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miissen scharf durchtrennt werden, um Schleimhautein-

risse zu vermeiden.
Insgesamt gibt es 3 Prddilektionsstellen fiir einen Ein-

riss des Mukoperichondriums bzw. Mukoperiosts:

e Bereich neben der Spina nasalis anterior, d. h. an den
Alae der Pramaxilla

¢ an knorpelig-knéchernen Leisten zwischen aufsteigen-
der Vomerkante und Lamina quadrangularis

¢ im Bereich eines Vomersporns

Im Bereich von knorpelig-knéchernen Ubergingen, ins-
besondere an der Auflage des knorpeligen Septums auf
den Alae der Pramacxilla, soll die Schleimhautpraparation
scharf und unter Sicht erfolgen. Hier ist der Knorpel von
einer Perichondrium- und Faszienschicht umhiillt [82].
Dadurch kommt es bei einer stumpfen Praparation fast
immer sehr schnell zu einer Verletzung des Perichondri-
ums und damit zu einer Schleimhautperforation.

Bei stark ausgebildeten scharfkantigen Spornen und
Leisten (s. Kap. 6.4.3) ist die Perforationsgefahr besonders
grof3, da hier derbe, durch chronisch-entziindliche Vor-
gdnge entstandene Bindegewebsfasern die gefahrlose Ab-
16sung der Schleimhaut behindern [153].

6.3.2 Versorgung von
Schleimhautverletzungen

Wenn es doch zu intraoperativen Schleimhauteinrissen
gekommen ist, miissen diese angemessen versorgt wer-
den. Dabei kommt es auf die Lokalisation, Linge und die
Ein- oder Doppelseitigkeit an.

Schleimhautperforationen im Bereich des Nasenbodens
sind generell nicht versorgungspflichtig. Die Epithelisie-
rung erfolgt vollstindig innerhalb weniger Tage. Einseiti-
ge Schleimhautperforationen am Septum miissen nur
dann verndht werden, wenn diese so groR sind, dass
reimplantierte Knorpel- oder Knochenfragmente hin-
durchpassen. Dadurch wird deren postoperative Disloka-
tion in die Nasenhaupthohle vermieden [153]. Bei beider-
seitigen korrespondierenden Schleimhautperforationen
sollte neben der Nahtversorgung unbedingt ein Knorpel-
oder Knocheninterponat eingefiigt werden (» Abb. 6.4).
Das ist notwendig, da etwa die Halfte der doppelseitigen
Einrisse ohne Versorgung zu einem postoperativen Na-
senseptumdefekt fiihrt [47], [187].

Wenn es nicht nur zu einem Schleimhauteinriss, son-
dern zu einem regelrechten Schleimhautverlust gekom-
men sein sollte, kdnnen die Schleimhautdefektrander
durch Naht nicht mehr spannungsfrei adaptiert werden.
Dann muss die Schleimhaut mithilfe eines unteren und/
oder oberen Briickenlappens rekonstruiert werden (s.
Kap. 6.13).

6.4 Chirurgische Schritte bei der Septumplastik
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Abb. 6.4 Versorgung doppelseitiger korrespondierender

Schleimhauteinrisse.

a Beiderseitiger Schleimhauteinriss.

b Beiderseitige Schleimhautnaht.

¢ Knorpelinterponat zwischen den verndhten Septumschleim-
hautblattern.

6.4 Chirurgische Schritte bei
der Septumplastik

G. Mlynski, G. Gogniashvili, W. Pirsig

Ziel der Septumplastik ist der Erhalt bzw. die Wiederher-

stellung:

e der ,physiologischen Spaltraume* in beiden Nasen-
haupthohlen, in denen ein physiologischer Nasen-
widerstand aufgebaut werden kann und welche inner-
halb des Nasenzyklus Arbeits- und Ruhephasen ermog-
lichen

e einer normal konfigurierten, symmetrischen Klappen-
und Diffusorregion

e einer normalen Projektion und ausreichenden Protekti-
on der knorpeligen Nase bei Erhalt ihrer Beweglichkeit

Basis ist das Konzept der Septumplastik von Cottle [20]
und ihrer Modifikationen, deren chirurgische Schritte im
Folgenden dargestellt werden.

6.4.1 Zugang zum Septum

Der Zugang zum Septum wird abhdngig von der Nasen-
pathologie meist endonasal {iber den Hemitransfixions-
schnitt, selten {iber einen externen Zugang erreicht. Der
Hemitransfixionsschnitt erfolgt unabhangig von der Pa-
thologie rechts fiir Rechtshdander und links fiir Linkshdn-
der.

Uber den Hemitransfixionsschnitt werden alle, auch
die hinteren Areale des Septums problemlos und wenig
traumatisierend erreicht. Starke Traumatisierungen fiir
das Gewebe sind Dehnen, ReiBen und Quetschen. Bei kur-
zen und gerade ausgefiihrten Inzisionen sind, wenn mit
dem spreizenden Spekulum der Schnitt weit geoffnet
wird, Traumatisierungen (besonders das Dehnen) kaum
zu vermeiden. Um das zu verhindern, empfehlen wir ei-
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Hakchen

Beginn: Boden
des Vestibulums

nen langen, basal am Vestibulumboden gebogenen Haut-
schnitt. Dann kann die mediale, konkave Seite der bogen-
formigen Inzision in der Haut des Vestibulums ohne Ge-
fahr einer Dehnung, Quetschung oder ZerreiSung ,auf-
geklappt” werden.

Beim Zugang von rechts wird mit einem Spekulum die
Columella mit den medialen Schenkeln der Fliigelknorpel
vor der kaudalen Septumkante nach links verlagert, so-
dass sich die Vestibulumhaut iiber der kaudalen Septum-
kante anspannt. Der Schnitt beginnt am Boden des Vesti-
bulums, verlduft dann bogenférmig nach medial in Rich-
tung kaudaler Septumkante und wird auf dieser entlang
bis zur ventrokaudalen Septumecke gefiihrt (» Abb. 6.5).
Um eine Lision des schwachen Dreiecks zu verhindern,
schiitzt man diese Region mit einem Lidhaken.

