrdger war einmal ,,iibereinstimmend®, mit sechs
mal tberwiegend ,,dhnlich bzw. geringfiigig diinner und in nur zwei Fillen waren die
, Transplantate dicker als die origindren Barthaare®. Es ist davon auszugehen, dass es sich bei
den Féllen mit einem &hnlichen oder groeren Haardurchmesser der Transplantate um die
Fille handelte, bei denen der Bart wegen des jugendlichen Alters der Patienten noch nicht
voll entwickelt war. In diesem Zusammenhang ist die bereits angefiihrte Frage wichtig,
welches Spenderhaar verwendet werden sollte. Wéhrend beispielsweise Unger (1995) und
Reed und Grayson (2001) die Ahnlichkeit der submentalen Barthaare zu den

Oberlippenbarthaaren in den Vordergrund stellten und dabei der dsthetischen und psychischen
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Beeintrachtigung durch die zusétzliche submentale Narbe wenig Bedeutung beimalien,
berichteten andere Autoren wie Halsner 1996, Halsner und Lucas (1999), Kilic et al. (1999)
und Chen und Yeow (1999) iiber gute Ergebnisse mit Haupthaaren und einer vom {iibrigen
Haar bedeckten, unsichtbaren Narbe im Spendergebiet. Triieb (2003) stellte die Bedeutung
eines groflen Haarvolumens, die beste Eignung von dickem Haar neben anderen Parametern

als Garant fiir ein ausgezeichnetes Transplantationsergebnis heraus.

Auch die Wachstumsrichtung der transplantierten Haare hat eine eminente Bedeutung fiir den
Fiilleffekt und das &sthetische Ergebnis des rekonstruierten Bartes. Trotz der Bemithung bei
jedem Patienten die Transplantatschichte in einem relativ identischen Winkel, mit nur bis zu
10° Abweichung im Vergleich zu der Wachstumsrichtung der origindren Barthaare anzulegen,
gelang dies bei den technisch anspruchsvolleren beidseitigen Spaltpatienten in nur einem Fall.
In zwei Drittel der Fille stellten wurden Richtungsabweichungen von >10° bzw. <30°
festgestellt.

Eine etwa identische Wachstumsrichtung mit nur geringen Abweichungen von der natiirlichen
Vorgabe des Oberlippenbartes gelang jedoch bei allen einseitigen Spaltpatienten.

Bereits im Jahr 1974 wies Vallis bei der Oberlippenrekonstruktion mit sog.
Standardtransplantaten und freien Vollhauttransplantaten auf die Bedeutung der
Haarausrichtung der Transplantate hin und bemerkte die Notwendigkeit, dass zwischen der
kaudalsten Haarreihe ein ca. '/j Inch groBer haarloser Zwischenraum zur Lippenrot-Grenze
bestehen bleiben sollte. Kilic et al. (1999) wiesen in ihrer Beschreibung der angewandten
Operationstechnik explizit auf die natiirliche Wachstumsrichtung der zu transplantierenden
Haare hin und konstatierten ein gutes optisches Endergebnis. Chen und Yeow (1999)
diskutierten die schwierige Vorhersagbarkeit des Wachstums der transplantierten Haare und
auch der Wachstumsrichtung. Trotzdem empfahlen sie diese Technik als effektives Mittel zur
Camouflage der sichtbaren Narbe bilateraler Spaltpatienten. Halsner (1996) bemerkte, dass
gerade bei vernarbten Gebieten eine geringere Transplantatlagertiefe vorliegt. Das erfordert
bei der Anlage ausreichend tiefer Transplantatschéchte eine flache Priparation derselben in
der Kopfschwarte. Barrera (2002) fordert bei der Oberlippenbartrekonstruktion eine sehr
flache, zur Hautoberfliche gerichtete Priparationsrichtung des Skalpells und Anlage der

Transplantatschlitze in einem Winkel von 10°-15° in kraniokaudaler Ausrichtung.

Komplikationen wurden bei keinem Patienten beobachtet. Bei der Beantwortung der Frage 17

gaben nur drei von 15 starke unmittelbar postoperative Schmerzen oder Beeintrichtigungen
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an. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung war (Frage 23) das gesamte Patientenkollektiv im
Bereich der Oberlippe beschwerdefrei. Das galt bei einer Ausnahme mit angegebenen
Missempfindungen auch fiir das okzipitale Spendergebiet. 7Triieb (2003) gibt im okzipitalen
Entnahmebereich hiufige aber nur temporire sensible Innervationsstérungen der Kopthaut an.

