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Sekundare Rhinoseptumplastik

Rhinoplastiken sind technisch komplizier-
te Eingriffe mit bekanntermaflen hohen
Nachoperationsraten. Oft fehlen nach den
Voroperationen Teile des Nasengeriists, die
im Rahmen der Nachoperationen rekon-
struiert werden miissen. Bei diesen sekun-
diren Rhinoplastiken reichen deshalb die
iiblichen Techniken der primiren Rhino-
plastik in der Regel nicht aus.

Die strategischen Prinzipien der Na-
sengeriistrekonstruktion werden erliu-
tert. Unser Vorgehen bei der sekundiren
Rhinoseptumplastik umfasst simultan so-
wohl die innere als auch die duflere Nase.
Dieses wird am Beispiel eines Fliigelknor-
pelverlusts demonstriert (Fallbeispiel 1).

Generell stellen sekundare Rhinoplas-
tiken eine inhomogene Gruppe unter-
schiedlich aufwendiger Operationen dar.
Das Spektrum reicht von kleinen verfei-
nernden Nachkorrekturen bis hin zu auf-
wendigen Rekonstruktionen. Es wird eine
Klassifizierung der sekundiren Rhino-
plastiken vorgestellt, die uns Planung und
Auswertung dieser Eingriffe erleichtert.

Septumperforationen stellen den Ope-
rateur vor besondere Herausforderungen.
Thr Verschluss gehort zu den schwierigen
und aufwendigen rekonstruktiven Nasen-
eingriffen. Unser Vorgehen bei Septum-
perforationsverschlussplastiken wird am
Fallbeispiel 2 beschrieben.

Hintergrund

Im Rahmen unserer Spezialisierung auf
die Gesichtschirurgie fithren wir aus-
schlieflich gesichtschirurgische Eingrif-
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fe und nichtoperative Gesichtsbehandlun-
gen durch. Nasenoperationen bilden dabei
einen Hauptschwerpunkt - sowohl prima-
re als auch sekundire Rhinoplastiken.

Bei unseren priméren Rhinoplastiken
(Erstoperationen der Nase) handelt es sich
zum iiberwiegenden Teil um kombinier-
te Rhinoseptumplastiken (simultane Kor-
rekturen der inneren und dufleren Nase).
Oft kommen die Patienten selbst mit dem
Wunsch nach einer gleichzeitigen inneren
und dufleren Nasenoperation zu uns (Rhi-
noplastik mit Septumplastik): entweder,
weil anlasslich einer funktionell notwen-
digen inneren Nasenoperation auch die
duflere Nase korrigiert werden soll, oder,
weil umgekehrt im Rahmen einer Rhino-
plastik auch eine bekannte Septumdevia-
tion behoben werden soll.

Die Indikation zur Septumplastik be-
steht dabei in der Regel aufgrund von Na-
senatmungsbehinderungen und gesund-
heitlichen Storungen. In anderen Fillen
raten wir explizit zur simultanen Korrek-
tur der Nasenscheidewand im Rahmen der
Rhinoplastik, vor allem dann, wenn sich
erst mit der gleichzeitigen Begradigung der
Nasenscheidewand auch eine adaquate du-
fere Nasenkorrektur erreichen lasst.

Bei den komplexen Nachoperationen
ein- oder mehrfach voroperierter Patien-
ten handelt es sich ebenfalls iiberwiegend
um simultane Korrekturen der inneren
und dufleren Nase. Denn auch nach Vor-
operationen finden wir héufig relevan-
te Septumdeviationen vor. Entweder sind
diese bei den vorangegangenen Operatio-
nen nicht angegangen worden oder trotz
Operation nicht ausreichend korrigiert.

Bedeutung der
Nasenscheidewand

Die Nasenscheidewand (Septum nasi) ist
von zentraler Bedeutung fiir die Nasen-
chirurgie. Das gilt selbstverstandlich im
Zusammenhang mit Nasenatmungsbe-
hinderungen und funktionellen Korrek-
turen der inneren Nase. Es gilt aber auch
fiir Korrekturen der dufleren Nase. Man-

che Nasenformen hingen direkt mit in-

neren Deformititen des Septums zusam-
men, z. B. knorpelige Schiefnasen oder
Nasenasymmetrien. Bei vielen Deformi-
titen ist neben der Rhinoplastik gleich-
zeitig auch eine Septumplastik erforder-
lich (simultane Rhinoseptumplastik).

)) Die Nasenscheidewand
ist von zentraler Bedeutung
flir die Nasenchirurgie

Wird dies nicht beachtet, kann es durch
die alleinige Rhinoplastik (ohne Septum-
plastik) sowohl zu unzureichenden dufle-
ren Korrekturen als auch v. a. zu funktio-
nellen Beeintrichtigungen kommen. Pa-
tienten berichten uns immer wieder, dass
ihre Nasenatmungsbehinderungen erst
nach den Voroperationen aufgetreten sei-

en oder sich durch diese verstirkt hitten.

Das unterstreicht die Bedeutung einer
sorgfiltigen inneren Nasendiagnostik und
die Beriicksichtigung des Septums bei der
konzeptionellen Planung jeder Rhinoplas-
tik. Ein Nasenchirurg muss iiber adiqua-
te Techniken der Septumplastik verfiigen.
Neben den iiblichen Techniken kénnen

erweiterte Verfahren von Vorteil sein, z. B.
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chondroplastische Septumplastiken und
freie extrakorporale Septumrekonstruk-
tionen [8-11].

Keine Nasenoperation ohne
Inspektion der inneren Nase

Zur priaoperativen Untersuchung gehort
unbedingt die Inspektion und Analyse
der inneren Nase mit dem Nasenspeku-
lum und der Stirnlampe, im Bedarfsfall
erganzt durch Nasenendoskopie und In-
spektion nach Schleimhautabschwellung.

