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3 Einleitung

3.1 Gesicht und Asthetik

Die Begeisterung fiir Asthetik und Schénheit ist kein exklusives Phinomen unserer heutigen
Zeit. Obgleich der aktuelle, ubiquitire Zugang zu global vernetzten Medien und die
Omniprésenz idealisierter Personen aus beispielsweise Mode und Film einen
gesellschaftlichen, pseudogenormten Asthetik-Konsens vereinfachen, existieren
Schonheitsideale praktisch seit Menschengedenken. Zeugnis davon geben unter anderem die
idealisierten Ziige der Totenmasken der Pharaonen im alten Agypten, die antike griechische
Bildhauerei' oder die Kunstwerke des Barocks.? Schonheitsideale unterliegen als Konsequenz
des Zeitgeists einem kontinuierlichen Wandel. Bedingt durch den stirkeren interkulturellen
Austausch durch Medien und Mobilitit sind regionale Differenzen von Schonheitsidealen
schwicher, als dies beispielsweise noch im Mittelalter der Fall war, wo sich die Vorstellungen
von Schonheit natiirlich nicht an noch unbekannten Ethnien bedienen konnte.? Der
Schonheits-Begriff wird von einer Pluralitit an Faktoren geprigt, wie etwa der zugrunde
liegenden Kultur, der Ethnizitit, dem Alter und der Persdnlichkeit des Menschen*, welche
fiir jedes Individuum dariiber entscheiden ob es als ,,schon‘ angesehen wird. Dennoch
existieren auch einige unabhéngige interindividuelle Charakteristika, welche losgeldst von
diesen variierenden Faktoren gemeinhin einen Beitrag zu einem &sthetischen
Erscheinungsbild beitragen.! So stellen etwa gewisse Faktoren des Hautbildes, wie etwa die
Tonung der Haut, die Reinheit und die Textur Aspekte dar, welche gemeinhin mit einem
attraktiveren Erscheinungsbild assoziiert sind.> Abseits der Aspekte der reinen Asthetik
spielen manche dieser Faktoren auch eine weitere bedeutende Rolle in unterbewusst
ablaufenden Bewertungsprozessen von humanen Individuen. So wird beispielsweise eine
rosige Hautfarbe des Gesichts mit einem gesunden Gesamterscheinen assoziiert, wohingegen

ein blasser Hautton eher mit einer etwaigen Erkrankung oder Unwohlsein verbunden wird.!%~
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3.2 Die Einteilung des Gesichts

Die Gesichtsdrittel

Die géngige klinisch-dsthetische, topographische FEinteilung des Gesichts erfolgt in
Gesichtsdrittel, welche in &dhnlicher Form bereits von den alten Griechen anhand von
oberflichlichen Strukturen vorgenommen wurde.? So reicht das Obergesicht vom Haaransatz
(Trichion) zum Nasenansatz (Nasion). Das Mittelgesicht wird kranial vom Nasenansatz
(Nasion) und kaudal vom Nasenwinkel (Subnasale), dem Punkt am Ubergang von der Nase in
die Oberlippe, begrenzt. Das Untergesicht erstreckt sich wiederum vom Subnasale bis zum
Kinnpunkt (Gnathion), was dem am weitesten vorstehenden Punkt des Unterkieferrands
entspricht.!>!* Diese Dreiteilung des Gesichts wurde als Grundlage des Behandlungsprotokolls,
sowie der sich daran anschlieBenden Analyse des Behandlungserfolgs, weitestgehend
iibernommen. Einzig die untere Begrenzung des Mittelgesichts wurde alteriert, in dem an Stelle
des Subnasale die Grenze des Lippenrots verwendet wurde. Dadurch konnte weiter lateral als
Grenze eine imaginidre Gerade verwendet werden, welche den Mundwinkel mit dem Tragus

verbindet.
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Abbildung 1: Schematische Unterteilung des Gesichts in die jeweiligen Gesichtsdrittel. OG = Obergesicht,
MG = Mittelgesicht, UG = Untergesicht
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Die Unterteilung in 6 Areale

Gesichtsbereich
Areal 1 Stirn
Areal 2 Schlife
Areal 3 Mediales Mittelgesicht
Areal 4 Laterales Mittelgesicht
Areal 5 Kinn
Areal 6 Kieferwinkel

Tabelle 1: Informationen iiber die Codierung der behandelten Gesichtsareale beider Gesichtshilften

Das Obergesicht

Das obere Gesichtsdrittel wurde im Rahmen dieser Arbeit weiter unterteilt in einen medialen

und einen lateralen Bereich, welche durch die kndcherne, sichtbare und gut zu palpierende

Crista temporalis voneinander abgegrenzt sind.

Der mediale Teil des Obergesichts entspricht der Stirnregion (Areal 1) (Abb. 2), welche kranial
durch den Haaransatz und kaudal durch die Glabella, die Augenbraue und den Uberaugenwulst
begrenzt wird.!* Die mediale Begrenzung ist die Medianebene. Davon abgegrenzt durch die
bereits genannte Linea temporalis superior, befindet sich lateral der Stirn die Schlidfenregion,
welche das Areal 2 (Abb. 3) darstellt. Fiir selbiges stellte die kraniale Begrenzung die Crista
temporalis dar. Als kaudale Grenze wurde der Oberrand des Bogens des Zygomas gewéhlt,

welcher sich vom lateralen Orbitarand bis zum Tragus erstreckt. Die hintere Begrenzung stellen

das Ohr und der sich daran nach kranial anschlielende Haaransatz dar.
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Abbildung 2: Schematische Darstellung des zu analysierenden Areal 1.Der gelbe Bereich stellt das Areal 1
(Stirn) dar

Abbildung 3: Schematische Darstellung des zu analysierenden Areal 2.Der rote Bereich stellt das Areal 2
(Schlafe) dar.
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Das Mittelgesicht

Die Unterteilung des Mittelgesichts in ein mediales (Areal 3, Abb. 4) und ein laterales (Areal

4, Abb. 5) Mittelgesichtsdrittel erfolgte nach dem in jiingerer Literatur!>'®

vorgestellten
Konzept der ,,line of ligaments®. Dieses Modell entspricht der Anordnung der Ligamente des
Gesichts, als echte osteo-kutane Verbindungen, welche in der Schldfenregion beginnt
(,temporal ligamentous adhesion*)!® und sich iiber die Orbita (,,lateral orbital thickening*)*°
und den Bogen des Zygomas (,,zygomatic ligament = McGregors patch)?! zur Mandibula
(,,mandibulary ligament*)*? erstreckt. Diese ligamentire Linie liegt hinter dem lateralen Rand
der Orbita und separiert das Gesicht so in eine mediale und eine laterale Region. Die mediale
Begrenzung des medialen Mittelgesichtsdrittels ist die laterale Wand der Nase, die obere
Begrenzung ist die untere kndcherne Orbitakante und die untere Begrenzung ist die Oberlippe.
Die ,,line of ligaments* stellt die laterale Begrenzung des Areal 3 und die mediale Begrenzung
des Areal 4 dar. Die laterale Begrenzung des lateralen Mittelgesichtsdrittels ist der Tragus, die
obere Begrenzung der Arcus zygomaticus und die untere Begrenzung ist die Grenze zwischen

dem mittleren und dem unteren Gesichtsdrittel, eine imagindre Verbindung des lateralen

Mundwinkels mit dem Unterrand des Tragus.
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Abbildung 4: Schematische Darstellung des zu analysierenden Areal 3. Der gelbe Bereich stellt das Areal 3
(mediales Mittelgesichtsdrittel) dar.

Abbildung 5: Schematische Darstellung des zu analysierenden Areal 4. Der griine Bereich stellt das Areal 4
(laterales Mittelgesichtsdrittel) dar.
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Das Untergesicht

Dem Konzept der ,line of ligaments* folgend, ergibt sich flir das untere Gesichtsdrittel eine
Unterteilung in einen medialen Abschnitt, den Kinnbereich umfassend (Areal 5) (Abb. 6) und
einen lateralen Abschnitt, mit Einschluss der Region des Kieferwinkels (Areal 6) (Abb. 7).
Diese Separation erfolgt durch das Mandibula-Ligament. Dieses ist eine osteokutane
Verbindung, welche von anterioren Drittel der Mandibula aufsteigt und direkt in der Dermis

t!>1623 und dessen Fasern den inferioren Teil des M. depressor anguli oris durchsetzen.?*

ansetz
Daraus ergibt sich, dass die Unterteilung etwa der Marionettenlinie folgt. Die Kinnregion (Areal
5) begrenzt sich dadurch medial durch die Medianebene, kranial durch die Unterlippe, lateral
durch die Marionettenlinie und kaudal durch die Mandibulakante. Die Begrenzungen der
Kieferwinkelregion (Areal 6) stellen nach medial die Marionettenlinie, nach kranial die

imagindre Verbindungsgerade vom Mundwinkel zum Tragus und nach kaudal und lateral die

Mandibulakante dar.
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Abbildung 6: Schematische Darstellung des zu analysierenden Areal 5. Der blaue Bereich stellt das Areal 5
(Kinn) dar.

Abbildung 7: Schematische Darstellung des zu analysierenden Areal 6. Der lila Bereich stellt das Areal 6
(Kieferwinkel) dar.
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3.3 Alterungsprozesse und deren Erscheinungsbild im Gesicht

Der Alterungsprozess des Gesichts ist ein multifaktoriell bedingter Vorgang, welcher sowohl
in morphologischen, sowie physiologischen Verdnderungen resultiert und sich gleichermalen
auf hartes Gewebe wie Knochen, wie auch auf weiches Gewebe wie Ligamente, Muskeln,
Faszien, subkutanes Fettgewebe und die Haut, auswirkt. Wann die jeweiligen spezifischen
altersbedingten Veridnderungen auftreten und wie schnell selbige in den jeweiligen Strukturen

voranschreiten, variiert zwischen Individuen, Geschlechtern und verschiedenen Ethnien.?>
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Abbildung 8: Manifestationen von ausgewéhlten altersabhéngigen Verdnderungen im Gesicht nach Cotofana et
al.” Darstellung eines jungen (A) und eines gealterten Gesichts (B). Griiner Kreis: Prominenter Sulcus
nasolabialis, Schwarzer Kreis: Hamsterbacken, Blauer Kreis: Tranenrinne, Lila Kreis: Zornesfalten, Roter Kreis:
Hautlaxizitét.
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Der Alterungsprozess am Weichteilmantel

Der Alterungsprozess manifestiert sich im Gesicht mit bestimmten aber individuell
unterschiedlichen Verdnderungen des Weichteilmantels. Dieser Prozess selbst resultiert dabei
aus einem Zusammenspiel von Verdnderungen des Knochens?”-?, Deflation der subkutanen

2930 zunehmender Laxizitit der fazialen Haltebander'®, einem

und tiefen Fettkompartimente
veranderten Tonus der mimischen Muskulatur, sowie einer verminderten Eigenelastizitit und
Vitalitit der Haut selbst.’!*? So kommt es durch einen Verlust an Masse und einer

3334 71 einem

Einschrinkung der physiologischen Funktion in der mimischen Muskulatur
erh6hten Muskeltonus, sowie einer verringerten Bewegungsamplitude, mit einem Ruhetonus
ndher am Tonus der maximalen Kontraktur, als bei junger und gesunder mimischen
Muskulatur.®®> Diese Verinderungen kénnen moglicherweise eine Ursache fiir eine generelle
Versteifung der Gesichtsmuskulatur mit einem verringerten Umfang an mimischem Ausdruck
sein. Auch konnten sie durch eine permanente Kontraktur der Muskulatur eine Verlagerung von
Fettgewebe verursachen, was in einer Betonung und andauernder Manifestation von Hautfalten
resultiert und zu einer Umwandlung von dynamischen in statische Gesichtslinien fiihrt, wie
etwa im Fall der sogenannten ,,Krihenfiie*.>® Jedoch ist nicht klar ersichtlich, ob die klinisch
beobachteten Verdnderungen auf diese Verdnderungen in der Muskulatur selbst
zuriickzufiihren sind, oder sekundére Folgen von altersbedingten Verdnderungen der Knochen
und Ligamente im Gesicht sind. Grundsétzlich bestehen Ligamente des Gesichts aus Kollagen,
Proteoglykanen, Glycosaminoglykanen (GAG) und Wasser. Diese gewéhrleisten durch ein
gemeinsames Zusammenspiel der Proteine neben einer adidquaten intrafaszikuldren
Lubrikation, die Grundlage der mechanischen Funktion der Ligamente und unterliegen laut
vorangegangenen Studien zu Folge keinerlei altersbedingten Anderungen.>’*® Eine weitere

Studie, durchgefiihrt in den medialen Kollateralbdndern der Knie von Hasen, bestétigte, dass

es keine altersbedingten Verdnderungen im Kollagen, den GAG Bestandteilen und dem
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Wasseranteil gibt, es jedoch eine Verdnderung in der Genexpression des Lubricin/PRG4 Gens
gibt, welches laut den Autoren einen Beitrag zur intrafaszikuldren Lubrikation leistet und durch
eine Beeintrachtigung der Expression eine verdnderte mechanische Funktion der Ligamente im
Alter bedingen koénnte.®® Zusitzlich alterieren die altersbedingten Verdinderungen des
Knochens, die Position und die Verldufe der Ligamente, da sich, durch selbige strukturelle
Anderungen, die Ansatzflichen der Binder wandeln und dadurch die normalerweise sehr enge

Verbindung zur Haut und weiteren eng in Verbindung stehenden Strukturen beeintrichtigt

wird.?
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Der Alterungsprozess in den 5 Schichten des Gesichts

Der Weichteilmantel des Gesichts besteht aus 5 verschiedenen Schichten: Die Haut (Schicht
1), Bindegewebe, hier das subkutane Fett (Schicht 2), das superfizielle muskuloaponeurotische
System, kurz SMAS (Schicht 3), das lockere Bindegewebe mit dem tiefen Fettgewebe (Schicht
4) und das Periost oder die tiefe Faszie (Schicht 5). Hier ist jedoch zu berticksichtigen, dass
diese Einteilung zwar grundsatzlich zutrifft, manche Regionen des Gesichts jedoch von diesem
Schema abweichen konnen. So gestaltet sich die Schicht 2 im prétarsalen, medialen Teil der
infraorbitalen Region so kompakt, dass hier das subkutane Fettgewebe und damit die gesamte
Schicht 2 praktisch nicht nachzuweisen ist und sich faktisch hier nur drei Schichten klar
identifizieren lassen. Hingegen lassen sich in der Schlifenregion, durch eine genauere
Betrachtung der lokalen Schichtung, sogar neun Schichten darstellen.*® Die Schichten des
Gesichts leisten alle, neben einigen interindividuell pradisponierten Regionen des Gesichts, in
welchen sich phianotypische Verdanderungen charakteristischerweise prisentieren, einen Beitrag
zum visuellen Alterungsprozess des menschlichen Gesichtes.?>*!

Die altersbedingten Verdnderungen finden in jeder der genannten Strukturen in einer
unterschiedlichen Geschwindigkeit statt und starten in jedem Individuum zu einem anderen

Alter und laufen in verschiedenen Ethnien unterschiedlich ab.?® Daher ist es schwer zu

evaluieren, welche der Strukturen die Hauptursache des Alterungsprozesses darstellt.?

Die Haut besteht vornehmlich aus Kollagen- und Elastinfasern. Wahrend des
Alterungsprozesses kommt es zu einer Reduktion der Anzahl an Kollagenfasern und zu einer
Degeneration im Fasernetzwerk des Elastins was zu einer zunehmenden Laxizitit der Haut

fithrt.*?
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Das subkutane Fettgewebe variiert in seiner Schichtdicke, sowie seiner Ausdehnung im

Gesichtsbereich.? Fibrdse Septen unterteilen das Fettgewebe in einzelne Kompartimente®®4043-

4, welche unter anderem als Verbindungen der Haut zu unterliegender Muskulatur, Faszien
oder dem Knochen dienen. Auch stellen selbige Septen einen Schutz fiir durch das subkutane
Fettgewebe zichende Strukturen, wie etwa kutane Nerveniste oder GefiBe dar.> Durch das
SMAS ist das subkutane Fettgewebe vom tiefen, lockeren Bindegewebe und dem darin
enthaltenen Fettgewebe getrennt.?® Das superfizielle Fett-Kompartiment verliert wihrend des
Alterungsprozesses an subkutaner Fett-Masse. Dies wird als einer der Griinde des sichtbaren
Alterns des Gesichtes angesehen. Selbiger Volumenverlust ist jedoch einer der Ansétze der
Behandlung mit subdermalen Fillern im Allgemeinen*® und der in dieser Arbeit vorgestellten
Behandlungstechnik mit Hyaluronséure (im Folgenden kurz ,,HS*) im Speziellen.

Auch das tiefe Fettkompartiment ist in einzelnen Kompartimenten organisiert®>*”*® und dient
mit deren Begrenzungen den dortigen Strukturen, wie Nerven oder Gefédlen, als schiitzendes
Polster.>>**! Auch wird teils postuliert, selbige Schicht diene als ,,Gleitlager* der mimischen
Muskulatur.*>%? Histologisch unterscheidet sich das tiefe Fettkompartiment vom subkutanen
Fettgewebe jedoch, unter anderem durch die kleinere GroBe> der im tiefen Fettgewebe
vorhandenen Adipozyten und einer anderen morphologischen Erscheinung.>>>* Sowohl das
subkutane als auch das tiefe Fettgewebe sind in einzelnen Kompartimenten organisiert, welche
durch Septen, Faszien, Ligamenten oder Muskeln begrenzt sind.>> Beide Schichten
gewihrleisten durch ihr Volumen und ihre Stabilitit einen Beitrag zur grundsétzlichen
Erscheinung des Gesichts.>°

Im Rahmen des Alterungsprozess kommt es nun beispielsweise im Bereich der Nasolabialfalte
zu einer progredienten Prominenz des oberflichlichen Fettgewebes. Dies liegt daran, dass es
im Alter, bedingt durch Verdnderungen des kndchernen Geriists, sowie durch strukturelle
Anderungen der Ligamente, zu einem Stabilititsverlust des subkutanen Fettkompartiments

kommt. Als Folge davon kommt es, in Kombination mit weiteren Faktoren, wie etwa der
22



zunehmenden Laxizitdt der Haut in diesem Bereich, einer verdnderten Muskelphysiologie,
sowie dem Einfluss der Schwerkraft, zu einer Verlagerung des subkutanen Fettgewebes in
inferiore Richtung. Da jedoch die mimische Muskulatur eine straffe Verbindung zur
Nasolabialfalte®® aufweist und das nasolabiale Fettkompartiment von inferior zusammen mit
dem SMAS abgrenzen, kann das Fettgewebe nicht iiber den Sulcus nasolabialis hinaus nach
inferior sinken und es kommt zu einer Art ,,Stauungseffekt des Fettgewebes am Sulcus

nasolabialis. Dies resultiert in einer zunehmenden Betonung des selbigen.?

Das superfizielle musculo-aponeurotische System (SMAS) kann phylogenetisch auf den
Panniculus carnosus zuriickgefiihrt werden und besteht in seiner Gesamtheit aus muskulidren
(Platysma, mimische Muskulatur) und bindegewebigen (in der Regio buccalis) Komponenten.
Histologisch besteht das SMAS aus Adipozyten, kollagenen und retikuldren Fasern. Als Schicht
3 der Gesichtsregion grenzt es das subkutane Fettgewebe vom tiefen Fettgewebe ab. Uber den

Alterungsprozess des SMAS ist bisher noch nichts genaueres bekannt.”’