Ein typisches Problem bei zu tief eingesetzten Transplantaten wére deren
Inkorporation und die Bildung von Keratinzysten (Uebel 2003), die in der eigenen
Patientengruppe nicht vorkamen. Wundinfektionen oder Nachblutungen wurden ebenfalls
nicht beobachtet. Kilic et al. (1999) und Reed und Grayson (2001) vermerkten die gleichen
guten Erfahrungen eines komplikationslosen Heilungsverlaufes. Chen und Yeow (1999) gaben
bei ihren Patienten mit einer Haartransplantation ebenfalls keine postoperativen Probleme an.
Triieb (2003) weist auf Rauchen als pradisponierenden Faktor fiir einen eingeschrankten
Haartransplantationserfolg und eine konsekutive Mikrozirkulationsstérung hin, der in der
Untersuchung nicht erfasst wurde. Die Wundheilungsstorungs- und Infektionsrate bei
Rauchern ist nach plastischen Operationen deutlich hoher. Der Sauerstofftransport wird durch
die Bindung von Kohlenmonoxyd an das Hadmoglobin eingeschrinkt und die periphere

Durchblutung wird vermindert (Strong und Richards 1997).

Eine wissenschaftliche Untersuchung zur Beurteilung des Gesamtergebnisses der
Oberlippenbartrekonstruktion unabhédngig von der angewandten Technik lag nach der eigenen
Literaturrecherche bis zum Dezember 2005 noch nicht vor. Nur vereinzelt wurde das
Abschlussergebnis, wie von den Autoren Reed und Grayson (2001) berichtet, auch von den
Patienten und deren Angehorigen beurteilt. In diesem Fall sprachen die genannten Autoren
von einem sehr zufrieden stellenden Ergebnis der Haartransplantation. Das erreichte gute
asthetische Ergebnis machte nach den Auffassungen des Patienten und dessen Mutter in
diesem Fall eine Verdichtungsoperation laut Reed und Grayson (2001) unnétig. In der Regel
wurde das dsthetische Abschlussergebnis von den meisten genannten Autoren aus der Sicht
des behandelnden Chirurgen beurteilt. Mehrere von uns gestellte Fragen sollten das
Endresultat der Oberlippenbartrekonstruktion aus dem unvoreingenommenen Blickwinkel des
Patienten bewerten helfen. Zwei Drittel der Patienten urteilten, dass durch die
Haartransplantation die Oberlippennarbe weniger sichtbar wire. Als weiteren héufig
genannten positiven Effekt dieser Sekundéroperation stellte knapp die Hélfte der Befragten
die Profilverbesserung und eine Verbesserung der Attraktivitdt heraus (Frage 4). Der Begriff
des angestrebten, gesellschaftlich determinierten Schonheitsstereotyps spielt bei der

Interpretation der Ergebnisse eine Rolle. Es ist wohl unbestritten, dass Spaltpatienten in ihrem
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Aussehen nicht den vorherrschenden Schonheitsnormen entsprechen. Dabei wird im
Allgemeinen in unserer Gesellschaft ein Zusammenhang zwischen attraktivem AuBeren und
sozial erwiinschten Eigenschaften unterstellt. Aus diesem Grund wird in der Regel der
asthetische Aspekt bei korrektiven chirurgischen Eingriffen durch Patienten sehr stark
gewichtet (Huse-Kleinstoll 1990).

Der iiberwiegende Teil der Befragungsteilnehmer berichtete von einer sehr positiven
Reflexion des Behandlungsergebnisses vor allem durch den engeren Familienkreis und durch
die Lebenspartnerinnen aber weniger aus dem weiteren privaten und beruflichen Umfeld
(Frage 5). Es ist dabei anzunehmen, dass nicht alle Patienten diese Behandlung dem weiteren
privaten und beruflichen Umfeld offenbarten und dieses Problem entsprechend in diesem
sozialen Umfeld nicht thematisierten (Frage 9).