Hohe Revisionsraten
bei Rhinoplastiken

Der Anteil der andernorts ein- oder mehr-
fach voroperierten Patienten, die zur se-
kundiren Rhinoplastik zu uns kommen,
liegt seit Jahren relativ hoch bei etwa 50%.
Dabei fallen erhebliche Unterschie-
de in der Auspragung der Nasendeformi-
tit und in Bezug auf den Aufwand fiir die
jeweilige Nachoperation auf. Bei einigen
geniigen umschriebene Nachkorrekturen.
Hiufig sind jedoch Teile oder auch grofie-
re Anteile des knorpeligen und/oder kné-
chernen Nasengeriists nicht mehr vor-
handen. In diesen Fillen sind entspre-
chend aufwendige Rekonstruktionen mit
Gewebetransfers notwendig.

Klassifizierung der
sekundaren Nasenplastiken

Die sekundiren Rhinoplastiken stellen
eine inhomogene Gruppe sehr unter-
schiedlich aufwendiger Operationen dar.
Das erschwert ihre Einstufung und Pla-
nung. Wir nutzen die hier vorgestellte
Klassifizierung der sekundiren Rhinoplas-
tiken (s. @ Infobox 1). Erginzt durch An-
gaben zum kalkulierten Zeitbedarf hat sie
sich fiir die prioperative Einstufung und
Operationsplanung bewihrt und erleich-
tert auch postoperative Auswertungen.

Nasendeformitdten -
mogliche Ursachen

Bei den Patienten, die sich zu Nasennach-
operationen vorgestellt haben, fanden wir
neben dufleren Deformititen haufig auch
Septumdeviationen und Septumsubluxa-
tionen vor. Entweder waren diese laut Ana-
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mnese oder Operationsberichten bei den
vorausgegangenen Operationen nicht an-
gegangen worden, oder es bestanden trotz
der vorausgegangenen Operationen noch
immer relevante Septumpathologien.

Bei schlecht definierten Nasenformen
fielen oft Inkongruenzen zwischen dem
nasalen Hautmantel und dem (dafiir zu
kleinen) Nasengeriist auf. Die Haut lag
nicht direkt am Nasengeriist an und taste-
te sich in diesen Bereichen hiufig verdickt.

Das Nasengeriist war nach den voraus-
gegangenen Operationen oft weich und
instabil. Die Nasenspitze hatte bei Pal-
pation von oben hiufig nur einen gerin-
gen Widerstand. Intraoperativ zeigte sich
dann, dass Teile des Nasengeriists (z. B.
Teile der Fliigelknorpel) nicht mehr vor-
handen waren.

Auch wenn sich nicht immer alle De-
tails der Voroperationen kliren liefen,
standen zahlreiche Nasendeformititen und
postoperative Sekundarveranderungen im
Zusammenhang mit vorausgegangenen
Resektionen am Nasengeriist und/oder
fehlenden stabilisierenden Maffnahmen.

Resektionsrhinoplastik

Vor diesem Hintergrund ist das Prinzip
der Resektionsrhinoplastik grundsatzlich
infrage zu stellen.
Resektionsrhinoplastiken sind schon
sehr lange beschrieben [3]. Sie lassen sich
einfach und mit vergleichsweise gerin-
gem Zeitaufwand durchfithren. Mogli-
cherweise liegt darin ein Grund fiir ihre
weite Verbreitung und Verwendung als

Infobox 1 ,Secondary rhinoplasty
classification”
Typ 1:  Minor refinements (touch-up of other-
wise satisfying result)
Typ2: Revision-rhinoplasty
(nasal framework intact - rhinoplasty
techniques sufficient)
Typ 3: Reconstruction-rhinoplasty
(relevant destruction of nasal frame-
work - reconstruction required)
Typ 3a: Reconstruction with septal cartilage
Typ 3b: Reconstruction with ear cartilage
Typ 3c¢: Reconstruction with rib cartilage
Typ4: Limited rhinoplasty
(high risk and/or surgical limitations)
Typ5: Non-surgical nasal treatments
(alternative treatments)
(Typ 0): No treatment (patient rejected)

eine Art Standard- oder Routineopera-
tion fiir Nasen. Dabei werden meist von
endonasal durch direkte Resektion zepha-
le Anteile der Fligelknorpel (Crus latera-
le) entfernt, am Nasenriicken Hocker ab-
getragen und das kaudale Septum gekiirzt.

Das Ausmaf der Resektionen ist unter-
schiedlich. Wir sehen allerdings immer
wieder sehr ausgedehnte Resektionen, so-
dass wir bei den Nachoperationen dann
nur noch schmale Reste der Crura lateralia
finden oder diese gar nicht mehr zu finden
sind. Manchmal sind paradoxerweise trotz
der lateralen Resektionen gerade die dom-
nahen Anteile der zephalen Fliigelknorpel
noch vorhanden (obwohl eine Trimmung
in diesem Bereich fiir die Formung der Na-
senspitze durchaus zielfithrend wire).

Das Nasengeriist wird durch Resektio-
nen zwangslaufig geschwicht. In der Fol-
ge sehen wir z. B. ,drooping tip* (Absin-
ken der Nasenspitze), leeres kaudales Sep-
tum mit ,hanging tip* und/oder ,han-
ging columella®, instabile oder eingesun-
kene Fliigel, Ansaugphianomene und bei
unterprojiziertem Nasengeriist z. B. Breit-
nasen und Knollennasen.

