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Einleitung Die Betrachtung von Narben unter &sthetischen

Aspekten hat in den letzten Jahren zugenommen. Die

Narbenbildung ist allgemein abh&ngig von mehreren

Kriterien:

— Genetische Veranlagung als wichtigstes und unbeeinflul3-
bares Kriterium

— Lokalisation des Wundverschlusses

— Operationstechnik, Art der Wundoffnung, Verschluss-
technik

— Fertigkeiten des Operateurs

— Verlauf der Wundheilung, Auftreten von Komplikationen,
zum Beispiel Infektion

— Compliance des Patienten

Aufgrund der besonderen Anatomie der Kopfhaut kommt
es nach Eingriffen zur Breitnarbenbildung, umso mehr sicht-
bar, wenn Haarfarbe und Kopfhaut im Kontrast zueinander
stehen (zum Beispiel schwarze Haare — helle Haut: Kontrast
deutlicher sichtbar als blonde Haare — helle Haut).

Wurden noch vor Jahren Narben durch Haare Uberdeckt
und deren Bedeutung hinter das erreichte Resultat eines
Facelifts oder eines anderen Eingriffs gestellt, so fordert
heute der Patient bereits im Vorfeld eine ,unsichtbare Nar-
benbildung“. Besonders bei Ménnern mit Kurzhaarfrisur
oder Totalrasur werden Narbenbildungen deutlich sichtbar.
(Abbildung 1, 2)

Ziel Eine flr den Patienten und die Umgebung ,unsichtbare
Narbe“ im Bereich der behaarten Kopfhaut schaffen.

Warum ist dieses Ziel so schwer zu erreichen, warum sieht
man immer wieder im wahrsten Sinne des Wortes haarstrau-
bende Narben?

1. Die behaarte Kopfhaut wird wegen der Behaarung als
Jeichtes Gebiet" klassifiziert, der Kardinalfehler schlecht-
hin. Die weitlaufige Meinung vieler Arzte lautet nach wie
vor: ,Die Narbe da oben ist nicht so schlimm, denn Sie kdn-
nen ja die Haare dartiber kdimmen.“

Mit dieser grundsatzlich falschen Einstellung im Hinterkopf
wurde und wird Vielerorts ,drauflos operiert”. Dabei wer-

Abb.1 Nach mehreren Hautstreifenentnahmen Breitnarbenbildung durch

falsche Nahttechnik und Wundverschluss unter Spannung; wegen des
geringen Kontrastes zwischen Haut- und Haarfarbe noch relativ gut zu

tiberdecken
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Abb.2 Breitnarbe mit ,Abndhern” durch tiefe durchgreifende iberwend-
liche Naht, oftmals aus Angst vor Dehiszenz (,wasserdichte zu feste Naht

mit dickem Faden”)

Abb.3 Klassische zweischichtige Nahttechnik ohne Follikelnekrosen.

Die Narbe wird nur bei extrem kurzem Haarschnitt sichtbar.

Abb. 4

den folgende anatomische Besonderheiten nicht oder nur

wenig beachtet:

— Die behaarte Kopfhaut verlduft tiber eine konvexe Fldche,
die Haarwuchsrichtung wechselt sténdig

— Die Spannungslinien der Kopfhaut variieren und wechseln
ebenso

— Die Hautschnitte werden nicht parallel zum Verlauf der
Haarwuchsrichtung gelegt, einmal aus Unkenntnis und
zum anderen ohne Lupenbrille (,ich sehe besser als alle
anderen, ndmlich wie ein Luchs und habe keine Lupen-
brille nétig!*)

— Falsche Nahttechnik, nicht entsprechend &sthetischer
Kautelen, sondern teilweise aus Kenntnissen der Notfall-
versorgung einer Kopfplatzwunde

Unser Team beschaftigt sich seit 17 Jahren fast ausschlieBlich
mit Haartransplantationen, also mit der behaarten/ zu
behaarenden Kopfhaut. Das gibt uns die Maglichkeit, die
Narbenbildung zu beobachten und die Resultate verschie-
dener Techniken zu (iberprufen.

Wir haben unser Patientengut der letzten fiinf Jahre, welches
sich aus verschiedenen Indikationen zu einer Haartransplan-
tation im Zusammenhang mit Narbenkorrektur oder Nar-
benverbesserung vorstellte, analysiert und dokumentiert.

Unsere Nahttechnik wurde mit dem Ziel der Narbenverbes-
serung mehrmals verdndert. Die bis Mai 2005 angewandte
Technik produziert sehr gute Resultate, die jedoch bei
extrem kurzem Haarschnitt oder Totalrasur der Kopfhaut
immer noch sichtbar werden kdénnen.