Bei der Bedeutung des sozialen Umfeldes fiir den Leidensdruck der Patienten, sind das
familidre und das nichtfamiliire Umfeld zu unterscheiden. Die negative Reaktion der Familie
steht in der Regel in dem Zusammenhang mit funktionellen Einschrénkungen der Patienten,
wiéhrend bei der &dsthetischen Motivation negative Reaktionen des weiteren Umfeldes, der
Schule, Kollegen oder Freunde von Bedeutung sind (Huse-Kleinstoll 1990).

Bei der Interpretation der Ergebnisse solcher Fragebogen von Lippen-Kiefer-
Gaumenspaltpatienten sollten die Absolutwerte mit Bedacht bewertet werden, da
Spaltpatienten zu einer iiberhohten Darstellung in Fragebogen-Untersuchungen neigen
(Rosler 1996). Insgesamt ist aber nicht endgiiltig gekldrt, inwieweit Spaltpatienten in ihrer
Selbstwahrnehmung beeinflusst sind (Bressmann et al. 1999). In dem erstellten Fragebogen
bewerteten die Patienten bei der Beantwortung der Frage 7 das &sthetische Ergebnis im
Bereich der Oberlippe und insbesondere der Lippennarbe vor der ersten Haartransplantation
mit durchschnittlich 2,6. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren die Patienten in dem
Alter von durchschnittlich 21 Jahren und neun Monaten. Bei der Interpretation dieser
Ergebnisse muss beachtet werden, dass 20jdhrige Spalttriger mit ihrem &ulleren
Erscheinungsbild nachweisbar zufriedener sind als jiingere Patienten im Alter von zehn oder
15 Jahren (Thomas et al. 1997). Die Auswertung der Angaben zur Frage 8, die sich auf das
Ergebnis nach mindestens einer Haartransplantation bezog, ergab eine positivere Beurteilung
mit durchschnittlich 1,9. Das war Indiz fiir das nicht nur vom Standpunkt des Chirurgen
verbesserte Behandlungsergebnis der meisten Patienten. Das FErgebnis, dass u. a.
doppelseitige Spaltpatienten dem mund-kiefer-gesichtschirurgischen Behandlungserfolg sehr

positiv gegeniiber stehen, deckt sich mit denen von Kirchhoff (2000).
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Die Auswertung verschiedener Beurteilungskriterien (Haarfarbe, Haarform und Struktur,
Wachstumsrichtung, Behaarungsdichte) auf einer Skala von 1-5 ergab ein durchschnittliches
Endergebnis von 2,3. Dabei war das Behandlungsergebnis bei den einseitigen Lippenspalten
mit 1,8 besser ausgefallen als mit 2,6 bei den beidseitigen Auspragungsformen.

Entscheidend fiir den Sinn und Nutzen einer bislang noch nicht etablierten chirurgischen
Behandlungsmethode wie dieser Form der Haartransplantation ist bei allen Vorbehalten und
Schwierigkeiten wihrend der Umsetzung der Methodik die Frage, ob die Patienten nach den
eigenen Erfahrungen diesem Eingriff noch einmal zustimmen wiirden. Die Ergebnisse der
Antworten zu den Fragen 12 und 18 weisen darauf hin, dass mit dieser Art der
Oberlippenbartverbesserung ein Problem der ménnlichen Spaltpatienten erkannt und mit
Erfolg behandelt wurde. 87% dieser Patientengruppe wiirden dem Eingriff erneut zustimmen.
Alle Befragten (100%) gaben an, dass sie die Oberlippenbartrekonstruktion mit
Hinterhaupthaaren anderen ménnlichen Lippen-Kiefer-Gaumenspaltpatienten = weiter
empfehlen wiirden und sehen in dem Eingriff, der autologen Haartransplantation von
Hinterhaupthaaren, ein probates Behandlungsmittel. Das war sehr erfreulich, da diese junge
Patientengruppe zwar weiteren, ihre Erkrankung betreffende Behandlungsmethoden sehr
aufgeschlossen gegeniibersteht, sich aber auch durch eine sehr hohe Erwartungshaltung
auszeichnet und somit dem Ergebnis gegeniiber sehr kritisch ist (7riieb 2003). Das dullerte
sich auch in den Ergebnissen zur Frage 19. 60% der Befragten jungen Erwachsenen waren der
Meinung, dass weitere Verbesserungen im Bereich der Oberlippe und des Oberlippenbartes
moglich wiren. Diese Meinungen decken sich mit den bekannten Auffassungen in der
wissenschaftlichen Literatur zu der Behandlung von Patienten mit Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten und den in der Regel weiterhin sichtbaren Folgen der Fehlbildung auch nach
Abschluss des interdisziplindgren Behandlungskonzeptes (Pfeifer 1970, Millard 1977,
Drommer 1998, Bressmann et al. 1999).