Wenn die verlagerte Columella nach Entfernen des
Spekulums in ihre normale Position zuriickkehrt, liegt
der Schnitt seitlich ca. 2 mm hinter der kaudalen Septum-
kante. Die spdtere Narbe hat demzufolge eine knorpelige
Unterlage.

Bei dieser Schnittfiihrung ldsst sich das Mukoperichon-
drium beim Anlegen der Tunnel ohne Spannung ausrei-
chend weit mit dem Spekulum vom Septum nach lateral
legen, sodass man ohne das Gewebe zu dehnen auch in
den hinteren Bereich der Tunnel einen ausreichenden
Einblick erhdlt. Auch der vordere Einstieg fiir einen unte-
ren Tunnel wird damit erleichtert (siehe » Abb. 6.7).

Wenn das vordere, kaudale Septum fehlt, orientiert
man sich am medialen Schenkel des Fliigelknorpels: Der
Hautschnitt verlduft etwa 3 mm dorsal vom Knorpel.

6.4.2 Mobilisation des Septums

Zur Mobilisation des Septums wird das Mukoperichon-
drium bzw. -periost vom knorpeligen bzw. kndchernen
Septum abgeldst. Dieser Vorgang wird als Tunnelung be-
zeichnet. Die Lage der von Cottle beschriebenen Tunnel
[20] ist in » Abb. 6.6 dargestellt.

Von Cottle wurde die vordere Tunnelung einseitig emp-
fohlen. Die Erfahrung hat gelehrt, dass auch eine beidsei-
tige subperichondrale Tunnelung des Nasenseptums auf-
grund des bradytrophen Stoffwechsels und der Erndh-

Ende: ventro-
kaudale Ecke

Abb. 6.5 Darstellung des Verlaufs des
Hemitransfixionsschnitts. Der Hemitrans-
fixionsschnitt beginnt am Vestibulum-
boden, verlduft bogenférmig parallel zur
kaudalen Septumkante bis zur ventrokau-
dalen Ecke des Septumknorpels. Die rote
Linie des Schnittes markiert den weiten
Zugang beim dehnungsfreien Verlagern des
Haut-Schleimhaut-Blattes.

Verlauf: kaudale
Septumkante

posterior-
superior

anterior-
superior

posterior-
inferior

R4 .
* anterior-
inferior

Abb. 6.6 Bezeichnung und Lage der 4 von Cottle vorgeschla-
genen Tunnel am knorpeligen und kndchernen Septum
(Quelle: Huizing EH, de Groot JAM. Functional Reconstructive
Nasal Surgery, 2nd ed. Stuttgart: Thieme; 2015).

rung tiber Diffusion nicht zu Erndhrungsstérungen des
Septumknorpels fiihrt. Die beidseitige vordere-obere
Tunnelung ist jetzt die Methode der Wahl, weil damit so-
wohl alle kompletten als auch die inkompletten Knorpel-
frakturen des Septums erkannt und behoben werden
kénnen. Die letzteren, wenn im Kontakt mit dem Muko-
perichondrium belassen, fithren sonst oft zu Knorpelver-
biegungen unterschiedlichen AusmaRes [27], [170] und
damit postoperativ zu Rezidivdeviationen.

Bei posttraumatischen Deviationen erlebt man manch-
mal, dass sich nach Anlegen der beiden vorderen-oberen
Tunnel das Septum gerade einstellt. Dann war es nach
einem Trauma durch Narben in dieser gekriimmten Form
fixiert. In diesen Féllen sind keine weiteren MafSnahmen
am Knorpel erforderlich.

Fiir die unteren Tunnel gibt es den von Cottle [20] vor-
geschlagenen vorderen Einstieg (,,maxillo-pramaxilldrer
Zugang“) und den hinteren Einstieg (> Abb. 6.7).

Beim hinteren Einstieg wird im Bereich des Processus
sphenoidalis des Septumknorpels vom oberen Tunnel
subperiostal am Vomer in Richtung Nasenboden prapa-
riert. Von dort wird der untere Tunnel nach ventral er-
weitert. Dieser Einstieg ist bei weit nach lateral ausladen-
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den und bodennahen Leisten nicht oder nur schwer mog-

lich (» Abb. 6.8). In diesen Fallen empfehlen wir den klas-

sischen vorderen Einstieg.

Der Kklassische vordere Einstieg beginnt an der Aper-
tura piriformis entsprechend dem maxillo-pramaxilliren
Zugang nach Cottle [20]. Uber den Hemitransfixions-
schnitt wird die Crista piriformis nahe der Spina nasalis
anterior aufgesucht. Der Nasenboden liegt unmittelbar
hinter dieser prominenten Kante, jedoch etwas tiefer.
Deshalb muss man hinter der Crista piriformis zundchst
ziemlich steil in Richtung Kavumboden praparieren. Dazu
nimmt man ein gebogenes Raspatorium. Wegen des Ca-
nalis incisivus erfolgt die weitere Prdparation des Tunnels
nicht am Nasenboden, sondern medial, entlang des basa-
len kndchernen Septums (Pramaxilla).

Wenn erforderlich (z.B. bei Briickenlappen zum Ver-
schluss von Septumdefekten), kann die Prdparation bis
zur lateralen Wand des unteren Nasengangs und sogar
bis zum Ansatz der unteren Nasenmuschel blutungsfrei
erfolgen. Unter Sicht kann das Gefd3-Nerven-Biindel der
A. incisiva und des N. incisivus bei sorgfdltiger Prdapara-
tion meist geschont werden.

Die Entscheidung zum Anlegen eines oder beider un-
terer Tunnel sowie zum vorderen oder hinteren Ein-
stieg richtet sich nach der vorliegenden Pathologie
(» Abb. 6.8).

Beim Auslosen der kaudalen Septumbasis von der Pra-
maxilla sollte das Bindegewebe an der Spina nasalis ante-
rior belassen werden, um am Ende der Operation das re-
konstruierte Septum an diesem Bindegewebe mit einer
8er-Naht zu fixieren (s. Kap. 6.6.1). Die Mobilisierung des
knorpeligen Septums wird durch eine posteriore Chon-
drotomie und Auslésen der Knorpelbasis aus der Vomer-
Pramaxilla-Rinne  (untere  Chondrotomie) erreicht
(» Abb. 6.9). Das Septum hangt dann nur noch kranial an
den Lateralknorpeln und kann so wie eine schwingende
Tiir (,Swinging Door*) nach beiden Seiten bewegt wer-
den.