Die altersbedingten Verdnderungen des Knochens fithren zu einer Resorption von
Knochenmasse. Manche Regionen haben hierbei eine besondere Pradisposition fiir selbigen
Prozess, besonders die Maxilla inklusive des pyriformen Bereichs der Nase, die superior-
medialen und inferior-lateralen Bereiche des Orbitarands, sowie dem Bereich vor dem Sulcus
labiomentalis. Diese Bereiche haben einen spezifischen und stereotypischen Verlauf der
Resorption von Knochenmasse und tragen durch diesen Verlust von strukturtragendem Gewebe
zum visuellen Alterungsprozess bei.’® So leisten Veriinderungen in der Knochenstruktur
einerseits einen direkten Beitrag zum Alterungsprozess durch die Verdnderung der
grundsétzlichen Gesichtsform. Auflerdem stellen die kndchernen Strukturen jedoch auch eine
Art Basisgeriist der dariiber liegenden Strukturen dar. So nehmen beispielsweise sowohl

Ligamente als auch dariiber liegende Fettkompartimente ihren Ursprung von diesem Gertist.
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Eine der daraus mdglichen Folgen ist exemplarisch die Abflachung des Kieferwinkels im
zunehmenden Alter, welche moglicherweise fiir eine Erweiterung des unteren Oribtarands
ursédchlich ist und dadurch einen Abfall des Orbita Septums in eine anteriore Position bedingt.
Dies stellt eine Pradisposition fiir einen Pseudoprolaps des retroseptalen Fett-Kompartiments
dar, da durch diese Verdnderungen die stabilisierende Komponente der Strukturen
kompromittiert wird. Dadurch kann es beispielsweise zu einer Verstarkung der Lidtaschen

kommen.?
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Die Alterungsprozesse in den einzelnen Gesichtsarealen

Alterungsprozesse und Behandlungsansdtze im Obergesicht

Im Rahmen des Alterungsprozesses kommt es zu einem strukturellen Verlust an subkutaner
Malle im Bereich der Stirn, der Augenbraue und der Region der Schlife, was eine Betonung
der darunterliegenden anatomischen Strukturen zur Folge hat.>® So kommt es neben einer
Betonung des kndchernen Gertists des Schéddels und der oberen Orbitakante, auch zu einer
zunehmenden Visualisierung der Muskulatur im Bereich der Augenbrauen (vor allem der M.
corrugator supercilii und der M. procerus), sowie zu einem Hervortreten der Blutgefdle der
Schlife.%° Ein zunehmender Verlust von stiitzendem Gewebe im Schlifenbereich, kombiniert
mit einem Strukturverlust in der Region des Oberlids, fithrt zum Eindruck einer
Augenbrauenptose®®, dadurch, dass die Augenbraue scheinbar in eine Position auf Hohe der
oberen Orbitakante absinkt, oder sogar darunter.®! Durch eine zunehmende Schwiche des
orbitalen Septums, kann es zu einer Protrusion des infraorbitalen Fetts kommen, wodurch die
knochernen Strukturen weiter betont werden.> Der voranschreitende Volumenverlust des
subkutanen Fetts, welches die Muskulatur unterhalb der Haut bedeckt, bedingt, dass der
intrinsische Muskeltonus der Muskulatur im Bereich der Stirn, Glabella und Augenbraue mit
zunehmendem Alter zur Entstehung von Falten fiihrt.>® Diese Kombination, von fixierten Falten
in der Region der Glabella, transversale Stirnfalten, Volumenverlust im Schldfenbereich
(,,temporal hollowing®), die kndcherne Strukturbetonung des oberen Orbitarands, sowie ein
relatives Ubergewicht der Haut des Oberlids sind fiir den visuellen Alterungsprozess im Bereich
des oberen Gesichtsdrittels verantwortlich, wobei selbiger Prozess interindividuell und sogar
intraindividuell pro Gesichtsseite verschieden ablaufen kann.>

Mogliche Behandlungsansitze, um den Volumenverlust im Schldfenbereich auszugleichen,

stellen unter anderem Implantate®?, Eigenfettinjektionen oder Injektionen von Fillern dar.®® Fiir
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die Behandlung der altersbedingten Verdnderungen im Bereich der Augenbrauen, sowie der
periorbitalen Region, wie zum Beispiel die dort entstehenden Falten (,,Zornesfalten®),
existieren einige Optionen, welche unter anderem Hauterneuerungen mittels Laserbehandlung,
Hautstraffung mittels Hochfrequenztherapie, chirurgische Interventionen oder aber Injektionen

mit Botulinumtoxin oder Fillern umfassen.%* ¢’
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Alterungsprozesse und Behandlungsansdtze im Mittelgesicht

Im Mittelgesicht resultiert ein Hervortreten des Zygomas bedingt durch subkutanen
Volumenverlust und gleichzeitigem fortschreitendem Einfallen der Backenregion (,,buccal
hollowing*) in einer ungesund erscheinenden Gesichtsproportion.>® Analog zur Faltenbildung
im Obergesicht kommt es im Mittelgesicht im Bereich des M. orbicularis oculi zur Bildung der
sogenannten ,,KrihenfiiBe“.>® Auch wird durch selbigen Volumenverlust die inferiore
Begrenzung des M. orbicularis oculi betont und bedingt dadurch die zunehmend entstehende
Erscheinung eines halbmondférmigen Einfalls oberhalb des medialen Zygomas im lateralen
Bereich der inferioren Orbitakante, sowie einer Verstirkung der nasojugalen Falte, oder
Trinenrinne im medialen Bereich der inferioren Orbitakante.’® Zusitzlich zum Verlust an
Volumen kommt es durch eine Schwéchung des orbitalen Septums zu einem Absinken des
infraorbitalen Fetts, was die Erscheinung einer vertieften und erweiterten Orbita und eine
doppelt konvexe Erscheinung des Unterlids bedingt.®® Der Verlust an subkutanem Gewebe
zwischen dem M. orbicularis oculi und der dariiber liegenden Haut, bringt selbige Schichten
ndher aneinander und steht im Verdacht so eine dunklere Kolorierung der infraorbitalen Haut
zu verursachen, wobei selbige auch auf eine verdnderte Melanin Disposition zuriickzufiihren
sein konnte.” Durch eine Ptose des Wangenfetts kommt es zu einer Verstirkung der
Nasolabial-Falte, bei gleichzeitigem Volumenverlust im Bereich des Zygomas.”® Da die
mimische Muskulatur jedoch, wie bereits erwédhnt, eine straffe Verbindung zur
Nasolabialfalte®® aufweist und das nasolabiale Fettkompartiment von inferior zusammen mit
dem SMAS abgrenzen, kann das Fettgewebe nicht iiber den Sulcus nasolabialis hinaus nach
inferior sinken und es kommt zu einer Art ,,Stauungseffekt des Fettgewebes am Sulcus

nasolabialis. Dies resultiert in der zunehmenden Betonung des selbigen.?
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Der Prozess des Alterns betrifft auch das knorpelige Nasenskelett, sowie das dariiberliegende
Weichteilgewebe.”® Der GroBteil des Strukturverlusts ereignet sich im Bereich der Glabella,
des Nasion und des oberen Nasenriickens. Durch eine altersbedingte Abflachung der medialen
Stirn und einem damit verbundenen abgeflachten nasofrontalen Winkel, entsteht der Eindruck
einer im Alter verlingerten Nase.’ Auch werden die Verbindungsstellen zwischen dem oberen
und unteren Nasenknorpel mit der Zeit schwécher, was zu einem progressiven Absinken der
Nasenspitze fiihrt.”® Strukturelle Verinderungen im Bereich des piriformen Raums
beeinflussen die kndcherne Basis des Nasenfliigels und fiithren, gemeinsam mit der kndchernen
Resorption der oberen Maxilla, zu einer Verkleinerung des nasolabialen Winkels und zudem
zur Verstirkung des Nasenspitzenabfalls.> Das, im Abschnitt des Untergesichts geschilderte
Absinken des Kinnfetts, welches durch eine strukturelle, kndcherne Resorption der Mandibula
entsteht, verstiirkt die verlingerte Nasenerscheinung zusitzlich.”® Auch im Bereich des
Mittelgesichts konnen Volumenverluste, wie sie beispielsweise im Bereich des lateralen
Mittelgesichts auftreten, durch eine Applikation von Fillern behandelt werden um diesen
Verlust auszugleichen.”! Fiir die Behandlung von Falten des Mittelgesichts wie etwa den
,»KrihenfiiBen existieren analog zur Behandlung der ,Zornesfalten® im Obergesicht

4

vergleichbare Optionen.** Zur Korrektur der Nase existieren neben chirurgischen

MaBnahmen’? auch Méglichkeiten einer Behandlung mit Fillermaterialien.”® Auch bei der

Behandlung des Sulcus nasolabialis bietet sich die Revoluminisierung via eines Fillers an.”
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Alterungsprozesse und Behandlungsansditze im Untergesicht

Mit im Alter progressiv zunehmender Hautlaxizitdt, einem strukturellem Verlust von
Fettgewebe im Bereich des Zygomas und der perioralen Region, sowie einer kndchernen
Resorption des alveoldren Knochens, kommt es zu einem relativen Hautiiberschuss im
Untergesicht, was zu einem Verlust der scharfen Grenze der Mandibulakante fiihrt.>® Durch ein
zunehmendes Absinken des Platysmas, des subkutanen Fetts, sowie der Haut bei gleichzeitiger
Stabilisation durch das Masseter-Ligament, kommt es zu einem Absinken des gesamten
Weichteilmantels in Richtung der Mandibulakante, was im Phinomen der ,,jowl deformity*
oder , Hingebacken/Hamsterbacken* resultiert.?? Teilweise kann beobachtet werden, dass sich
der Sulcus nasolabialis in einer weiteren Falte fortsetzt, die dann bis zum Unterkiefer zu

t.* Durch die Ahnlichkeit zu einer Marionette wird selbige Furche auch als

verfolgen is
Marionettenfalte bezeichnet. Zur Behandlung der altersbedingten Verdanderungen an der
Mandibulakante, wie etwa den ,,Hamsterbacken®, kénnen neben chirurgischen MaBnahmen’
auch Voluminisatoren wie Eigenfett oder Filler verwendet werden.”® Auch die im Alter

teilweise stark prominente Marionettenfalte kann mit einer Vielzahl an injizierbaren Produkten

behandelt werden, wie etwa Botulinumtoxin oder HS.”’
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Minimal-invasive Therapieoptionen fiir das alternde Gesicht

Neben chirurgischen Prozeduren am Gesicht, wie zum Beispiel dem Facelift’®, der Ober-"° oder
Unterliedblepharoplastik® oder diversen chirurgischen Augmentationen der Wange oder des
Kinns durch die Einbringung von Implantaten®!, haben sich in den letzten Jahrzehnten minimal-
invasive Therapieoptionen zunehmender Beliebtheit erfreut. Griinde hierfiir sind beispielsweise
die Behandlung mittels einer weniger invasiven Nadel (oder Kaniile) anstatt eines Skalpells,
was beispielsweise das Risiko einer Narbenbildung reduziert und es hier zudem keiner

32 sowie die Teilreversibilitit der

Vollnarkose bedarf, eine verkiirzte Rekonvaleszenzzei
jeweiligen Behandlung, wenn HS-basierte Filler gewihlt wurden.®>* Blickt man in die
jahrliche statistische Auswertung der American Society of Plastic Surgeons der USA®*® und
vergleicht hierbei die Jahre 2017 und 2000, so findet man eine Abnahme von chirurgischen
Prozeduren am Gesicht von 31.1% von 1,027,436 Eingriffen in Jahre 2000 auf 708,381
Eingriffe im Jahre 2017. Im Vergleich hierzu haben minimal-invasive Prozeduren im Gesicht

um 312% zugenommen von 652,885 Prozeduren im Jahre 2000 auf 2,691,265 im Jahre 2017.

Hiervon stellen HS-basierte Filler mit 77.7% den grof3ten Anteil dar.
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Hyaluronsdureprdparate

Im Jahre 1934 isolierten der Biochemiker Karl Meyer und sein Assistent John Palmer an der
Columbia University eine bisher unbekannte Substanz aus dem Glaskdrpern von Kiihen, die sie
HS nannten.®® HS ist ein natiirlich vorkommendes Glykosaminoglykan, welches einen
Bestandteil der extrazelluliren Matrix des Bindegewebes, der Synovialfliissigkeit, sowie
weiteren Geweben wie dem Glaskorper, Knorpelgewebe, Faszien oder der Nabelschnur
darstellt. HS besteht aus sich wiederholenden polyanionischen Disaccharid Verbindungen,
bestehend aus Glucuronsiure und N-Acetyl-Glucosamin, welche durch sich abwechselnde b1-
3 und b 1-4 Bindungen miteinander verbunden sind.*’ Ein limitierender Faktor der Applikation
von HS ist deren rasche Metabolisierung im menschlichen Korper. Daher wird in den industriell
hergestellten HS-Produkten eine chemische Modifizierung der Struktur vorgenommen, welche
die physikochemische Stabilitit der Verbindungen verbessert, wihrend es die weiteren
Parameter wie etwa Biokompatibilitidt, den Abbauweg und die fehlende Immunogenitét der
Struktur nicht verdndert. Die grundsitzlich angewandten Methoden um die HS-Derivat
Produktion zu gewihrleisten, sind unter anderem Esterfikationen oder Cross-linking, dies
entspricht einem chemischen Vorgang bei dem zwei oder mehr Molekiile durch kovalente
Anbindungen verbunden werden, und Grafting, was einem chemischen ,,Anhidngen
verschiedener Aminosiuren entspricht und das Molekiil dadurch stabilisiert®®.

In den USA sind laut FDA 15 HS-basierte Filler® zugelassen. Hingegen gelten Filler in
Grof3britannien und der EU als nicht-verschreibungspflichtige Medizinprodukte und bediirfen
lediglich einer CE Zertifizierung um auf dem europédischen Markt verkauft werden zu diirfen.
Daher gibt es derzeit iiber 140 verschiedene injizierbare Filler auf dem europdischen und

britischen Markt.”®
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HS-Filler sind die am haufigsten verwendeten subdermalen Filler weltweit, da sie ein recht
gutes Sicherheitsprofil in ihrem Einsatz aufweisen, zudem effektiv in ihrer kosmetischen

t33 und sie einen

Wirkung sind, sich ihre Wirkung in gewissem Umfang antagonisieren léss
natiirlich aussehenden Effekt erzielen.”! AuBerdem folgt auf eine Behandlung nur eine kurze
Rekonvaleszenzzeit.?? Filler dieser Art bestehen aus Ketten von HS, die durch einen Cross-
linker, wie beispielsweise 1,4-Butandiol-Digycidyl-Ether, miteinander verbunden sind. Jeder
verschiedene HS-Filler hat einen unterschiedlichen Anteil von HS und verwendet eine
unterschiedliche Cross-link, welche in verschiedenen Frequenzen auftreten. Beides trigt
signifikant zu den fillerspezifischen Eigenschaften, wie der Viskositit, und damit den
4sthetischen Einsatzmoglichkeiten bei.”!

Die Indikationen zur Verwendung von HS-basierten Fillern im Gesichtsbereich sind unter
anderem die Behandlung von Volumenverlust und Falten. Besonders haufig wird ein
Volumenverlust im Bereich der Lippen, der Wangen, der Schldfe und der Stirn therapiert.
Jedoch haben sich auch neue Regionen fiir diese Behandlungsoption bewéhrt, wie zum Beispiel
die Tranenrinne, Sulcus labiomandibularis oder der Sulcus nasolabialis.”> Hierbei steht nicht
der Volumenverlust im Mittelpunkt, sondern eine Reduzierung der Tiefe der jeweiligen Furche
oder einer Verminderung einer dunklen Verfirbung.’!

Ein wichtiger Vorteil von HS-basierten Fillern ist, dass sie durch Hyaluronidase aufgeldst
werden konnen, falls zu viel Material appliziert, oder die falsche Region behandelt wurde.
Zusétzlich spielt Hyaluronidase die entscheidende Rolle bei akzidentiellen Injektionen von HS-
basierten Fillern in die arterielle Strombahn.®*#* Weiteres hierzu wird in den folgenden Kapiteln

beschrieben.
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Neuromodulatoren

Neben HS-basierten Fillern haben auch weitere minimalinvasive Therapieverfahren einen
Stellenwert in der dsthetischen und kosmetischen Medizin. Einer der prominenten Vertreter ist
die Behandlung mittels des Neuromodulators Botulinum Toxin. Botulinum Toxin ist ein
neurotoxisches Protein, welches unter anderem von ihrem namengebenden Bakterium
Clostridium botulinum gebildet wird.”®> Zusammenfassend gesagt hemmt Botulinumtoxin die
Freisetzung des Neurotransmitters Acetylcholin und blockiert konsekutiv die Reiziibertragung
an der motorischen Endplatte und dadurch die muskuldre Aktivitdt und deren langfristige
Auswirkung auf das &uBere Erscheinungsbild. Wurde die muskellihmende Eigenschaft des
Botulinumtoxins initial vor iiber 25 Jahren erstmalig bei der Behandlung von Zornesfalten
verwendet, hat sich das Anwendungsspektrum des Neurotoxins im Laufe der Zeit deutlich
erweitert und erfahrt heutzutage eine Nutzung in nahezu allen Bereichen des Gesichts mit dem
Ziel ein jugendliches, volles und ansprechendes Erscheinungsbild zu generieren.”

Nach einer intramuskuldren Injektion kann der dosisabhédngige Effekt des Botulinumtoxins
innerhalb von 2 bis 3 Tagen beobachtet werden. Der maximale Effekt tritt innerhalb der ersten
zwel Wochen ein, hilt zwischen drei bis sechs Monaten an und schwécht sich, auf Grund des
anhaltenden Umsatzes von Synapsen an der neuromuskuldren Bindungsstelle, innerhalb
weniger Monate wieder ab.”* In der dsthetischen Medizin finden in Deutschland ausschlieBlich
Botulinumtoxine des Serotyp A Anwendung. Eine Zulassung fiir kosmetische Prozeduren
haben lediglich die Produkte Azzalure® (Galderma Lab. GmbH, Diisseldorf, Deutschland),
Bocouture® (Merz Pharmaceuticals GmbH, Frankfurt am Main, Deutschland) und Vistabel®

(Allergan Pharmaceuticals, Westport, Irland).”
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Weitere minimal-invasive Therapieoptionen

Im Laufe des Alterungsprozesses kommt es in den Fett-Kompartimenten zu einem
Volumenverlust, welcher signifikant zum Erscheinungsbild des alternden Gesichts
beitrigt.*>*%7 Dieser Volumenverlust kann durch die Behandlung mit Eigenfett behandelt
werden. Hierbei wird das autologe Fettgewebe durch hauptsdchlich Vakuumaspiration,
Nadelaspiration oder direkte chirurgische Intervention®® beispielsweise vom Abdomen oder der
Oberschenkelregion gewonnen.”'% Das Fettgewebe muss vor der Transplantation
aufgearbeitet werden, was in den meisten Fillen durch Sedimentationen, Filterung, Waschen
und Zentrifugation erfolgt, um die Adipozyten von den weiteren Bestandteilen der
Fettaspiration, wie etwa Kollagenfasern oder Blutbestandteilen zu trennen, da sich selbige
Bestandteile inflammatorisch auf der Empfingerseite auswirken konnen.!°! Im Anschluss kann
das Fettgewebe im gewiinschten Bereich injiziert werden, entweder als eigenstindige Prozedur,

oder als ein Additivum zum chirurgischen Face-Lift!*.

Die zunehmende Laxizitit der Haut*> oder sukzessive Entstehung der ,,Jowl Deformitit**?
konnen einen herabhidngenden Eindruck des Gesichts erzeugen. Ein Behandlungsansatz dieser
optischen Phinomene des Alterns besteht im sogenannten Thread-Lifting. Hierbei handelt es
sich um eine minimalinvasive Methode, bei welcher eine Nadel mit Faden unter der Haut
eingebracht wird und die jeweils gewiinschte Struktur des Gesichts mittels Fadenzug

angehoben wird.!%?
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3.4 Komplikationen bei minimal-invasiven Therapieoptionen

Eine Statistik der International Society of Aesthetic Plastic Surgery aus dem Jahre 2017
beziffert fiir Deutschland die Zahl der Verwendungen von HS Praparaten im Jahr 2017 auf 137
919 Prozeduren, bei einem absoluten Einsatz von minimalinvasiven Injektionen jeglicher Art
in 364 046 Féllen. Wodurch die Behandlung mit HS, neben dem Einsatz von Botulinumtoxin
Praparaten (220 211 Fille), den Grofteil der Prozeduren ausmachte. Im Jahre 2017 belegte
Deutschland im internationalen Vergleich der Anwendung minimalinvasiver Injektionen mit
dieser Zahl den 5. Rang, was einem weltweiten Anteil von 4,2% aller entsprechenden Eingriffe
entsprach.!%

Parallel zu diesem Trend, lieferten neuere Studien jedoch auch Hinweise darauf, dass es
beispielsweise zu einem vermehrten, mit den Filler-Behandlungen assoziierten, Auftreten von
Blindheit als Komplikation kommt.'%

Daher liegt eine besondere Relevanz darin, eine Technik zur Produktapplikation zu entwickeln,

die in der Lage ist, die typischen Komplikationen der Anwendung subdermaler Filler im

Gesicht zu minimieren.

Neben den in der Regel weniger schwerwiegenden Komplikationen, die durch die Injektion auf
der jeweiligen Seite der Applikation auftreten konnen (Granulome, Infektionen, Odeme,
Einblutungen, Schwellungen, Erytheme, Verhdrtungen, Schmerzen, Juckreiz, Pardsthesien

)74,92,] 06-109

Knotenbildung, Produktmigration gibt es auch die selteneren, jedoch besonders

schwerwiegenden Folgen der Behandlung, wie beispielsweise hohergradige GefalBverschliisse,

92110 oder Erblindungen'!'"!'* fiihren konnen. Besonders letztere ist

welche zu Haut-Nekrosen
eine seltene, jedoch besonders gefiirchtete Komplikation. Am héiufigsten kommt es zu einer

Erblindung nach einer Injektion von Material im Bereich der Glabella, der Nase, der

Nasolabialfalte und der Stirn.!'* Als Ursache dieser Komplikation wird vermutet, dass das
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applizierte Filler-Material durch Gefalpenetration im Verlauf der Injektion in die arterielle
Blutbahn und konsekutiv, iiber Kollateralen, zu einer arteriellen Embolisation fiihrt.!'>!1¢
Hierbei wird angenommen, dass es bei einem zu hohen Applikationsdruck im Rahmen der
Behandlung, zu einem Ubersteigen des systolischen Blutdrucks kommen kann, was zu einer
retrograden Embolisation des Filler-Materials entgegen des physiologischen Blutstroms, von
intrakraniell nach extrakraniell,''*!'® fiihren kann. Dadurch kann es konsekutiv, durch die
dortigen Anastomosen, zu einem Verschluss der A. ophthalmica oder A. retinalis kommen. !¢
Selbige sind fiir die Versorgung des Auges und der Retina zustindig und konnen daher bei
Verschluss zur Erblindung fithren.!!” Auch kann es bei einer fehlerhaften Produktapplikation
zum sogenannten Tyndall-Effekt kommen. Hierbei ist das Produkt auf Grund einer zu
oberflachlichen Injektion durch die Haut sichtbar und es kommt zu blaulich erscheinenden

10" Die blduliche Firbung entsteht durch eine multidirektionale

Hautverfirbungen.!
Lichtbrechung an den Partikeln im Filler Produkt. Da der Lichtanteil mit einer groBeren
Wellenldnge besser durch das Filler-Material tritt und das kurzwellige blaue Licht stirker von
den Filler-Partikeln reflektiert wird kann so der charakteristische blduliche Schimmer
entstehen.'%!18 Weitere Folgen einer zu oberflichlichen Injektion kénnen erhabene Knoten
sein, welche sichtbar sein konnen, sich jedoch auch lediglich tastbar darstellen kdnnen. Sie
entstehen dadurch, dass sich der Filler, durch die Produktabgabe in die falsche Schicht nicht
gut verteilen kann und so am Ort der Injektion residiert.!'® In manchen Fllen kann das Produkt
selbst zu einer Hypersensibilisierungsreaktion des Korpers filhren und eine allergische
Reaktion hervorrufen.!''”