Um die &sthetischen Behandlungsergebnisse zu optimieren, sind weitere klinische
Anwendungsstudien  zur  Gegentiberstellung  der  ,,cold-steel“-Techniken  der
Transplantatlagerpriaparation und der Verwendung von Hinterhaupthaaren versus submentaler
Barthaare erforderlich. Insbesondere sollte durch weitere Untersuchungen evaluiert werden,
ob die Verdichtungsoperationen eventuell leichter und effektiver mittels der Schlitz-Technik
moglich wiren und ob die Kompatibilitdt der submentalen Barthaare den Nachteil der zwar

wenig aber immerhin in diesem Gebiet sichtbaren und zusitzlichen Narbe iiberwiegt.
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6. Zusammenfassung

Die Oberlippe der médnnlichen Patienten mit einer Lippenspalte ist hdufig gekennzeichnet
durch eine Hypoplasie bzw. ein Weichgewebsdefizit, eine Asymmetrie, eine durch die
Wachstumshemmung des Oberkiefers bedingte Dorsallage und durch eine einseitige oder
doppelseitige  stigmatisierende  hypopigmentierte, haarlose = Narbe.  Doppelseitige
Spaltpatienten weisen in der Regel im gesamten Philtrum keine oder eine nur residuale,
insuffiziente Bartbehaarung auf.

Das Anliegen dieser vom August 1999 bis Februar 2004 laufenden klinischen Studie war die
Einfilhrung der autologen Hinterhaupthaartransplantation in Form von Micrografts zur
Rekonstruktion des Oberlippenbartes als einer der letzten Schritte der Sekundaroperation bei
ménnlichen Spaltpatienten sowie deren Evaluierung aus der Sicht des Patienten und des
Operateurs.

Bei 17 Patienten wurde in einem Durchschnittsalter von 19 Jahren und zehn Monaten zum
Zeitpunkt der ersten Haartransplantation 26mal diesbeziiglich operiert. 15 von ihnen, neun
doppelseitige und sechs einseitige Spalttrdger, mit insgesamt 19 auswertbaren
Haartransplantationen konnten in dem Zeitraum vom Maérz bis August 2004 nachuntersucht
werden. Bei zwei dieser 15 Patienten erfolgte bis zu dem Untersuchungszeitpunkt somit
bereits eine und bei einem Patienten zwei Verdichtungsoperationen.

Von den 26 Haartransplantationen wurden 20 in Lokalandsthesie als ambulante Operationen
und sechs im Rahmen eines stationdren Aufenthaltes in Kombination mit einer
Nasenkorrektur wiahrend eines Eingriffes in Intubationsnarkose durchgefiihrt. Zur Praparation
der Transplantatlager wurden rotierende Mikrohautstanzen auf Grund der sicheren Vorgabe
der Wachstumsrichtung und der Vermeidung von Kompressionskriften auf die Transplantate
im Vergleich zur Schlitztechnik verwendet. Es wurden ausschlielich Ein oder Zweihaar-
Micrografts verwendet.

Icm oberhalb der Lippenrot-Wei-Grenze war die Oberlippennarbe am breitesten mit
durchschnittlich 2,7mm. In der Regel zeigte sich, dass die Narben der doppelseitigen Spalten
breiter waren als die der Einseitigen. Die Griinde fiir die insuffiziente Bartentwicklung des
Prolabiums und der unmittelbaren Umgebung der Lippennarben doppelseitiger Spalttriager
sind weiterhin ungeklart.

