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_Der offene Zugang zur Nasenspitze und zum Na-
senrücken erfreut sich in den letzten Jahren einer 
zunehmenden Beliebtheit bei den Nasenoperateu-
ren, sollte aber dennoch streng indiziert sein. Wegen
des auf Kongressen und Kursen immer brisant dis-
kutierten Themas der „Zugänge“ und dem großen
Interesse an der offenen Technik soll diesem Zugang,
seinen Möglichkeiten, Vor- und Nachteilen ein aus-
führlicher Beitrag gewidmet werden. 

Die wichtigsten Indikationen sind Asymmetrien
und Deformierungen der Nasenspitze, deutliche
Über- oder Unterprojektionen oder eine mangel-
hafte anatomische Definition, die häufig Gegen-
stand einer Revisionsoperation sind. Die Columella-
narbe verheilt bei akkurater Nahttechnik in der Re-
gel so unauffällig, dass sie für die Wahl des Zugangs
keine Rolle spielt.  Die anatomische Übersicht durch
den offenen Zugang ist sehr gut und liefert dem
Chirurgen diagnostische Informationen, die er
durch die traditionellen geschlossenen intranasalen
Zugänge nicht gewinnen würde. Diese technischen

Vorteile müssen gegen die potenziellen Nachteile 
eines größeren Wundbettes, einer längeren Wund-
heilung, länger anhaltender Ödeme, z.B. der Nasen-
spitze, und durch ein insgesamt größeres Trauma der
Operation abgewogen werden.

Die häufigsten Indikationen sind:
– Ausgeprägte Asymmetrien der Nasenspitze
– deutliche Über- und Unterprojektionen der Na-

senspitze
– transplantationsbedürftige Deformierungen des

Nasenrückens
– Revisionen (meist nach mehrfachen Voroperatio-

nen)
– Septumperforationen größer 8 mm
– schwere Achsenfehlstellungen
– Missbildungen, z.B. Spaltnasen, Binder-Syndrom

(maxillonasale Dysplasie)
– ausgeprägte Sattelnasen
– Nasentumoren (in Abhängigkeit von der Lokali-

sation).
Abbildungen 1a–1h, 3g–3w:
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Approaches & Techniques

3. Rhinoplastik – Die offene Technik (Open approach)

Autor _ Prof. Dr. Hans Behrbohm, Berlin
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Der offene Zugang ist jedoch nicht indiziert,
wenn das anatomische Problem und das Geschick
des Operateurs eine subtile und konservative ge-
schlossene Operation gestatten.

Die offene Technik der Rhinoplastik gestattet eine
maximale Exposition der Flügelknorpel mit den medi-
alen und lateralen Schenkeln der Dome und des Na-
senrückens. Der Hautschnitt erfolgt als Stufe oder 
gezackt in Höhe der Mitte der Columella. Die Inzision
wird um die Kontur der medialen Schenkel herumge-
zogen und verläuft circa 2 mm dorsal der Columella-
vorderseite an der lateralen Columella und mündet in
Flügelknorpelrandschnitte. Danach wird die Haut der
mittleren Columella mit dem scharfen kleinen Scher-
chen oberhalb der medialen Schenkel der Flügelknor-
pel untertunnelt. Nun gelingt die schrittweise Präpa-
ration des Columellalappens. Sind die medialen Flü-
gelknorpelschenkel dargestellt, so sollten ihre me-
dialen Seiten als Schiene für die Präparation nach
kranial dienen. So gelangt man auf die Oberseite der
Dome und nach Durchtrennen des interdomalen Bin-
degewebes auf die lateralen Schenkel.

Abb. 1a–h
Der externe Zugang: a) Lagerung der Patientin und

Anzeichnen der Hautinzision in Form eines umge-
kehrten V in Höhe der Mitte der Columella, b) Präzi-
sionsschnitt mit der 11er-Klinge, c) Anlegen subku-
taner Taschen mit der spitz-spitzen und gebogenen
kleinen Präparierschere, d und e) Präparieren ent-
lang der medialen Schenkel der Flügelknorpel, f) Ab-
lösen der Weichteile der Spitze in der supraperichon-
dralen Schicht, g) Exposition der Flügelknorpel, h)
Umformen von Größe, Form und Stellung der Flügel-
knorpel, hier durch interdomale Nähte.