Sofern es im Rahmen der Fillerapplikation zu einem Transport von Bakterien der
Hautoberfldche tliber die Nadel- oder Kaniilenspitze in die tieferen Gewebeschichten des

Injektionsortes kommt, kann es neben einer normalen Infektion auch zur Bildung eines

Biofilms kommen, durch welchen den Bakterien ein optimaler Ndhrboden zur Vermehrung und
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zum Wachstum gegeben wird, was in einer schwer zu behandelnden Infektion resultieren

kann.”?
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3.5 Strategien zur Vermeidung von Komplikationen minimal-invasiver Prozeduren

Es existieren einige grundsétzliche Prinzipien, welche im Rahmen von minimal-invasiven
Injektionen beriicksichtigt werden sollten, um das Risiko fiir Komplikationen zu minimieren.
So gilt, dass mdglichst reversible Fillermaterialien, wie HS-basierte Filler verwendet werden
sollten.!! Es sollten Kaniilen immer eingesetzt werden, wenn es mdglich und zielfiihrend
ist.3%11% Es sollte eine retrograde Injektionstechnik verwendet werden, sprich die Spitze der
Nadel oder Kaniile sollte in konstanter Bewegung sein.®*!!° Die Injektionen sollten unter
einem geringen Injektionsdruck durchgefiihrt werden, da ein hoher Injektionsdruck die Gefahr
von Strukturverletzungen, sowie ungewollter Produktplatzierung erhoht.**!'” Besondere
Vorsicht gilt, wenn sich im Injektionsbereich vorangegangene Verletzungen und/oder Narben
prisentieren oder anderweitige relevante Vorerkrankungen vorliegen.3* Unter Umstéinden
sollte hier komplett auf die Injektion verzichtet werden.!!” Grundsétzlich ist eine Kenntnis
iiber die zugrunde liegenden anatomischen Gegebenheiten unabdingbar.3*!!” Der behandelnde
Arzt/ die behandelnde Arztin sollte stets ein Rettungs-Kit zur Behandlung von auftretenden
Komplikationen parat haben.'!” Der Patient sollte grundsitzlich {iberwacht werden und eine
Injektion sollte dann gestoppt werden, wenn der Patient Schmerzen oder Unbehagen
empfindet, oder wenn der Arzt wihrend der Injektion einen Widerstand spiirt.’* Auch sollte
vor einer Applikation zunéchst aspiriert werden, um eine intravasale Produktapplikation
auszuschlieBen.®* Die Produktapplikation sollte in kleineren Boli a 0,1 bis 0,2 ml erfolgen.
Zudem zeigte eine neuere Studie, dass ein groflerer Durchmesser von Kaniilen, die
Wahrscheinlichkeit einer Gefalperforation verringert, da dort ein groferer Kraftaufwand zur
Perforation der GefiBwand von Noten ist. Dementsprechend sollten groBkalibrige Kaniilen
bei der Behandlung zum Einsatz kommen.'?°

Hinsichtlich der Gefil3e im Gesichtsbereich ist das Wissen essenziell, dass die Arterien der

Retina ein weitreichendes Netzwerk von Kollateralen formen, welche zum einen mit der
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kontralateralen Seite des Gesichts anastomosieren und zum anderen die arteriellen Kreisldufe
der A. carotis interna und der A. carotis externa miteinander verbinden.'?! Neuere
anatomische Erkenntnisse lieferten Hinweise darauf, dass die Gesichtsarterien in ihrem
Verlauf interindividuell und auch, abhéngig von der Gesichtshilfte, intraindividuell in ihrem
Verlauf, innerhalb einer Schicht, stark variieren konnen. Abweichungen hinsichtlich des
Tiefenverlaufs der Arterien kommen hingegen weitaus seltener vor, was Riickschliisse dahin
gehend zulésst, dass die Gesichtsarterien in ihrem Verlauf hinsichtlich der Schicht relativ
konstant sind.'?!

Filler-Behandlungen erfolgen durch Injektionen mittels entweder spitzen Nadeln oder
stumpfen Kaniilen. Aktuelle Studien konnten nachweisen, dass es bei der Verwendung von
Nadeln in senkrechter Position zur Knochenoberfldche, zu einer ungewiinschten
Produktverteilung in alle Schichten kommt, wohingegen die Verwendung einer Kaniile in
einem moglichst flachen Winkel zur Knochenoberfliche, eine prazise Produktapplikation in
die anvisierte Schicht ermdglicht.!**!?2 Um eine ungewiinschte intraarterielle
Produktapplikation zu vermeiden, gilt es selbige Erkenntnisse umzusetzen und bei einer
potenziellen Leitlinie im Rahmen eines ganzheitlichen Behandlungsansatzes des Gesichts zu
berticksichtigen. Die Berlicksichtigung der sogenannten ,,Danger-Zones* kann hilfreich
sein'??| jedoch bietet eine Leitlinie, welche sichere Zonen und Schichten des Ober-, Mittel-
und Untergesichts anhand der Anatomie klassifiziert, einen potenziell besseren Ansatz fiir den

klinischen Alltag.
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3.6 Gefahrdete Gefifle im Gesichtsbereich

Relevante Gefiifie im Bereich der Stirn (Areal 1)

Die A. supratrochlearis, ein Ast der A. ophthalmica, verldsst die Orbita im superomedialen
Bereich, etwa 17-22 mm lateral der Medianebene, um den M. corrugator supercilii zu
durchbohren oder direkt oberflachlich zu diesem und profund des M. orbicularis oculi und des
M. frontalis zu verlaufen.!!*!24"126 Circa 15-25 mm oberhalb des oberen Orbitarands durchstoBt
die Arterie den M. orbicularis oculi und den M. frontalis, um dann in der subkutanen Schicht
(Schicht 2) zu verlaufen.!'!26 Die Arterie verliuft weiter nach superior in paramedianer
Position.!** Auf Hohe der Augenbraue lduft die Arterie vertikal zu ihr entlang des medialen
Kanthus mit plus oder minus 3 mm Abweichung.'?’ Die Aste der A. supratrochlearis
anastomosieren mit der A. angularis, der A. supraorbitalis und der A. dorsalis nasi.!' Die A.
supraorbitalis, ebenfalls ein Ast der A. ophthalmica, verldsst die Orbital durch das Foramen
supraorbitale, etwa 32 mm lateral der Medianebene, wobei die Position des Foramen
grundsédtzlich mit einem Punkt auf einer gedachten Linie durch den medialen Saum der Kornea
korrespondiert.!'12%126 Taut Erdogmus und Govsa durchstBt die Arterie den M. frontalis
meist rund 20 bis 40 mm oberhalb des oberen Orbitarands und 14duft nach etwa 40 bis 60 mm
oberflichlich in das subkutane Gewebe (Schicht 2).!!%128 Kleintjes hingegen beschreibt einige
vertikale Aste der A. supraorbitalis, welche bereits 15 bis 20 mm oberhalb des oberen
Orbitarands, nach einem kurzen intramuskuldren Abschnitt, in Schicht 2 verlaufen.!'!®-12¢
Zusdtzlich zu den Aa. dorsalis nasii, supratrochlearis und angularis sendet auch die A.
supraorbitalis Aste aus, welche mit dem anterioren Ast der A. temporalis superficialis

anastomosieren.!''*12® Zusammengefasst ist der Verlauf der Vaskulatur im Stirnbereich kaudal

zunéchst tief, steigt nach kranial rasch in die intramuskulédre und anschlieend in die subkutane
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Schicht auf.'" Scheuerer et al. empfehlen daher eine intradermale Produktapplikation, um die
maximale Sicherheit wihrend der Behandlung zu gewihrleisten.'"”

Eine intravaskuldre Injektion im Bereich der Stirn kann durch einen retrograden Verschluss der
zahlreichen Anastomosen zwischen den Arterien supraorbitalis, supratrochlearis und
ophthalmica zu Erblindung und Gewebenekrosen fiihren.!!'*!"” Grundsitzlich ist die Region der
Glabella die Region, in der als Komplikation der Behandlung mit Fillern Erblindung am

hiufigsten auftritt.!!%-129-132
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Relevante Gefiifie im Bereich der Schliife (Areal 2)

In der Schlifengrube verlaufen der anteriore Ast der A. temporalis superficialis und der
temporale Ast des N. facialis innerhalb der parietotemporalen Faszie.''”!*® In einer
anatomischen Studie wurde der Ursprung des anterioren Asts der A. temporalis superficialis
17,2 mm anterior und 36,9 mm superior zur Spitze des Tragus verortet.'!>!3* Normalerweise
verlduft der anteriore Ast der A. temporalis superficialis oberfldchlich des M. frontalis, etwa
15,8 mm superior und 14,8 mm posterior zum hdchsten Punkt der Augenbraue.!'*!3* Zunichst
verlauft der Ast innerhalb der parietotemporalen Faszie, etwa 2 cm oberhalb des Zygomas und

in Nihe zum temporalen Ast des N. facialis'®

, um dann im Bereich knapp oberhalb der
Augenbraue und in direkter Néhe zur Grenze des M. frontalis in die subkutane Schicht (Schicht
2) zu wechseln.!"” Die bereits erwiihnten, zahlreichen Anastomosen mit der A. supraorbitalis in
sowohl oberflichlichen, wie auch tiefen Schichten, bietet einen potenziellen Weg der
retrograden Embolisation der arteriellen Versorgung des Kopfes.!!®!1

Auch die mittlere Schldfenvene (V. zygomaticotemporalis) ist wahrend einer Behandlung zu
beriicksichtigen. Meist verlauft sie circa 20 mm oberhalb und parallel zum Zygoma innerhalb
des superfiziellen Fettkorpers.!!” Auf Grund ihrer durchschnittlichen GréBe von 5,1 mm und
threr Verbindung zum Sinus cavernosus, empfiehlt die Literatur eine supraperiostale Injektion,
innerhalb einer Fingerbreite, oberhalb des Arcus zygomaticus.'!'>!3¢ Zwar ist es ein sehr seltenes
Vorkommnis, jedoch existieren Berichte iiber Lungenembolien, die durch eine Injektion in die
mittlere Schlifenvene ausgeldst wurden. %137

Um eine moglichst sichere Injektion im Schliafenbereich zu gewihrleisten sollten Filler hier
entweder tief in der supraperiostalen Schicht ober oberfldchlich in der subkutanen Schicht
erfolgen.'’ Sofern eine supraperiostale Injektion gewihlt wird, sollte selbige im Bereich der

Schldfengrube 25 mm oder hoher oberhalb des Zygomas erfolgen um eine Perforation der

mittleren Schlidfenvene zu vermeiden.!!® Da der anteriore Ast der A. temporalis superficialis,
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bis zur Transitzone im Bereich der Grenze des M. frontalis, innerhalb der parietotemporalen
Schlidfenfaszie verlduft, ist es auch moglich eine nach lateral orientierte und lateral der
Transitzone beginnende Behandlung in der subdermalen Schicht durchzufiihren.!'"

Sofern es zu einer arteriellen Perforation kommt, kann es, bedingt durch die bereits erwéhnten,
dortig zahlreichen Anastomosen, ebenfalls zu Erblindung kommen.!" In der Tiefe der
Schlidfengrube und in enger Ndhe zum Periost befinden sich die anteriore und posteriore A.
temporalis profunda.'>! Vom lateralen Orbitarand aus gemessen, haben die beiden Arterien bei
longitudinalem Verlauf eine Distanz von 1,5 bis 2,0 cm nach lateral fiir die anteriore A.
temporalis profunda und einen Abstand nach lateral von 2,5 bis 3,0 cm fiir die posteriore A.
temporalis profunda.'?! Eine tiefe Injektion im Schlifenbereich kann trotz des tiefen Verlaufs
dieser beiden Arterien mittels der ,,one up and one over* Technik durchgefiihrt werden, wobei
hier von der Verbindungsstelle der Crista temporalis mit dem Orbitarand, als sehr prominente
knocherne Struktur, gemessen werden kann. Dies stellt einen guten Kennpunkt dar, um eine
17,138

Produktplatzierung anterior zu den beiden tiefen Schldfenarterien zu gewédhrleisten.

Unsere Injektionen im Schlidfenbereich erfolgten sowohl supraperiostal, wie auch subdermal.
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Relevante Gefiifie im Bereich des Mittelgesichts (Areal 3 und 4)

Die A. und der N. infraorbitalis treten durch das Foramen infraorbitale aus dem Schédelknochen
aus. Hinsichtlich der Lage des Foramen infraorbitale gibt es in der Literatur eine grofBere
Variation, so gibt es Studien, die die potenzielle Lage in einer vertikalen Linie vom ersten
Pramolar, dem zweiten Pramolar oder dem Eckzahn verorten.!!%!3%140

Auch hier existiert bei foramennaher Perforation ein weiterer Weg der potentiellen Filler-
Embolisation.!" Eine Nervenverletzung kann zu Hyper- oder Hypisthesie, sowie Schmerzen
im respektiven Bereich fiihren.'!"” Eine geringe Zahl von Patienten hat demnach sogar mehrere
Foramina.!">!*1-1%3 Die durchschnittliche Distanz des Foramen infraorbitale und der unteren
Kante der Orbita betrigt 6,3 bis 10,9 mm,!1%139-14L143-1495 ey qurchschnittliche Abstand vom
infraorbitalen Foramen zur Medianebene liegt bei 25,7 bis 27,1 mm bei Méannern und 24,2 bis
26,8 mm bei Frauen.!'!% 1397141144145 Ty einer neueren anatomischen Studie von Hufschmidt et
al. befanden sich alle Aste der A. infraorbitalis nach dem Austritt aus dem Foramen zunichst
in der supraperiostalen Schicht.!*® Der zygomaticomalare Ast wurde circa 17 mm medial zum
Rand des Zygomas oberfléchlicher, in dem er durch den malaren Fettkorper verlief und letztlich
an der Haut der Backe miindete.'*® Der nasale Ast blieb in seinem gesamten Verlauf in der
supraperiostalen Schicht, bevor er mit der A. angularis, der A. dorsalis nasii oder direkt mit der
A. supratrochlearis anastomosierte.!*® Wihrend tiefen Injektionen im Bereich des medialen
Mittelgesichts sollten oben geschilderte Abmessungen im Hinterkopf behalten werden, um eine
GefiBpenetration zu vermeiden.!"” Scheuer et al. empfehlen tiefe Injektionen in der
infraorbitalen Region komplett zu vermeiden und selbige grundsétzlich auch eher in dessen
lateralem Bereich durchzufiihren. Sofern eine Fillerbehandlung im Bereich des medialen
Kanthus notig ist sollte ein potentieller Zugang durch einen nach medial gerichteten
Zugangsweg aus dem lateralen Bereich erfolgen.!!® Die von uns durchgefiihrten Injektionen in

der Infraorbitalregion erfolgten subdermal, mittels eines Zugangs knapp unterhalb des lateralen
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Kanthus. Im Bereich des Sulcus nasolabialis lduft die A. facialis in enger Positionierung zum
Sulcus nach kranial.'!'>!'*7 So zeigte beispielsweise eine anatomische Studie, dass der Verlauf
der A. facialis in diesem Bereich in 42,9% der Fille strikt medial des Sulcus und in 23.2% der
Fille strikt lateral des Sulcus lag. In 33.9% der Fille kreuzte die Arterie den Sulcus.!'!%7 Im
Bereich der Basis des Nasenfliigels gibt die A. facialis Aste ab, die im Anschluss die A. alaris
inferior und die A. nasalis lateralis formen.!'*!*® Im Anschluss verliuft die A. facialis hiufig
weiter nach kranial, wobei sie dann als A. angularis bezeichnet wird, wobei es hier auch zu
alternativen Versorgungsmustern kommen kann.!" Eine neuere Studie beschrieb die Lage der
A. facialis in Bezug zur umgebenden Gesichtsmuskulatur.!'*!* In 85,2% der Fille befand sich
die Arterie im Bereich zwischen des Modiolus und der Basis des Nasenfliigels, zumindest
zeitweise, superfiziell zur mimischen Gesichtsmuskulatur. In 16,7% der Fille befand sich die
A. facialis im gesamten Verlauf dieser Strecke in der subkutanan Schicht. In nur 14,8% der
Fille verlief die Arterie komplett profund zur Muskulatur im selbigen Bereich.'* In den
Priparationen von Scheuer et al. verzweigte sich die A. facialis im oberen Drittel des Sulcus
sehr oberflachlich in die A. alaris inferior und die A. nasalis lateralis. Besonders dieser Bereich
ist bei Filler-Injektionen gefihrdet.!' In den unteren zwei Dritteln stellen sich Injektionen
sowohl in die tieferen Hautschichten, wie auch die subkutane Schicht als relativ sicher dar, da
die Arterie zum Grof3teil auf oder unterhalb der Muskulatur verlduft. Im Bereich der Basis des
Nasenfliigels wird die Arterie oberflachlich, daher sollten Injektionen in diesem Bereich
entweder intradermal oder in der supraperiostalen Schicht erfolgen.!' Subkutane Injektionen
konnen in diesem Bereich zu Nekrosen im Bereich des Nasenfliigels und der Backe fiihren,
wenn die A. facialis oder deren Aste verletzt werden.!'” Auch hier existiert wieder ein
moglicher Weg zur Embolie im retinalen Kreislauf, was zu Erblindung fiihren kann.!!” Unsere
Injektion im Bereich der Basis des Nasenfliigel erfolgte in der supraperiostalen Schicht.

Die potenzielle Gefadhrdung durch die subdermale Behandlung des lateralen Mittelgesichts

wurde bereits im Bereich der Behandlung der Schlifenregion (Areal 2) beschrieben.
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Relevante Gefiifie im Bereich des Kinns (Areal 5)

Im Bereich des Kinns findet sich der aufsteigende Ast der A. mentalis in der paramedianen
Ebene in superfiziellen Schichten.!*® Um eine Gefihrdung der Arterie zu minimieren, erfolgte
die Behandlung des Kinns mittels einer Injektion in das tiefe Fettkompartiment des Kinns in
der supraperiostalen Schicht und damit profund zum Verlauf der A. mentalis. Zusétzlich

erfolgte der Einstich anniihrend der Mittellinie!” und daher medial des Arterienverlaufs.

Relevante Gefiifie im Bereich des Kieferwinkels (Areal 6)

Im Bereich des Kieferwinkels, sowie an der Mandibulakante, befinden sich die wichtigen
groferen Arterien und Venen in einer tiefen Schicht unterhalb des Platysmas. 21517153 Auf
Grund des tiefen Verlaufs der relevanten neurovaskuldren Strukturen erfolgte die Behandlung
der Region des Kieferwinkels mit einer strikt subdermalen und daher superfiziellen Injektion
in Bezug zu den gefidhrdeten Strukturen. Dadurch konnte das Risiko einer Verletzung in diesem

Bereich minimiert werden.
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3.7 Nadel oder Kaniile

Um Filler-Material in eine Zielstruktur zu applizieren, kommen als Injektoren entweder
Nadeln oder Kaniilen in Frage. Fiir gewohnlich wird die Verwendung von Kaniilen als
atraumatisch“ bezeichnet, da deren Spitze stumpf ist und sich die Offnung zur
Produktabgabe an der Seite befindet und nicht, wie bei Nadeln, an einer scharfen Spitze am
Ende.’>* Der Vorteil von Nadeln besteht darin, dass der behandelnde Arzt wihrend der
Bewegung Strukturen sehr priizise anvisieren kann.'>> AuBerdem ist beispielsweise die
supraperiostale Schicht schnell und leicht mittels einer Nadel zu erreichen.'*® Jedoch bieten
Kaniilen den Vorteil, dass sie weniger Verletzungen von relevanten Strukturen mit sich
bringen, weniger Eintrittspforten flir einen zu behandelnden Bereich bendtigen und sich das
applizierte Produkt, im Gegensatz zur Behandlung mit Nadeln, nach der Behandlung héufiger

ausschlieBlich in der gewiinschten Schicht befindet.'?*!%7
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3.8 Zusammenfassung

Jegliches, in der plastisch-dsthetischen Chirurgie verwendete Filler-Material ist mit einem
Risiko behaftet, Komplikationen nach sich zu ziehen, wobei der Grofteil davon durch das
jeweils injizierte Volumen oder die Applikationstechnik beeinflusst sind. Teilweise ist das
verwendete Material selbst die Ursache.*?

Der  Grofiteil der  weltweit  durchgefiihrten = minimalinvasiven  subdermalen
Volumenbehandlungen werden mit HS durchgefiihrt, da diese in ihren Eigenschaften relativ
sicher, effektiv und partiell antagonisierbar ist®**, Daher ist es sinnvoll eine etwaige neue
Technik dementsprechend fiir den Einsatz von HS Priparaten zu entwickeln und zu evaluieren.
Selbige Technik sollte in der Lage sein, die injektionsbedingten Komplikationen, wie etwa
GefiaBverletzungen, nachweislich zu reduzieren und gleichzeitig fahig sein, den Folgen des
weiter oben geschilderten Alterungsprozesses in einer moglichst effektiven Weise entgegen zu
wirken. Die in dieser Arbeit vorgestellte Technik greift, um dies zu bewerkstelligen, in der

Schicht des subkutanen Fettgewebes, sowie der Schicht des Periosts ein.
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4  Zielsetzung der Arbeit

Die Zielsetzung der vorliegenden Arbeit ist die Beurteilung ausgewihlter HS-basierter
Injektionstechniken in Bezug auf deren Sicherheit und Effizienz bei der Applikation im

Rahmen eines ganzheitlichen Behandlungsansatzes des Gesichts.

Die Effektivitit der Injektionstechnik wurde mittels 3D Oberfldchenanalysen untersucht, bei
der die Verschiebung der Haut im Anschluss an die jeweilige Injektion gemessen wurde.

Die Sicherheit der Injektionstechnik wurde mittels anatomischer Prédparation untersucht.
Hierbei wurde das initial applizierte Material (HS-basierter Filler) mittels Farbe sichtbar

gemacht und die Relation zu benachbarten anatomischen Strukturen visualisiert.
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5 Material und Methoden

5.1 Generelle Analysestrategie

Ausgewihlte Injektionstechniken werden am anatomischen Préparat ausgefiihrt in selbiger
Technik, wie es am Patienten erfolgen wiirde. Es wird hierbei dasselbe Material verwendet (HS-
basierter Filler), mit dem Unterschied, dass das Material im Vorfeld mittels Lebensmittelfarbe
angefiarbt wurde. Es werden ebenfalls dieselben spitzen Nadeln und stumpfen Kaniilen
verwendet, wie sie auch in der tdglichen Praxis am Patienten zum Einsatz kommen wiirden.
Jeweils vor und nach der Injektion von Material werden dreidimensionale Scans erstellt, die
dann mittels Analysesoftware miteinander verglichen werden. Verdnderungen der Position an
der Hautoberfldche werden mittels Vektorenanalyse berechnet und graphisch dargestellt, um
die Effektivitdt der jeweiligen Injektion zu iiberpriifen. Als ,,effektiv* wurde dadurch bestimmt,
ob durch die Fillerinjektionen ein mit den Softwaredaten quantifizierbarer Unterschied in der
Position des Weichteilgewebemantels bestimmt werden konnte.