Als das hiufigste Motiv zum Tragen eines Oberlippenbartes gaben die Patienten das
Verdecken der Oberlippennarbe, gefolgt von der erwiinschten Profilverbesserung und der

Steigerung der Attraktivitdt an. Mehr als die Hélfte der Patienten (n 15) gab als Motiv fiir die
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Oberlippenbartrekonstruktion die sichtbare und stigmatisierende Oberlippennarbe und die
Haarlosigkeit dieser Region sowie den Wunsch nach mehr Attraktivitét an.

Vier der doppelseitigen Spaltpatienten wiesen keinen Bartwuchs im Philtrumbereich auf und
fiinf einen nur residualen Bartwuchs. Die gewéhlte primére Lippenspaltverschlusstechnik wie
auch die funktionelle Prdparation der Oberlippenmuskulatur bei der Primér- oder den
Sekundéroperationen der Lippe hatten keinen nachweisbaren Einfluss auf den
Oberlippenbartwuchs.

Die Genitalregion (67%) und die Submentalregion (80%) lehnte die Mehrheit der Befragten
(n 15) als Spendergebiet ab. 14 Patienten bestétigten, dass dieser Eingriff in Lokalanésthesie
zumutbar sei. Wihrend der ersten Operation wurden bei den einseitigen Spaltpatienten
durchschnittlich 8 Einhaartransplantate und 17 Zweihaartransplantate eingesetzt. Bei den
beidseitigen Spalten waren es 17 Einhaartransplantate und 29 Zweihaartransplantate. Bei der
gesamten Patientengruppe (n 17) bestand bei drei von acht einseitigen und neun von neun
beidseitigen Spaltpatienten die Notwendigkeit von wenigstens einer Verdichtungsoperation.
Bei den einseitigen Spalttrigern betrug die Gesamtiiberlebensrate der eingesetzten Haare
77% und 68% bei den beidseitigen Spalttragern. Bei den einseitigen Spalten heilten 67% der
Einhaartransplantate ein im Vergleich zu nur 52% bei den beidseitigen Spalten. Hinsichtlich
der Zweihaartransplantate lag die prozentuale Einheilrate bei den einseitigen Spalttragern mit
81% ebenfalls hoher als bei den beidseitigen Spalten mit 73%. Insgesamt betrug das
Verhiltnis eingewachsener Micrografts 76% bei den einseitigen Spalten und 65% bei
beidseitigen Spalten.

Die Haarfarbe der Transplantate stimmte in neun von 15 Féllen mit der der origindren
Barthaare tiberein. In den anderen sechs Féllen war sie lediglich dhnlich. Bei den einseitigen
Spaltpatienten war in zwei Fillen die Haarform der Transplantate mit der der origindren
Barthaare ,,libereinstimmend®, in vier Fillen ,,dhnlich bzw. geringfiigig diinner* und bei den
beidseitigen Spalttragern einmal ,,libereinstimmend*, iiberwiegend (sechs mal) ,,dhnlich bzw.
geringfiigig diinner” sowie in nur zwei Féllen waren die , Transplantate dicker als die
origindren Barthaare®. Bei den technisch anspruchsvolleren Oberlippenbartrekonstruktion der
beidseitigen Spaltpatienten wurden in zwei Dritteln der Fille Richtungsabweichungen des
Haarwachstums von >10° bzw. <30° festgestellt. Nur geringe Abweichungen (bis zu 10°) der
Wachstumsrichtung von der natiirlichen Vorgabe des Oberlippenbartes wurden bei allen

einseitigen Spaltpatienten erreicht.
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Zwei Drittel der Patienten urteilten, dass durch die Haartransplantation die Oberlippennarbe
weniger sichtbar wére. Als weiteren hdufig genannten positiven Effekt stellte knapp die
Halfte der Befragten die Profilverbesserung und eine Verbesserung der Attraktivitét heraus.
Die meisten berichteten von einer sehr positiven Reflexion des Behandlungsergebnisses durch
den engeren Familienkreis und die Lebenspartnerinnen.

Die Patienten bewerteten selbst das dsthetische Ergebnis im Bereich der Oberlippe und
insbesondere der Lippennarbe vor der ersten Haartransplantation mit der durchschnittlichen
Note 2,6. Nach mindestens einer Haartransplantation verbesserte sich ihr Urteil auf
durchschnittlich 1,9. Zwei der 15 Patienten wiirden dem Eingriff erneut zustimmen und alle
Befragten gaben an, dass sie die Oberlippenbartrekonstruktion mit Hinterhaupthaaren anderen
maénnlichen Lippen-Kiefer-Gaumen-Spaltpatienten weiter empfehlen wiirden.