Die Mobilisierung des knochernen Septums erfolgt,
wenn erforderlich, meist in Zusammenhang mit der Re-
sektionsphase durch Osteotomien und/oder Frakturieren.
Eine vollstindige Entnahme des Septums fiir eine , extra-
korporale Septumplastik” [46] zum Zwecke einer voll-
standigen Begradigung des Septums ist in der Regel nicht
erforderlich (s. Kap. 4.2.1: Spaltférmiger Stromungskanal
und ,,physiologische Septumdeviation®).

Nach der Mobilisierung des Septums ist eine Inspektion
der Nasenhaupthohlen sinnvoll, um die Distanz zwischen
Septum und den lateralen Nasenwdnden in Hinsicht auf
die spdtere Spaltraumbildung abzuschdtzen. Dabei gilt es
zu kldren:

e Sind die jetzt geschaffenen Spaltraume symmetrisch?

e Wie ist der Abstand zwischen den abgeschwollenen un-
teren bzw. mittleren Muscheln und dem Septum und
spielen die abgeschwollenen Muscheln bei der Einstel-
lung des Septums in die Mitte eine behindernde Rolle?

6.4 Chirurgische Schritte bei der Septumplastik

hinterer
Einstieg

vorderer
Einstieg

Abb. 6.7 Der vordere und hintere Einstieg fiir die unteren
Tunnel.

|

Abb. 6.8 Koronarer CT-Schnitt mit basaler Leiste, welche bis
an die laterale Kavumwand reicht. Indikation fiir einen
vorderen Einstieg in den linken unteren Tunnel.

hintere
Chondrotomie

untere \w\\f\ \
Chondrotomie \\ { )

Abb. 6.9 Die posteriore und inferiore Chondrotomie zur
Mobilisation des knorpeligen Septums. Die Verbindung des
mobilisierten Teils des knorpeligen Septums mit den Lateral-
knorpeln fungiert als ,Scharnier der ,Swinging Door“. Beachte
die etwa 1cm bestehende intakte kraniale Verbindung
zwischen knorpeligem und knochernem Septum und die
intakte Verbindung mit dem Tisch der Pramaxilla (Quelle:
Huizing EH, de Groot JAM. Functional Reconstructive Nasal
Surgery, 2nd ed. Stuttgart: Thieme; 2015).
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Je nach Deformierung des Septums und noch verbliebe-
nen Engstellen des Spaltraums sind zur Mobilisierung zu-
sdtzlich vertikale und horizontale Inzisionen erforderlich.

6.4.3 Resektionen am Septum

In der Resektionsphase sollten nur Teile aus dem mobili-
sierten Septum entfernt werden, die relevant seine mit-
tige Einstellung behindern. Im knorpeligen Bereich sind
es meist Streifen mit Frakturen und nicht mehr reponier-
bare Anteile der Septumbasis.

Bei der Resektion der deviierten Septumbasis wird der
Basisteil des kaudalen Septums iiber eine Linge von
1,5 cm von die Spina nasalis anterior zundchst nicht rese-
ziert, sondern gegebenenfalls erst, wenn {iberschaubar
ist, welche neue Hohe das kaudale Septum haben soll.

Bei Leisten bzw. Spornen prapariert man am sichersten
unter Sicht und stdndigem Knorpel- bzw. Knochenkon-
takt ober- und unterhalb des pathologischen Septum-
areals die Schleimhaut von der Unterlage (s. Kap. 6.3.1).
Das erfolgt mit einem halbscharfen Elevatorium oder
Saugraspatorium. An einer Prdmaxillaleiste muss dazu
ein unterer Tunnel angelegt werden (s. Kap. 6.4.1). Je
nachdem, wie ausladend die Leiste ausgepragt ist, wird
die jetzt nicht mehr unter Spannung stehende Schleim-
haut lateral abprdpariert. Alternativ osteotomiert man
zundchst ober- und unterhalb der Leiste und mobilisiert
sie zur Gegenseite. Ohne Risiko fiir die Integritdt der

Abb.6.10 Schleimhautpraparation an

einer Pramaxillaleiste (Quelle: Huizing EH,

de Groot JAM. Functional Reconstructive

Nasal Surgery, 2nd ed. Stuttgart: Thieme;

2015).

a Tunnel oberhalb der Leiste und Tunne-
lung der Gegenseite.

b Zusétzliche Tunnelung am Nasenboden
(klassischer unterer Tunnel).

c Leiste entfernt.

Abb.6.11 Schleimhautpraparation an

einem Sporn im Vomerbereich.

a Tunnel auf der Gegenseite des Sporns.

b Tunnelung unterhalb und oberhalb des
Sporns, Osteotomie (1) kranial und (2)
kaudal des Sporns.

c Sporn entfernt.

Schleimhaut kann diese nun unter Sicht ohne Perforation
abprdpariert und die Leiste bzw. der Sporn entfernt wer-
den (» Abb. 6.10, » Abb. 6.11).

Im knochernen Bereich werden in der Regel deformier-
te Pramaxillaleisten, Vomersporne und deviierte Teile der
Lamina perpendicularis reseziert.

Alle resezierten Knorpel- und Knochenteile werden in
Kochsalz aufbewahrt und stehen fiir eine spatere Rekon-
struktion des Septums zur Verfiigung.

6.4.4 Reposition sowie
Rekonstruktion des Septums und
des Spaltraums

Wie stark begradigt soll ein korrigiertes Septum sein und
wie sollte es etwa aussehen, um zusammen mit den Mu-
scheln der lateralen Nasenwdnde ,,physiologische Spalt-
rdume* zu gewdhrleisten? Erinnert sei bei der Beantwor-
tung dieser Frage daran, dass der nasale Atemwiderstand
hauptsdchlich im Ostium internum und vorderen Kavum
(Diffusorregion) verursacht wird. Das kaudale Septum
soll in der Klappenregion bis in den Diffusor hinein mittig
rekonstruiert werden, wédhrend in der mittleren und hin-
teren Nase mit ihren weiten Querschnitten nur stark aus-
geprdgte Septumdeviationen zu einer Widerstandserho-
hung beitragen (s. Kap. 4.3.1). Hinzu kommt auch, dass
man in diesen Abschnitten oft wegen der asymmetri-
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schen Nasenhdohlen kein gerades Septum rekonstruieren

kann. Hier soll die pathologische Deviation in eine phy-

siologische Deviation umgebildet werden (> Abb. 6.12).
Vor allem im Bereich von kompensatorisch gewachse-

nen verkleinerten Muscheln auf der konvexen Seite einer
Deviation sollte eine zu starke Begradigung des Septums
vermieden werden, da sonst die atrophischen Muscheln
diese Nasenseite nicht mehr ausreichend fiir eine Ruhe-
phase verschlieRen konnen. Manchmal ist es erforderlich,
den Spaltraum auf dieser Seite durch eine Medianfraktur
der atrophischen Muschel zu verschmadlern.

