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Abb. 1_ John Orlando-Roe
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_Einleitung

Die erste endonasale Nasenverkleinerung wurde
von dem amerikanischen Arzt John Orlando-Roe
(Abb. 1) in New York 1889 inauguriert, der als Vater
der amerikanischen dsthetischen Rhinoplastik gilt.
Wahrend in Berlin der Rabiner Jakob Joseph, der
sich spater als Jaques Joseph umbenannte, unab-
hangig von Roe die gleiche Operation durchfiihrte,
nachdem er seine Ausbildung zum Orthopaden ab-
brechen musste und sich in eigener Praxis nieder-
lieB. Ergilt heute als herausragender Pionier, der die
Grundlagen der modernen Nasenplastik schuf, die
heute noch - wennauch in geringer Abwandlung -
ihre Giltigkeit besitzen.

Gleichwohl die Septorhinoplastik auf eine lange
Entstehungsgeschichte zuriickblicken kann, ist die
Diskussion, ob der geschlossenen oder offenen
Septorhinoplastik (SRP) zur priméren Nasenspit-
zen- und Nasenrlickenformung der Vorzug zu ge-
ben ist, bislang nicht abgeschlossen. Konsens be-
stehtlediglich dariber, bei sekundaren komplizier-
ten Septorhinoplastiken, wie z.B. bei LKG Nasen-
plastiken, die offene Methode zu verwenden, um
unter Sicht exakt die Strukturen anatomisch ge-
recht rekonstruieren zu kdnnen.

Um die Méglichkeiten der endonasalen Septorhi-
noplastik (SRP) aufzuzeigen, werden nachfolgend
Indikation und Technik vorgestellt und die eigenen
klinischen Ergebnissein einer retrospektiven Studie
demonstriert.

_Indikation

Die Indikation zur endonasalen Septorhinoplastik
istabhédngig von der Pathologie, wobei bei der pri-

maren Nasenchirurgie der endonasale Zugang den
Vorteil der nicht invasiven Operation bietet.

Durch die Prdparation avaskuldrer Zwischen-
schichten konnen direkte Verletzungen von Gefa-
Benvermieden werden, wobeidie Ablosung des na-
salen Gewebes soweit wie mdglich und so viel wie
notig nur tber dem knorpeligen und kndchernen
Nasenrticken erfolgt und dadurch den Vorteil bie-
tet, dass bei vorzunehmenden Transplantationen
dasWeichgewebe passgenaudem Transplantatan-
gepasst werden kann. Gegeniiber dem offenen Ver-
fahrenistbeidenendonasalen Septorhinoplastiken
zu dem das Trauma und dadurch die Rekonvales-
zenzzeit geringer und die Narbenbildung auf um-
schriebene Bereiche der Dissektion begrenzt.

_Die Indikationen zur
endonasalen Septorhinoplastik

_ Primére Septorhinoplastik

_ Priméare Nasenspitzenplastiken
_ Priméare Nasenrtickenplastiken
_ Primére Septumplastiken

_Endonasale Zugange

Die Zugdnge sollten minimalinvasiv gestaltet und
in Abhangigkeit der Pathologie so klein wie méglich
gehalten werden.

Im Gegensatz zur heute populdren offenen Septo-
rhinoplastik, die die Inzision im Bereich des Nasen-
stegs mit anschlieBender Ablosung der Weichteile
vonderknorpeligen und knéchernen Nase vorsieht,
werden bei der endonasalen Chirurgie neben dem
Hemitransfixationsschnitt drei Inzisionen im Be-
reich des Nasenvestibulums als Zugangsweg zur



knorpeligen und knéchernen Nasenstruktur ange-
geben; die interkartilaginare, die intrakartilaginare
und infrakartilagindre Inzision (Vestibulumrand-
schnitt).

Interkartilaginare Inzision

Diese Schnittfiihrung wird zwischen dem Oberrand
des Crus laterale des Fliigelknorpels und dem cau-
dalen Rand des Dreieckknorpels von etwa 1cm
Lange angelegt. Uber diese Inzision kann der Na-
senriicken prapariert werden (Abb. 2a und 2b).