Mit der autologen Haartransplantation steht eine Methode der Lippennarbencamouflage bei
Lippen-Kiefer-Gaumenspaltpatienten zu Verfigung, die im Gegensatz zu anderen tiiblichen
Methoden der Narbenrevision das umgebende Gewebe nicht alteriert und nur eine kaum

sichtbare zusétzliche Narbe z. B. im behaarten Hinterhaupt schafft.
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Thesen:

1. Trotz des erfolgreichen Abschlusses multimodaler und interdisziplindrer
Therapiekonzepte zur é&sthetischen und funktionellen Rehabilitation von Lippen-
Kiefer-Gaumenspaltpatienten besteht weiterhin chirurgischer Behandlungsbedarf. Die
jungen erwachsenen Spaltpatienten zeigen eine hohe Bereitschaft zu
Korrekturoperationen und zeichnen sich durch eine hohe Erwartungshaltung aus.

2. Die haufigsten Korrekturwiinsche betreffen die Oberlippe und Nase.

3. Die Oberlippennarbe ist immer und deren Umgebungssaum hdufig haarlos. Bei
doppelseitigen Spalten weist das Philtrum in der Regel keinen oder einen nur
residualen Bartwuchs auf.

4. Soziale Kriterien wie der Schulabschluss, das Ausbildungsniveau, das
Anstellungsverhéltnis oder die WohnortgroBe beeinflussen die Korrekturwiinsche
hinsichtlich des Oberlippenbartes nicht.

5. Klinischen Untersuchungskriterien wie der Hautsensibilitdt, dem Narbentyp oder der
erfolgreichen Vereinigung der Muskelbduche des Musculus orbicularis oris und der
Durchfithrung der funktionellen Préparation im Rahmen der Primér- oder
Sekundéroperationen der Operlippenspalte  konnten keine entscheidenden
Kausalfunktionen bei der Alteration des Oberlippenbartes zugeschrieben werden.

6. Die entscheidenden Motive zum Tragen eines Oberlippenbartes bei Lippen-Kiefer-
Gaumenspaltpatienten sind der Versuch, das Spaltstigma der Oberlippennarbe zu
verdecken, eine Profilverbesserung wegen des durch die Fehlbildung bedingten
sagittalen Wachstumsdefizits des Oberkiefers zu erzielen und allgemein die
personliche Attraktivitit zu erh6hen.

7. Ahnliche = Motive  filhrten  die  minnlichen  Spaltpatienten zu  der
Oberlippenbartrekonstruktion. Mehr als die Hilfte der 17 Patienten gab die stérende
sichtbare Narbe und Haarlosigkeit in diesem Bereich an, gefolgt von dem Missfallen
ob der fehlenden Kontinuitit des Oberlippenbartes und dem Wunsch nach
Verbesserung der Attraktivitit.

8. Zur Oberlippenbartrekonstruktion sollten ausschlieBlich Ein- und
Zweihaartransplantate in Kombination verwendet werden, um ein optimales
asthetisches Ergebnis zu erreichen.

9. Die ,,cold-steel* Techniken sind den Laser-Techniken  bei der

Transplantatlagerpriaparation iiberlegen. Um ein kalkulierbares Ergebnis bei der



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Verteilung der Transplantate und der Wachstumsrichtung zu erzielen, sollten
rotierende Mikrohautstanzen verwendet werden. Verdichtungsoperationen sind bei der
Anwendung dieser Technik bei den einseitigen Spalten hédufig und bei den
doppelseitigen Auspragungsformen immer notwendig.

Die Verwendung von Hinterhaupthaaren aus der sog. donordominanten okzipitalen
Spenderregion hat sich bei der Rekonstruktion des Oberlippenbartes von
Spaltpatienten bewihrt.

Obgleich die Haare der Submentalregion zu den origindren Oberlippenbarthaaren eher
kompatibel sind, wurde diese Spenderregion von 80% der Patienten abgelehnt. Die
Gentitalregion lehnten 67% der Patienten als Spenderregion ab.