Moderne strukturerhaltende
Rhinoplastik

Die geschilderten negativen Folgen stellen
unserer Meinung nach das Konzept der
Resektionsrhinoplastiken infrage. Das gilt
insbesondere fiir die Nasenspitzenchirur-
gie. Auch andere Autoren haben auf die
Problematik der ibermifiigen Resektion
von Nasengeriistanteilen und deren nega-
tive Konsequenzen hingewiesen [12].
Deshalb fithren wir derartige Opera-
tionen nicht durch und vertreten statt-
dessen das Konzept einer strukturerhal-
tenden Rhinoseptumplastik (Umformung
und Stabilisierung der Nasenanatomie).

))> Moderne strukturerhaltende
Rhinoplastik besser als
,Standard”-Resektionsrhinoplastik

Das gilt gleichermafien fiir die innere und
die duflere Nase. Das bedeutet fiir die Sep-
tumchirurgie z. B. Verwendung chondro-
plastischer Techniken, d. h. Knorpelum-
formung statt Resektion. Fiir die Chir-
urgie der dufleren Nase bedeutet es, ab-



gesehen von gezielten formgebenden
Trimmungen, die Erhaltung der Fligel-
knorpel und vorzugsweise Verwendung
von Nahttechniken und ggf. zusitzlich
stabilisierenden Mafinahmen.

Vergleich Nase - Zelt

Die Nase ragt aus der Gesichtsebene her-

vor. Die Nasenhaut kann eine gewisse

Eigenform haben, ihre definierte Form

und Position bekommt sie durch die

Unterstiitzung des Nasengeriists. Das lasst

sich vereinfacht durch einen Vergleich mit

einem Zelt veranschaulichen:

So, wie man fiir die Zeltplane Zeltstan-
gen in passender Form und Grof3e beno-
tigt, damit das Zelt richtig steht, braucht
die Nase ein Nasengeriist in passender
Form und Grof8e und mit ausreichender
Stabilitat.

1. Das Nasengeriist (Zeltstangen) muss
in Form und Grifle zur Nasenhaut
(Zeltplane) passen, um der Nase
(Zelt) eine definierte Form geben zu
kénnen.

2. Zugleich muss das Nasengeriist aus-
reichend stabil sein, um der Nase ge-
niigend Stabilitdt geben zu konnen
und den elastischen Riickstellkriften
der Haut und v. a. den Retraktions-
kriften in der postoperativen Hei-
lungsphase ausreichenden Wider-
stand entgegensetzen zu kénnen.

I

Konsequenzen fiir primére
und sekundare Rhinoplastiken

Nasengeriist und Hautmantel der Na-
se miissen in Form und Gréf8e zueinan-
der passen. Dabei ist zu beachten, dass
die Elastizitit der Nasenhaut limitiert ist.
Das betrifft die Schrumpfungsfihigkeit
bei der Nasenverkleinerung ebenso wie
die Dehnbarkeit bei der Nasenvergro-
ferung. Deshalb sollen Verinderungen
am Nasengeriist bei Rhinoplastiken nur
in dem Rahmen erfolgen, der durch den
Hautmantel und seine begrenzte Elastizi-
tit vorgegeben ist.

Zugleich muss eine ausreichende Sta-
bilitit des Nasengeriists erhalten bleiben
oder bei Bedarf geschaffen werden. Aus
diesem Grund priifen wir vor und wih-
rend jeder Rhinoplastik die Stabilitit des
Nasengeriists. Dazu gehort die Palpation
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Simultane innere und duBBere sekundare Rhinoseptumplastik.
Rekonstruktionen des Nasengeriists bei fehlendem
Fliigelknorpel und bei Septumperforation

Zusammenfassung

Hintergrund. Die Nachoperationsraten nach
Nasenkorrekturen sind bekanntermaflen
hoch. Dabei stellen sekundare Nasenplas-
tiken eine inhomogene Gruppe mit unter-
schiedlichem chirurgischem Aufwand dar. Oft
fehlen nach den Voroperationen Teile des Na-
sengeriists, die dann miihsam rekonstruiert
werden miissen. Fiir diese sekundaren Rhi-
noplastiken reichen die (iblichen Techniken
der primdren Nasenkorrektur deshalb nicht
aus. Septumperforationen stellen besonders
hohe Anforderungen an den Operateur und
sind mit einem Rezidivrisiko behaftet.
Fragestellung. Es stellt sich die Frage nach
maglichen Ursachen, deren Vermeidung und
den geeigneten Methoden fiir Nachopera-
tionen.

Methode. Indikationen und Prinzipien der
primaren und sekundéren Nasenplastik wer-
den beschrieben. Eine Klassifizierung der se-
kundaren Rhinoplastiken wird vorgestellt,
die deren Planung und Auswertung erleich-
tert. Die strategischen Prinzipien der Nasen-
geriistrekonstruktion und geeignete Opera-
tionstechniken werden erlautert. Anhand von
Beispielen werden die simultane sekunda-

re Rhinoseptumplastik bei Fliigelknorpelver-

lust und der Verschluss von Septumperfora-
tionen dargestellt.

Schlussfolgerung. Bei Nasenkorrekturen
sind Resektionsrhinoplastiken immer noch
weit verbreitet. Sie sollten allerdings nicht
mehr angewendet werden. Denn sie schwa-
chen das Nasengeriist mit der Folge von Se-
kundarveranderungen und haufigen Nach-
operationen. Die moderne strukturerhalten-
de Nasenchirurgie basiert dagegen auf dem
Konzept der Erhaltung des Nasengeriists und
dessen Umformung und Stabilisierung. Denn
wichtige Voraussetzungen fiir den Erfolg
einer Rhinoplastik bzw. Revisionsrhinoplastik
sind ein gerades, stabiles inneres Septumge-
riist und ein ausreichend projizierter und sta-
biler Nasenspitzenkomplex. Oft sind deshalb
gleichzeitige innere und duBere Nasenkorrek-
turen, also simultane Rhino-Septum-Plasti-
ken notwendig.