Lokale und regionale Effekte werden hierbei miteinander verglichen und in Bezug zu den
Weichteilgewebeeigenschaften des Priparates gesetzt. Lokale Effekte wurden hier definiert als,
quantifizierbare HS-Filler Auswirkungen im unmittelbaren Bereich der Injektion, ergo den
anvisierten Arealen. Regionale Effekte wurden konsekutiv als quantifizierbare Effekte der HS-
Fillerinjektionen in den nicht unmittelbar anvisierten Arealen definiert, beispielsweise der
Auswirkung einer Injektion in die Schlédfe (Areal 2) auf das laterale Mittelgesicht (Areal 4).
AnschlieBend wird das jeweilige Gesicht prapariert und das injizierte Material, welches zuvor
angefarbt wurde, dargestellt. Die Lage des identifizierten Materials wird dann in Relation zu
benachbarten Strukturen gesetzt, um die Sicherheit der jeweiligen Injektion zu iiberpriifen. Als
,»sicher® wurde eine Injektion dann eingestuft, wenn sich das injizierte Material abseits jeglicher

neurovaskulédrer und dadurch gefdhrdeter Strukturen wiederfinden lief3.

50



5.2 Untersuchte Studienpopulation

In dieser Studie wurden Korperspender verwendet, die aus dem Korperspender Programm des
Albany Medical College — Anatomical Gift Programm entstammen.'>® Die Kérperspender
wurden fiir diese Untersuchung freundlicherweise zur Verfiigung gestellt. Fiir diese
Untersuchung bedurfte es keiner Genehmigung einer iiberpriifenden Instanz wie z.B. eines
institutional review boards = IRB oder einer Ethikkomission, da es sich hierbei um eine Studie
an nicht lebenden Individuen handelt und dafiir nach den Gesetzen des Bundesstaates New
York keine Notwendigkeit besteht. Alle Teile der Untersuchung sind unter stdndiger
Uberwachung eines Mitglieds des Koperspende Programms durchgefiihrt worden und in
staindigem Einklang mit den Formalitdten des Department of Medical Education des Albany

Medical College, Albany, New York, USA.

Alle Korperspender, die in diese Untersuchung aufgenommen wurden, gaben zu Lebzeiten ihre
bezeugte schriftliche Einwilligung, dass deren Korper nach dem Ableben fiir medizinische

Lehre, Ausbildung und Forschung verwendet werden diirfen.

In diese Untersuchung wurden 10 Korperspender aufgenommen und deren beider
Gesichtshélften behandelt und analysiert (N = 20). Von den 10 Koérperspendern waren drei
Mainner und sieben Frauen, mit einem durchschnittlichen Alter von 83,5 Jahren (SD =+ 6,8 Jahre;

Min/Max 75 bis 95). Alle Korperspender waren von Kaukasischer Ethnie.

Die durchschnittliche Korpergrofie lag bei 164,9 cm (SD + 10,1cm; Min/Max 152 cm bis 180
cm). Der mittlere Wert des Korpergewichts lag bei 69,0 kg (SD + 14,3kg; Min/Max 41 kg bis
85 kg). Aus diesen vorangegangenen Werten ergab sich ein mittlerer body mass index (BMI)

von 25,25 kg/m? (SD +4,27; Range 17,07 bis 31,60).
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Die demographischen Daten der Korperspender sind in Tabelle 2 zusammengefasst.

Demographische Parameter Anzahl insgesamt: N = 10
Minner (%) 3(30)
Frauen (%) 7 (70)
Durchschnittsalter (Jahre; Durchschnitt + SD) 83,5 (£6,8)
[Min/Max] [75-95]
GroBe (cm; Durchschnitt + SD) 164,9 (£10,1)
[Min/Max] [152,0-180,0]
Gewicht (kg; Durchschnitt + SD) 69,0 (£ 14,3)
[Min/Max] [41-85]
Body Mass Index (kg/m? Durchschnitt + SD) 25,25 (+4,27)
[Min/Max] [17,07 —31,60]
Kaukasisch— Prozent (%) 10 (100)

Tabelle 2: Demographische Daten der 10 untersuchten Koérperspender
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5.3 Injektionen am anatomischen Priparat

Vorbereitung der Priparate

Nachdem die Korperspender in das Simulationszentrum des Albany Medical College gebracht
wurden, sind sie auf einen handelsiiblichen Operationstisch umgelagert worden (STERIS®;
Amsco® 3085 SP™, Mentor, Ohio, USA). AnschlieBend sind die Korperspender gegen ein
Herabgleiten fixiert worden und deren Oberkorper ist in eine senkrechte Position aufgestellt
worden (Abb. 9). In dieser Position stabil gelagert und fixiert, sind jegliche Gesichts- und
Kopfbehaarungen entfernt worden. Zudem wurde bei allen Korperspendern der Mund mittels
einer intramukosalen Naht verschlossen. Der Kopf wurde mittels Lagerungspolstern fixiert; in
einer senkrechten Position mit horizontal ausgerichteter Kopfachse (Blickrichtung waagrecht
nach vorne). Die Oberlider wurden invertiert, um die Pupille von jedweder Seitenansicht des
Korperspenders sichtbar zu machen, da die Pupillen als Referenzpunkt fiir die 3D Analysen

genutzt wurden.
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Abbildung 9: Lagerung und Fixierung einer der untersuchten Koérperspender
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Das verwendete Filler-Material

Ein in seinen Produkteigenschaften handelsiiblicher HS-basierter Filler (Perfectha® Subskin;
Sinclair®) wurde fiir diese Untersuchung von Sinclair® Pharma (London, UK)
freundlicherweise zur Verfligung gestellt. Das Material wurde nach Positionierung des
jeweiligen Korperspenders mit handelsiiblicher Lebensmittelfarbe (Dr. August Oetker
Nahrungsmittel KG, Bielefeld, Deutschland) eingeférbt. Dieser Vorgang wurde durchgefiihrt,
um bei den anschlieBenden anatomischen Préparationen das injizierte Material im
Weichteilmantel des Gesichts identifizieren zu konnen, da handelsiiblicher HS-basierter Filler
farblos ist.

Nachdem jeder Korperspender wie oben beschrieben positioniert wurde, sind die Injektionen
in das jeweilige Gesichtsdrittel (oberes/mittleres/unteres) erfolgt. Hierbei ist jeweils zwischen
dem Punkt der Hautpenetration, also der Einstichstelle im engeren Sinne und dem Punkt, an
dem das Material appliziert wurde, also der eigentlichen Applikationsstelle, zu unterscheiden.
In Tabelle 3 werden diese jeweiligen beiden Punkte (Einstichstelle vs. Applikationsstelle),
sowie Charakteristika der verwendeten Injektoren und das applizierte Volumen arealspezifisch

aufgelistet und im Folgenden im Detail fiir die jeweiligen Gesichtsdrittel erlautert.
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Injektionsprotokoll

Areal Stelle der Hautpenetration Stelle der Applikation Nad'el/Iganule Appliziertes
mit Lénge Volumen
1 cm lateral des lateralen . o .
Stirn Canthus und 1 cm unterhalb Facherformig oberhalb 21G Kanile 0,5 ml
der Crista temporalis der Augenbraue (70 mm)
p
1 cm lateral des lateralen An der Einstichstelle in 25G Nadel
Schlife Canthus und 1 cm unterhalb Kontakt mit dem (38 mm) 1,0 ml
der Crista temporalis Knochen
Mediales 1 cm inferior des lateralen Bolus an der 21G Kaniile 0.2 ml
Mittelgesicht Kanthus Einstichstelle (70 mm) ’
In der Tréinenri.nne.mit- 21G Kaniile 0.3 ml
retrograder Applikation in (70 mm) (30,1 ml)
drei Boli ’
. Alar nasi in Kontakt mit 25G Nadel
Alar Basis dem Knochen (38 mm) 0,5 ml
Laterales 1 cm inferior des lateralen Féacherformig oberhalb 21G Kaniile 0.5 ml
Mittelgesicht Kanthus des Arcus zygomaticus (70 mm) ’
Kinn Hohe des Pogonion Pogorézonri llznligﬁikt mit 2(53% E?S; ! 0,5 ml
Mittelpunkt am Unterrand der Vom Kieferwinkel aus 271G Kaniile
Kieferwinkel | Mandibula an der anterioren mit retrograder (70 mm) 0,5 ml
Grenze des M. masseter Applikation
Vom Mundwinkel aus 21G Kaniile 0.5 ml
facherformig verteilt (70 mm) ’

Tabelle 3: Informationen iiber die behandelten Bereiche des Gesichts, inklusive des applizierten Volumens, des
verwendeten Injektors und dessen GroBe, des Punktes des Einstiches und des Punktes der Applikation. Die
dargestellten Informationen beziehen sich auf beide Gesichtshélften.
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Die Auswahl der Injektionspunkte des Behandlungsprotokolls erfolgten einerseits unter strikter
Beriicksichtigung anatomischer Grundlagen und andererseits den géngigen klinisch
angewandten Injektionstechniken folgend.

Uber gewisse Einstichstellen im Gesicht existiert ein internationaler Konsensus. So listen de
Maio et al. in ihrer Arbeit, stellvertretend fiir die filhrenden Experten im Facial Aesthtics
Consenus Committe beispielsweise die Position 1 cm lateral des lateralen Canthus und 1 cm
unterhalb der Crista temporalis als Stelle fiir die Applikation eines supraperiostalen Bolus von
Fillermaterial.!*® Diese Stelle bietet den Vorteil eines geringeren Risikos von intraarterieller
Injektion auf Grund von statistischer Avaskularitdt. Dieser Empfehlung, beziiglich Position der
Hautpenetration, wie auch der supraperiostalen Bolusapplikation folgt auch dieses Protokoll.
Neben der auch von de Maio geschilderten Technik zur Volumisierung der Schléfe (Areal 2)
wurde im Rahmen dieser Arbeit entsprechende Stelle zuséitzlich als Ausgangspunkt fiir die
Behandlung der Stirn (Areal 1) genutzt. Im Bereich der Stirn besteht ein Konsensus, dass tiefe
Injektionen durchzufiihren sind, um die subkutan verlaufenden neurovaskuldren Strukturen
nicht zu gefahrden. Die Distribution des Fillermaterials kann sowohl mittels Nadel oder mittels
Kaniile erfolgen.!*® Die gewihlte Technik dieses Behandlungsprotokolls, eine supraperiostale,

facherformige, retrograde Injektion mittels Kaniile!**!%

, nutzt den bereits priformierten und
sicheren Nadelstichkanal, welcher fiir die Schldfenvolumisierung genutzt wurde.

Auch liber weitere Punkte der Injektion und Hautpenetration haben de Maio et al. in ihrer Arbeit
einen internationalen Konsensus formuliert. So wird von Thnen sowohl die supraperiostale
Bolusinjektion mittels einer Nadel im Bereich der Ala nasi (Areal 3), wie auch die
supraperiostale Bolusinjektion mittels Nadel im Bereich des Kinns (Areal 5), explizit als
Standardverfahren zur Behandlung der respektiven Bereiche genannt.'®! Auch fiir die
Behandlung des Lid-Wangen-Ubergangs inklusive der Trinnenrinne wird von diesem

Experten-Team eine Empfehlung ausgesprochen. So sollten mehrere kleine supraperiostale

Bolusapplikationen entweder mit einer Nadel oder einer stumpfen Kaniile erfolgen.'®? In
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diesem Behandlungsprotokoll erfolgte die Hautpenetration im Bereich 1 c¢cm kaudal des
lateralen Orbitarands (im Bereich des mittleren Drittels des Zygomas) und die supraperiostalen
Injektionen erfolgten, der Empfehlung von de Maio et al. folgend, mittels retrograder
Applikation iiber eine Kaniile. Die gleiche Stelle der Hautpenetration wurde zudem fiir die
zusitzliche Behandlung der lateralen Schlife/lateralen Mittelgesichts (Areal 4) genutzt um dort
mittels subdermaler Fillerinjektion einen etwaigen Lifting-Effekt zu erzielen.!®*'®* Fiir die
Behandlung des Bereichs unmittelbar anterior der sogenannten Jowls (Héngebacken)
empfehlen de Maio et al. eine subkutane Behandlung mittels ficherformiger Applikation.'®!
Wihrend sie diese Injektionen jedoch von weiter anterior in Richtung Kieferwinkel vornahmen,
erfolgte die Behandlung in diesem Injektionsprotokoll aus posteriorer Position, um fiir die
Behandlung des Kieferwinkels und der Marionettenlinie lediglich eine singuldre kutane
Eintrittspforte zu benédtigen. Auch zur Behandlung der Kante der Mandibulain Richtung
Kieferwinkel kann eine subdermale Produktapplikation erfolgen, wobei auch hier regelhaft

neben Nadeln auch stumpfe Kaniilen zum Einsatz kommen.!6%163

Injektionen im Obergesicht

Die Einstichstelle durch die Haut fiir das obere Gesichtsdrittel erfolgt im Bereich der oberen
und vorderen Schldfe. Dieser Punkt liegt lcm inferior der Crista temporalis auf einer
senkrechten Linie, die 1cm lateral der kndchernen Orbita verlauft (Abb. 10).

Fir die Applikation von Material in die Schlife wird die Haut der oben beschriebenen
Einstichstelle mit einer spitzen 25G Nadel durchstof3en und bis zum Knochenkontakt mit der
Fossa temporalis vorgeschoben. Ist Knochenkontakt mit der Fossa temporalis erreicht, wird die
Nadel um 45° nach unten gekippt und bei weiterhin bestehendem Knochenkontakt, nach
initialer Aspiration, wird 1,0 ml HS-basierter Filler injiziert. Hierbei liegt die Applikationsstelle

in direkter Nachbarschaft zur Einstichstelle (Abb. 10).
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Abbildung 10: Schematische Darstellung der Einstichstelle fiir die Applikation von Material in die Schldfe mit
konstantem Knochenkontakt. Die rote Markierung stellt die Einstichstelle durch die Haut dar, wahrend die gelbe
Markierung den Ort der Materialapplikation darstellt. In diesem Fall liegen diese beiden Punkte in engster
Nachbarschaft.

Fiir die Injektion der Stirn wird ebenfalls die oben beschriebene Hauteinstichstelle verwendet.
Die Haut wird jedoch mit einer 18G Nadel vorgedehnt, sodass eine stumpfe 21G Kaniile
eingefiihrt werden kann. Die Kaniile wird in horizontaler-anteriorer Richtung vorgeschoben,
bis Knochenkontakt mit dem Os frontale der Stirn erfolgt. Bei bestehendem Knochenkontakt
wird 0,5 ml des gefarbten Materials facherférmig in den Bereich der oberen lateralen Stirn in
supra-periostaler Position in das tiefe laterale Stirnkompartiment injiziert. Hierbei liegt die
Applikationsstelle nicht in engster Nachbarschaft zur Hauteinstichstelle (Abb. 11).

Unsere Injektion im Stirnbereich erfolgte supraperiostal, jedoch superior der in der aktuellen

Literatur genannten Transitzone der GefiBe in die subdermale Schicht.!!®-126:128

59



Abbildung 11: Schematische Darstellung der Einstichstelle und der Applikationsstelle fiir die Injektion von
Material in den Bereich der lateralen Stirn bei konstantem Knochenkontakt. Die rote Markierung stellt die
Einstichstelle durch die Haut dar, wihrend die gelben Markierungen den Ort der Materialapplikation darstellen.
In diesem Fall liegen diese beiden Punkte nicht in engster Nachbarschaft.

Insgesamt sind damit im Bereich des oberen Gesichtsdrittels 1,5 ml HS-basierter Filler

appliziert worden.
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Injektionen im Mittelgesicht

Die Einstichstelle flir das mittlere Gesichtsdrittel liegt 1 cm inferior des Ligamentum canthi
lateralis, auf Hohe der lateralen Begrenzung der kndchernen Orbita (Abb. 12). Hier befindet
sich oberfliachlich das superfizielle mediale Wangenfettkompartiment, auch malarer Fettkorper
genannt.'® In der Tiefe befindet sich unterhalb des M. orbicularis oculi das sub-orbicularis
oculi Fettkompartiment (SOOF), welches als eines der tiefen Gesichtsfettkompartimente
klassifiziert werden kann.!*® Die Haut wird mit einer 18G Nadel vorgedehnt, sodass eine
stumpfe 21G Kaniile eingefiihrt werden kann.

Fiir die Applikation von Material in das laterale Mittelgesichtsdrittel wird die stumpfe Kaniile
subdermal in okzipitaler Richtung oberhalb des Jochbogens vorgeschoben. 0,5 ml des gefarbten
Materials wird hierbei facherformig im Bereich der Schldfe oberhalb des Jochbogens in
subdermaler Lage appliziert. Visuelle Kontrolle ermoglicht eine strikt subdermale Applikation
des HS-basierten Fillers, da die Spitze der stumpfen Kaniile in ithrem Verlauf sichtbar ist.
Hierbei liegt die Applikationsstelle nicht in engster Nachbarschaft zur Hauteinstichstelle.
Insgesamt sind damit im Bereich des lateralen Mittelgesichtdrittels 0,5 ml des HS-basierten

Fillers in subdermaler Position injiziert worden.
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Abbildung 12: Schematische Darstellung der Einstichstelle und der Applikationsstelle fiir die Injektion des
lateralen Gesichtsdrittels in subdermaler Lage. Die rote Markierung stellt die Einstichstelle durch die Haut dar,
wihrend die gelben Markierungen den Ort der Materialapplikation darstellen. In diesem Fall liegen diese beiden
Punkte nicht in engster Nachbarschaft.
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Fiir die Behandlung des medialen Mittelgesichtsdrittels wird dieselbe Einstichstelle, wie flir das
laterale Mittelgesicht verwendet (Abb. 13). Hierbei wird die stumpfe Kaniile nach Durchtritt
durch die Haut bis zum Knochenkontakt senkrecht vorgeschoben. Nachdem Knochenkontakt
erreicht wurde, wird die Spitze der stumpfen Kaniile nach medial in Richtung der Tranenrinne
in standigem Knochenkontakt vorgeschoben. Manuelle Kontrolle iiber den Verlauf der Kaniile
gewihrleistet die finale Lage der Kaniilenspitze diskret unterhalb des Ligamentum canthi
medialis. Nachdem diese Position mit der Kaniilenspitze erreicht wurde, wird die Kaniile
langsam zuriickgezogen. Im Verlauf des Riickzugs werden insgesamt 3 x 0,1 ml Boli des
gefarbten Materials abgegeben. Bevor die Hauteinstichstelle erreicht wird, wird in der Tiefe ein
weiterer Bolus von 0,2 ml verabreicht, sodass insgesamt 0,5 ml des HS-basierten Fillers in

supraperiostaler Position injiziert wurde.

Abbildung 13: Schematische Darstellung der Einstichstelle und der Applikationsstelle fiir die Injektion des
medialen Gesichtsdrittels in supraperiostaler Lage. Die rote Markierung stellt die Einstichstelle durch die Haut
dar, wihrend die gelben Markierungen den Ort der Materialapplikation darstellen. In diesem Fall liegen diese
beiden Punkte teilweise nicht in engster Nachbarschaft.
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Als weiterer Punkt im mittleren Gesichtsdrittel ist der Sulcus nasolabialis injiziert worden. Der
Punkt fiir die Hauteinstichstelle war hierbei der Verbindungsbereich zwischen der
Nasolabialfalte und dem lateralen Rand des Nasenfliigels. In diesem Bereich kann eine leichte
Depression bemerkt werden, die als klinischer Anhaltspunkt verwendet wurde (Abb. 14). Es
wurde erneut eine 25G spitze Nadel verwendet, die am Hauteinstichpunkt in die Tiefe bis zum
Knochenkontakt senkrecht vorgeschoben wurde. Ist Knochenkontakt erreicht worden, so ist das
Material ohne Verdnderung des Nadelwinkels appliziert worden.

Insgesamt sind 0,5 ml des HS-basierten Fillers appliziert worden.

Abbildung 14: Schematische Darstellung der Einstichstelle und der Applikationsstelle fiir die Injektion an der
Ala nasi in supraperiostaler Lage. Die rote Markierung stellt die Einstichstelle durch die Haut dar, wéhrend die
gelben Markierungen den Ort der Materialapplikation darstellen. In diesem Fall liegen diese beiden Punkte
teilweise in engster Nachbarschaft.
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Insgesamt wurden im mittleren Gesichtsdrittel (laterales Mittelgesicht, mediales Mittelgesicht

und Ala nasi) 1,5 ml des HS-basierten Fillers appliziert.
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Injektionen im Untergesicht

Um die Hauteinstichstelle fiir das untere Gesichtsdrittel zu identifizieren, wird die Symphyse
und der Ramus der Mandibula palpiert und deren Lange gefiihlt. In der Mitte dieser Distanz
befindet sich die Hauteinstichstelle (Abb. 15). Eine 18G Nadel wird verwendet, um die Haut
aufzudehnen und um eine 21G Kaniile einfithren zu kénnen.

Zuerst wird die stumpfe Kaniile in subdermaler Lage nach okzipital und parallel zur
Verlaufsrichtung der Mandibulakante vorgeschoben. Visuelle Kontrolle ermdglicht eine strikt
subdermale Applikation des HS-basierten Fillers, da die Spitze der stumpfen Kaniile in ihrem
Verlauf sichtbar ist. Ist der Kieferwinkel erreicht, so wird dort ein Bolus von 0,5 ml HS-
basiertem Filler appliziert.

