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Ich berichte über einen 63 Jahre 
alten Patienten, welcher seit 
35 Jahren an einer fortschreiten-

den Multiplen Sklerose (MS) leidet. 
Seit etwa fünf Jahren hat der Patient 
zusätzlich einschießende Schmerz-
sensationen in den Ästen Trigeminus 
1 und 2 der rechten Gesichtshälfte. 
Vergleichbar sind diese Schmerzen 
mit einer ausgedehnten Trigeminus-
neuralgie beider Äste. Der Patient ist 
in regelmäßiger neurologischer Be-
treuung und wird ausgedehnt mit 
Schmerzmitteln und Neuroleptika 
behandelt, um die einschießenden 
Schmerzen erträglich zu halten. Der 
weitere neurologische Status zeigt 
seit Jahren langsam fortschreitende 
inkomplette Lähmungen und Mus-
kelschwächen mit Betonung der 
rechten Körperhälfte. Durch die im-
mer schlimmer werdenden Schmer-
zen wird die gegenwärtige medika-
mentöse Therapie durch die impo-
nierenden Nebenwirkungen stark 
begrenzt. 
Bei nahezu suffizient dosierter 
Schmerztherapie beklagt der Patient 
starke Benommenheit und eine Ver-
schlechterung der schon durch die 
Multiple Sklerose bedingten Geh-
schwäche. Dieses schränkt den noch 
in normaler Arbeit befindlichen Pa-
tienten sehr ein. Zum Zeitpunkt der 
Vorstellung des Patienten wurde aus 
diesen Gründen eine weitere Erhö-
hung der Schmerzmedikation vom 
Patienten abgelehnt. 

Auslöse-Bewegung der 
Schmerzen „lahm legen“
Er suchte seit Monaten nach alter -
nativen Behandlungs-Methoden und 
hatte eine Odyssee von Arztbesu-
chen hinter sich. Die schlimmsten 

Schmerzen bestanden bei dem Pa-
tienten im Trigeminus Ast 1. Diese 
können durch bestimmte Bewegun-
gen der oberen Gesichtshälfte der be-
troffenen Seite getriggert werden und 
dann einschießen und Minuten ver-
bleiben. In Ruhe war der Patient na-
hezu absolut schmerzfrei. Die thera-
peutische Überlegung bei Vorstel-
lung des nahezu verzweifelten Pa-
tienten am 23.03.09 in unserer Praxis 

zielte dahin ab, die Bewegung, wel-
che zur Auslösung der Schmerzen 
führt, nahezu „lahm zu legen“. Um 
den Muskeltonus in Ruhe sowie die 
Muskelbewegung fast vollständig 
auszuschalten, ist Botulinumtoxin 
hier das Mittel der Wahl. Als seit Jah-

ren ästhetisch tätiger Arzt kenne ich 
die Wirkung von Botuliumtoxin auf 
die mimische Muskulatur gut und 
kann diese gezielt einsetzen. Im Sin-
ne eines Behandlungsversuches klär-
te ich den Patienten über die Mög-
lichkeiten, Risiken und den annä-
hernd vollständigen Bewegungsver-
lust der behandelten Areale einge-
hend auf. Auch über ein Misserfolgs-
risiko wurde der Patient aufgeklärt.