Intrakartilaginare Inzision

Diese Schnittfiihrung erhélt die Integritdt der Na-
senklappe und ermdglicht einen optimalen endo-
nasalen Zugangsweg zum Nasenrilicken und zur
Nasenspitze. Mit einem stumpfen Zweizinker-Ha-
ken wird der Nasenflligel eleviert und mit dem
Mittelfinger ein leichter Druck auf den Nasenfligel
ausgeiibt, sodasssich die Nasenklappenregion dar-
stellt. Das untere Ende des Dreiecksknorpels lasst
sich dann leicht identifizieren. In einem Abstand
von 5-6 mm wird dann parallel zum Dreiecksknor-
pel die Mukosa und der Fliigelknorpel durchtrennt.
Ziel dieser Schnittfiihrung ist es, den bogenformi-
gen Ubergang des Crus laterale in das Crus mediale
zu exponieren und zu bearbeiten. Nach Durchtren-
nung der Haut kann auch der Knorpel gezielt inzi-
diert, reseziert oder bearbeitet werden. Wird der
intrakartilagindre Schnitt miteinem Fliigelknorpel-
randschnitt kombiniert, dann kann der Knorpel
evertiert und entsprechend reseziert werden
(Abb. 3).
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Vestibulumrandschnitt

Die Inzision wird durch die Haut und Subcutis am
unteren marginalen Rand des Crus laterale und
desDomssowie deskranialen Anteils des Crus me-
diale des Flugelknorpels in einem 4-5mm grof3en
Abstand zum Vestibulumrand auf der Innenseite
des Nasenflligels angelegt. Die Lange der Inzision
richtet sich nach der Art des geplanten Eingriffes.
In Kombination mit dem intrakartilagindren
Schnitt ermdglicht sie die Modellierung des Flii-
gelknorpels nach der Luxationsmethode (Abb. 4).

Vestibuluminzision

Die etwa 7mm lange, an der Apertura piriformis
gelegene Inzision der vestibuldren Schleimhaut
ermdglichtdendirekten Zugangzurlateralen kné-
chernen Nasenstruktur. Endonasal lasst sich sub-
mucos die Basis der Apertura piriformis mit einem
kurzen Spekulum bei vertikaler Blattposition ein-
stellen, sodass die anschlieBende Inzision erfolgen
kann, ohne die Arteria angularis zu verletzen
(Abb.5).

_Nasenspitzenkorrektur/
Flligelknorpel-Luxation

Zur Korrektur der Nasenspitzenhéhe hat sich die
Fligelknorpelreduktionsplastik im lateralen Be-
reich bewahrt, wobei die Breite des zu resizieren-
den Knorpels das Ausmal3 der Verkleinerung und
die Hohenreduktion der Nasenspitze definiert. Da-
beiistdaraufzuachten, dassdie Nasenspitze nach
der Formgebung des Nasenriickens etwa 2-3 mm

ki
||||||_!

i

Abb. 2a_ Grafische Darstellung der
intrakartilaginren Inzision zur Sepa-
rierung des Nasenflligelknorpels vom
Dreiecksknorpel.

Abb. 2b_ Intraoperative Illustration
der intrakartilagindren Inzision.

Abb. 3_ Luxation des rechten Fliigel-
knorpels.

Abb. 4 _Endonasale Ansicht der Nasen-
fliigelrandschnitte und interkartilagi-
néren Schnittflihrungsmarkierungen.
Abb. 5_ Intraoperative Darstellung der
Apertura piriformis mit einem

kurzen Spekulum bei vertikaler
Blattposition einstellen, sodass die
anschlieBende laterale Osteotomie
erfolgen kann.

Abb. 6a_ Intraoperative Darstellung
der luxierten Nasenfliigel.

Abb. 6b_ Vermessen der luxierten
Nasenfliigel.

Abb. 6¢_ Markierung der Domspitzen-
Darstellung auf den luxierten Nasen-
fliigeln.

Abb. 6d_ Lateralansicht des luxierten
Nasenfliigels nach Resektion

des cephalen Knorpelanteils zur
Verschmalerung der Nasenspitze.
Abb. 7_ Intraoperative Ansicht der
Hemitransfixationsschnittmarkierung.
Abb. 8_ Intraoperative lllustration der
Septumvorderkante dargestellt iber
einen Hemitransfixationsschnitt mit
Ubergang in den Vestibulumrand-
schnitt.

