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In allen chirurgischen Fachern be-
steht ein breiter Konsens dariiber,
so wenig invasiv wie moglich zu
arbeiten, und der Trend geht ein-
deutig zugunsten minimal-inva-
siver Eingriffe. Trotzdem zeichnet
sich im Feld der Rhinoplastik in den
letzten Jahren eine offensichtlich
gegenteilige Entwicklung ab, da der
frither angewandte geschlossene
Zugang oft zu wenig Ubersicht
geboten hat.

~Moderne” offene vs.
geschlossene Techniken

Ist nur noch die offene Technik ,,modern®
oder gibt es auch moderne geschlossene
Alternativen?

Abb. 1 A Kompletter Transfixionsschnitt
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Wenn man sich heutzutage die neu-
eren Beitrage tiber Rhinoplastiken an-
sieht, befassen sich diese fast ausschlief3-
lich nur noch mit Fragestellungen der
eigentlich traumatischeren, offenen Tech-
nik. Selbst bei unkomplizierten Hocker-
abtragungen oder Reduktionsrhinoplas-
tiken wird die offene Technik propagiert
- sogar, wenn an der Nasenspitze nichts
oder nur wenig zu tun ist.

)) Gibt es auch moderne
geschlossene Alternativen
zur offenen Technik?

Die Argumente, die fiir die offene Tech-
nik vorgetragen werden, sind dann immer
die bessere Ubersichtlichkeit, die hohere
Prézision, ein durch Nasenspitzen-Grafts

tiber die Jahre stabileres Ergebnis und die
bessere Eignung bei Nachkorrekturen.

Dennoch gibt es bei der offenen
Technik durchaus auch grundsitzliche
Probleme, die bei der-geschlossenen
Technik nicht auftreten: Durch die Ab-
16sung der sehr diinnen Columellahaut
von den sehr diinnen medialen Fliigel-
knorpeln kommt es zu einer Destabili-
sierung und einer Retraktionstendenz
der Columellahaut. Diese muss durch
einen zusatzlichen Columellagraft kom-
pensiert werden, um die Spitze wieder
zu stabilisieren. Zudem kommt es zu
deutlich langeren Operationszeiten und
auch postoperativ treten ldnger andau-
ernde Schwellungen auf.

Bei weniger geiibten Operateuren
besteht aufgrund der Gefahr der un-
sachgemaflen Schnittfithrung und in-

Abb. 2 A Beidseitiger intrakartilagindrer Schnitt
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Abb. 3 A Demonstration der Ubersichtlichkeit: Durch beide Nasenlécher symmetrischer Uberblick der Septumoberkante (a)

und der Septumvorderkante (b, c)

Abb. 4 A a-d Der Nasenspitzen-Columella-Komplex kann in jeder beliebigen Position mittels
Matratzennéhten an der Septumvorderkante fixiert werden

suffizienten Nahttechnik zudem ein er-
hohtes Risiko einer irreversiblen, un-
glinstigen Narbenbildung an der Colu-
mella oder sonstiger schwerwiegender
Deformititen am Naseneingang, vor al-
lem im Bereich des weichen Dreiecks.
Zudem haben unerfahrene Operateure
bei abgehobener Nasenhaut grofie-
re Schwierigkeiten, die neue Form der
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Nase zu beurteilen und ihr damit die ge-
wiinschte neue Form zu geben.

Wenn man jedoch die Ubersichtlich-
keit bei offenen Rhinoplastiken mit der
bei der fritheren geschlossenen Rhino-
plastik vergleicht, muss man trotz der
oben beschriebenen Nachteile dem
Trend zur offenen Technik recht geben.
Bei der fritheren geschlossenen Rhino-
plastik erreicht man den Zugang zum

*

Abb. 5 A Hier wird der verbleibende laterale
Fliigelknorpelanteil durch den vorher gefiihrten
intrakartilagindren Schnitt retrograd luxiert und
bearbeitet

Nasenriicken iiber drei voneinander

getrennte Schnitte:

== den Hemitransfixionsschnitt und

wa fiir jede Seite einen interkartilagind-
ren Schnitt.