Bei den Schritten der Reposition und Rekonstruktion
des Septums gibt es also folgende Ziele:
¢ Innerhalb der duBeren Nase die Schaffung eines gera-

den mittelstindigen Septums. Innerhalb des mittleren

und hinteren Kavums die Schaffung einer physiologi-
schen Deviation, damit die an die Spaltrdume angepass-
ten Muschelstrukturen eine anndhernd normale Nasen-
atmung und einen Nasenzyklus als wichtige Vorausset-
zung fiir die Klimatisierung gewdhrleisten konnen.

e Fiir eine ausreichende Projektion und Protektion die
Schaffung eines kaudalen geraden Septums mit ausrei-
chender Hohe. Das ist dann schwierig, wenn das kauda-
le Septum stark deviiert, horizontal frakturiert oder
eine zu geringe Hohe hat. In diesen Fdllen muss das
kaudale Septum rekonstruiert werden. Dazu gibt es fol-
gende Moglichkeiten, die sich nach der Pathologie und
dem vorhandenen Material richten:

o Aufbau durch ,Austauschplastik“: Dabei wird mit
einer ausreichend grof3en geraden Knorpel- und/oder
Knochenplatte aus dem hinteren Bereich das kaudale
Septum aufgebaut. Fiihrungsnédhte (> Abb. 6.13) er-
leichtern das Platzieren.

Eine 8er-Naht fixiert das neue kaudale Septum an der

Spina (s. Kap. 6.6.1). Eine Dislokation im Bereich des

Dorsums nach hinten wird durch zusdtzliche Matrat-

zenndhte verhindert. Der dahinterliegende Bereich

wird durch kleinere gerade Knorpelstiicke aufgefiillt,
sodass das Septum wieder dreischichtig rekonstruiert
ist. Knorpelstiicke sind vitaler als gequetschter Knor-
pel, da letzterer je nach Ausmal$ der Quetschung in

Bindegewebe umgewandelt wird. Durch diesen drei-

schichtigen Aufbau des Septums wird einer Atrophie

der Schleimhaut, einem Septumdefekt und einem fiir
den Patienten sehr unangenehmen Septumflattern
vorgebeugt.

Dem Aufbau mit Septumknorpel wird der Vorrang ge-

geniiber Ohr- und Rippenknorpel gegeben, weil er

postoperativ kaum resorbiert wird.

Wenn sich kein gerades, ausreichend stabiles und

grofRes Areal findet, wird das kaudale Septum mittels

autologen Knorpels aus der Ohrmuschel rekonstruiert

[142]. Auch Ohrknorpel wird sehr wenig resorbiert,

sodass die Langzeitergebnisse sehr zufriedenstellend

sind. Diese ,,Back-to-Back-Technik* hat sich sogar be-
wahrt, wenn das Septum kaudal zerstort ist und dazu

o]

6.4 Chirurgische Schritte bei der Septumplastik

Abb. 6.12 Rontgentomografie durch zykloidale Ver-
wischungstechnik (aus dem Jahr 1972) von einem Patienten
mit pathologischer Septumdeviation, welche operativ in eine
physiologische Deviation umgewandelt wurde.

a Prdoperativ.

b Postoperativ.

Abb. 6.13 Austauschplastik. Die Platzierung erfolgt Giber 2-3
Fiihrungsnahte.

eine groRere, nicht verschlieBbare Perforation vor-
liegt. Bei dieser Septumpathologie ist hdufig auch
eine knorpelige Einsattlung zu finden. Die Septum-
rekonstruktion erfolgt mit einem autologen Ohr-
muschelknorpel in der Form eines umgekehrten
Sandwichs (> Abb. 6.14).

Das Transplantat wird aus dem Komplex von Cymba
conchae und Cavum conchae iiber einen anterolatera-
len Zugang gewonnen (> Abb. 6.14a). Der Hautschnitt
liegt einige Millimeter innerhalb der anterioren Kon-
tur von Anthelix und Antitragus. Wichtig ist, das Peri-
chondrium und etwas subkutanes Gewebe an der
Riickseite des nierenférmigen Zymba-Kavum-Kom-
plexes zu belassen. Um eine etwa elliptische Knorpel-
form zu gewinnen, wird der Zymbaanteil abgetrennt
und am Ende fiir die Auffiillung des Sattels im Nasen-
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riickenbereich verwendet. Die perichondriumfreie
Knorpelvorderseite wird in der Mitte von kranial nach
kaudal inzidiert, wobei die riickseitige Perichondrium-
Bindegewebsschicht erhalten bleibt (» Abb. 6.14b).
Jetzt ldsst sich das Transplantat wie umgekehrte
Sandwichhailften nach hinten klappen (,,Back-to-
Back"), sodass aus den beiden gewdlbten Knorpel-
hdlften ein gerades 2,5-3 cm langes doppelschichti-
ges Transplantat entsteht (> Abb. 6.14c). Zwei Poly-
glactin-910-Matratzenndhte (Vicryl) der Starke 4-0,
die spater als Fiihrungsndhte benutzt werden, halten
das ausbalancierte Transplantat zusammen

(» Abb. 6.14d). Man braucht die Transplantatenden
nicht in die durch Naht verbundene Fldche einzube-
ziehen, sodass sie aufgrund ihrer intrinsischen Span-
nung wie FiiBchen der medialen Krura auf oder vor
der meist hypoplastischen Spina nasalis anterior fi-
xiert werden kdnnen. Kranial lassen sich die freien
Transplantatenden mit den Resten der kaudalen Kan-
ten der Lateralknorpel im Klappenbereich fixieren.
Das Transplantat wird in die {iber einen Hemitrans-
fixionsschnitt oder offenen Zugang gebildete Colu-
mella- und kaudale Septumtasche mittels der beiden
Fiithrungsndhte schrag zwischen Spina nasalis ante-
rior und den kranialen Septumrest zwischen die
Lateralknorpel gestellt. So ldsst sich ein stabiles vor-
deres Septum aufbauen, das nach Naht mit den ange-
hobenen kaudalen Kanten der Lateralknorpel wieder

(o}

normale Klappenwinkel bildet. Matratzenndhte
durch die Haut von Columella und vorderem Septum
sind in der Regel nicht notwendig.

