Fachbeitrag _ Rhinochirurgie

Eine neue Technik der biostatischen und
endoskopischen Chirurgie der\y asenscheidewand
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Die Septumplastik ist eine der hdufigsten Operationen in der HNO. Sie erfolgt aus funktioneller Indikation, ist aber auch der
Schliissel zur funktionell-asthetischen Chirurgie der Nase. Es wird eine neue Philosophie der Septumplastik vorgestellt, die
von einem Geflige abhangiger anatomischer Bausteine der medialen Nasenwand ausgeht. Das Septum nasi ist dabei nur
die ,Knautschzone” biotektonischer Relativbewegungen und Spannungen. Eine addquate befundorientierte Mikrochirurgie
ist heute ohne den Einsatz von Endoskopen nicht mehr zeitgeman!

_Die Septumplastik ist eine der hdufigsten Opera-

tionen in der HNO-Heilkunde.

Eine Analyse der Ausgangsbefunde, der Opera-
tionstechnik und der operativen Zugénge von 1.016
Operationen in einem Zeitraum von 24 Monaten
(1.9.06 bis 1.9.08) fiihrte zu folgenden Ergebnissen
und der Formulierung einer neuen chirurgischen
Strategie.

- In589% der Patienten fanden sich Strémungshin-
dernisse im hinteren kndchernen Anteil der Na-
senscheidewand und nicht allein im Bereich des
vorderen knorpeligen Septums.

In 369% fand sich eine Doppelstenose, die in 29%

beide Seiten betraf.

- 72%der Operationen erfolgten endoskopisch.

- Die endoskopische Analyse zeigt die Pathogenese
einzelner Deviationen und ist eine gute Vorausset-
zung einer gezielten operativen Korrektur.

_1. Geschichtlicher Riickblick

Die erste submukése Resektion des Septum nasi
wurde 1867 von Lienhardt fiir Korrekturen des vor-
deren Septums beschrieben. Hartmann (Abb. 1) und
Petersen erweiterten die Methode fiir Deviationen
auch im hinteren Teil des Septums.

Der Zugang erfolgte Uber eine horizontale und
vertikale Inzision der Schleimhaut auf der deviierten




Seite. Hauptproblem auch bei Weiterentwicklungen
der Methode, z.B. durch Trendelenburg, war die
schlechte Ubersicht wegen der starken Schleimhaut-
blutung. Rethi (1890) verwendete deshalb Kokain lo-
kal. Killian (Abb. 2) unterspritzte beide Schleimhaut-
blatter mit einer Kokain-Adrenalin-Lésung und loste
die Schleimhaut auf beiden Seiten vom Knorpel und
entwickelte die Technik der submukésen Septumre-
sektion. Das Prinzip war eine groB3flachige Resektion
des Septumknorpels unter Belassung einer dorsalen
und kaudalen Restspange. Vom knéchernen Septum,
also von der Lamina perpendicularis des Os ethmoi-
dale und vom Vomer, wurden die Anteile entfernt, de-
nen eine Beeintrachitigung der Nasenatmung zuer-
kannt wurde.

Das Prinzip der submukdsen Resektion wurde
aufgegeben, weil das zu groBziigige Opfern von
gesundem Knorpel aus dem vorderen Septum zu
prinzipiellen Spatfolgen fiihrte. Die Zerstérung der
Stutzfunktion des Septums zwischen Rhinion (key
stone area) und Spina nasalis anterior fiihrte oft zum
Einsinken des knorpeligen Nasenriickens und der
Columella mit den funktionellen und dsthetischen
Problemen der Sattelnase und der ,hidden colu-
mella" Generell neigt die Schleimhaut ohne knorpe-
lige Stutzfunktion des Septumknorpels zur Atrophie
und Austrocknung. Obwohl die Septumblatter me-
dian stehen und die Nase weit erscheint, bleibt das
subjektive Gefiihl der behinderten Nasenatmung
durchdieRhinitissicca. Dazukommtdas Problem des
Septumflatterns” bei forcierter Atmung und Phona-
tion und die Gefahr einer Perforation.

