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Einige Termini wurden in englischer Sprache im Text verwendet:

ballooning

columella strut

compound graft

delivery approach
double break

keystone area

non-delivery approach
open approach
open roof

pollybeak

shield graft

spreader graft

supra tip break

swinging door

tip defining point

uncapping the egg

vestibular skin show

washed out

Aufweitung und Deformation des Nasen-
klappenwinkels bei Sattelnasen mit
kompensatorischer Hyperplasie der unteren
Nasenmuscheln

Columellastltze, Knorpeltransplantat
zur Verstarkung der medialen Crura

Transplantat fur die Septumrekonstruktion
aus Knorpel und Polydioxanon

Luxationstechnik

Doppelte Abwinkelung der Columella-Profillinie
SchluBstein-Region.

Begriff, der aus der Architektur der Gotik auf die
Nase Ubertragen wurde.

Eversionstechnik oder transkartilaginarer Zugang
Offener Zugang

Offenes Nasendach nach Trauma oder Operation

Papageienschnabel-Form der Nase
(oft bei Voroperationen)

Knorpeltransplantat tiber dem medialen oder
intermediaren Anteil der Flligelknorpel

Knorpeltransplantate, die als Abstandhalter
(Distanzstlicke) z.B. zwischen Septumoberkante
und Dreiecksknorpel plaziert werden

Diskrete Einsenkung der Profillinie
kranial der Spitze

Mobilisierungstechnik des knorpeligen Septums
bei der submukdsen Septumplastik

Scheitelpunkt der Flliigelknorpel-Konvexitat

Endoskopische Operationstechnik zur
Eroffnung der Stirnhodhle

Seitlicher Einblick in den Nasenvorhof.
Mehr als 2 mm sind &sthetisch ungunstig

Unscharfe Kontur zwischen Nasenpyramide
und Gesichtsebene
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1. Funktionell-asthetische
Chirurgie der Nase

Die Nase erfillt eine Vielzahl unterschiedlicher Funktionen. Sie besitzt eine
Schutz-, Transport- und Klimatisierungsfunktion. Sie ist Reflexorgan und hat als
Anteil des ,Ansatzrohres” EinfluB auf den Stimmklang. Die Nase ist Atmungs-
organ und — als Tragerin des peripheren Riechorgans — Sinnesorgan zugleich.
Beide Funktionen sind miteinander morphologisch und funktionell untrennbar
verbunden. Gleichzeitig besitzt die Nase eine besondere &dsthetische Bedeu-
tung als zentrales Strukturelement des Gesichts. Dabei wird ihre Form und die
Harmonie oder Dysharmonie mit anderen Strukturen, die zusammen den Ein-
druck eines Gesichtes ausmachen, bewertet.

Durch atraumatische, minimal invasive Operationstechniken sowohl auf dem
Gebiet der Septorhinoplastik als auch der endoskopischen Mikrochirurgie be-
steht heute die Herausforderung ganz verschiedene rhinogene Probleme wah-
rend einer Operation anzugehen.

Diese Monographie verfolgt das Ziel der Darstellung einer komplexen Nasen-
chirurgie, die sowohl funktionelle als auch &sthetische Gesichtspunkte gleicher-
maBen berilcksichtigt.

1.1 Grundsatzliches zur zentralen Rolle
des Septum nasi

Die Nase besteht aus mehreren anatomischen Elementen, die zum gréBten Teil
als voneinander abhéngige Variablen zu betrachten sind. Jeder Eingriff fihrt
deshalb zu nur schwer kontrollierbaren Verdnderungen der Gesamtstruktur.
Schwierig ist die Berechenbarkeit des Endergebnisses, auch durch die sehr
langsam wirkenden Vernarbungsprozesse. Fir die Septorhinoplastik gilt in be-
sonderer Weise minimal invasiv vorzugehen. Gleichzeitig muB3 aber dem dualen
Charakter der Nasenchirurgie Rechnung getragen werden. Form und Funktion
sind immer als Einheit zu betrachten. Auch rein endonasal bedingte Funktions-
stérungen sollten im Rahmen einer primér &sthetisch indizierten Rhinoplastik
Beriicksichtigung finden.

Die Kalksteinbtiste der Nofretete (aus der
Amarna-Zeit um 1340 v. Chr,) ist wohl das
bekannteste Kunstwerk Alt-Agyptens.

Der Name Nofretete bedeutet lbersetzt
,Die Schéne ist ggkommen*. Sie ist als Teil
der Stiftung PreuBischer Kulturbesitz im
Agyptischen Museum in Berlin-Charlotten-
burg ausgestellt.

Zur Titelabbildung von Harald Kono-
patzki, Heidelberg:

Ausgangspunkt bei der Gestaltung des
Umschlages war der Hinweis der Auto-
ren auf die sogenannte ,virtuelle“ Nase
welche im Rahmen des Patientenge-
sprachs durch computergestitzte Bild-
bearbeitung erstellt wird.

Die ,virtuelle“ Nase dient als Orientie-
rungshilfe bei der Definition des Operati-
onsziels und soll die Erwartungshaltung
des Patienten konkretisieren bzw. korri-
gieren helfen. Durch die gemeinsame
Erarbeitung im Rahmen des Arzt-Pati-
enten-Gesprachs kann die realistische
Selbstwahrnehmung des Patienten un-
terstltzt und illusion&ren Vorstellungen
entgegengewirkt werden. Was sich in
der préoperativen Phase vor dem geisti-
gen Auge des Patienten abspielen kén-
nte, hat der lllustrator im Vordergrund
durch das ideale Traum-/Wunschbild
der Nofretete dargestellt, welches der
Patientin spiegelbildlich gegeniber-
steht. Im Hintergrund, projiziert auf die
zweidimensionale Matrix und symbo-
lisch als Sequenz in Raum und Zeit zu
verstehen, sind die pra- und postopera-
tiven Patientenaufnahmen schemenhaft
zu erkennen.
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Abb. 1
Die zentrale topographische Anordnung
des Nasenseptums.