Ist der Bolus am Kieferwinkel appliziert worden, wird die Kaniile in Richtung der
Hauteinstichstelle zuriickgezogen und um 180° gedreht. Nun wird die 21G Kaniile in Richtung
des Kinns in subdermaler Lage vorgeschoben. Im Bereich des Sulcus labiomandibularis wird
dann facherformig Material derart appliziert, dass die Region zwischen Mundwinkel und
Mandibulakante breit abgedeckt wird. Hierbei wird insgesamt 0,5 ml HS-basierter Filler

facherformig verteilt (Abb. 15).
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Abbildung 15: Schematische Darstellung der Einstichstelle und der Applikationsstelle fiir die Injektion im
unteren Gesichtsdrittel. Die rote Markierung stellt die Einstichstelle durch die Haut dar, wihrend die gelben
Markierungen den Ort der Materialapplikation darstellen. In diesem Fall liegen diese beiden Punkte nicht in

engster Nachbarschaft.
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Als weiterer Punkt im unteren Gesichtsdrittel ist das Kinn injiziert worden. Hierbei lag die
Hauteinstichstelle 1 cm kranial der Mandibulakante und etwa 1 cm paramedian. Klinisch ist
dieser Punkt als leichte Vorwolbung des darunter liegenden M. mentalis zu erkennen. Es wird
eine 25G spitze Nadel verwendet, um die Haut senkrecht zu durchstoflen und bis zum
Knochenkontakt vorgeschoben. 0,5 ml von HS-basiertem Filler wird hierbei in stindigem

Knochenkontakt appliziert (Abb.16).

Abbildung 16: Schematische Darstellung der Einstichstelle und der Applikationsstelle fiir die Injektion am Kinn.
Die rote Markierung stellt die Einstichstelle durch die Haut dar, wihrend die gelben Markierungen den Ort der
Materialapplikation darstellen. In diesem Fall liegen diese beiden Punkte in engster Nachbarschaft.

Insgesamt sind im unteren Gesichtsdrittel (Kieferwinkel, Sulcus labiomandibularis und Kinn)

1,5 ml HS-basierter Filler appliziert worden.
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Insgesamt sind pro Gesichtshilfte 4,5 ml HS-basierter Filler mit den oben beschriebenen
Techniken appliziert worden, welches einem Gesamtvolumen pro Kdérperspender von 9,0 ml

HS-basierter Filler entspricht.

69



5.4 3D Oberflichen Analysen

Nach jedem Injektionsschritt pro Gesichtshilfte und Gesichtsdrittel (Beschreibung siehe oben)
sind Bilder des Gesichtes des jeweiligen injizierten Kdrperspenders gemacht worden. Durch
den Vergleich zwischen dem ersten entstandenen Bild (Baseline-Aufnahme) und allen
nachfolgenden Bildern (Follow-up-Aufnahmen), kann ein Unterschied zwischen der
Hautposition vor und nach einer jeweiligen Injektion in den entsprechenden Gesichtsdritteln

berechnet werden.

Bildgebung mittels 3D Oberflichenanalysen

Nachdem jeder der 10 in die Studie eingeschlossenen Korperspender entsprechend gelagert und
in der gewiinschten Korperposition fixiert wurden, ist ein erstes Bild aufgenommen worden.
Dieses Bild ist das Nativ-Bild und wird als Vergleichsreferenz fiir alle anschlieBend
aufgenommenen Bilder dienen (Baseline-Aufnahme). Alle im Nachfolgenden aufgenommenen
Bilder sind Anschlussbilder, die nach einer jeweiligen Behandlung pro Gesichtshilfte und pro
jeweiligem Gesichtsdrittel aufgenommen wurden (Follow-up-Aufnahmen).

Alle Aufnahmen sind mit einer Kamera der Firma Canon Modell EOS Rebel T61 (Tokyo,
Japan) und einem Vectra H1 Aufsatz (Canfield Scientific, Parsippany, New Jersey, USA)
gemacht worden. Alle entstandenen Bilder sind auf einer austauschbaren SD-Karte innerhalb
der Kamera gespeichert und fiir die Bildverarbeitung mittels eben dieser SD-Karte transferiert

worden.
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Abbildung 17: Kamera der Firma Canon Modell EOS Rebel T6i (Tokyo, Japan) mit einem Vecta H1 Aufsatz
(Canfield Scientific, Parsippany, New Jersey, USA)

Um einen kompletten Datensatz des Gesichtes generieren zu konnen, bedarf es einer Serie von
3 Aufnahmen. Diese 3 Aufnahmen erfolgen von der linken Gesichtshélfte, der rechten
Gesichtshélfte und frontal. Fiir die Aufnahmen der jeweiligen Gesichtshélften, wird eine
Aufnahme im Abstand von circa 30 cm in einem Winkel von 45° von der Medianebene nach
lateral und einem Winkel von 15° nach oben gekippter Richtung aufgenommen (Abb. 18). Die
Aufnahme des zentralen Gesichtsovals erfolgt von vorne in der Medianebene und in einem
Winkel von 15° nach oben gekippter Richtung. Nachdem ein kompletter Datensatz (bestehend
aus 3 Bildern) generiert wurde, werden die Bildinformationen mittels SD-Karte zu einem
Rechner transferiert, auf dem das Bildbearbeitungsprogramm Vectra H1 (Canfield Scientific,

Parsippany, New Jersey, USA) befindlich ist.
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1 Stand at 45 degrees from the direction the patient is
facing (photographer moves right of paticnt).

2 Hold the camera level with the patient’s chest (about
12 inches below the middle of the patient’s face).

3 Aim the green dots at
the middle of the patient’s
check (intersection of
imaginary lines from the
lateral canthus and the

upper lip).

Position camera at a 45° angle
from the front toward the

4 Converge the green
LEFT side of the face.

dots to a single point
by adjusting camera
distance from the
paticnt.

/ 5 Capture image.

Camera at patient’s chest level,
about 12 inches (30cm) below
mid-face, and angled upward.

Abbildung 18: Anleitung fiir die Aufnahme der linken Gesichtshélfte fiir die benétigte Bilderserie (bestehend aus
insgesamt 3 Aufnahmen: linken Gesichtshalfte, der rechten Gesichtshélfte und vom zentralen Gesichtsoval) aus
dem Vectra H1 Benutzerhandbuch. Download des Handbuchs von:
http://canfieldupgrade.com/assets/media/ VECTRA-H1-User-Guide.pdf'®’
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Bildanalyse der 3D Oberfliichendaten

Generierung der 3D Bilder aus dem 2D Datensatz

Der auf der SD-Karte abgespeicherte Bilderdatensatz befindet sich in einem CR2-Format,
welches vom Bildbearbeitungsprogramm Vectra H1 (Canfield Scientific, Parsippany, New
Jersey, USA) identifiziert und ausgelesen werden kann. Das Bildverarbeitungsprogramm ist auf
einem Laptop (Dell Technologies, Round Rock, Texas, USA) installiert, der eine
Aufnahmestelle fiir die oben beschriebene SD-Karte besitzt.

Der Bilderdatensatz wird in die Software importiert und bearbeitet. Mittels eines internen
Algorithmus werden die 3 generierten Bilder (linke Gesichtshélfte, rechte Gesichtshélfte und
zentrales Gesichtsoval) in ein einziges 3D Bild umgewandelt. Hierbei werden Fixpunkte in den
jeweiligen Bildern automatisch durch die Software erkannt und als Markierung verwendet, um
aus 3 einzelnen 2D Bildern ein einziges 3D Bild zu generieren (=stitching). Diese Fixpunkte
sind die Pupille, die Nasenwurzel und die Nasenspitze. Ist ein 3D Bild generiert worden, wurde
dieses Bild unter der laufenden Nummer des jeweiligen Korperspenders mit dem jeweiligen
Zusatz, ob es eine Baseline-Aufnahme oder eine der zahlreichen Follow-up-Aufnahmen war,

auf dem Laptop in einem gesicherten Ordner abgespeichert.
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Berechnung von Volumenverdnderungen

Sind zwei oder mehr 3D Datensdtze von einem Korperspender generiert worden, so konnen
Berechnungen {iber Volumenverinderungen des jeweiligen Gesichtsdrittels erstellt werden.
Hierbei wird in der Vectra H1 Software das jeweils zu untersuchende Datenpaar ausgewdhlt
und im ,,comparison Modus geodffnet. Das ausgewihlte Datenpaar war in der aktuellen
Untersuchung jeweils immer die 3D Baseline-Aufnahme und eine der im Anschluss erfolgten
3D Follow-up-Aufnahmen. Dadurch konnte der Unterschied im Vergleich zum nicht-injizierten
Zustand des jeweiligen Gesichtsdrittels bestimmt werden.

Der ,,comparison® Modus vergleicht mittels eines internen Algorithmus der Vectra H1 Software
die Verdanderungen der Hautoberfldche in Relation zu definierten Fixpunkten. Dadurch kann
eine Volumenverdnderung identifiziert werden, wie es zum Beispiel nach der Applikation von
einem HS-basierten Filler erfolgen kann. Diese Volumenverianderung wird in Millilitern
angegeben und kann ein positives Vorzeichen (bei Volumenzunahme) oder ein negatives
Vorzeichen (bei Volumenabnahme) haben. Die Volumenberechnung ist nach jeder Injektion in

das jeweilige Gesichtsdrittel (oberes/mittleres/unteres) erfolgt.
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Berechnung von Hautverschiebungsvektoren

Der ,,comparison® Modus vergleicht ebenfalls mittels eines internen Algorithmus der Vectra
H1 Software die Verschiebung der Hautoberfliche. Hierbei werden definierte Punkte der
Hautoberfldche miteinander verglichen und der Unterschied in der Lokalisation dieser Punkte
zwischen der 3D Baseline-Aufnahme und der im Anschluss erfolgten 3D Follow-up-Aufnahme
errechnet. Der Unterschied in der Lokalisation zwischen den definierten Punkten zwischen der
3D Baseline-Aufnahme und der im Anschluss erfolgten 3D Follow-up-Aufnahme wird als 2-
dimensionaler Vektor angegeben, der einen X-Wert (horizontale Verschiebung) und einen Y-
Wert (vertikale Verschiebung) besitzt. Der Vektor entspricht jeweils der stattgefundenen
Hautverschiebung angegeben in Millimetern. Die Berechnung der Hautverschiebungsvektoren
ist nach jeder Injektion in das jeweilige Gesichtsdrittel (oberes/mittleres/unteres) erfolgt.

Fiir die Analyse der Kreuzbeeinflussung der Injektionen in der lateralen Gesichtshélfte (Areale
2/4/6) wurden die mittleren Hautverschiebungsvektoren dieser Areale nach jeder einzelnen
Injektion innerhalb der lateralen Gesichtshélfte berechnet und miteinander in Verhiltnis
gesetzt, um die prozentualen Unterschiede nach jeder einzelnen Injektion in allen drei der
Areale bestimmen zu konnen. Somit konnte fiir jedes der drei Areale die regionale

Beeinflussung durch nicht-lokale Injektionen quantifiziert werden.
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5.5 Statistischer Analyseweg

Definition der zu untersuchenden Gesichtsareale

Die Gesichtsdrittel

Eine jeweilige Gesichtshilfte wird in ein oberes/mittleres/unteres Gesichtsdrittel unterteilt. Die
untere Begrenzung des oberen Gesichtsdrittels und damit die obere Begrenzung des mittleren
Gesichtsdrittels ist eine gerade Verbindungslinie, welche den lateralen Augenwinkel mit dem
Oberrand des Tragus verbindet. Diese Verbindungslinie entspricht groftenteils dem Verlauf
des Arcus zygomaticus. Die untere Begrenzung des mittleren Gesichtsdrittels und damit die
obere Begrenzung des unteren Gesichtsdrittels ist eine gerade Verbindungslinie, welche den

Mundwinkel mit dem Unterrand des Tragus verbindet.
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Die Unterteilung in 6 Areale

Die Unterteilung des Gesichts in die Areale zur statistischen Analyse erfolgt nach dem, in der

Einleitung geschilderten, Schema und wird im Folgenden noch einmal zusammenfassend

dargestellt.

Gesichtsbereich
Areal 1 Stirn
Areal 2 Schlife
Areal 3 Mediales Mittelgesicht
Areal 4 Laterales Mittelgesicht
Areal 5 Kinn
Areal 6 Kieferwinkel

Tabelle 4: Informationen iiber die Codierung der behandelten Gesichtsareale beider Gesichtshilften
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Die Areale I und 2

Areal 1: Das Areal 1 ist der Bereich der Stirn. Die mediale Begrenzung ist die Medianebene,

die laterale Begrenzung ist die Crista temporalis und die untere Begrenzung ist die obere

knocherne Orbitakante (Abb. 19).

Abbildung 19: Schematische Darstellung des zu analysierenden Areal 1. Der gelbe Bereich stellt das Areal 1
(Stirn) dar

Areal 2: Das Areal 2 ist der Bereich der Schlidfe. Die mediale Begrenzung ist die Crista

temporalis und die untere Begrenzung ist der Arcus zygomaticus (Abb. 20).

Abbildung 20: Schematische Darstellung des zu analysierenden Areal 2. Der rote Bereich stellt das Areal 2
(Schlafe) dar.
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Die Areale 3 und 4

Areal 3: Das Areal 3 ist der Bereich des medialen Mittelgesichtsdrittels. Die mediale
Begrenzung ist die laterale Wand der Nase und die laterale Begrenzung ist eine senkrechte Linie
durch den lateralen Augenwinkel. Die obere Begrenzung ist die untere kndcherne Orbitakante

und die untere Begrenzung ist die Oberlippe (Abb. 21).

Abbildung 21: Schematische Darstellung des zu analysierenden Areal 3. Der gelbe Bereich stellt das Areal 3
(mediales Mittelgesichtsdrittel) dar.

Areal 4: Das Areal 4 ist der Bereich des lateralen Mittelgesichtsdrittels. Die mediale
Begrenzung ist eine senkrechte Linie durch den lateralen Augenwinkel und die laterale
Begrenzung ist der Tragus. Die obere Begrenzung ist der Arcus zygomaticus und die untere

Begrenzung ist die Grenze zwischen dem mittleren und dem unteren Gesichtsdrittel (Abb. 22).
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Abbildung 22: Schematische Darstellung des zu analysierenden Areal 4. Der griine Bereich stellt das Areal 4
(laterales Mittelgesichtsdrittel) dar.

Die Areale 5 und 6

Areal 5: Das Areal 5 ist der Bereich des Kinns. Die mediale Begrenzung ist die Medianebene
und die laterale Begrenzung ist der Sulcus labiomandibularis (Marionettenlinie). Die obere
Begrenzung ist die Unterlippe und die untere Begrenzung ist die kndcherne Mandibulakante

(Abb. 23).

Abbildung 23: Schematische Darstellung des zu analysierenden Areal 5. Der blaue Bereich stellt das Areal 5
(Kinn) dar.

Areal 6: Das Areal 6 ist der Bereich des Kieferwinkels. Die mediale Begrenzung ist der Sulcus
labiomandibularis (Marionettenfalte) und die laterale Begrenzung ist der Kieferwinkel. Die
obere Begrenzung ist die Grenze zwischen dem mittleren und dem unteren Gesichtsdrittel und

die untere Begrenzung ist die knocherne Mandibulakante (Abb. 24).
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Abbildung 24: Schematische Darstellung des zu analysierenden Areal 6. Der lila Bereich stellt das Areal 6
(Kieferwinkel) dar.
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Vergleichende Statistik

Basierend auf den automatisch generierten Analysen des ,,comparison® Modus der Vectra H1
Software, wurden Werte fiir die Volumenveridnderung und fiir die Hautverschiebungsvektoren
berechnet. Diese Werte waren Relativwerte flir die Volumenverdnderung (Volumen der
Follow-up-Aufnahme minus Volumen der Baseline-Aufnahme) und fiir die Hautverschiebung
(X- und Y- Werte der Vektoren aus der Follow-up-Aufnahme minus X- und Y- Werte der
Vektoren aus der Baseline-Aufnahme). Die jeweiligen Relativwerte wurden in ein
Statistikprogramm {iberfiihrt (SPSS Version 25, IBM, Armonk, New York, USA) und den
jeweiligen sechs Arealen zugeordnet. Deskriptive Statistik flir die Volumenveridnderungen in
Millilitern, sowie fiir die Hautverschiebung in X- und Y- Richtung, angegeben in Millimetern,
wurden durchgefiihrt. Vergleichende Statistik mittels gepaartem t-Test wurden durchgefiihrt.

Statistische Ergebnisse wurden graphisch mittels Balken- und Punktdiagrammen visualisiert.
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5.6 Anatomische Praparationen

Die Injektionen des HS-basierten Fillers sind in die jeweiligen Gesichtsareale mit den oben
beschriebenen Techniken erfolgt. Dadurch, dass der HS-basierte Filler mittels
Lebensmittelfarbe im Vorfeld gefarbt wurde, konnte das Material im Zuge der anatomischen
Priparationen identifiziert werden.

Die anatomischen Priparationen erfolgten in schichtweiser Darstellung der Strukturen aus den
Arealen 1 bis 6. Hierbei wurde jede Schicht sorgsam prépariert und die benachbarten Strukturen
dargestellt. Die Verteilung des gefarbten HS-basierten Fillers ist identifiziert worden.
Zugunsten der Ubersichtlichkeit erfolgt die genauere Darstellung der Vorgehensweise bei den

anatomischen Priparationen gemeinsam mit deren Ergebnissen und nicht im Methoden-Teil.
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6 Ergebnisse

6.1 Anatomische Priparationen

Die anatomischen Pridparationen sind durch die Injektion des gefdarbten HS-basierten Fillers
unterstiitzt worden. Dadurch, dass das injizierte Material gefarbt wurde war es im Gewebe gut
sicht- und abgrenzbar. Im Folgenden soll die Anatomie der einzelnen Areale in

Zusammenschau mit dem HS-basierten Filler Schicht fiir Schicht beschrieben werden.

Anatomische Praparation des Obergesichts (Areale 1 und 2)

Areal 1: Stirn (supraperiostale Injektion mittels 21G [70 mm] Kaniile)

Die Haut wurde von kranial nach kaudal vom subkutanen Fettgewebe derart getrennt, dass ein
an der Augenbraue hidngender dermaler Lappen entstanden ist (Abb. 25). Im subkutanen
Fettgewebe (Schicht 2) ist die Anastomose zwischen der A. supraorbitalis und dem Ramus
anterior der A. temporalis superficialis identifiziert worden. In dieser Schicht jedoch war kein
gefarbter Filler sichtbar. Das subkutane Fettgewebe ist eng mit dem darunter liegenden M.
frontalis verbunden und variabel in seiner Dicke. Aufgrund der unterschiedlichen subkutanen
Fettgewebsdicke ist keine Trennung zwischen Schicht 2 und dem M. frontalis (Schicht 3)
erfolgt. Im néchsten Préparationsschritt ist der M. frontalis samt seiner unterliegenden Faszie
abgehoben worden. Bei der Préparation in Richtung der kndchernen Orbitakante sind zwischen
der Faszie und dem M. frontalis die supraorbitalen und supratrochlearen neurovaskuldren
Strukturen identifiziert worden. Nachdem der M. frontalis samt seiner Faszie abprépariert
wurde, ist das lockere Bindegewebe der Schicht 4 eréffnet worden. Der gefarbte Filler ist
ausschlieBlich in dieser Schicht identifiziert worden, ohne Verbindung in Richtung der dariiber
liegenden Schichten bzw. Strukturen. Die supraorbitalen und supratrochlearen neurovaskuldren

84



Strukturen waren in dieser Schicht nicht zu finden und waren damit nicht in direkter
angrenzender Nachbarschaft zu dem injizierten Material, da diese durch die Faszie des M.
frontalis getrennt worden sind. Das gefirbte Material ist superfiziell des Periosteums zum
Liegen gekommen und war auf jene Bereiche limitiert, die direkt injiziert worden sind und ist
damit nicht in andere Bereiche, wie zum Beispiel Foramen supraorbitale oder Foramen

supratrochleare, migriert.