Maurice Cottle (1948) schuf mit einer auf maxi-
malen Knorpelerhalt orientierten Operation eine Al-
ternative zur Septumoperation nach Killian, die der
statischen Funktion des Septumknorpels besser ent-
sprach. Nach Darstellen der Septumvorderkante wird
das Mukoperchondrium in Form eines oberen Tun-
nels links und unterer Tunnel beidseits unterminiert.
Die Schleimhaut wird auf der rechten Seite des Sep-
tumknorpels nicht ausgeldst. Das ermdglicht eine
gute Mobilisierung des Septums. Die klassische Ope-
ration nach Cottle wurde inzwischen standig modi-
fiziert.

Im Sprachgebrach ist heute der Begriff Septum-
plastik nach Cottle jedoch mehr Synonym fiir eine
knorpelerhaltende Septumchirurgie, denn die klas-
sische Operation des ,The Maxilla-Premaxilla. Ap-
proach to Extensive Nasal Septum Surgery” wird
heute weder damit gemeint noch ausgefiihrt.

_2. Funktionelle Anatomie des
Septum nasi und medialen Nasenwand

Das Septum nasi ist nur ein flichenmaBig kleiner
Teil einer komplexen anatomischen Struktur. Aus kli-
nischer Sicht erscheint es besser, von der medialen
Nasenwand (Abb. 3) zu sprechen. Genau wie die la-
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terale Nasenwand besteht die mediale Nasenwand
aus einem anatomischen Geflige verschiedener kno-
cherner und knorpeliger Strukturen: der Lamina per-
pendicularis des Os ethmoidale, dem Vomer, der
Spina nasalis posterior, der Sutura palatina trans-
versa, der Maxilla mit der Spina nasalis anterior, dem
Os incisivum, der kranialen Kante der Apertura piri-
formis nasalis anterior und dem Cartilago quadran-
gularis. Innerhalb dieser Elemente kommt es zu Rela-
tivoewegungen und Verschiebungen. Das Septum
nasi dient zudem der Aufhdngung der Seitenknorpel
und gewahrleistet die feste Verbindung der knorpe-
ligen Nase mit dem Gesichtsschadel.

Die sogenannte Septumplastik ist eine an-
spruchsvolle, letztlich plastische Operation, die ein
echtes Feeling flr den Erhalt und die Umorientierung
von Gewebe erfordert. Darliber hinaus ist eine er-
folgreiche Korrektur von Achsenfehlstellungen der
Nase ohne das Nutzen aller Mdglichkeiten der Chi-
rurgie der medialen Nasenwand unmaglich. ,Where
the septum goes there goes the nose", fasste Gustave
Aufricht sehr treffend zusammen. Sicher kdnnen mit
der Septumoperation allein nicht alle Fehlstellungen

Dr. med. Katja Dalkowski, Buckenhof

Abb. 3

Rhinochirurgie

Abb.1_Arthur Hartmann
(1849-1931)

Er galt als begnadeter Operateur und
libernahm 1902 als , dirigierender
Arzt“ die erste stadtische HNO-Abtei-
lung in Berlin, entwickelte z. B. das
Hartmann-Zangelchen und das nach
ihm benannte Reformbrot. Er stellte
die Baumwollfabrik des Vaters nach
seiner freiwilligen Teilnahme am
deutsch-franzosischen Krieg
1870/71 auf die Produktion von Ver-
bandsstoffen um. Noch heute ist die
Paul Hartmann AG ein wichtiger Pro-
duzent von Verbandsstoffen.

Abb. 2_Gustav Killian (1860-1921)
Sein Hauptarbeitsgebiet war die
Endoskopie in der HNO. Er ist der
Begriinder der Bronchoskopie und
Schwebelaryngoskopie. Dafiir wurde
er fiir den Nobelpreis vorgeschlagen,
starb aber zuvor an den Folgen einer
Bauchoperation.

Maurice H. Cottle (1896-1981)
Cottle wurde in England geboren und
kam 1913 mit einem Auswanderer-
schiff nach New York. Zunéchst er-
teilte er dort Musik- und Mathematik-
unterrricht. Nach seinem Medizin-
studium ging er nach Chicago und
widmete sich mit Hingabe der Rhino-
logie, entwickelte die damals revolu-
tiondre Technik der Nasenchirurgie
und zahlreiche Instrumente.