Folgende Grundsétze sollten Anwendung finden:

® Minimierung reduzierender MaBnahmen

® Bevorzugung der geschlossenen Technik

® kein Fremdmaterial verwenden

® \erwendung von Mikro-Osteotomen

® Simultane Anwendung endoskopischer Techniken (Siebbeinsanierung mit
Erweiterung des Recessus frontalis oder Kieferhéhlenfensterung, Chirurgie
des hinteren Septums, Nasenmuschelplastiken, sog. flankierende MaBnah-
men)

Das Septum stellt das Hauptbindeglied zwischen der Konfiguration der Nasen-
haupthohle und der duBeren Form dar. Viele Nasendeformitaten sind deshalb
mit Septumproblemen verbunden. Es dient als Aufhdngung fir die Seitenknor-
pel und gewéhrleistet letztlich eine feste Verbindung der vorderen Nase mit dem
Gesichtsschadel (Keystone-Region, Pramaxilla, Spina nasalis, Lamina perpen-
dicularis). Die knorplige Nasenscheidewand ist Bestandteil der Isthmusregion
und beeinfluBt wesentlich Richtung, Form und Geschwindigkeit des Luftstro-
mes. Sie ist damit auch die haufigste Ursache fir eine gestoérte Ventilations-
funktion der Nase.

Aus der zentralen Rolle des Septum nasi leitet sich ab, daB eine adaquate
Septumchirurgie als Schllssel fur ein erfolgreiches Konzept in der funktionell-
asthetischen Nasenchirurgie einzuschétzen ist.

Einerseits erreicht man schon mit der alleinigen Behandlung des Septums oft-
mals neben der Lésung des funktionellen Problems auch wesentliche Verbes-
serungen der Asthetik der duBeren Nase, ohne deren Gefiigeintegritét zu stéren.
Andererseits ist es vorteilhaft, wenn bei Notwendigkeit mobilisierender MaBnah-
men der Seitenknorpel und der Pyramide das knorplige Septum nahezu
unberihrt bleiben kann. Das |48t sich vielfach durch die Anwendung flankieren-
der endoskopischer MaBnahmen erreichen.

Bei Schiefnasen ist aber grundsatzlich eine addquate Septumkorrektur er-
forderlich. Nicht zuletzt muB das Septum oft als Materialspender im operativen
Konzept Berlicksichtigung finden.

dorsal

kranial

kaudal
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Bei der Patientin bestand eine nasale Obstruktion bei Septumdeviation und dis-
kreter knorpliger Schiefnase nach links. Zugleich wirkt die Nase durch ein zu
langes Septum in dorso-basaler Richtung verspannt (Spannungsnase).

Die Begradigung der knorpligen Schiefnase mit diskreter Absenkung des
Nasenrlickens wurde hier allein durch eine submukdse Septumplastik erzielt.

Pra- und postoperativ.

Abb. 2a Abb. 2b

Abb. 2¢ Abb. 2d
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Q00000

Gelschicht

Solschicht

Zilien (Wirkschlag)
Zilien (Erholungschlag)
Flimmerzelle
Becherzelle
Seromukése Drise

1.2 Leitsymptom: Nasale Obstruktion

Die physiologische Atmung des Menschen fiihrt ausschlieBlich durch die Nase.
Das gilt sowohl fur die Inspiration als auch fur die Exspiration. Wéhrend bei der
Inspiration z.B. aktive Wasserdampfabgabe der Schleimhaut im Vordergrund
steht, kommt es bei der Exspiration durch die Nase zu einer Ruckfiihrung von
Feuchtigkeit und Wé&rme an das Epithel der Nase.

Eine gestdrte Nasenatmung fUhrt regelméBig zunéchst zu funktionellen, spater
auch zu morphologischen Veranderungen der Nasenschleimhaut. Nach einer
Phase der Hypersekretion miinden die chronischen, durch eine nasale Dysfunk-
tion verursachten entziindlichen Epithelveranderungen meist in Sicca-Formen
der Rhinitis. Ein unzureichender perizilidrer Solpegel flihrt dann zum Geflihl der
behinderten Nasenatmung.

Das Intervall bis zu einer Ausbreitung der Schleimhauterkrankung auf Rachen-
hinterwand, Trachea, Bronchien (dem sog. Etagenwechsel) ist individuell unter-
schiedlich. Der Rhinologe als Arzt der ,Frontlinie der Luftwege® muB sich fur die
tiefen Luftwege mit verantwortlich fiihlen. ,One airway — one disease” heiB3t
heute — konsequente konservative und operative Therapie von Funktionsstorun-
gen der Nase und der Nasennebenhdhlen, wenn chronisch-entziindliche
Erkrankungen wie COPD (chronisch-obstruktive Lungenerkrankung), tracheo-
bronchiale Hyperreaktivitat und Asthma bronchiale bestehen.