Abbildung 25: Darstellung einer schichtweisen Préparation der Stirn (Areal 1), nachdem eine tiefe
supraperiostale Injektion mittels geférbten HS-basierten Filler (blauer Kreis) erfolgt ist. In Bild A zeigen sich die
Hautschicht (schwarze Raute), sowie der M. frontalis (griine Raute). Der gelbe Kreis zeigt hier den Verlauf der
A. supraorbitalis an. In Bild B sieht man blau umkreist das injizierte Fillermaterial in der Tiefe des M. frontalis
(griine Raute). Der gelbe Kreis zeigt hier sowohl die A. wie auch den N. supraorbitalis an. Der rote Kreis zeigt
die A. und N. supratrochlearis an. Die schwarze Raute steht auch hier erneut fiir die Hautschicht. Das
Fillermaterial findet sich entfernt von den relevanten neurovaskuldren Strukturen.
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Areal 2: Schldfe (supraperiostale Injektion mittels 25G [38 mm] Nadel)

Die Haut wurde von kranial nach kaudal vom subkutanen Fettgewebe derart getrennt, dass ein
am Jochbogen hiangender dermaler Lappen entstanden ist (Abb. 26). Im subkutanen Fettgewebe
(Schicht 2) war kein geféarbter Filler nach supraperiostaler Injektion mittels 21G Nadel sichtbar.
Im Bereich der Crista temporalis ist der Ubergang des Ramus anterior der A. temporalis
superficialis aus der Faszia temporalis superficialis (Schicht 3) in das subkutane Fettgewebe
(Schicht 2) der Stirn identifiziert worden. Im néchsten Schritt wurde die Faszia temporalis
superficialis von kranial nach kaudal (Crista temporalis — Arcus zygomaticus) abgehoben und
die tiefen Kompartimente der Schldfe dargestellt (Schicht 4): Oberes Schldfenkompartiment
und unteres Schlifenkompartiment. Wéahrend das obere Schldfenkompartiment frei von Fett
und jedweden neurovaskuldren Strukturen war, sind im unteren Schldfenkompartiment die
motorischen Aste des Ramus frontalis des N. facialis, eingebettet im tiefen Fett, identifiziert
worden. Erneut ist in dieser Schicht kein geférbter Filler entdeckt worden. Im néchsten Schritt
ist die Faszia temporalis profunda (Schicht 5, 6, 7) abgelost und bis zum Jochbogen prépariert
worden. Die beschriebene Faszie trennt sich 2 cm oberhalb des Jochbogens in eine Lamina
superfizialis (Schicht 5) und in eine Lamina profunda (Schicht 7), die gemeinsam den
superfiziellen Schlédfenfettkorper (Schicht 6) einscheiden. Nachdem die Faszia temporalis
profunda abgelost wurde, ist der tiefe Schlidfenfettkdrper (temporaler Ausldufer des
Bichatschen Wangenfettkorpers, Schicht 8) und der M. temporalis entdeckelt worden (Schicht
9). Im nichsten Priparationsschritt ist der M. temporalis (Schicht 9) vom Periosteum (Schicht
10) scharf abprépariert worden. In dieser Ebene ist die Gesamtheit des gefarbten Fillers
identifiziert worden. Die erfolgte supraperiostale Injektion kann mit einer intramuskuldren
Injektion in den M. temporalis gleichgesetzt werden. Keine sichtbaren relevanten
neurovaskuldren Strukturen sind in unmittelbarer Nachbarschaft des injizierten Materials

gefunden worden.
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Abbildung 26: Darstellung einer schichtweisen Praparation der Schlidfe (Areal 2), nachdem eine tiefe
supraperiostale Injektion mittels gefdrbten HS-basierten Filler (blau) erfolgt ist. Zu beachten ist, dass die blaue
Farbe im subkutanen Fettgewebe (Schicht 2, blauer Kreis in Bild B) durch die Mittelgesichtsinjektionen und
nicht durch die Schlafeninjektionen in das Gewebe eingebracht wurden. In Bild A und B erfolgt die Einteilung in
die jeweils préparierten Schichten (weifle Raute = M. temporalis, schwarze Raute = tiefe Faszie des M.
temporalis, graue Raute = superfizielle Faszie des M. temporalis [hier findet sich rot umzirkelt die A. temporalis
superficialis], dunkelblaue Raute = Haut). Zwischen der superfiziellen und tiefen Faszie findet sich in beiden
Bildern gelb umkreist der N. facialis. Bild A erlaubt zudem einen Blick auf das blau Umkreiste Fillermaterial in
der Tiefe der Schlédfe im Anschluss an die supraperiosteale Bolusinjektion.
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Anatomische Priiparationen des Mittelgesichts (Areale 3 und 4)

Areal 3: Mediales Mittelgesichtsdrittel (supraperiostale Injektion mittels 21G [70 mm] Kaniile)

Die Haut wurde von kaudal nach kranial vom subkutanen Fettgewebe derart getrennt, dass ein
am Tarsus des Unterlides hingender dermaler Lappen entstanden ist (Abb. 27). Inferior der
Orbitakante ist subkutanes Fett entdeckt worden (Schicht 2). Im Bereich des Unterlides und im
Bereich der Trénenrinne ist jedoch kein subkutanes Fett identifiziert worden. Im néchsten
Praparationsschritt ist das subkutane Fett (Schicht 2) gemeinsam mit dem M. orbicularis oculi
in kranialer Richtung abgelost und nach oben geklappt worden. Dadurch ist das tiefe
Fettgewebe sichtbar gemacht worden, welches sich profund des M. orbicularis oculi befindet.
Dieses Fettgewebe (Schicht 4) wird als sub-orbicularis oculi Fett (SOOF) bezeichnet und hat
das Ligamentum orbicularis (engl: orbicularis retaining ligament) als obere Begrenzung und
das Ligamentum zygomatico-cutaneum bzw. den M. zygomaticus minor als untere
Begrenzung. Die mediale Begrenzung des SOOF wird durch die V. angularis gebildet, welche
auch die untere Begrenzung der Tranenrinne bildet. Medial und inferior der V. angularis konnte
in diesem Bereich das tiefe nasolabiale Fettkompartiment (Schicht 4), sowie der darunter
liegende M. levator labii superioris alaeque nasi identifiziert werden. Die A. angularis konnte
medial der V. angularis erkannt werden. Innerhalb des SOOFs, sowie im Bereich der
Tranenrinne ist der gefdrbte Filler entdeckt worden. Das Material befand sich kranial der V.
angularis, medial der A. angularis, kranial des M. levator labii superioris alaeque nasi, sowie

inferior des Ligamentum orbicularis (Abb. 27).
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Abbildung 27: Darstellung einer schichtweisen Préparation des medialen Mittelgesichtsdrittels (Areal 3),
nachdem eine tiefe supraperiostale Injektion mittels gefarbten HS-basierten Filler (blau) erfolgt ist. Die
Abbildung zeigt blau umkreist das Fillermaterial in der Tiefe des M. orbicularis oculi (weille Raute) und des
tiefen pyriformen Raums. Schwarz umkreist sieht man die V. angularis. Das infraorbitale neurovaskulédre Biindel
(A. und N. infraorbitalis) ist rot eingekreist. Die schwarze Raute steht fiir die Hautschicht.

Areal 3: Basis der Ala nasi / Sulcus nasolabialis (supraperiostale Injektion mittels 25G [38

mm] Nadel)

Die Priparationen fiir die Darstellung der Injektionen im Bereich der Ala nasi erfolgten in
identischer Weise, wie jene fiir die Préparation des medialen Mittelgesichtsdrittels (siehe oben).
Zusitzlich ist hierfiir jedoch der M. levator labii superioris alaeque nasi von seinem kndchernen
Ursprung abgetrennt und nach vorne flektiert worden. Dadurch ist das Foramen infraorbitale
mit den entsprechenden neurovaskuldren Strukturen freigelegt worden. Medial des Foramen
infraorbitale befindet sich der Ristow’sche Raum. Lateral des Foramens und medial der V.
angularis, welche sich in der Tiefe der nasojugalen Furche (Vertiefung unmittelbar unterhalb
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des Trianensacks) etwa 4,2 mm inferior des unteren Randes der Orbita befindet, findet sich
innerhalb Schicht 4 das tiefe mediale Wangenfett (deep medial cheek fat compartment,
DMC),und lateral der V. angularis und medial des M. zygomaticus major das tiefe laterale
Wangenfett (deep lateral cheek fat compartment, DLC).?%2%16816 Dg sich der Ristow sche
Raum bis an die Basis des Nasenfliigels ausdehnt, konnte in den inferioren Aspekten dieses
Raumes der gefirbte Filler erkannt werden. Die A. angularis konnte medial und superfiziell
dieses Raumes dargestellt werden, wiahrend die V. angularis die laterale Begrenzung des tiefen

medialen Gesichtskompartimentes bildete (Abb. 28).

Abbildung 28: Darstellung einer schichtweisen Préaparation der Basis der Ala nasi im medialen
Mittelgesichtsdrittel (Areal 3), nachdem eine tiefe supraperiostale Injektion mittels gefarbten HS-basierten Filler
(blau) erfolgt ist. Die Abbildungen A und B zeigen beide blau umkreist das Fillermaterial in der Tiefe des M.
orbicularis oculi (weille Raute) und des tiefen pyriformen Raums. Schwarz umkreist sieht man die V. angularis.
Das infraorbitale neurovaskuldre Biindel (A. und N. infraorbitalis) sind rot eingekreist. Die schwarze Raute steht
fiir die Hautschicht. Bild B erlaubt einen besseren Blick in den tiefen pyriformen Raum.
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Areal 4: laterales Mittelgesichtsdrittel (subdermale Injektion mittels 21G [70 mm] Kaniile)

Um die Injektionen in dieser Region zu identifizieren, sind dieselben Prédparationsschritte
durchgefiihrt worden, wie bei der Préparation der Schlife (Areal 2). Das gefarbte Fillermaterial
ist hierbei im subdermalen Bereich innerhalb des subkutanen Fetts (Schicht 2) aufgefunden
worden (Abb. 29). Keine neurovaskuldren Strukturen sind in unmittelbarer Nachbarschaft

identifiziert worden.

Abbildung 29: Darstellung einer schichtweisen Praparation des lateralen Mittelgesichts (Areal 4), nachdem eine
tiefe subdermale Injektion mittels gefdrbten HS-basierten Filler (blauer Kreis in Bild B) erfolgt ist. In Bild A und
B erfolgt die Einteilung in die jeweils praparierten Schichten (weile Raute = M. temporalis, graue Raute = tiefe
Faszie des M. temporalis, schwarze Raute = superfizielle Faszie des M. temporalis [hier findet sich rot umzirkelt
die A. temporalis superficialis], dunkelblaue Raute = Haut). Zwischen der superfiziellen und tiefen Faszie findet
sich in Bild B gelb umkreist der Ramus frontalis des N. facialis. Das Fillermaterial in der Tiefe des M.
temporalis wurde hier nicht extra umkreist. Das Fillermaterial findet sich entfernt von relevanten
neurovaskuldren Strukturen.
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Anatomische Priiparationen des Untergesichts (Areale 5 und 6)

Areal 5: Kinn (subdermale Injektion mittels 21G [70 mm] Kaniile)

Die Haut wurde vom Kieferwinkel beginnend bis in die Medianebene reichend, also. von lateral
nach medial abpripariert. Dadurch ist das subkutane Fettgewebe (Schicht 2) dargestellt worden
(Abb. 30). Medial des Sulcus labiomandibularis ist keine einheitliche subkutane Fettschicht
aufgefunden worden, da in diesem Bereich ein anderes subkutanes Arrangement zu finden war.
Hierbei inserieren die mimischen Muskeln direkt in die dariiber liegende Dermis, ohne dass
eine einheitliche subkutane Fettschicht vorhanden ist. In dieser Schicht (Schicht 2) wurden
keine relevanten neurovaskuldren Strukturen entdeckt. Jedoch wurde in dieser Schicht der
gefarbte Filler identifiziert (Abb. 30). Interessanterweise ist der Grofiteil des geférbten Fillers
im Bereich des Ubergangs von der einheitlichen subkutanen Fettschicht zur inhomogenen
subkutanen Fettschicht in der Zone des Sulcus labiomandibularis gefunden worden. Wie in der
anatomischen Priparation festgestellt wurde, kam das gesamte Fillermaterial innerhalb der
subkutanen Schicht 2 zum Liegen. Profund des Platysmas (Schicht 3) konnte kein Fillermaterial

identifiziert werden.
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Abbildung 30: Darstellung einer schichtweisen Priaparation des Kinns (Areal 5), nachdem eine oberflachliche
subdermale Injektion mittels gefarbten HS-basierten Filler (blauer Kreis) erfolgt ist. Zur Besseren
Veranschaulichung erfolgt die Abbildung der jeweiligen Schichten in zwei Bildern. Auf Bild A ist das blau
umkreiste Fillermaterial im subkutanen Fettgewebe in unmittelbarer Ndhe zur mimischen Muskulatur (hier M.
orbicularis oris) zu sehen. Die schwarze Raute zeigt die Hautschicht. Die weifle Raute markiert das subkutane
Fettgewebe. In Bild B ist das subkutane Fettgewebe zur Seite geklappt (weille Raute) und erlaubt einen Blick auf
das Platysma (graue Raute). Der blau umkreiste Filler findet sich hierbei ausschlieBlich in der subkutanen
Fettgewebsschicht.

Areal 5: Kinn (tiefe supraperiostale Injektion mittels 25G [38 mm] Nadel)

Die Préparationen fiir die Darstellung der Injektionen im Bereich des zentralen Kinns erfolgten
mittels eines senkrechten Schnittes durch alle Schichten bis zum Knochenkontakt. Der gefarbte
Filler ist unterhalb des M. mentalis und innerhalb des Kinnfettkdrpers identifiziert worden. Der
Kinnfettkorper befindet sich in der Medianebene und ist damit medial der beiden Foramina
mentale. Keine neurovaskulidren Strukturen sind in unmittelbarer Nachbarschaft identifiziert

worden.
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Areal 6: Kieferwinkel (subdermale Injektion mittels 21G [70 mm] Kaniile)

Die Haut wurde vom Kieferwinkel beginnend bis in die Medianebene reichend, also von lateral
nach medial abprépariert. Dadurch ist das subkutane Fettgewebe (Schicht 2) dargestellt worden
(Abb. 31). Der injizierte Filler ist im Bereich der subkutanen Fettschicht identifiziert worden.
Kein Fillermaterial ist unterhalb des subkutanen Fettgewebes entdeckt worden, nachdem die
Schicht 2 abgehoben wurde. Damit konnte identifiziert werden, dass kein Material profund des
Platysmas (Schicht 3) zu liegen gekommen ist. Nach Prédparation des Platysmas sind die A. und
V. facialis aufgefunden worden, die sich anterior des M. masseter und profund des Ramus

marginalis mandibulae des N. facialis befinden (Abb. 31).

Abbildung 31: Darstellung einer schichtweisen Priaparation des Kieferwinkels (Areal 6), nachdem eine
oberflachliche subdermale Injektion mittels gefarbten HS-basierten Filler (blau) erfolgt ist. In Bild A zeigen sich
die jeweils abpraparierten Schichten (graue Raute = Haut, schwarze Raute = subkutanes Fettgewebe, weille
Raute = Platysma), unterhalb des Platysmas sind die gefédhrdeten neurovaskuldren Strukturen zu erkennen
(schwarzer Kreis = V. facials, gelber Kreis = N. facialis, roter Kreis = A. facialis). Das Filler Material findet sich
blau umkreist ausschlielich im subkutanen Fettgewebe und daher nicht in Bezug zu den geféhrdeten
neurovaskulidren Strukturen. Bild B liefert ein zentraleres Bild der anatomischen Verhéltnisse, wobei die
Farbkodierung Bild A entspricht.
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6.2 Ergebnisse der 3D Oberflichenanalysen

Durch den Vergleich zwischen dem ersten entstandenen Bild (Baseline-Aufnahme) und allen
nachfolgenden Bildern (Follow-up-Aufnahmen), kann ein Unterschied zwischen der
Volumenverdnderung vor und nach einer jeweiligen Injektion in den entsprechenden

Gesichtsdritteln berechnet werden.

Volumenanalyse
Oberflachenkoeffizient
Injiziertes Gemessenes
Areal (Gemessenes Volumen /
Volumen (ml) Volumen (ml)
Injiziertes Volumen)

1 0,5 0,671 1,342

2 1 0,449 0,449

3 1 0,559 0,559

4 0,5 0,017 0,034

5 1 0,872 0,872

6 0,5 -0,375 -0,750

Tabelle 5: Mittelwerte der injizierten und gemessenen Volumina pro Areal. Der Oberflichenkoeffizient ist der
Quotient aus gemessenem und injiziertem Volumen.

In Tabelle 5 sind die injizierten Volumina als Mittelwert der injizierten Korperspender pro
Areal (Area 1 — 6) und die mittels 3D Volumenanalyse gemessenen Volumina aufgefiihrt. Ein
Quotient wurde gebildet zwischen dem injizierten und dem gemessenen Volumen, um das
Volumisierungspotential des jeweiligen Areals zu bestimmen. Dieser Quotient gibt Auskunft
iber den messbaren Effekt an der Hautoberfldche, der durch eine zuvor festgelegte Menge an
injiziertem Material ausgeldst wurde. Dadurch ergibt sich eine mathematische Grdofle, welche

den klinischen Effekt des injizierten Filler-Materials quantifiziert. Ein errechneter Quotient von
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1,0 konnte hierbei als ein sehr effektiver klinischer Effekt interpretiert werden, wohingegen ein
Quotient von 0 als ein nicht effektives Ergebnis angesehen werden kann. Anders ausgedriickt
wiirde dies bedeuten, dass das injizierte Volumen keinen messbaren Effekt an der

Hautoberfldache auslost. Eine graphische Darstellung der gemittelten gemessenen Volumina ist

in Abbildung 32 veranschaulicht.

Abbildung 32: Graphische Darstellung der mittels 3D Oberfldchenanalyse gemessenen Volumina pro
analysiertem Areal (Areal 1 — 6).
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Vektorenanalyse

Mit Hilfe des 3D-Analyseprogramms kann aus den jeweiligen dreidimensionalen Basisbildern
(Baseline-Aufnahme) und allen nachfolgenden dreidimensionalen Bildern (Follow-up-
Aufnahmen), die respektive Hautverschiebung in Form eines Hautverschiebungsvektors in
Millimetern gemessen werden. Dessen Betrag und Richtung kann als X- und Y-Wert in einem
2-dimensionalen Koordinatensystem angegeben werden. Dadurch kann ein Unterschied
zwischen vor und nach einer jeweiligen Injektion in die entsprechenden Gesichtsdrittel
berechnet werden. Die Anzahl der Messpunkte der Hautverschiebungsvektoren erfolgt iiber den
programminternen Algorithmus des Analyseprotokolls und variierte je nach Anzahl der
respektiven detektierten Hautverschiebungen. Zur besseren Vergleichbarkeit der beiden
Gesichtshilften wurden die X-Werte der rechten Gesichtshélfte fiir die Berechnungen invers
verarbeitet. Dadurch reprisentieren die berechneten X-Mittelwerte die jeweilige
Richtungsverschiebung beider Gesichtshilften korrekt. Die Y-Werte mussten nicht invers
verarbeitet werden, da diese nicht von der Achsensymmetrie des Gesichts alteriert werden.
Tabelle 6 gibt eine Ubersicht iiber die berechneten X- und Y-Mittelwerte der einzelnen Areale

an.
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Hautverschiebung X-Achse

Hautverschiebung Y-Achse

Areal Mittelwert (mm) Mittelwert (mm)
(1-fache Standard Abweichung) (1-fache Standard Abweichung)
1 -0,235 (1,76) 1,109 (1,86)
2 -0,340 (1,32) 0,567 (1,29)
3 0,044 (1,23) -0,110 (1,05)
4 -0,165 (1,87) 0,808 (2,14)
5 -0,074 (1,58) -0,743 (2.03)
6 -0,238 (2,71) 0,292 (2,02)

Tabelle 6: Mittelwerte der X- und Y-Werte der Hautverschiebungsvektoren in Millimetern fiir die jeweils 6
untersuchten Areale. Werte sind als Mittelwerte mit der einfachen Standardabweichung angegeben.
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Areal 1: Stirn (supraperiostale Injektion mittels 21G Kaniile)

Die Applikation von HS-basierten Filler im Bereich der Stirn (Areal 1) resultierte in einer
mittleren Hautverschiebung deren Richtung nach lateral (-0,235 mm) und nach kranial (1,109
mm) ausgerichtet war (Abb. 33). Diese Hautverschiebung bewirkte eine Anhebung der

Augenbraue, bei gleichzeitiger Volumisierung der Stirn m injizierten Bereich.

Areal 1 (Stirn)
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Abbildung 33: Punktdiagramm der Hautverschiebung in X- und Y-Werten in Millimetern. Punkte innerhalb des
Koordinatensystems entsprechen der Richtung (X und Y Werte) und der Lénge der jeweiligen Hautverschiebung
nach Injektion; negative X-Achsenwerte entsprechen einer Hautverschiebung Richtung okzipital; positive X-
Achsenwerte entsprechen einer Hautverschiebung Richtung rostral; negative Y-Achsenwerte entsprechen einer
Hautverschiebung Richtung kaudal; positive Y-Achsenwerte entsprechen einer Hautverschiebung Richtung
kranial
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Areal 2: Schlife (supraperiostale Injektion mittels 25G Nadel)

Die Applikation von HS-basierten Filler im Bereich der Schlife (Areal 2) resultierte in einer
mittleren Hautverschiebung deren Richtung nach lateral (-0,340 mm) und nach kranial (0,567
mm) ausgerichtet war (Abb. 34). Diese Hautverschiebung bewirkte eine Volumisierung des

Bereichs der Schlife im injizierten Bereich.
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Abbildung 34: Punktdiagramm der Hautverschiebung in X- und Y-Werten in Millimetern. Punkte innerhalb des
Koordinatensystems entsprechen der Richtung (X und Y Werte) und der Lénge der jeweiligen Hautverschiebung
nach Injektion; negative X-Achsenwerte entsprechen einer Hautverschiebung Richtung okzipital; positive X-
Achsenwerte entsprechen einer Hautverschiebung Richtung rostral; negative Y-Achsenwerte entsprechen einer
Hautverschiebung Richtung kaudal; positive Y-Achsenwerte entsprechen einer Hautverschiebung Richtung
kranial
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Areal 3: Mediales Mittelgesichtsdrittel (supraperiostal Injektion mittels 21G Kaniile)

Die Applikation von HS-basierten Filler im Bereich des medialen Mittelgesichtsdrittels (Areal
3) resultierte in einer mittleren Hautverschiebung deren Richtung nach medial (0,044 mm) und
nach kaudal (-0,110 mm) ausgerichtet war (Abb. 35). Diese Hautverschiebung bewirkte eine

Volumisierung der Trinenrinne, sowie der Basis der Ala nasi im injizierten Bereich.

Areal 3 (mediales Mittelgesicht)
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Abbildung 35: Punktdiagramm der Hautverschiebung in X- und Y-Werten in Millimetern. Punkte innerhalb des
Koordinatensystems entsprechen der Richtung (X und Y Werte) und der Lénge der jeweiligen Hautverschiebung
nach Injektion; negative X-Achsenwerte entsprechen einer Hautverschiebung Richtung okzipital; positive X-
Achsenwerte entsprechen einer Hautverschiebung Richtung rostral; negative Y-Achsenwerte entsprechen einer
Hautverschiebung Richtung kaudal; positive Y-Achsenwerte entsprechen einer Hautverschiebung Richtung
kranial
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Areal 4: laterales Mittelgesichtsdrittel (subdermale Injektion mittels 21G Kaniile)

Die Applikation von HS-basierten Filler im Bereich des lateralen Mittelgesichtsdrittels (Areal
4) resultierte in einer mittleren Hautverschiebung deren Richtung nach lateral (-0,165 mm) und
nach kranial (0,808 mm) ausgerichtet war (Abb. 36). Diese Hautverschiebung bewirkte eine
weitere Volumisierung des Schlidfenbereichs oberhalb des Arcus zygomaticus im injizierten

Bereich.