Abb. 3_Grafische Darstellung der
knorpelig-kndchernen Struktur der
medialen Nasenwand im Gesichts-
schadel: blau/hellblau — C. quadran-
gularis, gelb —Vomer, violett— L. per-
pendicularis. Die Pfeile zeigen die
Vektoren der haufigsten ,,tektoni-
schen Verschiebungen®.
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Abb. 4_Die haufigsten Typen der De-
viation des C. quadrangularis :
Wenngleich eine Vielzahl von Fehl-
stellungen der Nasenscheidewand
maglich sind, so begegnen uns ver-
einfacht drei Typen am hdufigsten.
a) Das Septum ist in dorso-basaler
Richtung zu lang. Als Uberschuss-
bildung mit einer Hyperplasie des
Dreiecks-, oft auch des Fliigel-
knorpels, findet sich diese Situation
oft bei iberprojizierten und funktio-
nellen Spannungsnasen.

b) Die Verbindung zwischen dem
Vomer und dem basalen Septum-
knorpel ist phylogenetisch eine Zone
LHtektonischer Unruhe*. Urspriinglich
war sie als Artikulation angelegt. Be-
reits geringes Wachstum bzw. Vor-
wartsbewegungen des Vomer, meist
in der Pubertét, flihren wegen seiner
Keilform unter dem Septumknorpel
zur Anhebung des knorpeligen Na-
senriickens oder zu den charakteris-
tischen Vomerleisten, die von kaudal-
ventral nach kranial-dorsal aufstei-
gen. Vor der Pubertét finden sich die
typischen Devitionen nur sehr selten.
¢) Das Septum ist in kranio-kaudaler
Richtung zu lang. Diese Situation fin-
det sich oft bei Subluxationen oder
Achsenfehistellungen (z.B. bei knor-
peligen Schiefnasen) und geht mit
zwei obstruktiven Engstellen der
Nasenatmung einher.

Pfeile: Doppelstenose durch Ab-
lenkung des Septums in beide
Richtungen.

Abb. 5_CT-Bild koronar und axial:
Sichtbar ist die Zone der , tektoni-
schen Aufrichtung“ eines Septum-
sporns zwischen Os ethmoidale und
C. quadrangularis.

Abb. 6_Blick mit der 0°-Optik, 3mm
KARL STORZ, Tuttlingen, in einen
linken oberen Schleimhauttunnel mit
dem ,Scheitelpunkt“ der Deviation
vor dem Ubergang knorpelig/
kndchernes ,,Septum®.
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Abb. 4a Abb. 4b

Bob Brown, Chicago

beherrscht werden, aber ohne sie geht gar nichts.
Das gilt in gleicher Weise fiir die funktionelle Span-
nungsnase, die Rekonstruktion von Sattelnasen
und die Korrektur knorpeliger Schiefnasen. Hier ist
der gezielte Abbau von Spannungen oder der stabile
Aufbau des Septums der Schliissel zum Erfolg der
Operation.

_3. Pra- und intraoperative Analyse

Wichtig ist eine funktionelle und morphologische
Analyse, auf der ein individuelles chirurgisches Kon-
zept aufgebaut wird. Da die Variationsbreite der
Deviationen groB ist (Abb. 4 und 5) - missen auch
verschiedene Operationstechniken zur Anwendung
kommen, nicht eine uniforme Septumplastik. Je we-
niger Trauma, desto weniger Probleme in der Wund-
heilung und Risiken eines Desasters. Deshalb ist der
Umorientierung und dem ,Trimmen" deviierter An-
teile immer der Vorzug vor einer Austausch- oder ex-
ternen Septumplastik zu geben.

Funktionsdiagnostik

Hier hat sich die hochauflésende Computerrhino-
manometrie mit Abschwelltest nach Vogt bewahrt.
Sie misst den narinochoanalen Flow (ccm/sec) und
ermdglicht eine Differenzierung zwischen anatomi-
schen Fehlstellungen und Schleimhautschwellun-
gen.

Endoskopie

Die prdoperative Nasenendoskopie vom Na-
seneingang bis zur Choane ist die beste Moglich-
keit der Analyse anatomischer Probleme. Funktio-

nelle Stérungen, wie
zum Beispiel Aspira-
tionsphdnomene  der
Fligelknorpel oder Ste-
nosen der Nasenklappe,
konnen bei der Atmung beur-
teilt werden kénnen.