Später können die Dreiecksknorpel und die Na-
senklappe dargestellt werden. Sie lassen sich bis zum
Rhinion (Key stone area) verfolgen. Auch die Ossa
nasalia und der Proc. frontomaxillaris können direkt
dargestellt werden. Während die Präparation zu-
nächst superperichondrial erfolgt, sollte sie in Höhe
des Rhinions subperiostal fortgesetzt werden. 

Dazu wird das Periost vorsichtig lateral inzidiert
und mit einem scharfen Elevatorium nach Freer oder
Joseph von der Mittellinie nach lateral unter Verursa-
chung eines kratzenden Geräusches abgeschoben.

Vorteile der offenen Technik sind die binokulare,
dreidimensionale Darstellung und Präparation der
Strukturen bei kontrollierter Blutstillung unter Sicht
und eine weitgehend bimanueller Präparation. Grö-
ßere Transplantate können sehr präzise platziert und
durch Nähte definitiv befestigt werden .

Abb 2a–g
Rekonstruktion des vorderen Septum nasi und

der Columella mit autologem Knorpel aus der Ohr-
muschel. a) 62-jährige Patientin mit Z. n. zweifacher

Septorhinoplastik. b) nach Rekonstruk-
tion von Septum und Columella (Profil-
plastik), c) fehlende Definition der Spitze
und Ptose, d) zwei Jahre postoperativ zeigt
sich eine deutliche Verbesserung der Spitzen-
projektion und -definition, e) die Nasenbasis prä-
und f) postoperativ. Als Zugang wurde die alte sehr
tiefe Narbe nach Columellainzision gewählt (prak-
tisch nicht sichtbar), g) schematische Darstellung
des operativen Vorgehens.  Bo
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_Wichtigste Transplantat-Typen

Verwendet werden sollten immer möglichst
autologe Transplantate. Die Transplantate werden
aus Septum- oder Flügelknorpelanteilen (erste
Wahl) oder Knorpel aus dem Cavum conchae oder
Tragus der Ohrmuschel (zweite Wahl) gefertigt.
Unterschieden werden tiefe Transplantate zum Er-
setzen von Substanzdefekten und Aufbau von Statik,
von oberflächlichen zur Konturierung der Nase. Die
Transplantate können immer ein- oder beidseits ein-
gebracht werden. 

Für die Entnahme und präzise Dimensionierung
steht ein Operationszirkel zur Verfügung. Das Zu-
schneiden erfolgt auf einem Schneidebänkchen
(Karl Storz) auf dem OP-Tisch. Hier wird das Trans-
plantat „geschnitzt“ und die Kanten gebrochen. 

Abb. 3a–w
Rekonstruktiver Aufbau einer Nase bei Lippen-Kie-
fer-Gaumenspalte. a) 17-jährige Patientin mit breiter
wenig projizierter Nase, b) ein Jahr nach offener Rhi-
noplastik, c) präoperativ besteht ein flaches Profil, 
d) postoperativ zeigt sich eine deutliche Ver-
änderung des Profils durch Anheben des Nasenrü-
ckens, dezente Kranialrotation der Spitze, Korrektur
des Nasolabialwinkels und der Columella-Nasen-
flügel-Relation, e) prä- und f) postoperativer Be-
fund. 

g–w Schritte der Operation:
g) Hautschnitt für die Entnahme von Rippen-

knorpel, h) Ablösen des Perichondriums der Rippe, 
i) Entnahme des Rippenknorpels aus dem Perichon-
driumfach, j) „Schnitzen“ der Transplantate, k) nur
ein „ballancierter“ Span aus den zentralen Anteilen
des Rippenknorpels wird dauerhaft formstabil blei-
ben, l) genaue Dimensionierung mit dem chirurgi-
schen Zirkel nach Behrbohm (Karl Storz), m) suprape-
richondrale Präparation der Nasenspitze und des Rü-
ckens, n) Anlegen einer Columellatasche für den sta-
tischen Columella strut, o) Einpassen und Fixieren
des Columella struts, p) Einnähen des columella
struts, q) Einpassen des Nasenrückenspans, r und 
s) Verbindung von Columella strut und dorsal graft
wie „Nut und Feder“, t) Einbringen und Fixierung 
eines tip graft, u) Hautnähte, v) Verlagerung des
rechten Nasenflügels, w) Hautexzision und Formen
der Wölbung des Nasenloches links .