Das grundsdtzliche Problem bei diesem
geschlossenen Zugang, den man in den
géngigen Lehrbiichern beschrieben sieht,
ist die schlechte Ubersichtlichkeit. Zudem
hat man nur eingeschrankte Moglichkei-
ten der Nasenspitzenpositionierung und
Nasenspitzenrotation. Auch sind die hier
dargestellten Techniken zur Bearbeitung
der Nasenspitze im Vergleich zur offen
Technik meist kompliziert und nicht pra-
zise genug. Daher mdchte ich die moder-
ne geschlossene Technik hier als Alterna-
tive vorstellen.
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Die moderne modifizierte
geschlossene Technik

Die hier im Folgenden vorgestellte mo-
derne modifizierte geschlossene Technik,
die auch schon von Walter [1] beschrieben
wurde, bietet einen kompletten Uberblick
von der Spina nasalis tiber die gesamte
kaudale Septumkante, Septumoberkante,
den gesamten Dreiecksknorpel, das ge-
samte Nasenbein bis zur Glabella. Durch
diese deutlich verbesserte Ubersichtlich-
keit konnte man diese Technik auch als
yhalboffene Rhinoplastik” bezeichnen.
Durch die , Tongue-in-groove“-Tech-
nik kann man den Nasenspitzen-Colu-
mella-Komplex an der Septumvorder-
kante fixieren und diese als ,, Autograft®
verwenden, was den Columellagraft er-
setzt. Dabei kann die Nasenspitze dauer-
haft projiziert, deprojiziert, beliebig nach
kranial rotiert oder auch verkiirzt werden.

) Die modifizierte geschlossene
Technik bietet einen deutlich
verbesserten Uberblick

Durch die retrograde Luxationsmethode
der lateralen Fliigelknorpel lassen sich
zudem viele gidngigen Deformititen der
Nasenspitze bearbeiten.

Kompletter Transfixionsschnitt

Begonnen wird die Operation mit
einem kompletten Transfixions-
schnitt durch das membrandse Septum
(8 Abb. 1). Bei diesem Schnitt werden
keine wichtigen Strukturen tangiert und
der Schnitt verheilt an dieser Stelle in
der Regel komplikationslos und ohne
sichtbare Narben.

J Asthet Chir 2012 - 5:10-15
© Springer-Verlag 2012

T. Hundt

Zusammenfassung

Die hier vorgestellte modifizierte geschlos-
sene Rhinoplastik bietet eine bessere Uber-
sichtlichkeit als die meisten friiheren ge-
schlossenen Zugénge, ohne die empfindliche
Haut der Columella zu durchtrennen. Durch
die Kombination mit der ,Tongue-in-groove”-
Technik kénnen zudem die Nasenspitze und
die Columella in fast jeder beliebigen Posi-
tion an der Septumvorderkante dauerhaft
fixiert werden. Die Technik erlaubt eine sym-
metrische Arbeitsweise und Ubersichtlichkeit
durch beide Nasenlcher. Bei normal konfi-
gurierter Nasenspitze kommt diese Technik
ohne Grafts aus und erméglicht sehr viel kiir-
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Moderne Modifikation der geschlossenen Rhinoplastik.
Vergleich mit offener und fritheren geschlossenen Techniken

zere Operationszeiten sowie weniger Schwel-
lungen und eine verkirzte Abheilungsphase.
Der Nasenspitzen-Dom-Bereich ist bei dieser
Methode nur sehr schwer einsehbar — des-
halb sollte in Féllen, in denen dies nétig ist,
weiterhin der offenen Technik der Vorzug ge-
geben werden.

Schliisselworter

Offene Rhinoplastik - Geschlossene
Rhinoplastik - Ubersichtlichkeit -
Columella-Nasenspitzen-Komplex -
JTongue-in-groove”-Technik

Abstract
The modified type of closed rhinoplasty pre-

sented here provides a better field of view
than most of the previous closed approach-
es without cutting through the sensitive skin
of the columella. In addition, by combining it
with the tongue-in-groove technique, the na-
sal tip and columella can be permanently at-
tached to the anterior edge of the nasal sep-
tum in almost any position. The technique
permits the surgeon to work symmetrical-

ly and offers a clear view through both nos-
trils. When the tip of the nose has a normal
configuration the technique does not require

Modern modification of closed rhinoplasty. Comparison
with open and earlier closed techniques

a graft, making it possible to achieve much
shorter operation times, less swelling, and a
shortened healing phase. The dome region of
the nasal tip can only be visualized with diffi-
culty using this method thus in cases where
this is necessary, the open technique should
continue to be given preference.