Palpation

Die auBere und innere Palpation des Nasensep-
tums geben einige Informationen zur Spannung
bzw. ,Verspannung" des Septums und zur Elastizitdt
und Dicke des Knorpels. Dazu gehoren z.B. die Prii-
fung der Protektion durch Fingerdruck auf die
Nasenspitze, die Priifung des Widerstandes im vor-
deren Septumwinkel (Supratip-point), die Priifung
auf Luxation des Septums durch Kranialbewegung
der Spitze.

Intraoperative Endoskopie

Nach Anlegen der Schleimhauttunnel sollten
diese mit dem Endoskop abgefahren werden. Es zei-
gen sich die anatomischen ,Druckstellen” und ,tek-
tonischen Aufwerfungen” und die konkreten Gren-
zenzwischen den anatomischen Bausteinen (Abb. 6).

Dynamics of Septoplasty

Es hat sich gezeigt, dass in Analogie des Begriffs
der dynamics of Rhinoplasty von M. E. Tardy dieses
Prinzip auch fir die Septumplastik sinnvoll ist. Tat-
sachlich bleibt trotz sorgféltiger praoperativer Ana-
lyse offen, welche Auswirkungen z.B. eine basale
Septumkiirzung um einen Streifen von 3mm hat. Die
Tragfahigkeit des entspannten Knorpels kann nur
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Abb. 7a-b_Schematische Dar-
stellung des Prinzips der swinging
double door in zwei Ebenen: a) vor-
dere Tiir, b) hintere Tiir. Der vertikale
Schnitt durch den Septumknorpel
belésst die Verbindung zur K-stone
area. Ebenso bleibt die kraniale

L. perpendicularis erhalten.

Abb. 8_Veranderung der Knorpel-
spannung mit der Knorpelquetsch-
zange.

Abb. 9_Reimplantation extern
begradigter Anteile der medialen
Nasenwand.

Abb. 10_Situation bei der endos-
kopischen Operation der medialen
Nasenwand.
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Dr. med. Katja Dalkowski, Buckenhof
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Abb. 7b

Dr. med. Katja Dalkowski, Buckenhof

intraoperativ beurteilt werden. Daher sollte die Aus-
wirkung jedes Operationsschrittes auf die Nase ge-
prift und danach, davon abhéngig, der nachste ge-
plant werden.

_4.Die swinging double door-Technik

Pathogenese

Fur Deviationen des Septum nasi kénnen zwei
unterschiedliche Pathomechanismen angenommen
werden (Abb. 7a-b).

a) Extrinsische Faktoren

Die Nasenscheidewand besteht aus einem ana-
tomischen Geflige von Knorpel und Knochen. Diese
spannen flir den Septumknorpel einen Rahmen. Ver-
schiebungen und Verspannungen dieses kndchernen
Rahmens verformen und verspannen auch den Sep-
tumknorpel. Es ist auffallig, dass die Inzidenz typischer
Septumdeviationen im Kleinkindesalter gering ist. In
der Pubertdt kommt es zu ,tektonischen Umbriichen”
und Verschiebungen besonders der am Aufbau des

Septums beteiligten Knochen zueinander und erst da-
nach werden Deviationen des knorpeligen und kno-
chernen Septums zu einem haufigen Befund. Der
pflugscharférmige Vomer wird in dieser Phase nach
vorn gedrangt und fiihrt zu verschiedenen typischen
Nerwerfungen”

b) Intrinsische Faktoren

Dabei liegt die Ursache einer meist knorpeligen De-
viation in einer Verbiegung, Torquierung oder Ver-
spannung des Septumknorpels. Im einfachsten Fall
ist der Knorpel einfach in dorso-basaler oder kranio-
kaudaler Richtung zu lang.

c) Operationstechnik

Der Zugang erfolgt tber einen Hemitransfixions-
schnitt oder Intermedidrschnitt. Bei vorderen Devia-
tionen erfolgt das Kiirzen des basalen Septumknorpels
und ggf. das Abtragen kndcherner Leisten. Anschlie-
Bend wird etwa 3mm vor der Vorderkante der L. per-
pendicularis der Septumknorpel stumpf in vertikaler
Richtung durchtrennt. Die Endoskopie des hinteren

. ‘”
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Tunnels entscheidet liber das weitere Vorgehen. Die
swinging door wird zur rechten Seite geschlagen und
das ,knécherne Septum"” dargestellt. In der Regel wird
der Vomer und die kaudale Halfte der Lamina perpen-
dicularis durch horizontale Einschnitte durchtrennt,
mobilisiert, neuorientiert oder ganz oder teilweise
entnommen, extern begradigt und reimplantiert. Das
Vorgehen zielt auf die Trennung von extrinsischen und
intrinsischen Ursachen einer Deviation, um beide se-
parataddquat zu behandeln.