Das &sthetische Endergebnis wird maf3geblich von der Transplantatgrofe (Haarzahl
pro Transplantat), dem Haarschaftdurchmesser, der Haarfarbe der Transplantate, der
effektiv erreichten Haardichte, der Hautfarbe und der Wachstumsrichtung der
transplantierten Haare bestimmt. Die Oberlippenbartrekonstruktion von doppelseitigen
Spaltpatienten ist technisch anspruchsvoller als bei einseitigen Spaltpatienten.

Die Uberlebensrate der Einhaartransplantate bei einseitigen Spalten betrug 67% im
Vergleich zu nur 52% bei den beidseitigen Spalten. Bei den Zweihaartransplantaten
lag die prozentuale Einheilrate bei einseitigen Spalttragern mit 81% ebenfalls hoher
als bei den beidseitigen Spalten mit 73%.

Die Oberlippenbartrekonstruktion mit dieser Form der autologen Transplantation von
Hinterhaupthaaren hat sich nach der Ansicht der operierten Spaltpatienten als probate
Methode bewihrt. Zwei Drittel der Patienten urteilten nach wenigstens einer
Haartransplantation, dass die Oberlippennarbe weniger sichtbar wire und stellten die
Profilverbesserung und eine Verbesserung der Attraktivitdt heraus.

13 der 15 Patienten wiirden dem Eingriff erneut zustimmen und alle Befragten gaben
an, dass sie die Oberlippenbartrekonstruktion mit Hinterhaupthaaren anderen

ménnlichen Lippen-Kiefer-Gaumenspaltpatienten weiter empfehlen wiirden.



Patientenfragebogen:

Beachten Sie bitte beim Beantworten der Fragen, dass Mehrfachantworten bei jeder
Frage moglich sind. Setzen Sie bitte in den jeweiligen griinen Kreis(O) vor der
zutreffenden Frage oder Antwort ein Kreuz und fiillen Sie bitte die ,,offenen Fragen*
(.....) aus.

Allgemeine Angaben:

Schulabschluss: O Hauptschule O Realschule Gymnasium

Ausbildung: O Lehre O Fachschule O Fachhochschule Universitét
BerUt .
Wohnort-Einwohnerzahl: ca.......... ...

Spezielle Fragen:

1. Was waren Thre Beweggriinde, diese Haartransplantation zur Oberlippenbart-
wiederherstellung durchfiihren zu lassen?

Mich storte die sichtbare Narbe.

Der haarlose Bereich in der Oberlippe storte mich.

Mir missfiel, dass der Oberlippenbart nicht durchgéngig war.

Mein Profil sollte durch einen vollstindigen Oberlippenbart verbessert werden.
Meine Attraktivitét sollte verbessert werden.

2. Glauben Sie, dass die sichtbare Lippennarbe negativen Einfluss auf Ihr berufliches und
privates Leben hat? ja nein

3. Warum tragen Sie einen Oberlippenbart?
Damit versuche ich die Lippennarbe zu verdecken.
Damit sieht mein Profil besser aus.
Die Folgen der Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte werden dadurch etwas verdeckt.
Mir vertraute Personen tragen auch einen Oberlippenbart.
Weil es mir einfach gefillt.
Meine Attraktivitat steigt dadurch.
Ich fiihle mich einfach sicherer.

4. Was hat sich jetzt durch die Haartransplantation verbessert?
Die Narbe ist weniger sichtbar.
Mein Profil im Bereich der Oberlippe hat sich verbessert.
Der Oberlippenbart sieht jetzt einfach besser aus.
Ich fiihle mich attraktiver.
Ich habe an Selbstvertrauen gewonnen.
Es hat sich nichts gedndert.



5. Wurden Sie nach der Haartransplantation auf das Ergebnis angesprochen und wurde das
dieses positiv beurteilt?
Von den Eltern und Geschwistern: O ja nein wurde nicht angesprochen

Von der Freundin/Partnerin/Partner: O ja nein wurde nicht angesprochen

Von Menschen aus dem beruflichen und privaten Umfeld: O ja O nein O wurde nicht
angesprochen