Keywords

Open rhinoplasty - Closed rhinoplasty «
Clear field of view - Columella-nasal tip
complex - Tongue-in-groove technique

Verbindung mit dem
intrakartilagindren Schnitt

Der Transfixionsschnitt wird dann
auf beiden Seiten streng symmetrisch
in den intrakartilagindren (Synonym:
transkartilagindren) Schnitt verlangert
(8 Abb. 2). Der Schnitt muss weit nach
lateral, bis an das Ende der Fliigelknor-
pel gefithrt werden. Dann kénnen ze-
phale Fliigelknorpelanteile reseziert
werden - je nachdem, wie weit die
Nasenspitze nach oben rotiert werden
soll. Als Faustregel sollte gelten: Bei der
Entfernung der zephalen Fliigelknor-
pelanteile muss beachtet werden, dass
die verbleibenden Flugelknorpel je-

¥

weils noch mindestens zwei Drittel ihrer
Ursprungsbreite behalten sollten.

Décollement, Hockerabtragung
und Osteotomien

Nun werden das Décollement der gesam-
ten Nase durchgefithrt und die beiden Zu-
ginge links und rechts miteinander ver-
bunden, sodass vom linken und rechten
Nasenloch die gleiche Ubersichtlichkeit
besteht (8 Abb. 3).

Die nun folgenden Schritte unter-
scheiden sich nicht wesentlich von denen
der offen Technik oder der konventio-
nellen geschlossenen Technik. Von Vor-
teil hat sich erwiesen, wenn zunéchst ein
Schleimhauttunnel zwischen Dreiecks-
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Abb. 6 A Profilansicht. a Praoperativ hangende Columella, retrahierter rechter Nasenfliigel und
(iberprojizierte, nach kranial rotierte Nasenspitze. b Postoperativer Zustand

Abb. 7 A Frontale Sicht. a Praoperativ kndchernes,,open roof”, asymmetrische, breite Nasenspitze und
hangende Columella. b Postoperativer Zustand

knorpel und oberer Septumkante gebil-
det wird, damit die Schleimhaut intakt
bleibt. Dann wird der Dreiecksknorpel
von der Septumoberkante getrennt und
diese, wenn notig, reduziert.

Es erfolgen die Abtragung des kno-
chernen Hockers mit einem flachen Mei-
el und die paramedianen und lateralen
Osteotomien. Wenn nétig, konnten jetzt
sogar ,spreader grafts“ eingesetzt wer-
den, so ubersichtlich ist die Situation.
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In 8@ Abb. 3a wurden bereits die Seiten-
knorpel vom Septum getrennt und die
Septumoberkante reduziert.

Positionierung der Columella
und Nasenspitze

In den folgenden Schritten wird der be-
sondere Vorteil des hier beschrieben
Zugangs erkennbar. Zunichst werden
die Columella getunnelt und die me-

¥

dialen Fliigelknorpel von deren Ba-
sis bis in den Dombereich voneinan-
der getrennt. Dann wird die Columella
an der kaudalen Septumkante im Sinn
einer ,,Tongue-in-groove“-Technik mit
Matratzennahten fixiert (B8 Abb. 4).
Dabei kann der Columella-Nasenspit-
zen-Komplex, je nach Positionierung
an der kaudalen Septumkante, entwe-
der deprojiziert oder projiziert werden.
Wird eine Kranialrotation erwiinscht,
kann diese auch leicht durch Trim-
mung der kaudalen Septumkante und/
oder Reduktion der Columella-Vestibu-
lumhaut erzielt werden.

Diese Technik funktioniert nattrlich
nur, wenn das Septum lang genug ist
und nicht durch Traumata oder durch
Voroperationen zerstort bzw. zu stark
gekiirzt wurde. In diesen Fillen muss
das vordere Septum vorher rekonstru-
iert werden.

Nasenspitzenkorrekturen

Falls die Nasenspitze noch weiter ver-
schmélert werden soll oder Asymmetrien
an den lateralen Fligelknorpeln vorhan-
den sind, kénnen diese durch eine retro-
grade Luxation derselben bearbeitet wer-
den (8 Abb.5).