Abb. 9_ Darstellung des in

toto abgetragenen knorpeligen und
kndchernen Nasenriickens.

Abb. 10_ Intraoperative Darstellung
der lateralen Osteotomie im Bereich
der Apertura piriformis mit einem
kleinen MeiBel.
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Abb. 11a-g_ Pra- und postoperative die gerade Linie des Nasenriickens Uberragen
Ansicht nach Septorhinoplastik mit RHINOPLASTY WORKSHEET sollte. Ist zudem eine Fliigelknorpel-Luxation zur
Nasenspitzenverkleinerung, Nasen- Nasenspitzenkorrektur geplant, ist es ratsam, das
riickenreduktion und Nasenbeinver- laterale Ende des Fliigelknorpels in situ zu belas-
schmélerung. sen, um ein postoperatives Kollabieren der Nasen-
Abb. 11a_ Grafische Darstellung spitze (pinch nose) zu vermeiden und das fibroa-
der durchgefiihrten operativen dipdse Gewebe samt des zu resizierenden Knor-
MaBnahmen. pels zu entfernen. Andernfalls kann es sonst im
Rahmen des postoperativen Heilungsverlaufes
/ durch die zunehmende Kontraktion der umgebe-
‘ nen Haut zu einer mehr oder minder knollenfér-
\, migen Dyskonfiguration der Nasenspitze fihren.
Die Resektion des Flugelknorpels erfolgt unter di-
rekter Sicht, einschlieBlich des fibroadipdsen Ge-
webes, mit der Schere oder auch mit dem Messer
(Abb. 6a-d). In Ausnahmefallen kann die extreme
Prominenz der Nasenspitze auch Folge eines zu
hohen Septumssein, mit konsekutiven Funktions-
stérungen im Klappenbereich.
Zur Korrektur derartiger Deformationen empfeh-
len sich die streifenférmige Resektion des Sep-
tumknorpeloberrandes und die Losung der verti-
kalen osteokartilagindren Verbindungen des Sep-
tums, um eine ventralwérts gerichtete Rotation
der Nasenscheidewand zu ermdglichen. Haufig

Abb.11a schlieBt sich aus Griinden der Profilverbesserung

Abb. 11b_ Préoperative enface
Ansicht.

Abb. 11¢_ Postoperative enface
Ansicht.

Abb. 11d_ Préoperative rechts
schrég laterale Ansicht.

Abb. 11e_ Postoperative rechts
schrég laterale Ansicht.

Abb. 11f_ Prioperative rechts
laterale Ansicht.

Abb. 11g_ Postoperative rechts
laterale Ansicht.

Abb. 11b Abb. 11d “ Abb. 11f

Abb. 11c Abb. 11e Abb. 11g
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RHINOPLASTY WORKSHEET

Abb. 12a

Abb. 12b

Abb. 12¢
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eine Nasenriickenreduktionsplastik durch eine
beidseits lateral streifenférmige oder keilférmige
Ostektomie der Nasenwand an.

_Nasenspitzenanhebung

Durch einen flachen Septumlabialwinkel bei langer
Nase kann es zu einer Disharmonie der Gesichts-
proportion kommen, die sich durch eine einfache
Septumvorderrand-Reduktionsplastik korrigieren
lasst. Entsprechend der Gesichtsprofilanalyse und
Oberlippen-Columellarelation des Patienten wird
uber einen Hemitransfixationsschnitt die Septum-
vorderkante dargestellt (Abb. 7 und 8). Weist der Pa-
tienteine lange Oberlippenrelation bei langer Nase
auf, lasst sich durch Resektion des Septumspitzen-
bereiches eine deutliche Konturverbesserung er-
zielen. Dabei ist darauf zu achten, dass die Resek-
tion, die miteinem Skalpellin Héhe der Spina nasa-
lis beginnt, nicht geradlinig durchgefiihrt wird,
sondern, dass die Resektionslinien in Drittel einge-
teilt werden sollten und das obere Drittel die Spit-
zenanhebung bewirkt. Aufdiese Weise ist sicherzu-
stellen, dass die unteren zwei Drittel tiefer liegen
und die Nasendffnung mehr horizontal ausgerich-
tetist.