Nach drei Wochen  
schmerzfrei

Das Bild 1 zeigt den Patienten vor 
Behandlungsbeginn mit der Bewe-
gung, welche die einschießenden 
Schmerzen auslösen. Bild 2 zeigt das 
Behandlungsschema meiner geplan-
ten Injektionspunkte. Je Injektions-
punkt habe ich 4 iE Botuliumtoxin 
(Botox®/ Vistabel®) gespritzt. Insge-
samt also bei 21 Injektionspunkten 
84 i.E. Bei einigen Injektionspunkten 
wirkt diese Dosis im Vergleich zu 
kosmetischen Anwendungen sehr 
hoch. Sie erschien mir jedoch für eine 
suffiziente Relaxation in diesem neu-
rologischen Fall mehr als notwendig.
Drei Wochen nach den Injektio- 
nen war der Patient ohne weitere 
Schmerzmedikation fast schmerzfrei. 
Die Wirkung hielt fast fünf Monate 
an. Am 17.08.09 erfolgte eine erneute 
Behandlung nach gleichem Schema, 
welche dann wiederum Schmerzfrei-
heit erbrachte. Über die Notwendig-
keit einer kontinuierlich fortzufüh-
renden turnusmäßigen Botulinumto-
xin-Behandlung zur optimalen Erhal-
tung des Befundes wurde der Patient 
ausdrücklich aufgeklärt. Er ist damit 
mehr als einverstanden und kann sich 
endlich wieder an einem Leben ohne 
Schmerzen erfreuen. Die anderen 
Symptome der Erkrankung hat er in 
den vielen Jahren akzeptieren gelernt.
Die Multiple Sklerose ist eine ent-
zündliche Erkrankung des Nerven-
systems, bei der es zur Entmarkung 
(Demyelinisation) kommt. Durch 
Entzündungsherde im Bereich sen-
sibler Bahnsysteme können Sensibi-
litätsstörungen wie Missempfindun-
gen, Taubheitsgefühle und Schmer-

zen auftreten. Schmerzen können 
auch durch eine Trigeminusneuralgie 
und Krämpfe der Muskulatur impo-
nieren, welche durch „Kurzschlüsse“ 
im zentralen Nervensystem ausgelöst 
werden. Bei der Multiplen Sklerose 
kommt es bei einigen Menschen auch 
zu Muskelkontraktionen im Nacken, 
die den Kopf zur Schulter ziehen oder 
krampfhaft verdrehen. Diese wird 
spastischer Schiefhals genannt. Hier 
wird Botulinumtoxin schon seit län-
gerer Zeit mit Erfolg eingesetzt. Seit 
etwa 2003 wird Botulinumtoxin ver-
suchsweise ebenfalls auch bei Trige-
minusneuralgien eingesetzt. Teilwei-
se mit erstaunlichen Ergebnissen, 
welche durch mehrere Studien belegt 
wurden. Trotzdem hat es den Weg zu 
einer Standardtherapie – weder bei 
der Multiplen Sklerose noch bei der 
Trigeminusneuralgie – bisher nicht 
gefunden. Im Sinne eines Behand-
lungsversuches sollte dieses aber, zu-
gunsten des Patienten, zumindest im-
mer bedacht und versucht werden. 
Auch wenn es von vielen Neurologen 
kritisch gesehen wird, gilt auch hier 
der alte Leitsatz: „Wer heilt, hat 
Recht.“ ve 

Botulinumtoxin

Auch bei MS wirksam
Wie erfolgreich eine Botulinumtoxin-Behandlung bei einer Mimik-getriggerten  
Trigeminusneuralgie bei Multipler Sklerose sein kann, erläutert Dr. med. Kai Rezai, 
Institut für ästhetische Dermatologie, Münster:

Dr. med. Kai Rezai

„Um den Muskeltonus ...fast 
vollständig auszuschalten, ist Bo-
tulinumtoxin Mittel der Wahl.“

Die Androgenetische Alopezie 
(AGA) ist sehr häufig. Sie ist 
durch einen fortschreitenden, 

teils schubweisen Haarverlust in ei-
nem typischen Muster gekennzeich-
net. In der Anamnese klagen die Pa-
tienten über Abnahme der Haarmen-
ge, Sichtbarwerden der Kopfhaut und 
nicht wachsende Haare. Oft werden 

auch Dysästhesien, Juckreiz und 
Schuppen berichtet. Die Familien-
anamnese ist meist positiv, jedoch 
nicht immer.
Bei der Inspektion zeigt sich eine ver-
minderte Haardichte im typischen 
Muster. Der Zupftest ist in der Regel 
negativ, kann jedoch in aktiven Pha-
sen insbesondere im Oberkopfbe-
reich positiv sein. Dermatoskopisch 
finden sich Kaliberschwankungen 
und miniaturisierte Haare. 