Unsere klassische Nahttechnik Mdglichst paralleler Schnitt
im Verlauf der Haarwuchsrichtung. Vermeidung einer Galea-
eroffnung. Keine Koagulation im Bereich des Haarwurzel-
schaftes (,spater Méusefrasslocher”). Wenn bipolare Blut-
stillung, dann nur auf der Galea liegende BlutgefaRe. Je nach
Beschaffenheit der Kopfhaut kann ein Defekt von 1-2 cm
Breite ohne Mobilisation der Hautrander verschlossen wer-
den. Subcutane Einzelknopfndhte mit Monocryl 2x0 oder

0 ohne Einengung der Haarwurzelschéfte (saggitale Stich-
und Zugrichtung). Fortlaufende, sehr oberflachliche Haut-
naht (running suture) mit 3x0 oder besser 4x0 eines mono-
filen nicht resorbierbaren Fadens. Uberwendliche Nahttech-
nik bei Spannung produziert Reiverschlulnarbe (sichtbare
alopezische Areale durch Follikelnekrosen). (Abbildung 3)

Selbst bei excellenter Technik kann es je nach Hauttyp zu

einer leichten Dehiszenz auf 0,5-2 mm kommen. Es tritt

also ein gewisses stretching back Phdnomen auf, ohne dass
Behandlungsfehler erkennbar sind. (Abbildung 4, 5)

Die , Frechet Technik” - Erstbeschreibung Dr. Patrick
Frechet, Paris 2005, mit der wir seit Juni 2005 die Wunden
verschlieBen, stellt die entscheidende Optimierung dar. Sie
stlitzt sich auf 4 Sdulen, bei deren Einhaltung ein spéter
Lunsichtbares” Narbenresultat zu erreichen ist:



Abb.5 Exakte Schnittfiihrung parallel zu den Haarwurzelschéaften, klassi-
scher zweischichtiger Wundverschluss, eine diinne strichformige Narbe
verbleibt. Klassischer Wundverschluss, 2-schichtig, subcutan saggiatal
gestochen und mit resorbierbarem Faden (zum Beispiel Monocryl 2x0)
gendht, so dass sich die Wundrander bereits beriihren; Hautnaht nicht

resorbierbar, 4x0, fortlaufend, ,running suture”.

Abb. 6 Frechet Technik 1: Schnittfiihrung parallel zu den Wurzelschaften,
Deepithelialisierung des unteren Wundrandes um 1 mm, caudale Mobili-
sation um 0,5-1 cm. Vorgehen bei Verschluss nach Frechet: Unterrand 1 mm
bis maximal 2 mm deeptithelialisieren nach caudal 0,5 cm bis 1 cm in der
Fettschicht mobilisieren; CAVE bei Blutstillung-Follikelnektrosen.

Abb. 7 Nach Abheilung wachsen die urspriinglich deepithelialisierten Haar-
wurzlen durch die Narbe hindurch. Frechet Wundverschluss nur 1-schichtig,
fortlaufend, ,,running suture” mit 3 x 0 oder 4x0 nicht resorbierbar, Faden

fir 12 bis 14 Tage belassen; CAVE Dehiszenz bei breitem Hautstreifen.
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Diagramm 1

Patientenzahl, N=33

z

Bewertung 1 bis 4

1. Spannungsfreiheit

2. Subkutane, nicht subgaleale Mobilisation eines, méglichst
des kaudalen Wundrandes

3. Deepithelialisierung des unteren Wundrandes um nur
1 mm

4. Fortlaufende einschichtige Nahttechnik ohne Stérung
der Vaskularisation und Verschiebung des deepitheliali-
sierten Hautanteils direkt unter die zukunftige Narbe
(Abbildung 6, 7)

Material und Methode Wir flihrten vom Juni bis Oktober
2005 eine prospektive, randomisierte Studie an 100 mann-
lichen als auch weiblichen Patienten durch, die sich einer
Haartransplantation unterzogen. Es wurden Patienten aus-
geschlossen, die bereits voroperiert waren und/oder
Narben im Donorareal aufwiesen.

Die Inzisionsweite war exakt 1 cm (Markierung), die Lange
der Inzision variierte entsprechend der erforderlichen An-
zahl an Haarwurzeltransplantaten.

Mindestens sechs Monate nach der Haartransplantation
wurden die Patienten nachuntersucht. Die Narbe wurde
evaluiert, an drei definierten Punkten in ihrer Breite ge-
messen und entsprechend unseres ,scar scores” eingeschatzt.
Zusétzlich wurden alle Narben digital fotografiert.