Schliisselworter
Nasennachoperation -
Resektionsrhinoplastik -
Septumperforationsverschluss -
Nasendeformitat -
Nasenatmungsbehinderung

Simultaneous internal and external secondary

rhinoseptoplasty. Nasal framework reconstruction for
lower lateral cartilage loss and septal perforation

Abstract

Background. Revision operations are often
necessary after rhinoplasties. Secondary rhi-
noplasty patients represent an inhomoge-
neous group with varying degrees of surgical
requirements. After primary operations parts
of the nasal framework are often missing
which must then be laboriously reconstruct-
ed. The normal techniques of primary rhino-
plasty are insufficient for such secondary in-
terventions. Septal perforations are a partic-
ular challenge for surgeons and have a risk of
recurrence.

Objectives. The possible causes, their avoid-
ance and suitable methods for secondary op-
erations are presented.

Methods. The indications and principles of
primary and secondary rhinoplasty are de-
scribed. A classification of secondary rhino-
plasties is presented which facilitates the
planning and evaluation. The strategic princi-
ples of nasal scaffold reconstruction and suit-
able operative techniques are explained. The
simultaneous secondary rhinoseptoplasty

for loss of lower lateral cartilage and closure
of septal perforation is demonstrated in two
clinical cases.

Conclusion. Resection rhinoplasty for nose
correction is still widely used; however, it
should no longer be applied because it weak-
ens the nasal scaffold resulting in secondary
alterations and more follow-up operations.
Modern structure-retaining nasal surgery in
contrast is based on the concept of maintain-
ing the nasal scaffold and its reshaping and
stabilization. Important prerequisites for suc-
cessful rhinoplasty and revision rhinoplasty
are a straight, stable internal septal scaffold
and a sufficiently projected and stable nasal
tip complex. Simultaneous internal and ex-
ternal nasal corrections, i.e. rhinoseptoplasty,
are often necessary.

Keywords

Revision rhinoplasty - Resection rhinoplasty -
Septal perforation closure - Nasal deformity -
Nasal breathing obstruction
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der Nasenspitze, der Fliigelknorpel sowie
der Columella und des kaudalen Septums.

Das Prinzip von Stabilitit und zur Haut
passender Form und Grofle des Nasenge-
riists gilt bei Nachoperationen in ganz be-
sonderem Maf. Ein Nasengertist, das nach
Voroperationen (partiell) nicht mehr vor-
handen ist, muss adiquat rekonstruiert
werden. Und muss - sollte es zu weich sein
- entsprechend stabilisiert werden, z. B.

mit ,,columella struts®, ,,septal extension
grafts* oder ,alar grafts”. Wichtige Voraus-
setzungen fiir den Erfolg einer Rhinoplas-
tik bzw. Revisionsrhinoplastik sind v. a. ein
gerades und stabiles inneres Septumgeriist
und ein ausreichend projizierter und stabi-
ler Nasenspitzenkomplex.

Abb. 1 A Zustand a nach zweimaliger Voroperation andernorts, b nach unserer Revisionsrhinosep-

tumplastik mit Nasengeriistrekonstruktion

Abb. 2 A Zustand a nach zweimaliger Voroperation andernorts und b nach unserer Revisionsrhino-
septumplastik mit Nasengeriistrekonstruktion
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Fallbeispiel 1: Nasendeformitat
mit subtotalem Fliigelknorpel-
verlust

Revisionsoperation: Sekunddre
Rhinoseptumplastik mit
Rekonstruktion des Nasengertists

Vorgeschichte
Zustand nach zweimaliger Nasenvorope-
ration andernorts.

Beschwerden
Nasenatmungsbehinderung, rezidivieren-
de Rhinitiden, dufere Nasendeformitit.

Befund praoperativ

Septum massiv deviiert, palpatorisch noch
Knorpel vorhanden, dufiere Nase und be-
sonders mittleres Nasendrittel breit, kno-
cherner Nasenriicken breit mit tastbarem
»open roof“ (B Abb. 1), Columella devi-
iert, Nasenspitze breit und asymmetrisch,
Nasenlécher asymmetrisch, Nasendome
sehr asymmetrisch (B Abb. 2).

Befund intraoperativ

Vernarbungen in der Nasenspitzenregion
rechts, hier fehlen Crus laterale und Dom
komplett sowie der obere Teil des Crus
mediale (8 Abb. 3a), Columella stark de-
viiert und instabil (8 Abb. 3b).

0 — iistrel Kti
Zugang:
= Offen.

Praparation:

== Vorsichtige Priiparation durch das nach
Voroperation stark vernarbte Gewebe,

== Decollement und Darstellung der Na-
sengeriistanatomie,

== Priparation des Septums vom Nasen-
riicken aus (,,von oben®).

Septumplastik mit Transplantatentnahme:

== Bei der Entnahme von Septumknor-
pel muss ein ausreichend breiter und
stabiler L-formiger Septumrahmen
erhalten bleiben (mit einer Breite von
etwa 12-15 mm),

== daher entsprechende Planung und
dahinter Entnahme des Septumknor-
pels mit anhdngender Lamina per-
pendicularis (zur spateren Transplan-
tatgewinnung),



= Begradigung des Septumrahmens
und kaudale Fadenfixierung durch
ein horizontales Bohrloch durch die
Spina nasalis anterior.