Fallbeispiel

Bei der hier gezeigten Patientin bestand
ein Zustand nach offener Septorhino-
plastik. Es wurde in der hier beschriebe-
nen geschlossen Technik nachkorrigiert.
Die Patientin klagte tiber eine viel zu
stark hingende Columella, retrahierte Na-
senfliigel (B8 Abb. 6, 8), eine breite, asym-
metrische Spitze (8 Abb.7,9) und einen
zu breiten kndéchernen Nasenriicken
(B Abb.7),bedingt durch ein ,,open roof
Zudem war die Position der Nasenspitze
im Vergleich zum Nasenrticken tiberpro-
jiziert und zu stark nach kranial rotiert
(8 Abb.6). Es bestand auch eine Nasen-
atmungsbehinderung, die durch eine Sep-
tumdeviation nach links bedingt war.
Intraoperativ wurden erneute Osteoto-
mien durchgefiihrt, um das ,,open roof“
zu schlieflen (8 Abb. 7b). Erst durch die
Begradigung des vor allem im kndocher-
nen Bereich stark nach links deviierten
Septums konnten die Nasenbeine span-




Abb. 8 < Halbprofil. a

Préoperativ hdngende
Columella und bulbé-

se Nasenspitze. b Post-
operativer Zustand

Abb. 9 A Basale Sicht. a Préoperativ Narbe an der Columella nach offener Operation, zu breite, bulbd-
se, asymmetrische Nasenspitze. b Postoperativer Zustand

nungsfrei medialisiert werden. Die Na-
senspitze wurde nach kaudal rotiert und
deprojiziert (B8 Abb.6b, @ Abb.8b). Zur
Anhebung der stark hdngenden Columel-
la wurden Vestibulum- und Columella-
haut reseziert und die Columella mittels
»Tongue-in-groove“-Technik an der Sep-
tumvorderkante fixiert (B8 Abb. 6b). Mit-
tels Vestibulumhautresektionen und ret-
rograder Unterminierungen der latera-
len Fliigelknorpel wurde die Nasenspitze
symmetrischer gestaltet und gleichzeitig
verschmaélert (8 Abb.9).

Grenzen der modernen
geschlossenen Technik

Asymmetrischer Dombereich

Nur bei schweren Destruktionen der Flii-
gelknorpel (z. B. nach Voroperationen)
und dadurch bedingten Asymmetrien im

unmittelbaren Dombereich hat die offe-
ne Technik zweifellos Vorteile, da dies
der einzige Bereich ist, der durch die ge-
schlossene Technik nicht unmittelbar ein-
sehbar ist.

Dicke Haut

Nasen mit schwerer, dicker Haut benéti-
gen eine besonders stabile Knorpelstruk-
tur im Spitzenbereich. Ist diese nicht mehr
vorhanden oder nicht stabil genug, haben
sich fest vernahte Knorpelgrafts bewahrt,
die sich mit der offenen Technik besser
positionieren lassen.

Spaltnasen

Auch bei Spaltnasen haben wir es in den
allermeisten Fallen mit stark asymmetri-
schen Nasenspitzen zu tun. Hier ist die
offene Technik zweifellos im Vorteil, da

*

man unter direkter Sicht die Fliigelknor-
pel symmetrisch bearbeiten kann.

Fazit fiir die Praxis

Die hier vorgestellte Technik ist bereits
aufgrund der besseren Ubersichtlichkeit
frilheren geschlossenen Techniken iiber-
legen. Zudem kann man symmetrischer
arbeiten, weil der Zugang durch beide
Nasenl6cher identisch erfolgt und damit
einseitige Narbenbildungen weitgehend
vermieden werden. Durch die ,Tongue-
in-groove”-Technik kann der Columella-
Spitzen-Komplex an der Septumvorder-
kante in fast jeder beliebigen Stellung
fixiert werden. Die mit dieser Technik er-
zielten Ergebnisse sehen sehr natiirlich
aus, da im Dombereich die urspriingliche
Nasenform erhalten bleibt. Bei asymme-
trischen oder zerstdrten Dombereichen
ist die offene Methode besonders fiir der
weniger gelibten Operateur zweifellos
im Vorteil und sollte die Operationstech-
nik der Wahl sein. Dies gilt ebenso bei
Spaltnasen und bei Nasen mit sehr di-
cker, schwerer Haut mit schwachen Flii-
gelknorpeln, da hier die Nasenspitze
durch die offene Technik besser mit
Knorpelgrafts gestiitzt werden kann.
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