Der verbliebene Sattel wird mit mehreren Scheibchen
aus der Zymba aufgefiittert. Ist der Sattel sehr grof3,
so wird Knorpel aus dem zweiten Ohr gewonnen. Ein
Septumdefekt - wie bei 42 % unserer Patienten - wird
nicht bei der Septumrekonstruktion berticksichtigt.
Bei der Nachuntersuchung von 26 Patienten nach
durchschnittlich 3 Jahren zeigte sich keine messbare
Resorption der Transplantate [142]. Die Nasenatmung
(visuelle Analogskala von 1-10) hatte sich mit einem
mittleren Wert von 7,3 deutlich gebessert, das Riech-
vermdgen mit einem mittleren Wert von 8,2 eben-
falls und die Satteldeformitdt war bei %5 der Patienten
vollig korrigiert. Die subjektive Zufriedenheit fiir
Nasenfunktionen und Asthetik wurde mit einem
mittleren Wert von 3,3 (Skala von 0-4) bewertet. Er-
wartungsgemadf waren Krustenbildung und Trocken-
heitsgefiihl in der Nase nur mdRig zuriickgegangen
und mussten mit Nasenpflege behandelt werden.
Diese Operation kann auch in értlicher Betdubung
durchgefiihrt werden [142].

Eine weitere Moglichkeit ist die Rekonstruktion mit
Rippenknorpel, welche jedoch immer mehr Zuriick-
haltung findet. Es kommt zu Korpelverbiegungen,
wenn das Transplantat nicht genau aus der Mitte des
Rippenknorpels entnommen wird. Im Vergleich zum

Abb. 6.14 Back-to-Back-Technik zur Rekonstruktion des kaudalen Septums aus Ohrknorpel.
a Entnahme von Kavum- und Zymbaknorpel (iber einen anterolateralen Zugang.
b Inzision der perichondriumfreien Knorpelvorderseite in der Mitte von kranial nach kaudal unter Erhalt des Perichondriums mit etwas

Subkutis der Riickseite.

c Das Transplantat lasst sich wie umgekehrte Sandwichhélften nach hinten zusammenklappen (,,Back-to-Back*), sodass aus den beiden
gewolbten Knorpelhdlften ein gerades 2,5-3 cm langes doppelschichtiges Transplantat entsteht.
d Zwei Polyglactin-910-Matratzenndhte (Vicryl) der Starke 4-0, die spater als Fithrungsndhte benutzt werden, halten das

ausbalancierte Transplantat zusammen.
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aus:

Ohrknorpel wurde eine stiarkere Knorpelresorption
beobachtet. Die Idee, den Span deshalb mdglichst dick
zu gestalten, damit nach der Resorption etwas Mate-
rial tibrig bleibt, stof3t auf funktionelle Probleme,
denn das dicke Septum engt den nasalen Strémungs-
kanal an seiner physiologischen Enge weiter ein. Der
sogenannte ,L-Beam" bis in die Columella ist auf3er-
dem wegen der postoperativ fast vollig aufgehobenen
Mobilitat der knorpeligen Nase keine empfehlenswer-
te Methode.

e Wegen der unterschiedlichen Dicke der Septumknor-
pelregionen (s. Kap. 2.3) sind Ritzungen der verbogenen
Knorpeloberflichen zur Begradigung nicht geeignet. Sie
bergen die Gefahr einer nicht berechenbaren postope-
rativen erneuten Verbiegung durch Einwachsen von
Bindegewebe in die Ritzungen und sind bei Kindern gar
nicht und bei Erwachsenen nur fiir kleine Knorpelbezir-
ke zu empfehlen [141].

Ein Beispiel dafiir zeigt das Septum eines 14-jahrigen
Jungen (> Abb. 6.15) [139], bei dem mit 8 Jahren eine
Septumkorrektur durch zahlreiche einseitige Ritzungen
im Septumknorpel vorgenommen wurde. Dort fanden
sich bei der Revisionsoperation unterschiedliche Knor-
peldefekte von winzigen Furchen bis zur vélligen Re-
sorption (siehe Pfeile) mit erneuter Verbiegung.

Uber die Ergebnisse von systematischen Knorpelritzun-
gen haben ten Koppel u. Mitarb. [170] eine interessante
Grundlagenarbeit publiziert. Wenn man hyalinen Knor-
pel unterschiedlicher Dicke bis zur Halfte ritzt, ist ein
exaktes Verbiegen abhdngig von der Ritztiefe berechen-
bar. Hat man jedoch tiefer als die Knorpelhilfte geritzt,
kann man den Verbiegungsgrad nicht mehr exakt steu-
ern.

Nach der Arbeit am Septum folgen Korrekturen an den
Nasenklappen (s. Kap. 6.7) und den Nasenmuscheln (s.
Kap. 6.11), falls diese fiir die Schaffung der funktionell
wirksamen Spaltrdume erforderlich sind.