_5. Tipps und Tricks

Obere Passage

Bei Deviationen des basalen Septumknorpels emp-
fiehlt sich eine sogenannte ,obere Passage”. Dabei er-
folgt die Ablésung des Mukoperichondriums oberhalb
des basalen Septums, immer bevorzugt auf der konka-
ven Seite der Deviation.

Hinterer Einstieg

Von der oberen Passage aus kann das Mukoperi-
chondrium von posterior nach anterior unterminiert
werden, was wesentlich einfacher gelingt.

Basale Streifenresektion
Die Resektion eines schmalen Knorpelstreifens in

horizontaler Richtung geschieht aus zwei Griinden:

- Mobilisierung des Septumknorpels im Rahmen des
Zugangs

- Beurteilungderintrinsischen Biegungseigenschaf-
ten des Septumknorpels.

Bei moderaten Deviationen lasst sich durch eine
Losung des anatomischen Gefliges aus Vomer, La-
mina perpendicularis und Cartilago quadrangularis
und Kiirzungen z.B. des basalen Septums schon eine
spannungsfreie Medianpositionierung des Septums
erreichen.

Achtung: Immer das ,hintere Septum” beurteilen,
am besten endoskopisch. Es ist oft der Ort der nasalen
Obstruktion. Grate und Sporne kénnen einfach ent-
fernt werden. Flachbogige Deviationen des Sep-
tumknorpels sind weitaus schwieriger zu behandeln,
denn sie erfordern eine Umorientierung der intrin-
sischen Knorpelorientierung. Dazu dient das soge-
nannte Trimmen.

Trimmen

Darunter wird eine Umorientierung der Span-
nung des Septumknorpels durch gezielte MaBnah-
men verstanden. Dazu kann der Knorpel gekiirzt, ge-
ritzt, gequetscht, komplett inzidiert oder durch
.cross hatching” bearbeitet werden. Leider erfillt
sich die Vorstellung selten, dass ein deviierter Knor-
pel durch inkomplette Inzisionen auf der konkaven
Seite dauerhaft aufgerichtet werden kann. Narbige
Kontrakturen lenken den Knorpel erneut auf die

Fachbeitrag _Rhinochirurgie

Abb. 11

Dr. med. Katja Dalkowski, Buckenhof

deviierte Seite aus. Mit durchgreifenden Trimmnéah-
ten kann in der postoperativen Heilungsphase die-
ser Tendenz entgegengewirkt werden. Die Ritzun-
gen flhren zudem zu einer Schwéchung der Statik
des Knorpels. Vereinfacht gesagt, ist operativ bear-
beiteter Knorpel durch Ritzungen weniger tragfahig.
Effektiv und mit langfristigem Effekt sind vertikale
Durchtrennungen des deviierten Knorpels an den
.Scheitelpunkten” der Deviation. Die fragmentierten
Knorpelplatten kdnnen dann spannungsfrei neue
median ausgerichtet werden.

Boomerang

Bei hochgradigen Deviationen, insbesondere
mit Vernarbungen nach Voroperationen, Traumata,
Knorpelfrakturen, Himatomen oder Briichen oder bei
Knorpel-Defekten des Septumknorpels mit erhaltener
Septumvorderkante sollte eine moglichst breite boo-
merangformige Knorpelspange erhalten werden.

Knorpeltransplantate

Unterschiede bestehen in den statischen und elas-
tischen Eigenschaften. Ohrknorpel fasert viel schnel-
ler aus. Septumknorpel sollte nie gecrasht werden,
weil dadurch ein Brei mit unkalkulierbaren Eigen-
schaften in der Wundheilungsphase entsteht, der zu-
dem meist véllig oder teilweise resorbiert wird. Die do-
sierte Kompression des Knorpels mit der Knorpel-
quetschzange KARL STORZ erlaubt eine differenzierte,
dosierte Veranderung der Knorpelausrichtung. Sep-
tumknorpel ist hierfiir besonders geeignet (Abb. 8). Es
werden Knorpeltransplantate erster bis dritter Wahl
unterschieden: (1. Wahl - Septumknorpel, 2. Wahl -
Conchaknorpel, 3. Wah! - Rippenknorpel).