Abb. 3 Abb. 4

Der wichtigste Schutzmechanismus des respiratorischen Der Mukoziliarapparat unter pathologischen Bedingungen.
Epithels der Nase und der Nasennebenhohlen ist der Muko- Der Pegelstand der perizilidren Solschicht ist fur die Effizienz
ziliarapparat. Durch Becherzellen und seromukdse Driisen wird des Wirkschlags der Zilien entscheidend. Bei Hypersekretion
ein Sekret produziert, welches an die Oberflache der Schleim- und Hyposekretion wird die mukozilidare Clearance beeintrach-
haut gelangt. Dort bildet es einen zweischichtigen Film, der aus tigt.

einer niedrigviskdsen Sol- und einer dickflissigeren Gelschicht
besteht. In der Solschicht schlagen die Zilien, welche den
Gelteppich auf bestimmten SekretstraBen auf der Schleimhaut
der Nasennebenhdhlen und der Nase in Richtung Choane trans-
portieren.
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1.3 Diagnostik der nasalen Obstruktion

Eine genaue rhinologische Anamnese steht bei Patienten mit nasaler Obstruk-
tion an erster Stelle. Meist bestehen neben der Obstruktion auch die Symptome
Hypo- oder Hypersekretion, Hyposmie und nicht selten auch Gesichtsschmerz,
die in der Anamnese unbedingt erfaBt werden sollten.

® Tritt die behinderte Nasenatmung saisonal oder perennial auf?

® |st die Nasenatmung sténdig oder wechselnd schlecht?

® Bestehen Seitenunterschiede?

® Kommt es nach Nasentropfen zu einer Verbesserung ?

® Bestehen morgendliche Niesattacken?

® Sind Ihnen Anzeichen fir eine Allergie aufgefallen?

® Kopfschmerzen: wo, wann, Charakter der Schmerzen (stechend, driickend,
wie lange, Verstarkung beim Kopfbeugen ?)

Der Stromungskdrper Nase besitzt drei funktionell wichtige Querschnitts-
flachen, den Cavumeingang, den Isthmusspalt und die Muschelregion. Der
Isthmusspalt im Bereich des Limen nasi verursacht Uber die Hélfte des gesam-
ten einseitigen Nasenwiderstandes. Durch geringe Flachené&nderungen an die-
ser Engstelle kann der Nasenwiderstand schnell reguliert werden.

Die besondere Form der Isthmusregion teilt die Inspirationsluft in eine Haupt-
strdmung, die Uber den Nasenboden zur Choane zieht und eine kleine Stro-
mung, die nach kranial abgelenkt wird und der Ventilation des mittleren Nasen-
ganges und der Riechspalte dient (Abb. 55). Weiter dorsal besitzt die
Muschelkopfregion funktionelle Bedeutung fiir den Nasenwiderstand. Auf der
Wegstrecke zwischen Limen und Muschelkopfregion, dem sog. Diffusor, findet
eine Stromungsverlangsamung statt. Wahrend der Passage der mittleren
Nasenabschnitte kommt es normalerweise zu einer Strémungsbeschleunigung.
Stromungshindernisse flihren zu einer Zunahme der Turbulenz (z. B. Septum-
deviationen, -sporne, -leisten, Raumforderungen) und zur Erhhung des Nasen-
widerstandes.

Abb. 5

Die Nase als Strémungskdrper

a - Isthmusregion, b — Muschelkopfregion, ¢ — hinteres Cavum nasi,
d — Choane, e — Naseneingangsregion, i — Isthmusspalt

Rhinologische Diagnostik

® Anamnese

® posteriore Rhinoskopie

® Nasenendoskopie

@ allergologische Untersuchungen
(Prick, Prist, Scratch)

® Nasenzytologie

®|gA, IgE, IgM

Rhinologische
Funktionsdiagnostik

® Rhinomanometrie

® Olfactometrie

® Methoden zur Bestimmung
der mukoziliaren Clearance

Tab. 1
Rhinologische Diagnostik und Funktions-
diagnostik.
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Abb. 6
Untersuchungssituation bei der
Computerrhinomanometrie.

1.3.1 Die computergestutzte Rhinomanometrie

Die computergestiitzte Rhinomanometrie dient der meBbaren Objektivierung
des subjektiven Gefiihls der behinderten Nasenatmung. Das Prinzip besteht in
der synchronen Registrierung des narinochoanalen Differenzdrucks Ap in Pas-
cal (Pa) und des Atemstroms (Flow) V, gemessen in cm?3/s.

In der klinischen Praxis besitzt die aktive anteriore Rhinomanometrie mit Ab-
schwelltest die groBte Verbreitung und Bedeutung flr die Indikationsstellung zu
Operationen an der Nase. Uns hat sich die von Vogt u. Mitarbeitern 1990 ange-
gebene Methodik der Computerrhinomanometrie, die jetzt zur sog. Hochauflo-
senden Rhinomanometrie (HRR) weiterentwickelt worden ist, seit 10 Jahren be-
wahrt.

Folgende klinisch wichtigen Informationen kénnen gewonnen werden:
(Abb. 7)

® Kommt es nach dem Abschwelltest zu einer Verbesserung der Nasen-
atmung?
Eine deutliche ,Schleimhautkomponente“ (blau) ist flr eine Schleim-
hautschwellung als Ursache der nasalen Obstruktion beweisend. Ist
die Summe der Flow-Werte beider Seiten (R + L) nach dem Abschwelltest
> 800 cm?¥/s, besteht nur dann eine Indikation zur Septumplastik, wenn ein
sehr ausgepragter Seitenquotient vorliegt. Es sollten zunachst alle konserva-
tiven Therapiemd&glichkeiten der Schleimhautbehandlung ausgeschépft wer-
den. Differentialdiagnostisch ist z.B. an eine allergische Rhinopathie, nicht-
allergische Rhinitis, eosinophilen-assoziierte Rhinosinusitis, virale oder bakte-
rielle Infektion der Nase/ Nasennebenhdhlen sowie Hyperreaktivitét zu denken.