Abb.12g

Abb. 12a-i_ Pra- und postoperative
Ansicht nach Septorhinoplastik
mit Nasenspitzenverkleinerung,
Nasenriickenreduktion,
Nasenverschmélerung und
Nasenscheidewandbegradigung.
Abb. 12a_ Grafische Darstellung
der vorgenommenen operativen
MaBnahmen.

Abb. 12b_Préoperative enface
Ansicht.

Abb. 12¢_ Postoperative enface
Ansicht.

Abb. 12d_ Préoperative caudal
exzentrische Aufnahme; deutlich
imponiert die Septumdeviation.
Abb. 12e_ Postoperative caudal
exzentrische Aufnahme.

Abb. 12f_Préoperative links
schrég laterale Ansicht.

Abb. 12g_ Postoperative links
schrég laterale Ansicht.

Abb. 12h_ Préoperative links
laterale Ansicht.

Abb. 12i_ Postoperative links
laterale Ansicht.

Abb. 12i
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Abb. 13a-g_ Pra- und postoperative
Ansicht nach Septorhinoplastik mit
Nasenspitzenverkleinerung, Nasen-
riickenreduktion in Kombination mit
einer autogenen Knorpelaugmenta-
tion im Nasenspitzenbereich und
Nasenverschmélerung.

Abb. 13a_ Grafische Darstellung der
vorgenommenen operativen
MaBnahmen.

Abb. 13b_ Préoperative enface
Ansicht; klinisch imponiert die
abgesunkene und verbreiterte

Nasenspitze.
Abb. 13c_ Postoperative enface
Ansicht.

Abb. 13d_ Préoperative rechts

schrég laterale Ansicht.

Abb. 13e_ Postoperative rechts

schrég laterale Ansicht.
Abb. 13f_ Préoperative rechts
laterale Ansicht.

Abb. 13g_ Postoperative rechts

laterale Ansicht nach Anhebung der
Nasenspitze uind Abtragung des
Héckers in Kombination mit einer
autogenen Knorpelaugmentation im
Nasenspitzenbereich.
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Abb. 13a

Abb. 13b

Abb. 13¢

Abb. 13688

_Naseneingangsplastik

Kommt es im Rahmen der Spitzenkorrektur zur
Dyskonfiguration der Nasenlocher, dann kann eine
Verschmalerung der Nasenbasis durch eine sichel-
foérmige Resektion eines basalen Nasenflligelhaut-
segmentes vorgenommen werden. Dabei wird die
basale Inzision in Héhe der Ansatzlinie der Nasen-
flligel angelegt. Die kraniale Inzision richtet sich
nach dem AusmaB der geplanten Verschmalerung
und mindet an der Nasenfliigelkante beginnend
spitzwinkelig in die untere Inzision. AnschlieBend
erfolgt nach Vorschlag von Peek die Querinzision
hinter der Nasenfliigelkante zur Schonung des ves-
tibuldren Integumentes. Es werden dabei nur der
Nasenfligelrand und die ,auBere Haut" durch-
trennt, die vestibuldre Haut bleibt unversehrt. An-
schlieBend wird die Haut lateral zum Nasenfligel-
rand hin reseziert. Es schlieBt sich die Reposition
mit Einzelknopfnahten an.

_Nasenriickenreduktionsplastik
ZurKorrekturdeskndchernen Nasenriickenslassen

sich je nach Ausgangsbefund drei grundsatzlich
verschiedene Verfahren differenzieren. Die Raspel-

Abb. 13g &
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Abb. 14a

Abb. 14b

Abb. 14¢

g

Abb. 14d

Abb. 14e
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technik, die MeiBeltechnik und die Ostektomie. All
diesen von endonasal ausgefiinrten Methoden ist
die subperiostale Weichgewebsabldsung im Be-
reich des Nasenriickens gemeinsam.

Reduktionsplastik

moderater Hockerbildungen

Uber einen intrakartilagindren Zugang wird mit
einerleicht gebogenen Schere im Bereich des Na-
senrlickens subperiostal die Haut bis zur Grenze
der geplanten Hockerabtragung prapariert. Mit
einer Raspel, die uber einen intrakartilagindren
Zugang in die Tasche eingefiihrt wird, wird mit
Zug nach unten der knécherne Hockeranteil ab-
geraspelt. Der Knorpel Iasst sich damit nicht ent-
fernen. Deshalb ist es zweckméaBig, den Septum-
sowie die in den Dreiecksknorpel gebildeten Ho-
cker scharf mit dem Skalpell abzutragen, um alle
Strukturen auf ein gleiches horizontales Niveau
zu bringen.