Austauschplastik

Die Indikation zur Austauschplastik besteht bei
schweren Deformierungen des vorderen Septums,
Knorpeldefekten, einer fehlenden Protektion der Na-

Abb. 11_Zugénge, 7 — Hemitrans-
fixionsschnitt, 2 — Hinterer Hemi-
transfixionsschnitt, endoskopisch,
3—Horizontale Inzision bei Boden-
leisten, 4 — Intermedidrschnitt.
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senspitze, Einsattelungen der Supratip-Region meist
nach Trauma, Voroperationen, Rhinitis sicca. Der Zu-
gang erfolgt tiber den Hemitransfixionsschnitt. Es er-
folgt die vollstandige Ablsung des Mukoperichondri-
ums durch Bilden zweier oberer und unterer Tunnel.
Dabei wird der Septumknorpel und der knécherne Vo-
mer und die Lamina perpendicularis dargestellt. Im
Prinzip wird der vordere Knorpel durch Anteile des
hinteren Septumknorpels ausgetauscht. Ist nicht ge-
niigend hinterer Septumknorpel vorhanden, so wird
Knorpel aus den Cavum conchae oder dem Tragus oder,
was seltener notwendig, aus der Rippe entnommen.

Extrakorporale Septumkorrektur

Dieses Verfahren nach Gubischistbei ,schwierigen
Septen”, z.B. bei Voroperationen mit ausgedehnten
Knorpeldefekten und Verbiegungen des Restseptums
oft in Kombination mit duBeren Fehlstellungen indi-
ziert. Knorpelige und kndcherne Anteile der medialen
Nasenwand werden entnommen und extern begra-
digt und z.B. unter Verwendung von Speadergrafts
zu einem Neoseptum aufgebaut, an welchem auch
die Dreiecksknorpel befestigt werden (Abb. 9).

Foliengeschiente Septumrekonstruktion

Ein mosaikférmiger Aufbau des Septums ist durch
Aufnéhen einzelner Fragmente auf einem PDS-Gitter
sinnvoll, die Methode hat sich bewdhrt und wurde
von Boenisch beschrieben. Eine Verkleinerung der
Menge des zu resorbierben Materials ist sinnvoll.

_6. Die endoskopische Operation der
medialen Nasenwand

Die endoskopische Septumplastik erfolgte an-
fanglich nur als flankierende MaBnahme im Rahmen

einer endoskopischen Operation des Siebbeins bzw.
der Nasennebenhohlen. Die Vorteile bei der intraope-
rativen Analyse, Befunddarstellung und Praparation
haben sie zu einer Technik auf dem Vormarsch ge-
macht (Abb. 10). Insbesondere bei Nutzung einer Vi-
deokette entstehen véllig neue Welten einer befund-
orientierten Mikrochirurgie.

Dabei kdnnen die in Abbildung 11 gezeigten Zu-
gange genutzt oder eine Kombination mit dem ge-
wohnten Hemitransfixionsschnitt verwendet werden.
Es kann heute zwischen der endoskopischen Septum-
plastik Gber einen Hemitransfixionsschnitt und der
flankierenden Septumplastik Uber spezielle Zugdnge
unterschieden werden.

Schleimhautinzisionen
a) Posteriorer endoskopischer
schnitt
- Die Technik der posterioren Hemitransfixion ist
die einfachste und meist verwendete Technik
(siehe Abb. 11).

Hemitransfixions-

Umschriebene Leisten- oder Spornbildungen
kdnnen mit einer minimalinvasiven endoskopischen
Operationstechnik abgetragen werden. Die selektive
Abtragung von Leisten- oder Spornbildungen im
Bereich des Septumknorpels oder der Lamina per-
pendicularis erfolgt Gber verschiedene Inzisionen der
Mukosa auf der deviierten Seite. Mit fir die endosko-
pische Chirurgie der medialen Nasenwand geschaffe-
nen speziellen Dissektoren nach Behrbohm wird das
Mukoperichondrium auf beiden Seiten des Knorpels
bzw. der Lamina perpendicularis und des Vomer geldst
und abgeschoben.