Rekonstruktion des Nasengeriists:

= Beginnend mit einem langen und sta-
bilen Columellastrut aus Septum-
knorpel (8 Abb. 4a),

= daran Nahtfixierung und Medialisie-
rung der Crura medialia,

== Rekonstruktion des fehlenden Fliigel-
knorpels rechts aus Septumknorpel
(B Abb. 4a, b,c),

== daran adaptierende Vestibulumhaut-
naht,

= Osteotomien

= ,spreader grafts” beidseits aus
Septumknorpel und ,.tip onlay graft*
(8 Abb. 4c),

== Weichteilausdiinnung in der ,Tip-“
und ,,Supratip“-Region,

= fortlaufende transseptale Matratzen-
naht,

= Wundverschluss,

== iduflere Nasenschiene und Verband.

Anmerkung zum Zugang
Grundsitzlich sind viele Nasenopera-
tionen sowohl mit offenem als auch ge-
schlossenem Zugang moglich. Wir ver-
wenden wahlweise beide Zuginge. Al-
lerdings haben wir die endonasalen Zu-
gangsschnitte so modifiziert, dass wir in-
traoperativ jederzeit von einem geschlos-
senen auf einen offenen Zugang wech-
seln konnen. Dadurch ist die Zugangsfra-
ge ,offen” oder ,geschlossen” entschirft.

Das Argument der besseren Ubersicht
ist fiir uns kein ausschlaggebendes Krite-
rium fiir den offenen Zugang. Denn auch
beim geschlossenen Zugang ldsst sich z. B.
durch weite endonasale Eréffnung und Lu-
xationsmethode eine sehr gute Ubersicht
erreichen.

In dem hier gezeigten Fall lag eine aus-
geprigte Asymmetrie der Nasenspitze
mit Instabilitit der Columella vor. Es war
schon prioperativ von der Notwendigkeit
einer aufwendigen Nasenspitzenrekon-
struktion auszugehen. Fiir uns hatte der
offene Zugang in dieser Situation Vorteile
in Bezug auf die kontrollierte und prizi-

Abb. 3 < Intraoperati-
ver Ausgangsbefund,
a Ansicht von oben, b
Basisansicht

se Durchfiithrung der Rekonstruktion und
wurde deshalb primir gewihlt.

Anmerkung zum ,tip onlay”

,Tip onlay grafts“ setzen wir normaler-
weise eher zuriickhaltend ein. In diesem
Fall war dies jedoch eine gute Moglich-
keit, die Nasenspitzenprojektion weiter zu
erhohen und zusammen mit der Hautaus-
diinnung die Form der Nasenspitze noch
besser zu definieren.

Septumperforationen

Seit einigen Jahren verzeichnen wir eine
zunehmende Zahl von Patienten mit Sep-
tumperforationen. Oft waren die Patien-
ten wegen des Lochs in der Nasenschei-
dewand verunsichert. Ein Teil der Patien-
ten ging nach fritheren Beratungen davon
aus, dass ihr Nasenscheidewandloch nicht
operabel sei.

Der Wunsch nach einem Verschluss
des Nasenscheidewandlochs bestand meist
aufgrund von gesundheitlichen Proble-
men. Am hiufigsten waren Verkrustun-
gen der Nase, rezidivierendes Nasenblu-
ten, Nasenatmungsbehinderungen, selte-
ner Atemgeriusche oder unangenehmes
(Kilte-)Empfinden in der Nase. Andere
Patienten wollten die Verschlussoperation
aus Sorge vor einer langfristigen Vergrofe-
rung der Perforation.

Ursachen

Am hiufigsten sahen wir Septumperfora-
tionen iatrogener Genese, d. h. nach vor-
ausgegangener Operation an der Nasen-
scheidewand (Septumplastik) oder vor-
ausgegangener Nasenkorrektur (Rhino-

Abb. 4 < Rekonstruktion
des Nasengeriists, a intra-
operative Basisansicht, b
intraoperative Seitenan-
sicht, ¢ intraoperative Auf-
sicht
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plastik). Andere Ursachen waren Drogen-
konsum (z. B. Kokainschnupfen) und sel-
tener Koagulationen an der Nasenschei-
dewand (wegen Nasenbluten) oder Mani-
pulationen (,,bohrender Finger®). Bei ei-
nigen Patienten lieffen sich die Ursachen
fiir die Septumperforationen nicht klaren.

Septumperforations-
verschlussplastiken

Septumperforationsverschlussplastiken
sind schwierige und aufwendige Ope-
rationen. Demgegeniiber steht eine un-
angemessen schlechte Vergiitungspraxis
der Versicherungstriger. Das macht die-
se Eingriffe zusitzlich unattraktiv. Das
konnte auch eine Erkliarung dafiir sein,
dass sich nur wenige Operateure inten-
siv mit diesem Kapitel der Nasenchirur-
gie beschaftigen, das oft als undankbar an-
gesehen wird.

Bei einer Septumperforation handelt es
sich um einen dreischichtigen Defekt, be-
stehend aus einem Defekt des Mukoperi-
chondriums der einen Seite, dem Defekt
im Septumknorpel und dem Defekt des
Mukoperichondriums der anderen Sei-
te. Langfristiges Ziel der Verschlussopera-
tion ist es, alle drei Schichten wieder zu ver-
schlieflen.

)) Bei einer Septumperforation
handelt es sich um einen
dreischichtigen Defekt

Zum Verschluss der membrandsen De-
fekte werden auf beiden Seiten entspre-
chend grofie und moglichst gut durchblu-
tete Schleimhautlappen benétigt. Dazwi-
schen muss der Defekt im Septumgeriist
geschlossen werden. Die dafiir benatig-
ten Knorpeltransplantate lassen sich hiu-
fig nicht mehr aus dem noch vorhande-
nen Restseptum gewinnen, sodass Knor-
peltransplantate z. B. aus dem Ohr ent-
nommen und entsprechend bearbeitet
werden miissen. Dabei ist zu beriicksichti-
gen, dass der knorpelige Perforationsrand
oft erst Millimeter peripher des membra-
nosen beginnt. Mit anderen Worten: Die
knorpelige Perforation ist immer grofier
als die primir sichtbare Schleimhautper-
foration.
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Probleme und Schwierigkeiten

Fiir eine Septumperforationsverschluss-
plastik braucht der Operateur viel Zeit
und v. a. Geduld. Die Priparation der sep-
talen Mukoperichondriumlappen ist auf-
wendig. Sie sollen moglichst ohne Lasion
und je nach Perforationsgrofie weit nach
lateral bis iiber den Nasenboden bzw. das
Nasendach pripariert werden. In der Na-
he des Perforationsrands werden diese
Lappen immer diinner und haben nur
noch eine geringe Zugfestigkeit.