Obstruktion| Teilnase | Gesamtnase
keine >500 >800
leicht 300-500 | 500 - 800
mittelgradig | 180 —300 | 300 - 500
schwer 60-180 | 100 - 300
praktisch
verschlossen | <60 <100

Abb. 7a

Nasale Obstruktion. Referenzbereiche.
Bewertung bei Erwachsenen
(Luftstrom bei 150 Pa in cm?/s)

Abschwelltest

Exspiration li Inspiration re

SQ = VeV

B ) Druck
0 300 Ap (Pascal)

Schleimhautkomponente
M V50

AVye%

SQ = VeVl

Exspirationre Inspiration li

Abb. 7b

MeBprotokoll der Computerrhinomanometrie zur Beurteilung der nasalen Obstruktion.
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® V5 (rot). Der Flowanstieg zwischen 0 — 150 Pa gibt eine sichere Orientierung
lber eine gute oder ungeniigende Nasenatmung. Der Viso wird ganz
wesentlich von dem engsten Nasenabschnitt bestimmt.
Referenzbereiche der Obstruktion: siehe Abb. 7a.

e Der Quotient des Flows V;s, der besseren durch den der schlechteren Nasen-
seite (SQ) objektiviert das Geflihl, welches vom Patienten als seitenunter-
schiedliche Obstruktion angegeben wird. Ein SQ > 1,5 zeigt eine unphysiolo-
gische Seitendifferenz an.

e Der prozentuale Flowanstieg bei p 150 — 300 Pa (AV %) (gelb) gibt weitere
Hinweise flir Stromungshindernisse. 0 — 25 % weisen auf Ventilstenosen, z.B.
Ansaugphanomene oder flottierende Raumforderungen, Polypen, Papillome
hin. 25 -40 % deuten auf Strdomungshindernisse im mittleren Nasen- bzw.
Septumabschnitt (Leisten, Sporne, Deviationen) hin.

AV% > 40 % gute Stromungsdynamik, ohne klinische Konsequenzen.

Die Rhinomanometrie hilft also zwischen manifesten Stenosen (anatomische
Ursachen), dynamischen Stenosen (Schleimhauterkrankungen, Hyperreak-
tivitat) und Pseudostenosen zu unterscheiden. Ein typisches Beispiel fir eine
Pseudostenose ist die subjektiv angegebene nasale Obstruktion bei Patienten
mit einer Rhinitis sicca, Ocaena und relativ weitem Cavum, z. B. nach ausge-
dehnten Resektionen der Muscheln in der Nase.

Die MeBwerte der Rhinomanometrie sind fiir die Bestimmung unserer Opera-
tionsindikationen zur Septum- oder Septorhinoplastik unverzichtbar. Bei jedem
Patienten erfolgen Rhinomanometrie und Olfactometrie am Beginn jeder
Behandlung. So exakt die computergestitzten MeBwerte auch sind, so bleibt
ihre Bewertung doch subjektiv. Nur aus der gleichzeitigen Bertcksichtigung von
aktueller Anamnese, Nasenendoskopie, ggf. Allergietest kann eine sinnvolle
Entscheidung bzw. Indikation zur Operation gestellt werden.

1.3.2 Die Nasenendoskopie

Die Nasenendoskopie dient der Topodiagnostik von Strdmungshindernissen in
der Nase. Gelingt es eine Engstelle als Ursache einer behinderten Nasenat-
mung ausfindig zu machen, so kann auch die Indikation zu einer funktionsver-
bessernden Operation gezielt gestellt werden. Dabei kann z. B. die Auswahl
zwischen flankierender endoskopischer Septumkorrektur, submukdser Sep-
tumplastik oder Septorhinoplastik getroffen werden.

Die Nasenendoskopie fahndet gleichzeitig nach Minimalbefunden von Erkran-
kungen der Nasennebenhdhlen. Oft weisen sehr diskrete Befunde in der latera-
len Nasenwand auf eine Erkrankung des Siebbeins oder der Nasennebenhdhlen
hin, die Ursache einer behinderten Nasenatmung sein kénnen.

Durch Positionierung des Endoskops vor dem Cavumeingang oder der Isth-
musregion kénnen Funktionszustande dieser Regionen bzw. Ansaugphanome-
ne bei normaler und forcierter Nasenatmung beobachtet werden.
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Abb. 8a Abb. 8b

Endoskopische Untersuchung des Cavum nasi bei einem Eine typische Vomerleiste zieht von anterior-kaudal nach kranial-
Patienten mit nasaler Obstruktion rechts. dorsal.

ci — Concha inferior, v — Vomerleiste. Das Endoskop wurde jeweils 1 cm weiter nach dorsal vorge-
Vorderer Kopf der unteren Nasenmuschel. (0°-Optik 4 mm schoben.

KARL STORZ, Tuttlingen).

Abb. 8c Abb. 8d

Einstellen der Engstelle zwischen dem Kd&rper der unteren Nasenmuschel und einem scharfkantigen Sporn (s) des dorsalen Endes
einer Vomerleiste.

Das Endoskop wurde jeweils um 1 cm weiter nach dorsal vorgeschoben.
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Analyse der Septumfehlstellung

Obwohl eine Vielzahl von Fehlstellungen des Nasenseptums maoglich sind,
lassen sich vereinfacht einige hdufige Formen angeben.

Durch die Septumoperation sind gezielte Verdnderungen der duBeren Form
moglich. Resektionen der Septumvorderkante kénnen zur Verkirzung einer
Langnase beitragen. Eine Spitzenrotation nach kranial und Betonung des
double break der Nasenspitze kann z. B. durch eine Abschrdgung der oberen
Vorderkante erzielt werden.

Detaillierte Hinweise zu diesem Thema finden Sie auf der CD-ROM KS 533, die
bei KARL STORZ MediaService erschienen ist: “Functional Aesthetic Surg-
ery of the Nose - The Influence of the Septum on the Aesthetics of the Nas-
al Tip”, Thomas Hildebrandt und Hans Behrbohm. (s. Umschlaginnenseite im
Anhang der Broschiire.)