Achtung: Schleimhautverletzungen, auch kleine
korrespondierende Inzisionen sind an dieser Stelle

Abb. 12a_Anlegen des oberen
Tunnels rechts nach Hemitrans-
fixionsschnitt.

Abb. 12b_Einstieg fiir die endosko-
pische Operation tiber den Hemi-
transfixionschnitt.

Abb. 13a-b_Endoskopische Dar-
stellung und Abtragung einer hori-
zontalen Bodenleiste.

Abb. 13a

Abb. 12a*

Abb. 13b



kaum reparabel. Das erfordert eine sehr genaue und
atraumatische Prdparation in der richtigen Schicht.
Die deviierten Anteile werden dann mit der Septum-
schere basal und dorsal umschnitten und entnom-
men. Das entnommene Fragment wird entgratet und
mit der Knorpelquetschzange begradigt und reim-
plantiert. Die Schleimhaut wird mdglichst genau
adaptiert.

b) Horizontale Inzision parallel zum Nasenboden

- Diese Inzision ist bei basalen Leisten, meist ver-
ursacht durch einen tiberlangen basal nach la-
teral ausweichenden vorderen Septumknorpel
bzw. den Vomer oder eine promonente Prama-
xilla indiziert. Mit der 15er-Klinge erfolgt die
Inzision des Mukoperichondrium cephal der
Leiste. Der Schleimhautlappen wird von dorsal
nach basal abgeldst und bleibt unbedingt basal
bestielt. Bei geschickter Fiihrung des HohImei-
Bels kann die Abtragung der Leiste mit Hammer
und MeiBel erfolgen, ohne eine Perforation der
Schleimhaut der Gegenseite zu riskieren.

¢) Intermedirschnitt
- Diese Inzision ermdglicht eine intermedidre
Vereinigung beider oben genannter Schnitt-
fuhrungen und die simultane Entfernung z.B.
eines hinteren Septumsporns und einer basa-
len Leiste.

d) Hemitransfixionsschnitt und endoskopische Pra-

paration

Nach eigenen Erfahrungen erleichtert das Anlegen
zweier oberer und unterer Tunnel die kombinierte
Operationstechnik mit dem Zugang Gber einen Hemi-
transfixionsschnitt mit anschlieBender endoskopi-
scher Analyse und Préparation. Am Ende der Opera-
tion erfolgt die Fixierung der Schleimhautblatter mit
durchgreifenden Matratzenndhten, um kein erhéhtes
Risiko von Septumhdmatomen in Kauf nehmen zu
miissen (Abb. 12-13).

Die endoskopische Septumoperation bietet meh-

rere \orteile:

- exakte Analyse von Pathogenese und Morphologie
der Deviation

- optisch gestlitzte Praparation in jeder Phase der
Operation

- bessere Ubersicht in den hinteren Schleimhaut-
tunneln

- Minimierung des Operationstraumas

- VergréBerungseffekt bei konstanter Tiefenscharfe

- endoskopische Praparation.

_7.Zusammenfassung

Fir die chirurgische Begradigung der medialen
Nasenwand ist ein Konzept sinnvoll, welches der

Fachbeitrag _

Rhinochirurgie

Dr. med. Katja Dalkowski, Buckenhof

Abb. 14
Abb. 14_Schematische Darstellung
der flankierenden endoskopischen
»Septum-Operation®.
Abb. 15_Anatomische Interaktion
von Nasenscheidewand und Fliigel-
o  Dreiecksknorpel in einer schemati-
j=2
S schen Ansicht der Nasenbasis.
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Abb. 15 &

Dynamik extrinsischer und intrinsischer Faktoren des
antomischen Gefiges entspricht und tiber einen vor-
deren und hinteren Einstieg eine Korrektur in alle An-
teile gewahrleistet. Feinheiten in der Pathogenese
lassen sich am besten endokopisch analysieren. Aus
eigenen Erfahrungen stellt die endoskopische bio-
statische Chirurgie der medialen Nasenwand eine
geeignete Alternative zu den bisherigen Verfahren
dar.
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