_Columella strut

Das Transplantat wird in eine Tasche zwischen
den basalen medialen Schenkeln der Flügelknorpel
über der Spina nasalis anterior aufgestellt und zwi-
schen den medialen Schenkeln mit durchgreifenden
Nähten befestigt. Es dient der Kontrolle der Projek-
tion, Verbesserung der Protektion (Tip support). Eine
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Abb. 3g Abb. 3h Abb. 3i

Abb. 3j Abb. 3k Abb. 3l
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unterschiedliche Höhe der Dome kann ausgeglichen
werden. Von basal aus kann die Symmetrie der Spitze
aufgebaut werden. 

Abb. 4a–f
Deformierungen der Nasenspitze a–f) Asymme-

trie der Flügelknorpel mit Spitzendeformierung bei

einer Patientin und einem Patienten mit dünnem
Hauttyp prä- (a, c, e) und zwei Jahre postoperativ 
(b, d, f), g) durch den offenen Zugang zeigt sich die
anatomische Ursache der Deformierung bei dem Pa-
tienten, h) die Symmetrie der Nasenspitze wird von 
unten nach oben entlang eines Columella struts
aufgebaut.

Abb. 4a Abb. 4b Abb. 4c Abb. 4d

Abb. 4e Abb. 4f Abb. 4g Abb. 4h

Abb. 5a Abb. 5b

Abb. 5c

Abb. 6a Abb. 6b
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_Tip grafts

Sie können auf den Domen als trapezförmige
Transplantate zur Konturierung der Spitze oder Ver-
besserung der Projektion aufgebracht werden. Die
Fixierung erfolgt mit Nylon oder PDS 5-0 (Abb. 5a–c).

Abb. 5a–c
a) Patientin mit hochgradiger Deformierung 

der knorpeligen Nase, b) drei Jahre postoperativ, c)
Schema des konkreten chirurgischen Vorgehens mit

Implantation eines Tip grafts, Shield grafts, zweier
Alar button grafts aus autologem Conchaknorpel
und Camouflage mit Tragusperichondrium.

_Shield grafts

Shield grafts können zur Verlängerung der Nase, zur
Formung des double breaks oder eines harmonischen
Columella-Lobus-Tip-Übergangs platziert werden. In
Kombination mit einem Columella strut unterstützen
sie den Tip support und die Domkonturen (Abb. 6a–c). 
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Abb. 8a Abb. 8b

Abb. 8g Abb. 8h

Abb. 8c

Abb. 8i

Abb. 8e Abb. 8f

Abb. 8d

Abb. 7a Abb. 7b Abb. 7c Abb. 7d Abb. 7e



Fachbeitrag _ Rhinochirurgie I

Abb. 6a–c
22-jährige Patientin mit Z. n. Septorhinoplastik

mit Resthöcker und bifida tip. a) Präoperativ, b) zwei
Jahre postoperativ, c) schematische Darstellung des
chirurgischen Vorgehens unter Verwendung eines
Shield grafts aus dem cavum conchae.

_Onlay grafts

Onlay grafts werden sowohl im Bereich des Na-
senrückens oder der lateralen Flügelknorpel als Alar
onlay grafts zum Ausgleich von Substanzdefekten
oder zur Konturierung verwendet. 

_Camouflage

Spitze Dome können durch das Auflegen von
autologem Gewebe abgedeckt werden. Dadurch
entstehen weichere Konturen der Spitze und ein
harmonischer Übergang zu den Facets. Hier hat sich
Tragusperichondrium und Temporalisfaszie be-
währt (Abb. 5c). 