Ein oft zitierter Satz eines fritheren
Lehrers verdeutlich die Situation wohl
am treffendsten: ,Die Priaparation einer
Septumperforation hat etwas vom Ope-
rieren an nassem Toilettenpapier: Kaum
fasst Du es auch nur etwas zu unsanft an,
schon geht es Dir kaputt*.

Der Rand einer Septumperforation ist
hiufig atroph und vernarbt. Dieser Be-
reich wird angefrischt oder noch besser
zirkulir umschnitten. Intraoperativ wird
die Perforation dadurch zunichst vergro-
Bert, was den Verschluss zwangslaufig er-
schwert. Aus Griinden der Verbesserung
der fiir die Heilung so wichtigen Perfu-
sion der Wundrinder muss das allerdings
in Kauf genommen werden.

Rezidivrisiko und Erfolgsfaktoren

Trotz sorgfiltigster Operationstechnik
gibt es immer das Risiko eines Perfora-
tionsrezidivs. Denn der Erfolg der Opera-
tion hingt zwar mafigeblich, aber keines-
wegs ausschliefflich vom Operateur und
seiner Operationstechnik ab. Auch die
anatomischen und pathologischen Gege-
benheiten sind entscheidende Erfolgsfak-
toren:

1. Art der Perforation (Grofie, Lokalisa-
tion),

2. Schleimhautqualitat (Durchblutung,
Belastbarkeit),

3. Schleimhautlappen (Grofle, Mobilitit,
Qualitit),

4. Operationstechnik und Prizision der
Durchfiihrung,

5. Vollstindigkeit des dreischichtigen
Perforationsverschlusses,

6. Geriistrekonstruktion (Transplan-
tatqualitat und Menge, z. B. Septum-
knorpel, Ohrknorpel, Knorpel-Peri-
chondrium-“Composite-graft®),

7. Schleimhautzustand und Pflege pri-
und postoperativ,
8. Mitarbeit der Patienten (Compliance).

Fallbeispiel 2: Septumperfora-
tion und Nasendeformitat

Revisionsoperation: Sekundare
Rhinoseptumplastik mit
Septumperforationsverschluss

Vorgeschichte

Zustand nach zweimaliger Nasenvorope-
ration andernorts, danach grofle Perfo-
ration in der Nasenscheidewand, keine
weiteren Gesichtsoperationen, kein Na-
sentrauma, kein Drogenabusus, Septum-
schleimhautprobeentnahme (PE) histolo-
gisch unauffillig,

Beschwerden
Nasenatmungsbehinderung, rezidivieren-
des Nasenbluten (Epistaxis), nasale Krus-
tenbildung, duflere Nasendeformitit.

Befund praoperativ

Grofle Septumperforation (B Abb.7, 8),
Deviation des Restseptums, duflere Na-
se deformiert (B Abb. 5, 6), am Nasenrii-
cken schmerzempfindliche Kante tastbar,
Columella deviiert, Nasenspitze hiangend,
breit, asymmetrisch und weich.

Befund intraoperativ
Septumperforation, Langsdurchmesser
2,7 cm (B Abb.9), Restseptum stark de-
viiert, knorpeliger Septumrahmen kau-
dal sehr schmal und instabil, am Nasen-
riicken ,,open roof“ mit hindurchtreten-
der Septumoberkante.

Operation - Septumperforations-
verschluss

Zugang:

= Offen.

Priparation:

= Vorsichtige Priparation durch das
nach Voroperationen vernarbte Ge-
webe,

== Decollement und Darstellung der Na-
sengeriistanatomie,

== vor der Septumpriparation ausgie-
bige Infiltration mit Lokalandsthe-
sie, d. h. Einspritzen im Sinne einer



Abb. 5 A Zustand a nach zweimaliger Voroperation andernorts, b nach unserer Revisionsrhinosep-

tumplastik mit Verschluss der Septumperforation

Abb. 6 A Zustand a nach zweimaliger Voroperation andernorts, b nach unserer Revisionsrhinosep-
tumplastik mit Verschluss der Septumperforation

Hyperinfiltration zum Aufblihen der
Schleimhaut,
== danach Priparation des Septums von
der Columella aus (,von vorne®) zwi-
schen den Crura medialia hindurch,
== zunichst Priparation des Septums
oberhalb und unterhalb der Perforation,

== dann subtile Priiparation auf den Per-
forationsrand zu, bis die Schleimhaut-
blitter um die Perforation vollstindig
getrennt sind,

== danach Ausdehnung der Priparation
der Mukoperichondriumlappen beid-
seits kaudal entlang des Nasenbodens

nach lateral und kranial unter dem
Nasenriicken entlang nach lateral auf
die Seitenwinde.

Septumrekonstruktion:

= Komplette Entnahme des Restsep-
tums zur extrakorporalen Rekon-
struktion (B Abb. 9a),

== Ausmessen der Septumperforation
(8 Abb.9b),

= entsprechend grofle Ohrknorpel-
entnahme aus dem Cavum conchae
{iber einen retroaurikuliren Zugang
(8 Abb.9c),

= extrakorporale Septumrekonstruk-
tion.