Areal 4 (laterales Mittelgesicht)
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Abbildung 36: Punktdiagramm der Hautverschiebung in X- und Y-Werten in Millimetern. Punkte innerhalb des
Koordinatensystems entsprechen der Richtung (X und Y Werte) und der Léange der jeweiligen Hautverschiebung
nach Injektion; negative X-Achsenwerte entsprechen einer Hautverschiebung Richtung okzipital; positive X-
Achsenwerte entsprechen einer Hautverschiebung Richtung rostral; negative Y-Achsenwerte entsprechen einer
Hautverschiebung Richtung kaudal; positive Y-Achsenwerte entsprechen einer Hautverschiebung Richtung
kranial
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Areal 5: Kinn (subdermale Injektion mittels 21G Kaniile)

Die Applikation von HS-basierten Filler im Bereich des Kinns (Areal 5) resultierte in einer
mittleren Hautverschiebung deren Richtung nach lateral (-0,074 mm) und nach kaudal (-0,743
mm) ausgerichtet war (Abb. 37). Diese Hautverschiebung bewirkte eine Projektion des Kinns,

bei gleichzeitiger Volumisierung des Sulcus labiomandibularis im injizierten Bereich.
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Abbildung 37: Punktdiagramm der Hautverschiebung in X- und Y-Werten in Millimetern. Punkte innerhalb des
Koordinatensystems entsprechen der Richtung (X und Y Werte) und der Lénge der jeweiligen Hautverschiebung
nach Injektion; negative X-Achsenwerte entsprechen einer Hautverschiebung Richtung okzipital; positive X-
Achsenwerte entsprechen einer Hautverschiebung Richtung rostral; negative Y-Achsenwerte entsprechen einer
Hautverschiebung Richtung kaudal; positive Y-Achsenwerte entsprechen einer Hautverschiebung Richtung
kranial
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Areal 6: Kieferwinkel (subdermale Injektion mittels 21 G Kaniile)

Die Applikation von HS-basierten Filler im Bereich des Kieferwinkels (Areal 6) resultierte in
einer mittleren Hautverschiebung deren Richtung nach lateral (-0,238 mm) und nach kranial
(0,292 mm) ausgerichtet war (Abb. 38). Diese Hautverschiebung bewirkte eine Volumisierung

des Kieferwinkels im injizierten Bereich.

Areal 6 (Kieferwinkel)
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Abbildung 38: Punktdiagramm der Hautverschiebung in X- und Y-Werten in Millimetern. Punkte innerhalb des
Koordinatensystems entsprechen der Richtung (X und Y Werte) und der Lénge der jeweiligen Hautverschiebung
nach Injektion; negative X-Achsenwerte entsprechen einer Hautverschiebung Richtung okzipital; positive X-
Achsenwerte entsprechen einer Hautverschiebung Richtung rostral; negative Y-Achsenwerte entsprechen einer
Hautverschiebung Richtung kaudal; positive Y-Achsenwerte entsprechen einer Hautverschiebung Richtung
kranial
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Kreuzbeeinflussung der Injektionen

Die Applikation von HS-basierten Filler resultierte in einer Hautverschiebung, welche im oben
beschriebenen Analyseverfahren in Form eines Hautverschiebungsvektors dargestellt wurde.
Durch die statistische Aufarbeitung der generierten Datensdtze der Hautverschiebungsvektoren
wurden die regionalen Folgen der Applikation von HS-basiertem Filler in den jeweiligen
Arealen analysiert und quantifiziert. Neben selbigen regionalen Auswirkungen kommt es
zudem im Zuge jeder Injektion in ein Areal des Gesichts auch zu einer zusitzlichen globalen
Kreuzbeeinflussung der anderen, direkt in Verbindung stehenden, Areale, wie es bei der
lateralen Gesichtshélfte (Areal 2/4/6) der Fall ist. Da keine prominenten Strukturen die
untereinanderstehenden Areale (2/4/6) voneinander isolieren, wie es in der medialen
Gesichtshilfte der Fall ist, werden in jedem Areal die durch die Injektion des HS-basierten
Fillers ausgelosten Hautverschiebungen in die anderen Areale transduziert und fiihren dort
ebenfalls zu einer regionalen Hautverschiebung. Dadurch hat jede Injektion in ein Areal der
lateralen Gesichtshélfte sowohl einen direkten, regionalen Effekt im behandelten Areal, sowie
einen globalen Effekt, durch die Transduktion der Hautverschiebung in die anderen Areale, die
so einen indirekten Effekt der Injektion erfahren. Diese Kreuzbeeinflussung der Injektionen
sind in Abbildung 39 dargestellt. Die Areale der medialen Gesichtshélfte (Areal 1/3/5) stehen
auf Grund der prominenten Begrenzungen der einzelnen Gesichtsdrittel, wie der knochernen
Orbita und dem Mund, in keiner direkten Verbindung miteinander und die globale
Kreuzbeeinflussung der jeweiligen Areal-Injektionen entféllt. Die tiefe Injektion im Bereich
der Schlife (Areal 2) fiihrte lokal zu einer kranialen Hautverschiebung um 0,57 mm (y-Wert)
im Bereich der Schléfe selbst. Zudem konnte ein regionaler Lifting-Effekt von 0,55 mm (y-
Wert) im Bereich des lateralen Mittelgesichts (Areal 4) und von 0,03 mm (y-Wert) im Bereich
des Kieferwinkels (Areal 6) gemessen werden. Die zusitzliche Injektion im lateralen

Mittelgesicht (Areal 4) fiihrte zu einer lokalen kranialen Hautverschiebung 0,81 mm (y-Wert).
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Dies entspricht einem Anstieg von 47,3% (von 0,55 mm [y-Wert] nach der Injektion in Areal
2 auf 0,81 mm [y-Wert] nach der Injektion in Areal 4). Zusétzlich fiihrte die Injektion in Areal
4 zu einer regionalen Hautverschiebung im Bereich der Schlédfe (Areal 2) von 0,67 mm (y-
Wert), was einem prozentualen Anstieg von 17,5% im Vergleich zur kranialen
Hautverschiebung nach der Injektion in die Schlife (Areal 2) selbst entspricht (von 0,57 mm
[y-Wert] nach der Injektion in Areal 2 auf 0,67 mm [y-Wert] nach der Injektion in Areal 4).
Zusitzlich kam es nach der Injektion in Areal 4 im Bereich des Kieferwinkels zu einer kranialen
Hautverschiebung von 0,06 mm (y-Wert). Dies entspricht einem prozentualen Anstieg von
100% im Vergleich zur kranialen Hautverschiebung nach der Injektion im Bereich von Areal 2
(von 0,03 mm [y-Wert] nach der Injektion in Areal 2 auf 0,06 mm [y-Wert] nach der Injektion
in Areal 4).

Die Injektionen im Kieferwinkel (Areal 6) fithrten zu einer lokalen kranialen Hautverschiebung
im Areal 6 selbst von 0,29 mm (y-Wert). Dies entspricht einem prozentualen Anstieg von
483,3% im Vergleich zur kranialen Hautverschiebung im Areal 6 im Anschluss an die
Injektionen in Areale 2 und 4 (von 0,06 mm [y-Wert] nach den Injektionen in Areal 2 und 4,
auf 0,29 mm [y-Wert] nach der Injektion in Areal 6).

Die Injektion im Kieferwinkel fiihrte zudem, im Bereich der Schlife (Areal 2), zu einer
insgesamten kranialen Hautverschiebung von 0,90 mm (y-Wert), was einer zusitzlichen
Hautverschiebung von 0,23 mm (y-Wert) nach kranial und einem prozentualen Anstieg von
34,3% im Vergleich zum Zustand nach den Injektionen in die Areale 2 und 4 entspricht (von
0,67 mm [y-Wert] nach den Injektionen in den Arealen 2 und 4 auf 0,9 mm [y-Wert] nach der
Injektion in Areal 6).

Im Bereich des lateralen Mittelgesichts (Areal 4) fiihrte die zusétzliche Injektion im Bereich
des Kieferwinkels zu einer Abnahme der kranialen Hautverschiebung auf 0,47 mm (y-Wert).
Dies entspricht einer prozentualen Abnahme der kranialen Hautverschiebung von 42,0% im

Vergleich zum Zustand nach den Injektionen in den Arealen 2 und 4, bei einem damaligen
106



Ausgangswert von 0,81 mm (y-Wert) kraniale Hautverschiebung (von 0,81 mm [y-Wert] nach

den Injektionen in den Arealen 2 und 4 auf 0,47 mm [y-Wert] nach der Injektion in Areal 6).
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Lifting-Effekt nach Injektion in das Areal 2

Mittelwerte der Verschiebung in Y-Richtung

Schlafe Laterales Mittelgesicht Kieferwinkel
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Lifting-Effekt nach Injektion in das Areal 4
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Lifting-Effekt nach Injektion in das Areal 6
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Abbildung 39: Graphische Darstellung der Mittelwerte der Hautverschiebungsvektoren in Y-Richtung (=
Lifting-Effekt) in der lateralen Gesichtshélfte nach der Injektion in das Areal 2. Die positiven Mittelwerte auf der
Y-Achse indizieren eine Mittlere Hautverschiebung nach kranial, was einem durch die Behandlung mit HS-
basierten Filler gewiinschten Lifting-Effekt der Haut in den auf der X-Achse genannten Arealen entspricht. Die
Verédnderungen aller Bargraphen nach den einzelnen Injektionen sprechen fiir eine Kreuzbeeinflussung der
Areal-Injektionen untereinander.
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7 Diskussion

7.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Rahmen der hier vorgestellten Studie wurde die Effektivitit und Sicherheit von
Weichgewebe-Fillern im Rahmen eines ganzheitlichen Behandlungsansatzes von insgesamt 6
definierten Arealen des Gesichts von anatomischen Pridparaten untersucht. Mittels 3D-
Analysen von Volumenidnderungen und Vektorenanalysen der Hautverschiebung konnte
gezeigt werden, dass die Behandlung mittels HS-basierten Filler-Material in der Lage ist
sowohl einen lokalen, wie auch einen regionalen Lifting-Effekt zu erzeugen. Injektionen von
jeweils 1 ml in die Areale (1,3,5) der medialen Gesichtshilfte (Stirn, mediales Mittelgesicht,
Kinn) resultierten in einer Zunahme des lokalen Oberflachenvolumens (0,67 ml, 0,56 ml, 0,87
ml) und in einem lokalen Lifting-Effekt (1,11, 0,11, 0,74 — y-Werte). Hingegen konnte in diesen
Bereichen keine Kreuzbeeinflussung der lokalen Injektionen untereinander festgestellt werden,
was auf die Abgrenzung dieser Areale durch die Position des Auges (natiirliche Abgrenzung
der Stirn vom medialen Mittelgesicht) und die Position des Mundes (natiirliche Abgrenzung
des medialen Mittelgesichts vom Kinn) zuriickzufiihren ist. Nach den Injektionen in die laterale
Gesichtshilfte (Schléfe, laterales Mittelgesicht, Kieferwinkel), dnderte sich das gemessene
Volumen auf 0,45 ml, 0,02 ml und —0,38 ml in den untersuchten Arealen. Die tiefe Injektion
im Bereich der Schléfe resultierte in einem lokalen Lifting-Effekt der Schléfe selbst (0,57 y-
Wert) und in einem regionalen Effekt im lateralen Mittelgesicht (0,55 y-Wert). Jedoch hatte
diese Behandlung kaum Kreuzbeeinflussung mit dem Bereich des Kieferwinkels (0,03 y-Wert).
An 10 Korperspendern wurden zur Untersuchung einer minimal-invasiven Injektionstechnik
mit dem Ziel der Vollgesichtsverjiingung mittels HS-basierten Filler, hinsichtlich deren
Sicherheit und Effektivitit, Injektionen im Gesicht vorgenommen. Hierbei wurde in jeden
Korperspender in beiden Gesichtshélften ein mit Lebensmittelfarbe gefarbter, HS-basierter

Filler in mehreren Schritten mittels eines zuvor standardisierten Injektionsprotokolls in zuvor
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festgelegte 6 Areale des Gesichts eingebracht. Die anatomischen Priparationen wurden durch
Féarbung der HS-basierten Filler unterstiitzt, um das injizierte Material im Gewebe gut sicht-
und abgrenzbar zu machen. Durch die schichtweise erfolgte Dissektion in den definierten
Arealen (1-6) in den drei Gesichtsdritteln (oberes/mittleres/unteres) konnte das injizierte
Material im gesamten Gesicht in situ aufgesucht werden und zu den anatomischen
Gegebenheiten in Relation gesetzt werden. Das gemdll der gewihlten Technik injizierte
Material war von wichtigen neurovaskuldren Strukturen stets durch fasziale und/oder
muskuldre Schichten, die vom Filler-Produkt nicht durchdrungen wurden, abgegrenzt. Diese
strikte Abgrenzung spricht dafiir, dass das angewandte Injektionsprotokoll eine sichere
Produktapplikation gewihrleistet, bei dem das injizierte Material nicht in enger Nihe zu
wichtigen neurovaskuldren Strukturen des Gesichts platziert wird. Wihrend der Verwendung
einer stumpfen Kaniile (aufler im Bereich der Schlife, des Kinns und dem oberen nasolabialen
Sulcus) konnte bestétigt werden, dass das injizierte Material nicht aus der vorgesehenen und

anvisierten Schicht migrierte.
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7.2 Starken der Untersuchung

Eine Stirke der hier prasentierten Studie ist die standardisierte, objektiv evaluierte Effektivitét
der durchgefiihrten Filler Injektionen. Die 3D Oberflichenanalyse ist in der Lage
Verianderungen der Projektion von Volumen an der Hautoberfliche und die Verdnderung von
Hautbewegungen zwischen zwei generierten 3D Bildern zu detektieren und grafisch
darzustellen.!”® Diese Messungen basieren auf einem automatischen und vom Beobachter
unabhingigen mathematischen Algorithmus, welcher losgelost von den é&sthetischen
Behandlungskapazititen des Beobachters ist. Das Ergebnis dieser Berechnungen ist die
Veranderung des Volumens (gemessen in ml) und die Hautverschiebung, dargestellt in einem
zweidimensionalen Koordinaten System, welches x- und y-Werte enthilt. Der y-Wert kann
hierbei als der eigentliche Lifting-Effekt, ausgelost durch das jeweils injizierte Filler-Material,
angesehen werden. Ein weiterer positiver Aspekt der prisentierten Studie ist, dass die
Korperspender wihrend der Behandlung gesichert in einer aufrecht sitzenden Position
ausgerichtet waren, um die Auswirkungen der Schwerkraft in der in-vivo Behandlung
moglichst akkurat abzubilden. Auch die Verwendung eins handelsiiblichen Fillers, welcher
dieselben rheologischen Eigenschaften aufweist, wie die Filler-Materialien, welche im
klinischen Alltag zum Einsatz kommen, kann als eine weitere Stirke der Studie angefiihrt
werden. Dadurch wird gewihrleistet, dass das verwendete Material der Studie ein dhnliches
Verhalten des Produkts zeigt, wie das Produkt, welches im klinischen Alltag zum Einsatz
kommt. Selbiger Filler wurde mit blauer Lebensmittelfarbe angeférbt, was es ermoglichte die
Position und die Ausbreitung des Produkts wéhrend der Schicht fiir Schicht erfolgten
Praparation nachzuvollziehen. Handelsiibliche HS-basierte Filler sind farblos und deren

Identifizierung innerhalb des gelblichen Weichteilgewebes ist daher limitiert.
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7.3 Limitationen der Untersuchung

Eine Limitation der Studie ist der posthum erfolgte Einsatz von K&rperspendern an Stelle einer
in vivo Behandlung von Patienten. Der Grund fiir die Wahl von Korperspendern liegt darin,
dass in der Bildverarbeitung der 3D-Software deutlich akkuratere Resultate erzielt werden
konnten. Bei lebenden Patienten nehmen individuelle Mimik und die Verdnderung der
Gesichtsposition wihrend der Bildergenerierung einen Einfluss auf die Hautposition, was die
tatsichliche Anderung von Volumen und Hautbewegung alterieren und, trotz des integrierten
mathematischen Algorithmus der Software, verfilschen kann. Diese Fehlerquelle ist bei
anatomischen Préparaten nicht gegeben, da sich die Mimik und Position der Korperspender,
mangels Bewegung, nicht zwischen der prioperativen und postoperativen Bildergenerierung
andert. Ein weiterer Grund fiir die Wahl der Verwendung von Korperspendern ist, dass sich die
Patientenrekrutierung fiir das geschilderte standardisierte Studienmodell schwierig gestaltet.
Jeder Patient ist verschieden und bendtigt ein individuelles Behandlungsschema im Rahmen
der Behandlung von altersbedingten Erscheinungen. Daher ist ein standardisierter
Behandlungsalgorithmus mit der Verwendung von immer gleichen Volumina fiir die jeweiligen
Areale nicht zielfithrend und wiirde keiner addquaten Behandlung der Patienten entsprechen.
Im Modell mit anatomischen Priaparaten kann sich hingegen selbiges standardisierte Protokoll
miihelos umsetzen lassen um objektive und standardisierte Ergebnisse zu erhalten. Ein
Nachteil, welcher in jeder Studie mit anatomischen Priaparaten gegeben ist, besteht darin, dass
die untersuchten Probanden keinen Blutdruck, keinen muskuldren Grundtonus und keinen
normalen Gewebewiderstand haben und die Korpertemperatur anders ist, als es in lebenden
Individuen der Fall ist. Valide wissenschaftliche Publikationen, die einen direkten Vergleich
zwischen in einem gleichen Modell zwischen lebenden Probanden und anatomischen
Praparaten erlauben, stehen zum aktuellen Zeitpunkt noch aus. Im Rahmen der Fragestellung

der Sicherheit von minimalinvasiven Injektionen, erfolgte die Identifizierung des applizierten
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Produkts hinsichtlich dessen Ndhe zu relevanten neurovaskuldren Strukturen. Hier ist
hinzuzufiigen, dass die Schichten des Gesichts und der Verlauf der fazialen neurovaskuliaren
Strukturen im Alterungsprozess und/oder post mortem keinen Anderungen in ihrem Verlauf
unterliegen. Daher sollte die letztliche Position von Nerven und Gefdflen in der jeweiligen
Schicht bei jedem Individuum post mortem identisch sein, zu deren Positionierung zu Lebzeiten
des Probanden. Dieses Faktum konnte eine zusétzliche Validitéit des gewihlten Kadavermodells
im Rahmen der Untersuchung hinsichtlich der Sicherheit von minimalinvasiven Injektionen
liefern. Zusitzlich stellt auch die geringe Studienpopulation von lediglich 10 kaukasischen
Korperspendern eine Limitation der Studie dar. Eine groBere Studienpopulation mit einem
diverseren ethnischen Hintergrund, hétte eine bessere Grundlage fiir die Anwendbarkeit der
Studienergebnisse bei einem grofleren Patientenspektrum erlaubt und die Schwierigkeiten der
interindividuellen Variabilitdit im Rahmen einer Behandlung reduziert. Jedoch hingt die
letztliche Studienpopulation, sowie deren ethnische Vielfalt von der grundsétzlichen
Verfiigbarkeit von Korperspendern im Rahmen des Korperspenderprogramms ab, welches auf
einer freiwilligen Spende der lokal ansdssigen Bevolkerung beruht und daher in seiner Zahl

variiert und nicht beeinflusst werden kann.
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7.4 Effizienz der verwendeten minimal-invasiven Injektionstechnik

Der Lifting-Effekt der Injektionen

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie stimmen hinsichtlich der Gesichts-Anatomie mit der
derzeit gingigen Literatur {iberein.'> ' In selbiger wurde das Konzept der sogenannten ,,line
of ligaments* eingefiihrt, bei welcher die Ligamente des Gesichts (echte osteo-kutane
Verbindungen) in einer Linie angeordnet sind, welche in der Schldfe beginnt (,temporal
ligamentous adhesion*)!® und sich iiber die Orbita (,,lateral orbital thickening*)?° und den
Bogen des Zygomas (,zygomatic ligament“ = McGregors patch)*! zur Mandibula

(,;mandibulary ligament*)'"!

erstreckt. Diese ligamentére Linie liegt hinter dem lateralen Rand
der Orbita und separiert das Gesicht so in eine mediale und eine laterale Region. Eine neuere
Studie von Suwanchinda et al.!®® hatte die Zielsetzung, den Lifting-Effekt von subdermalen
Injektionen in die Schldfenregion mittels soft tissue Fillern zu untersuchen und wurde an einer
Studienpopulation von 14 lebenden Patienten und 3 Korperspendern durchgefiihrt.
Interessanter Weise ergab diese Studie, dass die untersuchte Injektionstechnik eine valide
Methode zur Behandlung des Volumenverlusts in der Schlidfenregion selbst darstellt und
gleichzeitig in der Lage ist Zeichen der altersbedingten Anderungen im Bereich des mittleren
und unteren Gesichtsdrittels zu reduzieren. Die Autoren erkldren dies durch eine Nutzung der

71 und der

biomechanischen Eigenschaften des superfiziellen Schlifenfettkompartiments
geschichteten Anordnung der lateralen Gesichtsregion. Grundlage hiervon bildet die zur
Hautoberfliche parallele Schichtanordnung im Bereich der lateralen Gesichtshilfte.!” Die
einzelnen Schichten stehen iiber ligamentdre Adhdsionen und fibrose Septen miteinander in
Verbindung. Diese Verzahnung zwischen der Dermis, der subdermalen Fettschicht, den kurzen

subdermalen fibrosen Septen und der oberflichlichen Faszie bildet die biomechanische

Grundlage fiir den beobachteten Lifting-Effekt.!”>!* Diese biomechanische Einheit wird
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superfizielles Fasziensystem (,,superficial fascial system*) genannt'’”” und spielt bei einer
Vielzahl von chirurgischen und nichtinvasiven Mafinahmen eine Rolle.!”>!” Die Biomechanik
kann durch das Einbringen von zusétzlichem Volumen in das subdermale Fettgewebe, durch
eine Verdanderung der intrinsischen Spannung innerhalb dieser funktionellen Einheit, alteriert
werden.!” Diese Spannungsinderung fiihrt im Gesicht zu einer Positionsinderung des
Weichteilgewebemantels und kann als Lifting-Effekt zusammengefasst werden. Die
vorliegende Arbeit stiitzt diese Erkenntnisse und erweitert deren Anwendungsbereich auf die
gesamte laterale Gesichtsregion, da die vorliegenden Ergebnisse indizieren, dass eine
Behandlung mit soft tissue Fillern, im Fall der Arbeit HS-basierter Filler, verwendet werden

kann, um einen lokalen, sowie einen regionalen Lifting-Effekt zu generieren.
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Der Oberflichen-Volumen-Koeffizient