1.4 Operationen zur Verbesserung der Nasenatmung

1.4.1 Die submukose Septumplastik

Eine Analyse des konkreten anatomischen Problems geht jeder Septumopera-
tion voraus und ist die Basis einer Operationsplanung.

Eine wesentliche Funktion des knorpligen Septums ist es, den vorderen Nasen-
ricken abzustlitzen. Um ein postoperatives Einsinken zu vermeiden, sollte bei
einem Eingriff am Septum immer die statische Situation beurteilt werden. Je
nach Knorpelbefund muB3 das operative Konzept dem Ziel der Erhaltung oder
Schaffung einer ausreichenden Unterstitzung fur den Nasenrticken untergeord-
net werden. Die Tragféhigkeit des Septums hangt einerseits von der Beschaf-
fenheit des Knorpels ab. Andererseits ist die Art der Verspannung des normaler-
weise elastischen Knorpels im kndchernen Rahmen ein Stabilitatsfaktor. So
erhdhen geringe Torquierungen die Steifigkeit, wéhrend z. B. horizontale Knick-
bildungen die Unterstitzungskraft fir den Nasenrticken verringern kénnen.

1.4.1.1 Prinzipien der Septumchirurgie

® Je mehr Fehlstellungen oder Verspannungen ein Septum aufweist, desto
mehr weite und Ubersichtliche Schleimhauttunnel missen angelegt werden.

® Der Charakter der Operation ist chondroplastisch, d. h. entnommene deviier-
te Knorpelanteile werden z. B. nach externer Begradigung wieder reimplan-
tiert. GroBe begradigte Knorpelstiicke sind kleinen ,Mosaiksteinen” vorzuzie-
hen.

® | 4Bt sich ein Septumknorpel nicht entspannen, bleibt nur die Austausch-
plastik. Voraussetzung hierfur sind mdglichst unversehrte Schleimhautblatter.

® Bindegewebsfasern zwischen dem basalen Septum und dem Nasenboden
sollten immer scharf durchtrennt werden.

® Viele ,Septumprobleme” liegen im Bereich der Lamina perpendicularis
und des Vomer.

® Die Beurteilung des dorsalen Septums gelingt am besten mit Endoskopen,
die auch innerhalb der Schleimhauttunnel eingesetzt werden kénnen.

® Gecrashter Knorpel oder Knochen eignet sich bevorzugt fir die Auffiillung der
hinteren Septumabschnitte. Fir den schraffierten Bereich (s. Abb. 10, S. 16)
ist er méglichst nicht zu verwenden.

Abb. 9a

Das Septum ist in dorso-basaler Richtung
zu lang. Diese Situation findet sich oft

bei funktionellen Spannungsnasen.

Abb. 9b

Vomerleiste. Vomerleisten steigen typischer-
weise von basal kaudal nach dorsal kranial
auf.

Abb. 9c

Das Septum ist in kranial-kaudaler Richtung
zu lang, was oft bei Achsenfehlern der Nase
besteht. Meist finden sich bei dieser Devia-
tionsform zwei Engstellen mit obstruktiver
Wirkung auf die Nasenatmung.
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Flankierende MaBnahmen zur
endoskopischen Chirurgie der
Nasennebenhdhlen

Septum nasi:

Korrektur einer Septumdeviation,
Sporn, Leiste, Lamina perpendi-
cularis, Flankierende Septum-
mobilisierung

Untere Muschel:
Muschelverkleinerung, Abtragung
der hinteren Enden

Mittlere Muschel:
»Irimmen*, Teilresektionen

Rima olfactoria: Ventilations-
verbesserung, Synechieabtragung

Nasenrachen: Adenotomie

Bei der Operation am knorpligen Anteil des Septums ergibt sich haufig die Fra-
ge, welche Anteile missen zwingend erhalten bzw. rekonstruiert werden? Im
Idealfall stiitzt die komplette Lamina quadrangularis sicher den Nasenrticken.
Dieses 4Bt sich jedoch nicht immer realisieren. Ist der Septumknorpel aus-
reichend fest und stabil, so ist der in Abb.10 schraffierte Septumanteil das
theoretische Minimum, um ein Absinken des Nasenrlickens zu verhindern.

1.4.2 Flankierende endoskopische Korrekturen des
Septum nasi bzw. der Lamina perpendicularis

Als flankierende MaBnahmen werden Operationsschritte in der Nasenhdhle und
im Nasenrachen bezeichnet, die folgenden Zielstellungen dienen:

® Verbesserung der Nasenatmung, Beseitigung einer rhinogenen Ventilations-
stérung der Kiefer-, Stirn- und Keilbeinhéhle, Dekompression des Siebbeins
bei Polyposis ethmoidalis, Schaffung eines Ubersichtlichen Zugangs fir die
Operation im Siebbein, Revisionen der Riechspalte.

Oft finden sich in der Nasenhaupthdhle Ursachen von Ventilationsstérungen der
Nasennebenhdhlen. Daher sollte die Indikation zu flankierenden Operations-
schritten im Rahmen endoskopischer Operationen der Nasennebenhd&hlen
groBzlgig gestellt werden.

Auch postoperative Wundheilung, Epithelreparation und Nachbehandlung wer-
den durch eine gute nasale Ventilation verbessert, wenn die 6dematdse Muko-
sa postoperativ Raum zur Expansion erhalt.

Septumanteil, der fiir die suffiziente
Abstiitzung des Nasenriickens relevant ist

it

Schema der Stitzfunktion des Septumknorpels.

Abb. 10
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Die flankierende Septumkorrektur

Bei umschriebenen Leisten- oder Spornbildungen hat sich uns eine minimal-
invasive, auf die unmittelbare Abtragung des Atemhindernisses gerichtete
Operationstechnik bewahrt.