Dabei machenklinische Beobachtungen deutlich,
dass die Mukosa auch im knorpeligen Bereich fuir
gewoOhnlich intaktbleibt und den Raum zwischen
Seitenknorpel und Septum tberbriickt. Von klini-
scher Bedeutung ist beiallen Nasenrtckenreduk-
tionsplastiken, ausreichend den Knorpelhocker-

Abb. 14f

Abb. 14g

Abb. 14a—g_Préa- und postoperative
Ansicht nach Septorhinoplastik

mit Nasenriickenreduktion und
Nasenverschmaélerung.

Abb. 14a_ Grafische Darstellung
der durchgefiihrten operativen
MaBnahmen.

Abb. 14b_ Préoperative enface
Ansicht; klinisch imponiert
verbreiterte Nasenspitze (box Tipp).
Abb. 14¢_ Postoperative enface
Ansicht.

Abb. 14d_ Préoperative caudal
exzentrische Aufnahme; deutlich ist
die nahezu quadratische verformte
Nasenspitze zu erkennen (box Tipp).
Abb. 14e_ Postoperative caudal
exzentrische Aufnahme; die Nasen-
spitzenform wurde anatomisch
gerecht neu geformt.

Abb. 14f_ Préoperative links schrag
laterale Ansicht.

Abb. 14g_ Postoperative links
schrég laterale Ansicht.
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Abb. 15_ Grafische Darstellung

der funktionellen Ergebnisse nach
endonasaler Septorhinoplastik.
Tabelle 1_ Subjektive Selbstein-
stufung des postoperativen dstheti-
schen Rhinoplastik-Ergebnisses

12 Monate postoperativ durch den
Patienten; n=115.

Ml gleichbleibend
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anteil zu reduzieren, um keine Disharmonie zwi-
schen Nasenriicken und Nasenspitze zu erzeugen.

Reduktionsplastik

ausgepragter Hockerbildungen

Diese Formverdnderungen bedirfen in der Regel
die scharfe Hockerabtragung mit einem Osteo-
tom oder mit einer Frase im Bereich des Nasenrii-
ckens und oder die laterale streifenformige Exzi-
sion der lateralen kndchernen Nasewand, sodass
der Nasenricken abgesenkt werden kann. Wie bei
der Raspeltechnik wird zunédchst die Haut tber
dem Nasenrlcken unterminiert und eine Tasche
prapariert. In die Tasche wird Uber einen intrakar-
tilagindren Schnitt ein Aufrecht-Spekulum ein-
geflhrt und der knorpelige Hdockeranteil unter
Sicht scharf mit dem Skalpell reduziert. Die Inzi-
sion beginnt am Dreiecksknorpel und erfasst den
kranialen Anteil der Nasenscheidewand. Ein Mei-
Bel wird eingeflhrt und streng in der horizonta-
len Ebene gehalten. Der verbliebene Knorpelanteil
wird durchtrennt und der Hocker bis zur ge-
wiinschten Hohe abgetragen, bis das Osteotom
unterhalb der Glabella aus dem Hdécker wieder
hervortritt. Der abgetragene Knochen wird in toto
entfernt und die Kanten werden mit einer Raspel
geglittet (Abb. 9). Durch die Abtragung des Na-
senrlickens kommt es fakultativ zur Er6ffnung
des Nasenriickens, dem sogenannten ,open roof-
Syndrom”, das durch ergédnzende paramediane
Osteotomien in Kombination mit beidseitig late-
ralen Osteotomien mit anschlieBender Approxi-
mierung der lateralen kndchernen Nasenwande
korrigiert wird. Dazu wird Uber eine endonasale
Stichinzision im unteren Bereich der Apertura pi-

Funktionelle Ergebnisse

1%

N = 115 Patienten

8%

N

91%

schlechter M verbessert

Asthetisches Resultat nicht zufrieden zufrieden sehr zufrieden
% 1,3+/-0,3 7,7+/-12 91,0+/-4,1
39 | face
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riformis die laterale Osteotomie mit einem 4 mm
schmalen Osteotom durchgefiihrt (Abb. 10). Sie
erfolgt tief basal entlang einer auf der Haut mar-
kierten Linie in kranialer Richtung, biegt in Hohe
derInterkanthalliniebogenférmigindie transver-
sale Osteotomie Uber.