Mlynski u. a., Funktionell-dsthetische Rhinochirurgie (ISBN 9783132417625) © 2018 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart
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6.5 Chirurgische Schritte bei
der Rhinoplastik

G. Mlynski, G. Gogniashvili, W. Pirsig

6.5.1 Zugdnge zur Pyramide

Fiir die Rhinoplastik gibt es einen endonasalen und exter-
nen Zugang. In den letzten Jahrzehnten wurde der Anteil
an externen Rhinoplastiken deutlich groRer. La Rosa [84],
Huizing [60] und Nolst Trenité [123] weisen auf die Vor-
teile und Nachteile beider Zugdnge hin. Entscheidend bei
der Wahl sollten die Machbarkeit der geplanten Opera-
tionsschritte und eine moglichst geringe Traumatisierung
sein. Prinzipiell ist beim externen Zugang die Traumati-
sierung groRer. Bei einigen Operationsschritten, z.B. Na-
hen am knorpeligen Dorsum, Arbeit an den Fliigelknor-
peln u.a. ist jedoch beim endonasalen Zugang die Mach-
barkeit eingeschrankt oder die Traumatisierung wird vom
endonasalen Zugang grofRer, weil die Haut sehr stark ge-
dehnt werden muss.

Wir empfehlen den endonasalen Zugang bei allen Rhi-
noplastiken, bei denen sich die Probleme sicher {iber die-
sen Zugang beheben lassen. Einen externen Zugang ver-
wenden wir:

e wenn eine gute Sicht und besseres Arbeiten am Lobulus
sowie bei Ndhten am Dorsum nasi erforderlich sind

¢ bei den meisten Revisionsrhinoplastiken

e bei schwerer Traumatisierung vor allem der knorpeli-
gen Pyramide

¢ bei angeborenen Nasendeformititen wie Spaltnasen

e in seltenen Fallen zur Septumchirurgie (z. B. Verschluss
von groRBen Septumdefekten)

Abb.6.15 Septumknorpel eines 14-jah-
rigen Jungen, bei dem mit 8 Jahren ein-
seitige Ritzungen im Septumknorpel
erfolgten.

weile Pfeile: Folgen der Ritzung

- New York
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Bei der endonasalen Rhinoplastik stehen mehrere
Schnittfithrungen zur Verfiigung, um die pathologischen
Areale zu erreichen. Der Hemitransfixionsschnitt (s. Kap.
6.4.1) hat sich als Zugang zur Pramaxilla und zum gesam-
ten Septum bewdhrt.

Fiir das Décollement und die Arbeit an der knéchernen
und knorpeligen Nasenpyramide ist der interkartilagindre
Schnitt (IC-Schnitt) geeignet (» Abb. 6.16). Er wird in der
Regel beidseits ausgefiihrt, weil es bei einseitiger Schnitt-
fiihrung durch Narbenbildung postoperativ zu Asym-
metrien im Lobulus kommt.

Abb.6.16 Interkartilagindrer Schnitt.
a Interkartilagindrer Schnitt (IC-Schnitt).
b Zugang zur knéchernen und knorpeligen Pyramide.

Da beim interkartilaginiren Schnitt die funktionell
wichtige Verbindung zwischen Seiten- und Fliigelknorpel
durchtrennt wird, sollte er so kurz wie moglich angelegt
werden (s. Kap. 6.5.1).

Fiir den Zugang zu den lateralen Fliigelknorpelschen-
keln stehen bei der endonasalen Technik zusdtzlich zum
interkartilagindren Schnitt der infra- und transkartilagi-
ndre Schnitt zur Verfiigung, welche die Grundlage fiir die
Luxations- und Eversionsmethode sind (> Abb. 6.17).

Die bei der externen Rhinoplastik erforderliche Colu-
mellainzision kann W-férmig, V-férmig, umgekehrt V-

Abb. 6.17 Zugdnge zum lateralen Schenkel des Fliigelknorpels beim endonasalen Zugang.

a Infrakartilaginarer Schnitt.
b Transkartilaginarer Schnitt.
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Abb.6.18 Zugang bei der externen Rhinoplastik tiber Columellainzision.
a Stufenschnitt in der Columella (rot durchgezogene Linie), kombiniert mit einer infrakartilagindren Inzision (rot gepunktete Linie).
b Umgekehrtes V (rote durchgezogene Linie) kombiniert mit einer infrakartilagindren Inzision (rot gepunktete Linie).

formig oder stufenférmig erfolgen. Wenn auf exakte
Adaptation bei der Naht geachtet wird, ist die Columella-
narbe kein dsthetisches Problem. Diese duf3ere Inzision
wird durch einen infrakartilagindren Schnitt in der Vesti-
bulumhaut entlang der kaudalen Fliigelknorpelkante
komplettiert (> Abb. 6.18).

Die Zugange fiir die Osteotomien sind bei der endona-
salen und externen Technik die gleichen. Fiir die parame-
dianen Osteotomien wird der MeiRBel iiber den Hemi-
transfixionsschnitt im oberen Tunnel am Septum einge-
fithrt.

Fiir die laterale Osteotomie ist der Zugang {iber den
Vestibulum-Randschnitt (» Abb. 6.19) méglich. Dabei ori-
entiert man sich am Ansatz der unteren Muschel an der
lateralen Nasenwand. Der Schnitt sollte oberhalb des Mu-
schelansatzes gefiihrt werden.

Beim Aufsuchen der Apertura piriformis kann man
leicht einen Ast der A. facialis verletzen.

Der seltener verwendete Zugang {iber das Vestibulum
oris (» Abb. 6.20) hat folgende Vorteile:

e geringere Traumatisierung des Vestibulum nasi

e eine tief an der Basis der Pyramide verlaufende Osteo-
tomielinie

e groflere Bewegungsfreiheit mit dem MeiRRel bzw. Os-
teotom, sodass die transversale Osteotomie in einem

Zug an die laterale Osteotomie problemlos angeschlos-

sen werden kann (sogenannte ,Low-to-High-Osteo-

tomie*)

e postoperative Abflussmdoglichkeit fiir das bei der latera-
len Osteotomie oft entstehende Himatom

e Operationszeitverkiirzung, denn dieser Zugang ldsst
sich sehr viel schneller durchfiihren

\\

Abb.6.19 Zugang zur lateralen Osteotomie iiber den Vesti-
bulumrandschnitt (Quelle: Huizing EH, de Groot JAM. Functio-
nal Reconstructive Nasal Surgery, 2nd ed. Stuttgart: Thieme;
2015).