Ergebnisse Zur Einschdtzung der Narben definierten wir
folgenden ,scar score*:

n 1 = exzellent, quasi unsichtbar, Weite weniger als 1 mm
n 2 = gut, Weite geringer als 2 mm

n 3 = durchschnittlich, Weite geringer als 3 mm

n 4 = unter Durchschnitt, Weite von 3 bis 6 mm reichend
n 5 = schlecht, dehiszent, Weite Uber 6 mm

Es wurden bis jetzt insgesamt 33 Patienten nachuntersucht,
16 mit angewandter ,klassischer Nahttechnik“, 17 mit ange-
wandter ,Frechet-Technik®. (Diagramm1)

Diskussion Die Patienten der Frechet Gruppe zeigten ins-
gesamt bessere Narben, allerdings auch vier Patienten mit
dem Resultat ,unter Durchschnitt”. Wir fiihren das darauf
zurtick, dass Frechet seine Technik ohne subkutane Naht
beschreibt und nach unserer Meinung einige Hauttypen
einen subkutanten Verschluss erfordern.

Ein Nachteil des subcutanen Verschlusses kann sein, dass
durch Einengung von Haarfollikeln runde haarlose Areale
(,Spots“) von 2-5 mm Durchmesser entstehen kénnen.

Die Mobilisation des Wundrandes sollte unter mdglichst viel
Tumeszenz erfolgen. Dadurch vermeidet man eine Prépa-
ration in zu tiefer Schicht und Verletzung von BlutgeféRen.
Bei keiner oder zu wenig Tumeszenz sollte man langsam und
mit Lupenbrille Schritt fir Schritt dicht unterhalb der Haar-
wurzeln in der Fettschicht mobilisieren. Auch dann werden
grofRere Blutungen vermieden. Blutstillung durch Um-
stechung oder Koagulation in dieser sensiblen Schicht pro-
duziert immer haarlose ,spots”. Kleinere Blutungen be-
notigen keine Versorgung, weil sie von selbst sistieren.



Abb.8 Resultat ,Frechet-Nahttechnik”: Die Haare wachsen durch die Narbe

durch, eine quasi unsichtbare Narbe ist entstanden.

Einige Patienten scheinen nicht von der Frechet Technik zu
profitieren; das sind Frauen, Patienten mit geringem Haut-
Haar-Kontrast (blondes, graues, rotes Haar), sowie éltere
Patienten, die sich stets mit ausreichend langem Haar die
Entnahmestelle iberkdmmen.

Ebenso soll man bei einem geplante Zweiteingriff die pri-
mére Frechet-Naht gut abwdgen, weil die Haarwurzelpra-
paration aus Narbengebieten und erst recht nach Frechet-
Verschluss erschwert ist.

Zusammenfassend kann man sagen, dass bei der Nahttech-
nik nach Frechet eine optisch kaum wahrnehmbare, quasi
unsichtbare Narbe resultiert. Die Haare wachsen durch die
Narbe hindurch. Damit ist eine wesentliche Verbesserung
der Narbenqualitat im Bereich der behaarten Kopfhaut
erreichbar. Diese Nahttechnik I&sst sich bei jedem Wund-
verschluss oder bei Narbenkorrektur anwenden. Sie erfor-
dert etwas mehr Zeit, ist aufwéndiger und sollte vor An-
wendung am Patienten trainiert werden. Eine ,Lernkurve"
ist einzukalkulieren.

Alternativ bevorzugen wir aktuell die sogenannte ,tricho-
phytic closure, bei der die Oberkante des Wundpols auf
1-2 mm deepithelialisiert und der untere Wundpol mobili-
siert wird. Dieses Vorgehen fuhrt dazu, dass spater die
Haarwurzeln noch besser nach caudal durch die Narbe hin-
durch wachsen.

Tipp fiir Anfanger Patienten mit Narben sind sensibilisiert
und meist mit dem Voroperateur nicht zufrieden, wenn sie
sich in einer anderen Praxis vorstellen. Floskeln wie ,Das
hdtte man besser machen kdnnen ..." sollten vermieden
werden. Man kann niemals 100-prozentig sicher sein, wie
sich eine Narbe bildet.

Manchmal muss ein Patient dahingehend tberzeugt werden,
dass keine Verbesserung maéglich ist.

Wenn Korrektur, dann dem erfahrenen und darin gelibten
Operateur Uberlassen. m

Dermatologie

ASTHETISCHE DERMATOLOGIE 1 | 2007