Entsprechend den Empfehlungen von Peek hat
sich als Orientierungslinie fur die transversale
Osteotomie die Interkanthallinie bewahrt, da der
vergleichsweise grazile Knochen unterhalb der
Glabellaregion auch bei inkompletter Osteotomie
eine Verlagerung der lateral osteotomierten Na-
senwande ermdglicht. Alternativkanndie laterale
und transversale Osteotomie auch perkutan mit
einem MeiBel Gber eine Stichinzision durchgefiihrt
werden.

Nach Abtragung von ausgepragten Nasenhdckern
kann esin einigen Fallen bei der kranialen Approxi-
mierung der lateralen Nasenwéande, also des Na-
senrlckens, notwendig sein, den kleinen paramedi-
anen zwischen Nasenseptum und Nasenbein ver-
bliebenen Knochenanteil im Glabellabereich im
Rahmen der paramedianen Osteotomien zu entfer-
nen, um den Nasenricken dsthetisch ansprechend
ohne Ausbildung eines proximalen ,open roof's" zu
verschmalern.

Nach Durchfiihrung aller genannten Osteotomien
erfolgt die digitale Anndherung der lateralen Ossa
nasalia. Durch Erhalt des endonasalen Periostes ist
ein endonasales Abgleiten der lateralen Nasen-
wande in der Regel zu vermeiden.

Bei extremer Hockerbildung kann im Rahmen der
Nasenprofilplastik eine paramediane Keilresektion
der lateralen Nasenwénde durchgefiihrt werden,
wobei die Spitze der Exzision glabellawérts gerich-
tet ist. Allerdings bedarf es der gleichzeitigen Re-
duktion des Nasenseptums, sodass sich die Vorge-
hensweise besonders in Kombination mit einer
Septumplastik zur Korrektur des Nasenschiefstan-
des bzw. Nasenseptumschiefstandes empfiehlt.

_Klinische Untersuchung

115 Patienten im Alter zwischen 22 und 54 Jahren
(mittleres Alter 26,6 Jahre), bei denen keine Vorer-
krankungen bestanden, unterzogen sich einer pri-
miaren, geschlossenen Septorhinoplastik. Alle Pa-
tienten klagten Uber Verdnderungen im Nasen-
spitzen- und Nasenriickenbereich bei Septumde-
viation. Muschelhypertrophien lagen in 37 Fallen
gleichzeitig vor. In Intubationsnarkose wurde
unter perioperativer Antibiotikaprophylaxe eine
endonasale Septorhinoplastik durchgefiihrt.

_Ergebnisse

Bei allen Patienten kam es postoperativ zu einer
signifikanten klinisch sichtbaren Elevation und



Verschmélerung der Nasenspitze (Abb. 11-14). Im
Durchschnitt wurde eine Elevation der Nasen-
spitzeum 1,8 mm +/-0,8 mmerzielt;der Nasenhg-
ckerwurde um 3,2 mm +/-1,3 mmabgetragen. Die
Wundheilung war regelrecht, sodass die Patienten
nach einem zweitdgigen stationdren Aufenthalt
entlassen werden konnten. 14 Tage postoperativ
gingen die Patienten ihrer regelméaBigen Tatigkeit
nach. Das asthetische Ergebnisaufeiner Skala 1 bis
10 (10 ist die héchste Bewertung) wurde von den
Patienten in 91% als sehr zufrieden (8 bis 10
Punkte auf der Skala), in 7,7 % der Falle als zufrie-
den (7-8 Punkte auf der Skala) und in 1,3% als be-
friedigend (4-6 Punkte) eingestuft (Tabelle 1). Die
funktionellen Ergebnisse konnten in 91% der Falle
ebenfalls verbessert werden (Abb. 15).