Therapieerfolgsprüfung 
früher und genauer
Labortests sind in der Regel unauffäl-
lig. Jedoch empfiehlt sich insbeson-
dere bei Vorliegen eines gleichzeiti-
gen, aggravierenden diffusen Efflu-
viums eine Kontrolle von Ferritin 
und TSH. Bei Verdacht sollte bei 
Frauen eine hormonelle Dysregulati-
on bzw. eine Hyperandrogenämie 
ausgeschlossen werden. In der digita-
len Diagnostik mittels vergrößerter 
Darstellung findet sich eine frontopa-
rietal verminderte Haardichte, teils 
eine verminderte Anagenrate. Die 
Anzahl miniaturisierter, vellusartiger 
Haare ist erhöht. Einen besonderen 
Stellenwert haben diese modernen 
Verfahren jedoch in der Früherken-

Androgenetische Alopezie

Medikamentös und haarchirurgisch erfolgreich 
Welche diagnostischen und medikamentösen Möglichkeiten sich bei der andro -
genetischen Alopezie bieten, erläutert Dr. med. Andreas M. Finner, Trichomed Praxis 
für Haarmedizin und Haartransplantation, Berlin.

Detailaufnahme 50-fach mittels Folliscope®  
vor Therapiebeginn

Dr. med. Andreas M. Finner

„Schlüssel zum Erfolg ist eine 
dauerhafte Behandlung mit  

Erfolgskontrolle.“

Mimik, welche die einschießenden 
Schmerzen auslöst
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Behandlungsschema:  
4iE Botulinumtoxin je Injektionspunkt
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Zunahme von Haardichte und Haardicke  
nach neun Monaten Finasterid 1 mg

nung und Verlaufskontrolle. Der The-
rapieerfolg kann schon früher und, 
gerade in frühen Stadien, genauer 
überprüft werden, wenn dieselbe 
Stelle beurteilt wird. Dies erhöht die 
Compliance und erleichtert die The-
rapieentscheidung.

Seit kurzem ist ein erster Gentest zur 
Abschätzung des Risikos einer AGA 
verfügbar, der prädiktive Wert liegt 
bei 60 bis 70 Prozent. Auch die Er-
folgschancen einer Finasteridthera-
pie können so individuell evaluiert 
werden. Zur Therapie stehen medika-
mentöse und haarchirurgische Mög-
lichkeiten zur Verfügung. Es sollte 

immer eine regelmäßige Verlaufsbe-
obachtung mittels Übersichtfotos, 
besser noch digital, angestrebt wer-
den. Eine Entscheidung zur Wirk-
samkeit ist frühestens nach zwölf 
Monaten möglich. Bei Männern lässt 
sich durch orales Finasterid 1 mg 
meist eine Stabilisierung und teils 
Verbesserung erreichen, auch Min-
oxidillösung ist wirksam. Bei Frauen 
kommen Alfatradiol sowie Minoxidil 
lokal zur Anwendung. Ergänzend 
können innerliche und topische An-

tioxidantien wie Melatonin gegen die 
Haaralterung eingesetzt werden. Die 
Haartransplantation als Follicular-
Unit-Transplantation ermöglicht ge-
rade bei fortgeschrittenen Stadien 
und hohen Erwartungen (wieder 
mehr Haare) ein dauerhaftes Auffül-
len beziehungsweise Verdichten. Ein 
geübtes Team kann Tausende Haar-

wurzeln in natürlicher Verteilung und 
hoher Dichte verpflanzen. 
Weitere in der Entwicklung befindli-
che Therapieprinzipien sind die In-
jektion von Botenstoffen, Implantati-
on multiplizierter Stammzellen oder 
In-vitro-Replikation ganzer Follikel 
zur Transplantation. Die androgeneti-
sche Alopezie ist häufig, jedoch fin-
den die Patienten oft keine entspre-
chenden ärztlichen Ansprechpartner. 
Eine erfolgreiche Therapie ist medi-
kamentös und haarchirurgisch mög-

lich. Schlüssel zum Erfolg ist eine 
dauerhafte Behandlung mit Erfolgs-
kontrolle. Dadurch kann eine hohe 
Patientenzufriedenheit und -bindung 
erreicht werden. Die mit dieser Kom-
petenz gewonnenen Patienten und Pa-
tientinnen sind auch gegenüber weite-
ren ästhetischen Angeboten aufge-
schlossen. ve 