_Spreader grafts

Sie werden zwischen der dorsalen Septumkante
und dem Dreiecksknorpel extramukös platziert. Sie
dienen gleichermaßen funktionellen als auch ästhe-
tischen Zielstellungen. Eine Indikation besteht bei
der Abtragung von größeren Höckern, Absenken des
Nasenrückens bei funktionellen Spannungs- oder
Großnasen bei kurzen Nasenbeinen. Ebenso können
sie für die Korrektur von Schiefnasen verwendet
werden. Spreader grafts verhindern das Entstehen
einer Klappenstenose und ermöglichen eine harmo-
nische Augenbrauen-Tip-Linie (Abb. 7a–c).

Abb. 7a–e 
a, d) 30-jährige Patientin mit Z.n. Septorhinoplas-

tik mit inverted v-Phänomen und Resthöcker durch
unvollständige Kürzung der Septumoberkante vor
der Revisionsoperation, b) Rekonstruktion des Über-
gangs von knöcherner und knorpeliger Nase und des
mittleren Gewölbes durch Spreader grafts. c, e) Die
Patientin zwei Jahre postoperativ.

_Reduktionsplastik bei Überprojektion
der Nase

Bei deutlicher Überprojektion der Nasenspitze
oder bei Großnasen werden die Effekte der Dynamics
of rhinoplasty nicht genügen, um eine ausreichende
Verkleinerung der Nase zu erzielen. Hier empfiehlt
sich ein offener Zugang mit der Möglichkeit der Re-
duktion der einzelnen Bausteine.

Abb. 8a–i
a und c) Junge Frau mit überprojizierter Spitze und

Großnase bei deutlicher Hyperplasie der Flügelknorpel
und dünner Haut, b und d) drei Jahre nach Reduktions-
plastik, e) Anzeichen der Resektionslinien, f)  Resektate
der knorpeligen und knöchernen Bausteine, g und h)
Sliding hier der medialen Schenkel der Flügelknorpel, 
i) Befund am Ende der Operation.  

_Flip flop-(Umklapp-)Plastik der 
Flügelknorpel

Bei paradox gebogenen Flügelknorpeln besteht
die Möglichkeit der Abtrennung der lateralen Flü-
gelknorpel unterhalb der Dome, deren Rotation und
seitengleiche Neupositionierung. Dabei können die
Knorpel auch seitlich ausgetauscht werden.
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Abb. 9a–g 
a, c, e) Patientin mit paradox gebogenen Flügel-

knorpeln, Überprojektion der Spitze und Bifida tip, 
b, d, f) zwei Jahre nach Umklapp-Plastik in offener
Technik, g) schematisches Vorgehen bei der Opera-
tion.

Für das Verständnis der Anatomie der Nase ist die
offene Technik eine Offenbarung. Oft zeigen sich
feine Kurvaturen und Dyssymmetrien z. B. der Flü-
gelknorpel, die präoperativ nicht zu erkennen sind.

Für das Verständnis der „Dynamics of rhinoplasty“ 
ist die offene Technik keine Innovation.

Abb. 10a–d
Vollständige Umformung einer breiten plumpen

Nasenspitze (boxy tip) durch offene Spitzenplastik. 
a) Abnehmen von Messpunkten am Beginn der 
Operation, b) Analyse der Anatomie nach Darstel-
lung der Flügelknorpel, c und d) Verlagerung und
Neupositionierung der Nasenflügel.

Die offene Technik ist eine ideale Technik für die o. g.
Indikationen. Dennoch stellt sich die Frage, ob so viel
Übersicht im Einzelfall immer nötig ist. Die Kunst bei
der Rhinoplastik besteht auch darin, einen Zugang so
invasiv wie nötig und so wenig traumatisch wie mög-
lich zu wählen. Insofern verlässt die offene Technik
dieses Prinzip des Konservatismus in Richtung einer
höheren Aggressivität. Große submuköse Wundareale
führen zu flächigen Vernarbungen. Die Folge sind eine
längere Wundheilung, Ödeme und mögliche Sensibi-
litätsstörungen im Bereich der Spitze. 

Der Rhinoplastiker sollte alle Zugänge im Reper-
toire haben, um sich im konkreten Fall für den besten
zu entscheiden. Das wird oft, aber bestimmt nicht
immer, der offene Zugang sein._
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