_Diskussion

Die offene Rhinoplastik nach der Beschreibung
von Jakob Joseph war zu Beginn des 20. Jahrhun-
derts das haufigste verwendete Verfahren und
wurde durch Gilliesund Millard popularisiert. Zwar
hatte Roe bereits Ende des 19. Jahrhunderts die
endonasale Rhinoplastikinauguriert,dennoch ge-
wann erst durch Aufricht, Forman und Safia die
endonasale Septorhinoplastik wieder an Interesse
und erwies sich auch bei sekundaren Rhinoplasti-
ken als durchaus erfolgreich, trotz der Tatsache,
dass hdufig autogene Knorpelaugmentations-
plastiken oder formende Nahtplastiken erforder-
lich wurden.

Der Vorteil der endogenen gegeniiber der offenen
Rhinoplastik liegt unwidersprochen in der gerin-
geren Weichgewebs-Dissektion, der dadurch er-
zielten Zeitersparnis, der nicht sichtbaren Narben
und der schnelleren Rekonvaleszenz.

Der Nachteil besteht in den nicht direkt und voll-
standig sichtbaren endonasalen anatomischen
Strukturen. Der Operateuristin der Regel lediglich
aufdie Palpation, nicht wie bei der offenen Rhino-
plastik, auf die direkte Sicht angewiesen. Die ge-
schlossene Rhinoplastikstelltdeshalberhdhte An-
forderungenanden Operateur undistmiteinerer-
hohten Lernkurve verbunden und Bedarf einer
prazisen Indikationsstellung, welche Verfahren
sich optimal fiir eine geschlossene bzw. offene
Rhinoplastik eignen. Zwar kann Uber bilaterale
interkartilagindre Inzisionen Nasenriicken, Na-
sendreiecksknorpel und die mittlere Nasenklappe
erreicht werden, aber bei aufwendigen Nasenri-
ckenrekonstruktionen mit augmentativen auto-
genen Knorpelersatzplastiken ist es &duBerst
schwierig, eine anatomisch gerechte Konfigura-
tion zu erzielen. Einfacher sind daher die Fliigel-
knorpelplastiken, die Uber eine interkartilagindre
Inzision oder den sogenannten delivery-Techni-
ken dargestellt, plastisch anatomisch gerecht kor-
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rigiert werden kdnnen.Je nach Ausgangssituation
und Ausgangsbefund der Nasenspitze kdnnen
plastisch-adsthetische Formenangleichungen tiber
eine transkartilagindre Inzision oder zur besseren
Ubersicht bei geschlossenen endonasalen Verfah-
ren der Fligelknorpel mit der Luxationsmethode
erfolgen.

Nach eigenen Erfahrungen geht jedoch die exten-
dierte Luxationsmethode miteinemerhdhtenRisiko
der Ausbildung postoperativer narbiger Verziehun-
gen der Nasenspitze und damit einer Asymmetrie
einher. Um diese Risiken zu reduzieren, empfehlt
es sich deshalb, den weniger traumatisierenden,
extrudierten inferioren Zugang medial des Fligel-
knorpelrandes zur Darstellung der Fliigelknorpel
zu wahlen. Diese Inzision stellt eine Kombination
aus transkartilaginaren und Fligelknorpelrand-
schnitt dar. Wahrend der laterale Fligelknorpel
uber einen transkartilagindren Zugang plastisch
korrigiert werden kann, bleibtderanteriore Fliigel-
knorpel unberihrt.

Die endonasale Rhinoplastik ermdglicht die Kor-
rektur des Nasenriickens und kleinere plastische
Korrekturen in Bereich der Nasenspitze, wohinge-
gen die offene Rhinoplastik komplexere Rekon-
struktionen und sekunddre Rhinoplastiken mit
autogenen Knorpeltransplantationen vorbehal-
ten werden sollte, weil sie den Vorteil der besseren
Ubersicht bieten, einfachere Handhabungen von
Knorpelplastiken ermdglichen, die das Ergebnis
stabilisieren und sich fir spezielle Nahttechniken
anbieten, mitdenengezielt fein adjustierende For-
mungen des Knorpels moglich werden.

Offene Septorhinoplastiken

“Offene Septorhinoplastiken bieten den Vorteil
der besseren Ubersicht

“Pathologische Verdnderungen sind effizienter
zu behandeln

“Einfachere Handhabungen von Knorpelplasti-
ken, die das Ergebnis stabilisieren

“spezielle Nahttechniken ermdglichen For-
mungen des Knorpels._
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