Die berechneten Oberflichen-Volumen-Koeffizienten'®® nahmen im Bereich der Stirn hohe
Werte ein, was fiir eine gute Effektivitit des injizierten Produkts spricht. Ein Wert {iber 1 (=
100%) indiziert, dass die Oberfldche im direkten Bereich des Injektionsortes (= direkter Effekt
des injizierten Produkts), sowie in unmittelbarer Ndhe des Injektionsortes (= indirekter Effekt
des injizierten Produkts) angehoben wurde. Der indirekte Effekt ist durch einen zeltformigen
Bewegungsmechanismus des umgebenden Weichteilgewebes in Anschluss an die Injektion zu
erkldren, was zu einem grofleren Oberflacheneffekt fiihrt, als dass das totale Volumen des
injizierten Materials erwarten lassen wiirde. Der negative Oberflichen-Volumen-Koeffizient
im Bereich der Mandibulakante bedingt sich durch den Lifting-Effekt der Schléfe, des lateralen
Mittelgesichtsdrittels und des Kieferwinkels, welche die lokale Oberflichen Projektion
reduziert, obwohl direkt im Bereich des Kieferwinkels eine Volumenabgabe erfolgte. Hierbei
muss zuséatzlich noch erwiahnt werden, dass die Bereiche, in denen der Oberflachen-Volumen-
Koeftizient gemessen wurde, in threr Ausdehnung groBer sind, als der effektive Radius der
Bolus Injektionen. Dies resultiert darin, dass der total gemessene Effekt eine summative

Berechnung der kompletten Region ist, was die gemessenen Ergebnisse beeinflusst (Abb. 32.).
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Der additive Lifting-Effekt durch Kreuzbeeinflussung

Die durchgefiihrten sequentiellen Injektionen in die laterale Gesichtsregion ergaben, dass
Injektionen in den einzelnen Arealen der lateralen Gesichtshilfte eine Kreuzbeeinflussung
zeigten. So zeigte sich beispielsweise, dass die Injektionen im Bereich der Schlife lediglich
einen geringen Lifting-Effekt fiir das untere Gesichtsdrittel haben, jedoch einen guten Lifting-
Effekt fiir die Schlife selbst, sowie fiir das laterale Mittelgesichtsdrittel generieren. Eine
zusitzliche Applikation in die subdermale Schicht der Schlife mittels facherformiger
Applikationstechnik oberhalb des Bogens des Zygomas, mit einem Zugangspunkt in der
infraorbitalen Region (Applikationen in Schldfenbereich und das laterale Mittelgesichtsdrittel),
verstirkten den Lifting-Effekt im Bereich der Schlife um weitere 17,5% (von 0,57 mm [y-
Wert] auf 0,67 mm [y-Wert]) und im Bereich der Mandibulakante um 100% (von 0,03 mm [y-
Wert] auf 0,06 mm [y-Wert]). Dies ist durch die kontinuierliche Verbindung der Schichten des
Gesichts in diesem Bereich zu erkldren: Die oberflichliche Schldfenfaszie ist durch das
superfizielle muskulo-aponeurotische System (SMAS)!® mit dem Platysma des Halses
verbunden'®®. Eine Produktapplikation zwischen der Haut und dieser Faszie resultiert daher auf
Grund der Kontinuitdt dieser Verbindung in einem Lifting-Effekt der gesamten lateralen
Gesichtsregion. Die Behandlung des Kieferwinkels resultierte in einem Lifting-Effekt im
Bereich der Mandibulakante selbst um 483,3% (von 0,06 mm [y-Wert] auf 0,29 mm [y-Wert])
und einem additiven Lifting der Schldafe um 34,3% (von 0,67 mm [y-Wert] auf 0,90 mm [y-
Wert]). Durch die Filler Applikation in der subdermalen Schicht und den sich daran
anschliefenden Lift im Bereich des Kieferwinkels reduziert sich die gesamte in kaudale
Richtung ziehende Komponente in der lateralen Gesichtsregion. Diese Reduktion der
entgegengerichteten Komponente resultiert in einem insgesamten Anstieg des Lifting-Effekts
der Schldfe. Auf Grund der Produktpositionierung und dem sich daraus ergebenden Lifting-

Effekt im Bereich des Kieferwinkels wurde die Haut des lateralen Mittelgesichtsdrittels
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komprimiert, dadurch ldsst sich die Reduktion der Hautvektoren erkldaren, welche sich im
Anschluss an die Behandlung des Kieferwinkels um -42,0% (von 0,81 mm [y-Wert] auf 0,47
mm [y-Wert]) reduzierten. Auf Grund der anatomischen und biomechanischen Eigenschaften
der lateralen Gesichtshélfte kann eine Fillerinjektion im Bereich der Schldfe und des lateralen
Mittelgesichts einen Lifting-Effekt bewirken. Dadurch wird Weichteilgewebe aus dem unteren
Gesichtsdrittel in eine kranialere Position gebracht und es kommt konsekutiv zum
Volumenverlust im unteren Gesichtsdrittel. Dies kann in der klinischen Praxis Nutzen finden,
um eine quadratische Gesichtsform in eine eher ovale Gesichtsform zu bringen.

Insgesamt zeigte die Studie, dass im Bereich der lateralen Gesichtsregion ein Lifting-Effekt mit
HS-basiertem Fillermaterial erreicht werden kann. Sogar, wenn es sich um einen in aufrechter
Position fixierten Korperspender handelt, welcher iiber keinerlei Muskelspannung, Blutdruck
oder normalen Turgor im Weichteilgewebe besitzt, um gegen die Effekte der Schwerkraft zu

helfen.
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7.5 Sicherheit der verwendeten minimal-invasiven Injektionstechnik

Lage des Fillers in Bezug zu anatomisch gefihrdeten Strukturen

Im Bereich der Stirn (Areal 1) war das Filler-Material durch den M. frontalis von den Aa. und
Nn. Supraorbitales und Supratrochleares abgegrenzt.

In der Schlidfenregion (Areal 2) trennte die tiefe Schldfenfaszie das Produkt vom N. facialis und
der A. temporalis superficialis und Muskelfasern des M. temporalis grenzten es von der A.
temporalis profunda anterior ab.

Die Injektionen in das laterale Mittelgesichtsdrittel (Areal 4) erfolgten in die subdermale
Schicht. Daher befand sich das Produkt stets oberflachlich zum N. facialis und der A. temporalis
superficialis.

Bei den Injektionen im mittleren Mittelgesichtsdrittel (Areal 3) im Bereich der Trdnenrinne
erfolgte die Produktplatzierung in der Tiefe mit Knochenkontakt wihrend der Applikation,
welcher frei von jeglichen grolen neurovaskuldren Strukturen ist. Bei den Injektionen in den
kranialen Teil des nasolabialen Sulcus erfolgte die Produktabgabe in den tiefen pyriformen
Raum. Die Lokalisation der A. angularis war oberfldchlich zu diesem tiefen Fettkompartiment
des Gesichts, wihrend die infraorbitalen neurovaskuldren Strukturen in der lateralen Wand
dieses Kompartiments zu finden waren.

Injektionen in das untere Gesichtsdrittel (Areal 6) platzierten das Produkt in die subdermale
Schicht, das heif3t superfiziell des Platysmas, sowohl im Bereich des Kieferwinkels, als auch
im Bereich des Sulcus labiomandibularis. A., V. und N. facialis verlaufen tief zum Platysma.
Die Injektionen zur Projektion des Kinns erfolgten in den Fettkorper des Kinns, welcher sich
tief zum M. mentalis und medial der relevanten neurovaskulédren Strukturen des Kinns befindet.
Die Ergebnisse der Kadaverstudie konnen als praktische Leitlinie flir den sicheren Einsatz von

soft tissue Fillern im klinischen Alltag zum Einsatz kommen.
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Wahl der Einstichstellen

Die jeweiligen Einstichstellen in der Haut wurden fiir jedes Gesichtsdrittel so ausgewihlt, dass
mehrere Areale erreicht und behandelt werden konnen, so zum Beispiel Stirn und Schlife,
mediales und laterales Gesichtsdrittel, sowie periorale Region und Kieferwinkel. Dieser
minimalinvasive Ansatz zur Behandlung des gesamten Gesichts resultiert in einer geringeren
Anzahl von Hauteinstichen als Zugangsweg (5x), was dem Wohlbefinden des Patienten im
Rahmen der Behandlung zu Gute kommt. Da diese dermalen Einstichstellen auf interindividuell
vorhandenen, standardisierten Gesichtsmerkmalen beruht, konnen selbige einfach mittels
Palpation aufgefunden werden (Crista temporalis, lateraler Orbitarand, Symphysis mandibulae,
Kieferwinkel), was zu einer hohen interindividuellen Reproduzierbarkeit fiihrt.

Ein weiterer Vorteil der gewahlten Einstichstellen ist, dass von jedem Punkt aus, eine sichere
Schicht erreicht werden kann, um das Filler-Material sicher in die jeweilige Gesichtsregion
einbringen zu konnen. In der Schldfenregion ist dies beispielsweise die intramuskulédre Schicht
im superoanterioren Bereich des M. temporalis. Diese Positionierung erlaubt eine
Produktapplikation tief zum anterioren Ast der A. temporalis superficialis, welcher sich in der
A. supraorbitalis und letztlich in den Kreislauf der A. ophthalmica fortsetzt.'?!

Im Mittelgesicht befindet sich die Einstichstelle fiir den Zugang 1 cm unterhalb des lateralen
Orbitarands. Von hier aus ldsst sich die subdermale Schicht der Schlife, sowie die
supraperiostale Schicht der Infraorbitalregion erreichen. Die subdermale Schicht der Schlife
befindet sich oberflachlich zum Verlauf der A. temporalis superficialis. In der supraperiostalen
Schicht der Infraorbitalregion befindet sich Tranenrinne und das SOOF, welche beide frei von
groBeren Arterien sind. Die zusétzliche Injektion in den oberen Bereich des Sulcus nasolabialis
(mit einer Nadel durchgefiihrt) platziert das Produkt profund zur A. angularis in die

supraperiostale Schicht.
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Im unteren Gesichtsdrittel wird zur Behandlung die subdermale Schicht anvisiert. Hier finden
sich keine grof3eren Arterien, da sich selbige unterhalb des Platysmas befinden, welches als eine
Art Schutzmantel fungiert und die A. und V. facialis, sowie deren Aste abschirmt. Im Bereich
des Kinns findet sich der aufsteigende Ast der A. mentalis in der paramedianen Ebene in
superfiziellen Schichten.!>® Zur Behandlung des Kinns erfolgt die Injektion (mit einer Nadel)
in das tiefe Fettkompartiment des Kinns, wobei sich die Einstichstelle anndhrend in der
Mittellinie befindet.!”

Alle Arterien des Gesichts stehen miteinander in Verbindungen und haben vielfiltige
Anastomosen mit der kontralateralen Seite. Zudem wurde gezeigt, dass es kollaterale Aste zum

Zirkulationskreislauf der A. ophthalmica gibt.!?!
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Wahl von Kaniilen oder Nadeln als Injektoren

Diese Arbeit stellt einen praktischen Leitfaden fiir die Behandlung des gesamten Gesichts unter
hauptsiachlicher Verwendung einer stumpfen 21G Kaniile vor, welche eine Produktapplikation
in sichere Schichten ermoglicht und die Verletzung von Arterien minimiert. Eine
vorangegangene Studie zeigte, dass ein groBerer Durchmesser der Kaniilen mit einem grof3eren
Kraftaufwand zur Penetration von GefdBBen im Gesicht einhergeht, was als Beleg gesehen
werden kann, dass die Verwendung von groBkalibrigen, stumpfen Kaniilen mit einer groBBeren
Sicherheit einhergeht.!?* Nadeln kamen hingegen immer dann zum Einsatz, wenn ein Produkt-

Bolus in die tiefe, supraperiostale Schicht appliziert werden sollte.
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7.6 Effizient vs. Sicherheit bei minimal-invasiven Therapieoptionen

Da es sich bei der Behandlung von Alterungserscheinungen im Gesicht mittels minimal-
invasiver Prozeduren um einen rein &sthetischen Ansatz handelt und dieser Wunsch nach
Alteration dem Patientenwunsch, nicht aber einer klinischen Notwendigkeit entspringt, besteht
bereits zu Beginn der Behandlung ein Missverhéltnis von Effizienz und Sicherheit, da jeder
invasive Eingriff mit Komplikationen verbunden sein kann.'®! Um dem Patientenwunsch nach
optischer Verdnderung dennoch adiquat entsprechen zu konnen, liegt es nahe, ein
Behandlungsprotokoll zu wéhlen, das den Patienten zufrieden stellt, gleichzeitig jedoch das
Auftreten adverser Ereignisse minimiert. Im Laufe der Zeit kamen die unterschiedlichsten
Materialien zum Einsatz, da sie diese beiden Kriterien vermeintlich in sich zu vereinen
schienen. So etablierte sich Ende des 19. Jahrhunderts beispielsweise Paraffin beziechungsweise
Vaseline als Behandlungsmethode im kosmetischen Bereich generell, und als das Mittel der
Wahl zur Nasenaugmentation im Speziellen, da es durch seine biochemischen Eigenschaften
einen niedrigen Schmelzpunkt aufweist und daher gut in den Kdorper injiziert werden konnte,
anschlieBend schnell aushirtete und als inerte Substanz im Korper verweilte.!8>1%° Trotz hiufig
initial guter Behandlungsergebnisse, entwickelten sich manchmal noch Jahre spater schwerste
Komplikationen wie Knoten oder Parafinome.'®* Erkliren lisst sich dies durch eine durch
Paraffin ausgeloste initiale Entziindungsreaktion, die sekundir in eine latente Entzlindung
iibergeht, welche iiber Jahre persistieren kann.!®> Mit der Zeit kalzifiziert das fettige Gewebe
und entwickelt eine hyaline Sklerosierung, welche gelbliche Hautknoten entstehen lassen kann.
Diese Knoten konnen sich dann infizieren oder Fisteln bilden. Da Paraffin nicht abgebaut
werden kann, verweilt es unverdndert im Korper und kann durch das Fettgewebe migrieren,
wobei es in seiner Bewegung nur durch fasziale Schichten limitiert ist.!3? Ein weiteres Beispiel
fir die Verwendung eines effektiven Filler Materials mit sich daran anschlieBenden

Komplikationen, ist die Verwendung von fliissigem, injizierbarem Silikon. Im Jahre 1965
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wurde ein solcher injizierbarer Silikon Filler mit dem Namen MDX4-4011 entwickelt.!®¢ Im
Laufe der Jahre wurde festgestellt, dass dieses Produkt durch das Gewebe migrieren kann, teils
Fisteln bildet und verantwortlich fiir mehrere Tode war.!3? Bereits im Jahre 1964 wurde der
Begriff ,,Silikonom* fiir das im Anschluss an eine Silikon-Injektion entstehende Weichteil
Granulom geprigt.'8” Diese, die Patienten teils entstellende Entziindungsreaktion, konnte
teilweise noch Jahre nach der eigentlichen Behandlung entstehen. Auf Grund dieser potenziell
lebensbedrohlichen Folgeerscheinungen verbot die FDA in den USA 1979 die Verwendung

182

von fliissigen Silikon-Injektionen. *~ Mittlerweile stellen die HS-basierten Filler die am

hiufigsten verwendeten subdermalen Filler in den USA dar®®, da sie sowohl sicher, effektiv und
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teilweise reversibe sind. AuBerdem schlieBt sich an eine solche minimal-invasive

Behandlung, im Vergleich zu einem chirurgischen Eingriff, eine deutlich reduzierte
Rehabilitationsdauer an.®> Hinsichtlich der Generierung eines moglichst sicheren
Behandlungsprotokolls, bietet es sich an, als Filler Material HS zu wiahlen, was in der in dieser
Arbeit vorgestellten Studie der Fall war. Auch die Verwendung von insgesamt nur 5
verschiedener Einstichkandle, durch welche jedoch alle anvisierten Behandlungsbereiche
addquat und in einer nachweislich sicheren Schicht erreicht wurden, reduzierte die Gefahr von
moglichen Komplikationen, wie etwa Injektionen oder Gefdfverletzungen. Den Erkenntnissen
von Pavicic et al.'?? folgend, kamen im vorliegenden Behandlungsprotokoll Kaniilen mit einem
groferen Durchmesser zum Einsatz (21G, 70mm), da bei der Verwendung von grof3kalibrigeren
Kaniilen ein grofBerer Kraftaufwand zur Penetration von GefdB3en im Gesicht notig ist und daher
die Verwendung von groBkalibrigen, stumpfen Kaniilen mit einer gréferen Sicherheit
einhergeht. Durch die vorliegenden Studienergebnisse gestiitzt, kann das présentierte
Behandlungsprotokoll als eine sichere praktische Leitlinie in den klinischen Alltag Einzug
finden, da es neben dem durch anatomische Praparationen gestiitzten Sicherheitsaspekt auch

die Kriterien einer effektiven Behandlung erfiillt, was durch die Volumen- und Vektoranalysen

gezeigt werden konnte.
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8 Zusammenfassung der Arbeit

Die vorgestellte Arbeit liefert Hinweise darauf, dass HS-basierte Filler, welche traditionell und
ihrem Namen entsprechend vor allem als Voluminisatoren Verwendung finden, auch einen
Lifting-Effekt im Gesicht erzielen. Dies bedeutet, dass es neben dem klassischen Auffiillen an
Orten von Volumenverlusten, verschiedener Genese, zusétzlich zu einer Kranialisierung und
Lateralisierung des dariiberliegenden Hautmantels kommt. Das Wissen iiber diesen parallelen
Effekt kann man sich in der dsthetischen Medizin zu Nutze machen, um entsprechende
Behandlungsprotokolle zu optimieren.

Es erfolgte eine Einteilung des Gesichts in insgesamt 6 Areale, deren FEinteilung auf
anatomischen Kennstrukturen basierte und Grundlage fiir die Produktapplikation, sowie deren
Effektanalyse darstellte. Die Einteilung in eine laterale und eine mediale Gesichtshilfte,
erfolgte entlang der so genannten ,,line of ligaments* oder ligamentiren Linie, welche eine klar
definierte Linie ligamentirer Verwachsungen darstellt, die sich von der lateralen Orbitakante
bis zum vorderen Drittel der Mandibula erstreckt. Innerhalb dieser 6 Areale wurden, einem
zuvor generierten Behandlungsprotokoll folgend, an insgesamt 10 Kdrperspendern in beiden
Gesichtshilften mehrere Injektionen mit gefarbten HS-basiertem Filler vorgenommen, mit der
Fragestellung ob dieses Fillermaterial zum einen in einer sich anschlieBenden anatomischen
schichtweisen Dissektion in avaskuldren und damit ,,sicheren* Schichten wieder finden lief3e,
und zum anderen ob die Fillerinjektionen einen mit Daten quantifizierbaren Unterschied in der
Position des Weichteilgewebemantels generieren wiirden und damit ,effektiv wéren. Die
Objektivierung des ,,Effekts” erfolgte durch eine 3D-Datenanalyse, bei welcher ein
computerprogramminterner Algorithmus eine Vergleichsberechnung zwischen einem
préiinterventionellen und einem postinterventionellen 3D-Bild fiir jedes der 6 Areale beziiglich
der Hautverschiebung anstellte und diese mittels Vektordaten fiir jedes der behandelten Areale

quantifizierte. Diese Daten konnten im Anschluss rechnerisch verarbeitet werden und Hinweise
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auf die Frage nach ,Effektivitit“ unseres Behandlungsprotokolls geben. Hierbei wurde
zwischen einem lokalen Effekt der Behandlung, also einer potenziellen entsprechenden
Hautverschiebung in einem Areal nach einer Injektion in diesem Areal, und einem regionalen
Eftekt, also einer potenziellen Hautverschiebung in einem Areal, ausgeldst durch eine Injektion
in einem anderen Areal, unterschieden. Dieser regionale Effekt wurde auch Kreuzbeeinflussung
der Injektionen genannt. Auf Grund der Position der Augen und des Mundes, welche natiirliche
anatomische Hohlen darstellen, konnte in der medialen Gesichtshilfte keine
Kreuzbeeinflussung der zusammenhédngenden Areale detektiert werden. In der lateralen
Gesichtshilfte hingegen, das heif3t lateral der ligamentéren Linie, liegt eine kontinuierliche
fasziale Schichtung vor, was eine Kreuzbeeinflussung der dort untereinander liegenden
Gesichtsareale (Schléfe [Areal 2], laterales Mittelgesicht [Areal 4],
Kieferwinkel/Mandibulakante [Areal 6]) ermoglicht. Wahrend die tiefe supraperiostale
Injektion im Bereich der Schlédfe singuldr einen geringen regionalen Lifting-Effekt hat,
generieren die kombinierten subdermalen Injektionen in die Schléfe, das laterale Mittelgesicht
und den Kieferwinkel zusammen einen Lifting-Effekt der gesamten lateralen Gesichtsregion.

Unterstiitzt durch schichtweise anatomische Préparationen und der entsprechenden
Identifikation der genauen Lageschicht von gefarbten HS-basiertem Fillermaterial, konnte ein
sicherer und praktischer Leitfaden mit entsprechenden Injektionspunkten und
Applikationsschichten fiir jedes Drittel des Gesichts (oberes, mittleres, unteres) formuliert
werden. Unter Verwendung von insgesamt 5 dermalen Eintrittspforten konnen die jeweiligen
sicheren Schichten sowohl in der medialen, wie in der lateralen Gesichtsregion fiir die
Produktapplikation erreicht werden. Durch die Schicht fiir Schicht Préparation, sowie die
Verwendung von gefiarbtem Filler konnte festgestellt werden, dass die anvisierten Schichten
des Gesichts entweder durch weitere fasziale oder muskuldre Strukturen von relevanten
neurovaskuldren Strukturen abgegrenzt wurden. Durch die jeweilige Auswahl einer sicheren

Schicht fiir die Applikation des Produkts kann das Risiko fiir eine versehentliche intraarterielle
126



Produktplatzierung reduziert und damit das mogliche Auftreten schwerwiegender

Komplikationen, wie etwa eine Erblindung des Patienten, verringert werden.
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