Septumperforationsverschluss:

= Maximale Mobilisierung der Muko-
perichondriumlappen,

== Approximierung und spannungsfreie

Naht der Perforationsrinder mit fort-

laufender evertierender Schleimhaut-

naht beidseits (88 Abb. 10a, b),

Osteotomien,

Replantation des rekonstruierten Sep-

tums in die Nase und Zweipunkt-Fa-

denfixierung sowohl am Nasenrii-

cken als auch durch ein horizontales

Bohrloch an der Spina nasalis ante-

rior (B8 Abb. 10c),

= Fixierung der Fligelknorpel (Crus
mediale) beidseits,

== Neuformung der Nasenspitze durch
Domnibhte,

== transseptale Matratzennaht,

== Wundverschluss,

== weiche Silikonfolien zur Schleimhaut-
protektion fiir mindestens drei Wochen,

== duflere Nasenschiene und Verband,

== postoperativ intensive Schleimhaut-
pflege.

Anmerkung

zu unserer bevorzugten
Operationstechnik

Wir benutzen das Prinzip einer Vierfach-
Nasenschleimhautlappen-Technik [13, 14].
Dazu bilden wir auf beiden Seiten jeweils
kraniale und kaudale Schleimhautlappen
und mobilisieren diese weit bis auf die la-
terale Nasenwand. Anschlieffend werden
diese Lappen als Extensionslappen gegen-
laufig tiber die Perforation verlagert, d. h.
die kranialen Lappen werden beidseitig
vom Nasendach nach unten und die kau-
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Leitthema

Abb. 8 A Endonasaler Befund a vor und b nach unserem erfolgreichen Septumperforationsverschluss

dalen Lappen vom Nasenboden nach oben
iiber die Perforation vorgeschoben.
Abhingig von der Grofle und Lokalisa-
tion der Perforation reicht dieses Mandver
manchmal noch nicht aus, um einen span-
nungsfreien Verschluss zu erreichen. In
diesen Fillen priparieren wir die Muko-
perichondriumlappen so weit wie mog-
lich bis auf die laterale Nasenwand. Da-
mit gewinnen wir in aller Regel eine aus-
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reichende Verschiebelinge fiir den mem-
branésen Perforationsverschluss.

Anmerkung zur
Briickenlappentechnik

Durch Langsinzisionen und Bildung von
anterior und posterior breitbasig gestiel-
ten Briickenlappen ldsst sich eine noch
weitere Mobilisierung erreichen. Im Be-
reich der Lingsinzisionen kann es bei die-

ser Technik jedoch zu Beeintrichtigungen
der Reepithelisierung der Schleimhautde-
fekte bis hin zu Knorpelnekrosen kommen.
Deshalb sollte diese Technik nach unserer
Meinung nicht regelhaft eingesetzt werden
und eher besonderen Fillen als eine weite-
re Option und ggf. ultima ratio vorbehal-
ten bleiben.

+Personlicher Trick” bei schwierigen
Septumperforationsverschliissen
Die Hebung der Mukoperichondriumlap-
pen gelingt nicht immer wie gewiinscht.
Trotz sorgfiltigster Priparation ldsst sich
ein Einreifien der diinnen Schleimhaut-
rinder oder der vulnerablen Mukoperi-
chondriumlappen nicht immer verhin-
dern. Dadurch kann ein vollstindiger
direkter Verschluss der Perforation er-
schwert oder unmaglich werden.

Vor und wihrend der Priparation in-
spizieren und palpieren wir die perfora-
tionsnahen Schleimhautareale auf beiden
Seiten. Es gibt praktisch immer eine ,,bes-
sere Seite”. Auf diese konzentrieren wir uns
zunichst bei der Priparation der Perfora-
tion und der Mukoperichondriumlappen.
Unser Ziel ist es, zumindest diese ,,besse-
re“ Schleimhautseite maglichst optimal
und méglichst ohne Lasion zu préparieren.
Das erhoht die Erfolgschancen fiir den spi-
teren Verschluss. Erst danach priparieren
wir die kontralaterale Seite. Sollte es dabei
dort zu Einrissen kommen und die Perfo-
ration sich nicht vollstindig schliefen las-
sen, adaptieren wir die Lappenrander ,nur
so gut, wie es spannungsarm geht".

Danach entnehmen wir ein Knorpel-
Perichondrium-“Composite-graft®, vor-
zugsweise aus der Cavum-Region des
Ohres mit auf seiner Dorsalseite anhin-
gendem Perichondrium. Das Transplantat
wird modelliert und so in den Septumge-
riistdefekt eingepasst, dass die Perichond-
riumseite des Transplantats die ,,schlech-
tere", ggf. nicht vollstindig verschlosse-
ne Perforationsseite unterlagert. Erfah-
rungsgemafl wird eine solche einseitige
Schleimhautrestperforation auf dem Pe-
richondriumbett bereits innerhalb der
ersten postoperativen Wochen epitheli-
siert. Zur Unterstiitzung wird das Wund-
bett durch weiche Silikonseptumfolien fiir
mindestens drei bis vier Wochen in einer
~feuchten Kammer* gehalten und vor
einer Austrocknung bewahrt.



Zusammenfassung

Rhinoplastiken gehdren zu den héufi-
gen Eingriffen der plastischen (Gesichts-)
Chirurgie. Sie zihlen zu den technisch
aufwendigen und besonders schwieri-
gen Eingriffen. Unterschiedliche Opera-
tionstechniken und Variationen sind be-
schrieben worden [1-7]. Dennoch sind
die Nachoperationsraten nach Rhinoplas-
tiken bekanntermaflen hoch. So stellt sich
die Frage nach moglichen Ursachen, de-
ren Vermeidung und geeigneten Metho-
den fiir die Nachoperationen.