Mit Mikroinstrumentarium der endonasalen Mikrochirurgie kann eine selektive
Abtragung, Begradigung bzw. Reimplantation begradigter Knorpel- oder
Knochenanteile erreicht werden.

Operationstechnik

Der Schleimhautschnitt erfolgt in Hohe des Kopfes der mittleren Nasenmuschel
unter Sicht der 0°-Optik, 4 mm @ mit der 15er Klinge, gebaucht. Mit dem Schnitt
wird die einseitige Schleimhaut mit Mukoperichondrium durchtrennt.

Mit dem Elevatorium nach Freer kann danach der Septumknorpel ca. 2 mm vor
dem Ansatz an der Vorderkante der Lamina perpendicularis in vertikaler Rich-
tung getrennt werden. Man gelangt unter die Schleimhaut der Gegenseite. Die
endoskopische Préaparation ermdglicht eine sichere Schonung der Schleimhaut
der Gegenseite. Danach kann der hintere Anteil des Septumknorpels mit Antei-
len der Lamina perpendicularis mit der Nasenschere durchtrennt werden. Das
entnommene Stlck wird dann extern entspannt, ausgediinnt oder gequetscht
und am Ende der Operation reimplantiert. Der WundverschluB kann mit Fibrin-
kleber erfolgen. Bei atraumatischer und rascher Praparation ist dieser jedoch
meist verzichtbar. Die Einlage eines Silikonsplints unterstitzt die stabile Einhei-
lung und verhindert eine Unterblutung.

Abb. 11

Instrumentarium fiir flankierende endoskopische Korrekturen des Septum nasi bzw.
der Lamina perpendicularis: (1) 0° BEEERINS]-Optik, 4 mm @, (2) 15er-Klinge ge-
baucht, (3) Doppel-Elevatorium n. FREER, () Nasenschere n.HEYMANN,

(® Knorpelquetsche n. RUBIN, (6) RHINOFORCE® Nasenscheren, (7) bajonettférmige Na-
senpinzette n. JANSEN, (8) Saugrohr n. FRAZIER.
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Vorteile der flankierenden Septumoperation:

® Einfache endoskopische Praparation. Die Unterminierung des Perichondri-
ums gelingt im hinteren Septumabschnitt sehr leicht.

® Minimal-invasive Technik, nur auf die Beseitigung aerodynamischer Ventila-
tionsbehinderungen gerichtet.

® Minimale Wundfl&chen

® Geringe postoperative Probleme (geringe Gefahr von Synechien, Infektionen,
Hamatomen, Schmerz)

® Heute praktisch simultaner Bestandteil bei mehr als der Halfte der endo-
skopischen Operationen des Siebbeins und der Nasennebenhdhlen
mit gleicher Prapariertechnik

® Optimale optische Kontrolle der Schleimhauttunnel bei wirklich mikro-
chirurgischer Prapariertechnik.

hohe hintere
Septumdeviation

Vomerleiste

Entnahme
des deviierten
Knorpelstlicks

Abb. 12
Schematische Darstellung der Operationsschritte bei einer flankierenden Septumoperation.
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1.4.3 Die funktionell-asthetische Septorhinoplastik

Nach unserer Erfahrung 18Bt sich eine Grenze zwischen funktions- und form-
verbessernder Nasenchirurgie oft nicht ziehen. Fast immer haben Varianten der
auBeren Form (z. B. Spannungs-, Hocker- oder Schiefnasen) einen klinisch
relevanten funktionellen Aspekt. Funktionsverbessernde Nasenchirurgie kommt
sehr schnell an ihre Grenzen, wenn sie Fehlstellungen der duBeren Nase un-
berilicksichtigt 1&Bt.

Die Septorhinoplastik hat nach unserem Verstandnis immer das Ziel, durch
effiziente, moglichst atraumatische Operationsschritte an den einzelnen Struk-
turelementen der Nase eine gewtinschte Form- und Funktionsverbesserung zu
erreichen. Dabei lassen sich oft mit einem Operationsschritt an verschiedenen
Strukturelementen gleichgerichtete Wirkungen erzielen. Eine Verbesserung der
Spitzenasthetik kann z.B. durch Resektionstechniken an den einzelnen Schen-
keln der Fligelknorpel, am Septum oder durch Verwendung von Knorpel-
transplantaten (shield grafts) oder Veranderung der Domwinkel durch Nahttech-
nik erzielt werden. Anzustreben ist eine natlrliche Form, die in ihrer GroBe dem
Gesicht und Habitus des Patienten entsprechen muB. Dieses Ziel erfordert im-
mer, daB mehrere Strukturelemente in das Operationskonzept einbezogen wer-
den. Gute asthetische Resultate lassen sich nur unter Einbeziehung der
Nasenwurzel, des Nasenrlickens und der Nasenspitze erzielen.

Untersuchung der duBeren Nase

Eine genaue Analyse des anatomischen Problems steht am Anfang der Opera-
tionsplanung. Neben den eigentlichen Formfehlern missen auch Hautbeschaf-
fenheit und Bindegewebstyp beachtet werden. Die Palpation erganzt die
Inspektion. Durch Herunterziehen der Spitze kann der vordere Septumwinkel
dargestellt werden. Besonders mit dem befeuchteten Finger kbnnen zusatzliche
Informationen Uber feine Strukturmerkmale gewonnen werden. Die Palpation
des Naseneingangs liefert zusatzliche Informationen Uber die Beschaffenheit
der Septumvorderkante und der Spina und ermdglicht eine Einschatzung der
Septumspannung bzw. ,Verspannung“. Zugleich kann die Spannung der
medialen und lateralen Fliigelknorpelschenkel und der Ubergang von Fliigel- zu
Dreiecksknorpeln beurteilt werden. Zu jeder Untersuchung gehért das Prifen
der Protektion. Durch ein Hochziehen der Spitze kann eine subluxierte Septum-
vorderkante exponiert werden.
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Klinische Analyse der Nase

Die Nase ist ein wichtiges Strukturelement des Gesichtes. Ihre Form beeinfluBt
entscheidend die Gesamtausstrahlung. Die Ausstrahlung angenehm wirkender
harmonischer Gesichtsziige entsteht aus einer Vielzahl von Einzelfaktoren. Eini-
ge praktische Hinweise sollen hierzu gegeben werden.