Ein weiterer wesentlicher Vorteil ist, dass bei oralem Zu-
gang gleichzeitig, wenn erforderlich, eine Verbreiterung
der Nasenbasis (z.B. bei einer Spannungsnase) moglich
ist (s. Kap. 6.9). Der orale Zugang eignet sich nicht fiir die

Entnahme eines Knochenkeils (s. Kap. 6.5.2)

Fir die transversale Osteotomie werden verschiedene

Zugdnge angegeben:

e Uber den gleichen Zugang, welcher fiir die laterale Os-
teotomie verwendet wurde. Dann wird haufig ein gebo-
genes Osteotom verwendet, da sich die Osteotomierich-
tung dndert (> Abb. 6.21a).
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e Transkutan iiber eine Stichinzision in der dufSeren Haut 6.5.2 Mobilisation der Pyramide
am Nasion (> Abb. 6.21b). Dieser Zugang sollte aber

nicht routinemégig erfolgen‘ Erist der geeignete Zu- Vor der Mobilisation der kndchernen und knorpeligen
gang bei massiver Verknocherung nach schweren Trau- ~ Pyramide erfolgt ein Décollement. Dabei ist darauf zu
mata. achten, dass die Prdparation unterhalb des SMAS (s. Kap.

2.1) erfolgt. Es erfiillt den Zweck, nach Hockerabtragun-
gen und bei Hohenreduktion (Spannungsnase) die {iber-
schiissige Haut nach der Seite zu verschieben und bei
Schiefnasen ein Zuriickweichen der Nasenpyramide in
die alte Position durch Zug der bedeckenden Weichteile
(sogenanntes ,Weichteilmemory*) zu verhindern. Das gilt
vor allem, wenn sich im Nasenriickenbereich Narben fin-
den. Das AusmaR des Décollements muss sich nach der
Pathologie richten. Wir fithren es aber nie bis zur latera-
len Osteotomie, sodass stets eine Verbindung zwischen
Haut und mobilisierter knécherner Pyramide bestehen
bleibt. Hier gilt der Grundsatz: so wenig wie méglich und
so viel wie notig.

Zur Mobilisation der knorpeligen Pyramide muss das
Septum mobilisiert werden (s. Kap. 6.4.2). Da die knorpe-
lige Pyramide in der K-Area mit der kndchernen Pyrami-
de sehr fest verbunden ist, wird zur Mobilisation der
knorpeligen oft auch eine Mobilisation der knéchernen
Abb.6.20 Zugang zur lateralen Osteotomie iiber das Vesti- Pyramide erforderlich. Die Verbindung zwischen kno-
bulum oris (Quelle: Huizing EH, de Groot JAM. Functional cherner Pyramide und den Lateralknorpeln darf nicht
Reconstructive Nasal Surgery, 2nd ed. Stuttgart: Thieme; 2015). aufgelést werden (s. Kap. 2.4.2), da diese Verbindung
nicht zufriedenstellend wiederhergestellt werden kann.

Wenn erforderlich, kdnnen die Bindegewebsfasern zur
lateralen Anheftung der knorpeligen Pyramide an der
Crista piriformis abgelost werden. Auch ein Abtrennen
der Lateralknorpel vom Septum kann in Féllen einer devi-
ierten knorpeligen Pyramide erforderlich sein. Dann kann
ein gekriimmtes Dorsum mittels Spreader Grafts begra-
digt werden.

Zur Mobilisation der kndéchernen Pyramide erfolgen
Osteotomien, welche in einer Reihenfolge von medial (am
Dorsum nasi) nach lateral (an der Nasenbasis) durch-
gefiihrt werden (> Abb. 6.22).

Es wird mit der paramedianen Osteotomie vom oberen
Tunnel aus begonnen. Dabei sollte der Meif3el im Bereich
des kompakten Knochens der Nasenwurzel (s. Kap. 2.2.1)
zunehmend nach lateral gefiihrt werden, um das Kno-
chenmassiv moglichst zu umgehen und der spdter durch-
gefiihrten transversalen bzw. lateralen (,,Low-to-High“-)
Osteotomie entgegenzukommen.

Danach erfolgt die laterale Osteotomie. Wenn man die-
se wie in » Abb. 6.22 ,Low-to-Low* fiihrt, erfolgt im drit-

b ten Schritt eine transversale Osteotomie. Die laterale Os-
teotomie kann auch wie in » Abb. 6.22 ,Low-to-High“

Abb.6.21 Zuginge zur transversalen Osteotomie (Quelle: ausgefiihrt werden, dann ist eine transversale Osteotomie

Huizing EH, de Groot JAM. Functional Reconstructive Nasal nicht erforderlich » Abb. 6.23.

Surgery, 2nd ed. Stuttgart: Thieme; 2015). Wenn eine Keilexzision (in » Abb. 6.22 rot) erforderlich

a Uber den Vestibulumrandschnitt. ist, wird vor der lateralen Osteotomie eine intermediire

] el Osteotomie (in » Abb. 6.22 Pfeil 2) durchgefiihrt.

Die Osteotomien sind erforderlich bei Schiefnasen, so-
wie nach Abtragungen am Dorsum, um das ,Open Roof*
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Abb. 6.22 Reihenfolge der Osteotomien

(Quelle: Huizing EH, de Groot JAM.

Functional Reconstructive Nasal Surgery,

2nd ed. Stuttgart: Thieme; 2015).

1: paramediane Osteotomie

2:  wenn erforderlich intermedidre
Osteotomie

3: laterale Osteotomie ,Low-to-Low*

4: transversale Osteotomie

rot: Keilexzision

Abb. 6.23 Paramediane und laterale
»Low-to-High”-Osteotomie (Quelle:
Huizing EH, de Groot JAM. Functional
Reconstructive Nasal Surgery, 2nd ed.
Stuttgart: Thieme; 2015).

1: paramediane Osteotomie

2: laterale Osteotomie ,,Low-to-High“
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zu verschlieBen. Bei prapubertdr entstandenen Schiefna-
sen ist in der Regel eine Seite der knéchernen Pyramide
langer. Auf dieser Seite erfolgt deshalb die Keilexzision.