Aufgrund der Beobachtungen der Pa-
tienten, die zu Nachoperationen zu uns
kamen, gehen wir davon aus, dass zahl-
reiche Probleme im Zusammenhang mit
ibermafligen Resektionen bei den Vor-
operationen stehen. Auch andere Auto-
ren haben auf die Problematik der Resek-
tionen von Nasengeriistanteilen und de-
ren negative Konsequenzen hingewiesen

[12]. Die Befunde der hier gezeigten Bei-
spiele sprechen ebenfalls eindeutig gegen
die Resektionsrhinoplastik. Deshalb fiih-
ren wir derartige Operationen nicht durch
und vertreten stattdessen das Konzept
einer strukturerhaltenden Nasenchirur-

gie (Umformung und Stabilisierung).

Unsere sekundiren Rhinoplastiken
sind iiberweigend simultane innere und
duflere Nasenkorrekturen, also einzeitige
Rhino- und Septumplastiken. Denn trotz
Voroperationen liegen oft relevante Sep-
tumdeviationen vor.

)) Hiufig fehlen Teile
des knorpeligen und
knochernen Nasengertists

Auflerdem fehlen hiufig Anteile des knor-
peligen und/oder knéchernen Nasenge-
riists. Daher werden Techniken zur Re-

Abb. 9 « Septumperfora-
tionsverschluss intraopera-
tiv, a Entnahme des kom-
pletten Septums zur extra-
korporalen Septumrekons-
truktion, b Ausmessen der
Septumperforation: 2,7 cm,
¢ Ohrknorpelentnahme

in entsprechender GroB3e
>3cm

Abb. 10 « Septumperfo-
rationsverschluss intraope-
rativ, a, b Approximierung
der kaudalen und krania-
len Mukoperichondrium-
lappen und spannungsfrei-
er Perforationsverschluss, ¢
Replantation des extrakor-
poral rekonstruierten Sep-
tums mit Zweipunkt-Naht-
fixierung

konstruktion dieser fehlenden Antei-
le und zu deren Stabilisierung bendtigt.
Verfahren der primiren Rhinoplastik sind
daher nicht ausreichend. Sekundire Rhi-
noplastiken unterscheiden sich insofern
grundlegend von Primiroperationen.
Zudem bilden sie eine inhomoge-
ne Gruppe unterschiedlich aufwendiger
Operationen. Das Spektrum reicht von
kleinen verfeinernden Nachkorrekturen
bis zu aufwendigen Rekonstruktionen.
Die hier vorgestellte Klassifizierung der
sekundiren Rhinoplastiken hat sich zur
besseren Operationsplanung und Aus-
wertung bewihrt.
Septumperforationsverschlussplasti-
ken sind aufwendig und zeitintensiv. Thr
Erfolg hingt von zahlreichen Faktoren
ab. Wesentlichen Einfluss haben sorgfal-
tige Patientenauswahl und Vorbereitung,
Zustand und Qualitdt der Nasenschleim-
haut und die sehr subtile und sorgfiltige
Durchfithrung der Operation. Den Ope-
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rateur stellen diese Eingriffe daher vor be-
sondere Herausforderungen und verlan-
gen v. a. viel Geduld.

In der Niihe des Perforationsrands ist
die Schleimhaut meist diinn und vulne-
rabel. Auch die benachbarte Restschleim-
haut kann eine nur geringe Zugfestigkeit
haben. Die Priparation der perforations-
nahen Schleimhautareale und der Muko-
perichondriumlappen ist daher haufig
schwierig. Es kann sehr leicht zum Einrei-
flen der Schleimhautrander und Lasionen
an den Mukoperichondriumlappen kom-
men. Die beschriebene Operationstech-
nik und Vorgehensweise sowie die Knor-
pel-Perichondrium-“Composite-grafts“
haben uns diese Eingriffe wesentlich er-
leichtert und auch unter schwierigen Be-
dingungen erfolgreiche Septumperfora-
tionsverschliisse ermoglicht.

Fazit fiir die Praxis

== Sekundare Rhinoplastiken unter-
scheiden sich grundlegend von Pri-
maroperationen der Nase.

== Viele Nasendeformitédten und post-
operative Sekundarveranderungen
stehen im Zusammenhang mit vor-
ausgegangenen Resektionen am Na-
sengeriist und fehlenden stabilisie-
renden MaBnahmen.

== Das spricht gegen die Resektionsrhi-
noplastik und an Stelle dessen fiir das
Konzept einer modernen struktur-
erhaltenden Nasenchirurgie (mit Um-
formung und Stabilisierung des Na-
sengeriists).

== Bei vielen Deformitéten ist neben der
Rhinoplastik gleichzeitig auch eine
Septumplastik erforderlich (simulta-
ne Rhinoseptumplastik).

== Eine sorgfaltige Diagnostik der inne-
ren Nase und die Beriicksichtigung
des Septums bei der konzeptionellen
Planung sind bei jeder Rhinoplastik
unbedingt erforderlich.

== Bei sekundaren Rhinoplastiken wer-
den spezielle Techniken zur Rekonst-
ruktion fehlender Anteile des Nasen-
geriists und zur Stabilisierung bend-
tigt.

== DerVerschluss von Septumperforatio-
nen ist schwierig und zeitaufwendig.
Dem Operateur wird dabei viel Ge-
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duld und Prazision bei der Durchfiih-
rung abverlangt.

= Die Technik der Knorpel-Perichondri-
um-“Composite-grafts” und die be-
schriebenen operativen ,Tricks” sind
bei Septumperforationsverschliissen
sehr hilfreich.
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