Die Harmonie zwischen Nase, Augen und Stirn wird durch eine imaginare zart
geschwungene Linie deutlich. Diese beginnt am Unterrand der Augenbraue und
zieht entlang des Nasenrlckens zum tip defining point.

Eine ideale Profillinie beginnt am Nasofrontalwinkel und zieht dann zum tip
defining point, um danach Uber einen double break um die Kolumella in den
Nasolabialwinkel zu miinden. Die Nasenspitze sollte sich deutlich vom Gesicht
abzeichnen (Spitzendefinition). Bei Frauen wird eine diskrete Einsenkung der
Supratipregion, der supratip break angestrebt.

Pra- und postoperativ.

Abb. 13

Ein Gesicht mit harmonischen Proportionen und einer idealen Profillinie.

Eine sehr diskrete Asymmetrie der Nasenpyramide durch eine posttraumatische
Dislokation des Processus frontalis maxillae rechts wirde im Rahmen einer Septo-
rhinoplastik ausgeglichen.
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Pra-

und postoperativ

Abb. 14
Funktionelle Spannungsnase.

a,c Deutliche Asymmetrie der Linie von
der Augenbraue zum tip defining
point durch diskrete Abweichung der
Nase nach rechts bei Septumdeviati-
on zur gleichen Seite. Es besteht eine
diskrete Gesichtsasymetrie durch ei-
ne Hypoplasie des linken Unterkiefer-
astes.

b,d Durch eine Verénderung des Winkels
zwischen Tip- und Supratip-Region
1aBt sich eine deutliche Profilverbes-
serung erzielen. Gemeinsam mit der
Begradigung der Achsenfehlstellung
resultiert ein Gewinn an Ausstrahlung.

Abb. 15

Der Winkel zwischen Tip und Supratip-
Region ist fur die Asthetik der Nasen-
spitze wichtig. Im Rahmen funktionell-
asthetischer Operationen gebuhrt ihm
besonderes Augenmerk. Bei funktionellen
Spannungsnasen liegt der vordere Sep-
tumwinkel (b 1) Gber dem tip defining
point (a), (siehe Abb. 14). Durch Kiirzung
des vorderen Septums, entweder basal
oder dorsal wandert der vordere
Septumwinkel (b2) unter das Niveau des
tip defining point. Durch diese kleine
Nuance, die oft nur 1 — 2 mm betragen
kann, kehrt sich der Winkel zwischen
dem tip defining point und dem vorderen
Septumwinkel um. Auch der bei Frauen
erwlinschte dezente supratip break wird
an dieser Stelle geformt.
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Pra- und postoperativ

Abb. 16
Hocker-Langnase,
funktionelle Spannungsnase.

a, ¢ Es besteht eine vestibular skin show,
d.h. durch lange nach kaudal
gespannte mediale Fligelknorpel-
schenkel gemeinsam mit einem Uber-
langen Septum wird der Blick in den
Nasenvorhof Uber 2 mm freigegeben,
was &sthetisch ungunstig ist.

b - Es wurde eine Verbesserung der Na-
senfligellinie, welche die Form einer
sfliegenden Méwe* haben sollte,
besonders durch Kirzung des Infra-
tip-Dreiecks erreicht.

d - Profilkorrektur durch Hockerabtra-
gung, Spitzenrotation, Verklirzung der
Nase und Verdnderung des Nasenfll-
gel-Columella-Winkels.

Durch mehrere Einzelverédnderungen laBt
sich eine typverandernde Wirkung erzie-
len, welche die Wirkung der strahlenden
Augen erhoéht.

Abb. 17

Die weiBe Linie zeigt die Idealkurve der
Nasenfliigel, die gern mit einer fliegenden
Mdwe verglichen wird.

Die Kranialrotation der Nasenspitze er-
folgte durch Kuirzen und Abschréagen der
Septumvorderkante (rot). Die Entspan-
nung der medialen Fligelknorpelschenkel
wurde durch Kirzung der FuBplatten
erreicht (s. Abb. 16).
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Pra- und postoperativ

Abb. 18

a, ¢, e Hocker-Langnase mit hdngender
Spitze, funktionelle Spannungs-
nase.

b, d, f Postoperatives Resultat mit Rota-
tion der Nasenspitze nach kranial
und Verkirzung der Nase. Bei der
Hockerabtragung wurde die Erhal-
tung eines hohen Nasenriickens
angestrebt.
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Der Einfluss spezieller chirurgischer Minimalveranderungen der Nasenform auf das Gesicht
Pra- und postoperativ

Abb. 19

a, ¢ — Eine schmale und Uberprojizierte Nase in einem attraktiven Gesicht. Die kranialen Fliigelknorpelkanten flihren zu einer bulbdsen
Auftreibung der Spitze. Uberprojektion der Nasenspitze, verstrichener Nasolabialwinkel.

b, d - Durch die diskrete Verschmalerung der Spitze entsteht eine harmonische Linie von den Augenbrauen zu den tip defining points,
welche die Wirkung der ausdrucksstarken Augen unterstitzt.
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Pra- und postoperativ

Abb. 20
a, ¢ - Asthetisch ungiinstige Auftreibung des mittleren Nasenrickens mit Washed out-Phanomen.