6. Wie sehr mogen Sie das Aussehen IThres Gesichts?
Ich bin 100%ig zufrieden sehr gern gern es geht unzufrieden

7. Wie beurteilten Sie das Aussehen (dsthetische Ergebnis) der Oberlippe (Oberlippennarbe)
vor der Haartransplantation?

sehr gut (optimales Ergebnis)

gut (ich war sehr zufrieden)

befriedigend (ausreichendes Ergebnis, ich war vorerst zufrieden)

geniigend

ungeniigend (ich war absolut unzufrieden mit dem Aussehen der Oberlippe

(Oberlippennarbe))

8. Wie beurteilen Sie jetzt das Aussehen (&sthetische Ergebnis) der Oberlippe
(Oberlippennarbe) nach der Haartransplantation?
sehr gut (optimales Ergebnis)
gut (die Lippe und der Bart sehen besser aus als vor der Operation)
befriedigend (ausreichendes Ergebnis, ich bin vorerst zufrieden)
geniigend (die Lippe und der Bart sehen nicht schlechter aus als vor der Operation)
ungentigend (die Lippe sieht schlechter aus als vor der Operation)

9. Wurden Sie nach der Haartransplantation in [hrem Freundeskreis besser angenommen?
ja nein Das hatte keine Bedeutung.

10. Rasieren Sie sich jetzt nach der Haartransplantation den Bart immer oder zeitweilig ab?
ja nein

11. Wenn ,,ja“, rasieren Sie sich ,,nass* oder ,,elektrisch®? nass elektrisch

12. Wenn Sie die Wahl hétten, wiirden Sie sich zu dieser Operation noch einmal
entschlieen? ja nein

Wenn ,,nein®, was sind Ihre Griinde?

13. Diese Operation wird in der Regel in ortlicher Betdubung durchgefiihrt. War das fiir Sie
zumutbar? ja nein

14. Bei mir erfolgte diese Operation in Vollnarkose. O ja nein



15. Hat diese Operation (Haartransplantation) IThre Angste vor Korrekturoperationen eher
reduziert? O ja nein

16. Hat diese Operation (Haartransplantation) Thre Angste vor Korrekturoperationen eher
verstarkt? O ja nein

17. Hatten Sie nach der Operation starke Schmerzen und andere erwdhnenswerte
Beschwerden oder Beeintrachtigungen. nein ja, welche?

18. Wiirden Sie diese Operation (Haartransplantation) anderen ménnlichen Patienten mit
einer Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte weiterempfehlen? ja nein, warum nicht?

19. Glauben Sie, dass das Aussehen Threr Oberlippe und des Oberlippenbartes noch verbessert
werden kann? ja nein

20. Haben sie noch andere Narben im Gesicht oder am Korper? Wo?

21. Haben Sie in diesem Narbengebiet Beschwerden? nein ja, welche?

22. Welche operativen Korrekturwiinsche hinsichtlich der Folgen der Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte haben Sie?

Mochten Sie, dass wir in absehbarer Zeit dariiber sprechen? ja nein

23. Haben Sie jetzt nach der Operation neue oder stirkere Beschwerden im Bereich der
Oberlippennarbe? O ja nein

24. Eigentlich sind die Schamhaare besser geeignet als normale Haupthaare, um Barthaare zu
ersetzen. Hitten Sie der Entnahme von Haaren aus der Schamregion zugestimmt, wenn damit
ein besseres dsthetisches Ergebnis erreicht worden wire? O ja nein

25. Jedoch sind die eigenen Barthaare noch immer der beste Ersatz fiir die Rekonstruktion des
Oberlippenbartes. Hitten Sie einer Entnahme von Gesichtshaut mit Barthaaren unter dem
Kinn zugestimmt, wenn damit eine ca. 2 -3 cm lange, wenig sichtbare Narbe verbunden wére
und mit dieser Methode das beste Ergebnis erzielt worden wire? O ja nein

26. Haben Sie Beschwerden im Bereich der Haarentnahmestelle am Hinterkopf?
nein ja, welche?



27. Gibt es Threr Meinung nach noch Erwéhnenswertes bzw. wichtige Probleme, die wir nicht
angesprochen haben? nein ja, welche?

28. Mochten Sie tiber neue wissenschaftliche Erkenntnisse beziiglich der Entstehung,
Vorbeugung und insbesondere neue Methoden der plastischen und dsthetischen Chirurgie bei
der Behandlung von Lippen-Kiefer-Gaumenspalten informiert werden? O ja nein

Vielen Dank!
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