Die paramedianen und transversalen Osteotomien
werden von allen Operateuren transperiostal durch-
gefiihrt. Bei der lateralen Osteotomie entscheiden sich
viele Operateure fiir einen duferen und inneren sub-
periostalen Tunnel im Bereich der Osteotomie. Das intak-
te Periost iiber dem durchtrennten Knochen ist fiir die
Heilung eine gute Voraussetzung und beugt der Dislokati-
on des mobilisierten Knochens vor. Andererseits muss ge-
sagt werden, dass auch Operateure mit der transperiosta-
len lateralen Osteotomie keine schlechten Erfahrungen
haben. Sie geht schneller und ist, abgesehen von der
Durchtrennung des Periosts, weniger traumatisierend, da
weniger Weichteilgewebe von der kndchernen Pyramide
abgel6st werden muss. Die glatte Durchtrennung des Pe-
riosts mit einem scharfen Instrument scheint keine Nach-
teile zu bringen. Tardy [169] empfiehlt die Verwendung
von sehr schmalen Osteotomen (2 oder 3 mm), um beide
Vorteile miteinander zu vereinen, in der Hoffnung, dass
bei der Osteotomie mit einem schmalen Instrument gro-
RBe Anteile des Periosts unverletzt bleiben. Letztendlich
muss aber gesagt werden, dass hier personliche Erfahrun-
gen und Ansichten eine Rolle spielen und eine kldrende
prospektive Studie bisher fehit.

Bei Keilosteotomien, wie sie fiir die Korrektur der
Schief- und Spannungsnase empfohlen werden, sind
prinzipiell innere und duBere Periosttunnel erforderlich.
Auf die Geschichte und Literatur der Keilosteotomien
wird kurz im Kap. 6.8 ,Schiefnasen“ eingegangen.

Der einseitigen Keilresektion gehen die Schritte der
Septumkorrektur nach beiderseitiger Tunnelbildung vo-
raus:
¢ Resektion der Septumpathologien
o vertikale Osteotomie in der Lamina perpendicularis zur

besseren Mobilitdt des posterioren Septums

Intraseptal werden paramediane Osteotomien durch-
gefiihrt. Der geplante Knochenkeil wird auf der Haut der
grofReren Nasenflanke mit Farbe markiert, wobei die lan-
gere kaudale Keilseite in der Hautrinne zwischen Wange
und lateraler Nasenwand eingezeichnet wird. Im latera-
len Vestibulum wird ein 8 mm langer Hautschnitt ge-
macht, 3-5 mm vor der Grenze zwischen Vestibulumhaut
und Mukosa. Der Schnitt geht von kaudal in Héhe der In-
sertion des Knochens der unteren Muschel an der Aper-
tura piriformis nach kranial. Durch stumpfes Spreizen
(cave Aste der A. angularis) des subkutanen Gewebes ge-
langt man an die Apertur. Auf ihrer Kante wird das Peri-
ost mit dem Skalpell geschlitzt, sodass sich mit dem
scharfen Elevator ein duBerer und ein innerer Tunnel auf
dem Processus frontalis ossis maxillaris anlegen lassen.
Mit einem stets frisch geschdrften Osteotom oder Meif3el
wird entlang der kranialen Kante des Keils die laterale Os-
teotomie durchgefiihrt. Subperiostal wird ein schmal-

blittriges Nasenspekulum eingefiihrt, sodass man unter
Sicht die zweite laterale Osteotomie mit einem 4-mm-
MeiRel an der kaudalen Kante des Keils durchfiithren
kann. Selten ldsst sich der isolierte Knochenkeil komplett
mit einem feinen Zingelchen herausziehen, meist ge-
schieht das in Bruchstiicken. Die transversale Osteotomie
beendet die knécherne Mobilisation der Pyramide, nach-
dem auch auf der kiirzeren Gegenseite die klassische late-
rale und transversale Osteotomie ausgefiihrt wurden.
Dann lasst sich die Nasenpyramide mit nun etwa gleich
groflen Nasenflanken medianisieren.

Die Heilung der Nase nach ein- oder beidseitiger Kno-
chenkeilentnahme dauert linger als nach den klassischen
Osteotomien: Diese Dauer nimmt mit dem Alter der Pa-
tienten zu und erfordert deshalb eine lingere dufRere Fi-
xierung der Pyramide. Das ist besonders fiir Brillentrdger
wichtig, denen in der Regel fiir diese Phase Kontaktglaser
verordnet werden. Nachuntersuchungen [138] bei 100
Patienten (61 mit einseitigen und 39 mit bilateralen Kei-
len) nach 18 Monaten ergaben zufriedenstellende Resul-
tate in funktioneller und &dsthetischer Hinsicht bei 93 Pa-
tienten. Bei 6 Patienten fand sich eine Uberkorrektur und
bei 1 Patienten eine Unterkorrektur. 95 Patienten waren
mit ihrer Atmung zufrieden, wédhrend 9 iiber trockene
Nasen klagten. Die Autoren empfehlen die Keilosteoto-
mien fiir folgende Indikationen:

e prapubertdre Schiefnase

e Spannungsnase

¢ Nase in einem asymmetrischen Gesicht

¢ Nase bei unilateraler Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte

e Revision nach insuffizienten klassischen Osteotomien

6.5.3 Resektionen an der Pyramide

Die hdufigste Resektion an der knorpeligen und knocher-
nen Pyramide ist die Hockerabtragung. Vor Abtragen des
Hockers muss durch Analyse der individuellen Anatomie
klar sein, wo der Ubergang von der knorpeligen und kné-
chernen Pyramide ist, d. h. zu welchem Anteil der Hocker
knorpelig bzw. kndchern ist.

Der erste Schritt ist ein Décollement {iber den inter-
kartilagindren Schnitt. Dieses erfolgt im knorpeligen
Anteil unter dem SMAS (s. Kap. 2.1) und im knéchernen
Anteil subperiostal. Dabei wird der kaudale Ansatz des M.
procerus abgeldst. Auch endonasal, unter dem knorpeli-
gen und knochernen Dorsum, muss das Mukoperichon-
drium bzw. -periost abgelost werden (> Abb. 6.24).

Wenn die nicht abgeldste innere Auskleidung bei der
Hockerabtragung reseziert wird, kann Schleimhaut durch
den Osteotomiespalt nach auf3en unter die Haut wachsen
und eine subkutane Zyste bilden.

AnschlieBend werden der knorpelige Anteil des Ho-
ckers mit Schere oder Skalpell und der knécherne Anteil
mit Meif3el oder Osteotom abgetragen. Dabei muss die in-
dividuelle Dicke der Haut einberechnet werden (s. Kap.
2.1).
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