Die Nase hebt sich nur unscharf von der Gesichtsebene ab. Uberprojektion der Spitze und verstrichener Nasolabialwinkel.
b, d - Verschmalerung der Nase, Korrektur der Uberprojektion und des Nasolabialwinkels.
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Der Einfluss spezieller chirurgischer Minimalveranderungen der Nasenform auf das Gesicht
Pra- und postoperativ

Abb. 21

Eine Spannungsnase mit Giberprojizierter Nasenspitze.

c - Der unscharfe Lichtreflex betont das aufgrund der diinnen Haut und des relativ dicken Knorpels kantige Oberflachenrelief im
Bereich der Nasenspitze. b - Erniedrigung des Nasenrickens, Verklirzung der Nase und Verringerung der Spitzenprojektion.

d - Die Bearbeitung des Spitzenknorpels mit der Diamantfrase bewirkte eine weichere Oberflachenstruktur der nun auch besser
definierten Nasenspitze.
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Pra-

und postoperativ

Abb. 22

b, d Eine Verbesserung der Profillinie bei
dieser Langnase konnte durch die Kra-
nialrotation der Spitze und Verringe-
rung der Projektion erzielt werden. Der
unverandert hohe Nasenriicken fligt
sich harmonisch in die Profillinie ein.

Abb. 23
a - Hocker-Langnase mit Septumdevia-
tion und -subluxation nach links.

b - Verbesserte Profilwirkung durch Ver-
kleinerung der Nase, bessere Spitzen-
projektion und leichte -rotation. Ahn-
lich wie in Abb.22 wird eine erhebliche
Profilveranderung unter Belassen eines
hohen Nasenrlickens erreicht.
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Profilkorrektur durch
Resektion

Pra- und postoperativ

Abb. 24a, b
Patientin mit Langnase und diskretem pollybeak. Postoperativ besteht in beiden Fallen
eine bessere Spitzendefinition mit Herstellung des double break in der Profillinie.

Abb. 25a, b

Die Reduktion des knorpligen Nasenriickens bei dieser ausgepragten Spannungsnase
erforderte die L6sung der Seitenknorpel vom Septum und die getrennte Bearbeitung der
Septumoberkante und der Dreiecksknorpel. Dazu wurde ein offener Zugang gewahlt.
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Pra- und postoperativ
Profilkorrektur durch
Augmentation
Abb. 26a Abb. 26b
Sattelnase mit pollybeak nach Voropera- Profilkorrektur durch Augmentation.
tion. Die plumpe Nasenspitze resultiert aus  Die Profilkorrektur erfolgte bei dieser
der Uberkorrektur im Bereich der Nasen- Patientin durch Revisionsoperation mit
pyramide. Augmentation des Nasenriickens durch ei-
nen Knorpelspan. Kirzen des cephalen
Randes der Fligelknorpel, interdomale
Naht und shield graft. Verbesserung der
Spitzendefinition, Herstellung eines double
und supra tip break.
Posttraumatische

Schiefnase

Abb. 27a Abb. 27b

Posttraumatische Schiefnase. Das postoperative Resultat der

Bei Pantomimen kdnnen Fehlstellungen Achsenkorrektur wurde im Hinblick
der Nase subjektiv als besonders stérend auf die kunstlerische Ausstrahlung
erlebt werden, weil der mimische Aus- des Gesichtes als Gewinn

druck durch eine Veréanderung der Ge- bewertet.

sichtsharmonie und -symmetrie verandert
werden kann.
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Abb. 28a
Praoperativer Befund

Das Patientengesprach

Vor der Operation sollte immer ein operatives Konzept erarbeitet und mit dem
Patienten besprochen werden. Dazu dienen die praoperativen Fotos als Aus-
gangspunkt, um die vorgesehenen Verdnderungen unmiBversténdlich zu er-
klaren und noch offene Fragen zu beantworten. Die Verwendung von Compu-
terprogrammen zur Veranschaulichung des postoperativen Resultats wird
besonders von Patienten gewlinscht, die sich die Gesamtwirkung der ,neuen
Nase* schlecht vorstellen kénnen. Daher kénnen die ,virtuellen® Nasen, beson-
ders bei sog. ,,typverdndernden® Rhinoplastiken hilfreich sein. Die erstellten Bil-
der sind jedoch nicht der MaBstab, mit dem der Erfolg der Operation bewertet
werden darf, sondern nur eine Orientierungshilfe. Ziel der préaoperativen Ge-
spréache ist die gemeinsame Erarbeitung des Operationsziels. Dabei sollte der
Arzt auch die Grenzen und Risiken der jeweiligen Operation aufzeigen und eine
Vorstellung vom operativen Vorgehen wecken. Das préoperative Gespréach vor
Septorhinoplastiken sollte in einer ruhigen und ungestérten Atmosphare statt-
finden.

Abb. 28b Abb. 28c
,Virtuelle Nase“ Postoperatives Resultat
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Abb. 28d-g

Die gewlinschte typverdndernde Gesamtwirkung wurde hier durch eine Kurzung des Infratip-Dreiecks mit Herstellung der

»Fliegenden Méwe“-Linie (e), Spitzenrotation, Erzeugung eines double break, Veranderung des Tip-Supratip-Winkels und
Absenken des Nasenriickens (g) erreicht.




32 Funktionell-asthetische Chirurgie der Nase

Indikationen

Die Hauptindikationen flr die funktionell-asthetische Septorhinoplastik sind
Profil-Fehlstellungen und Achsenfehler. Daneben ergeben sich Indikationen
auch aus den Wiinschen der Patienten nach einer Verdnderung einzelner Merk-
male der Nase (z.B. Verschmalerung, Spitzenrotation, Veranderung der Spitzen-
projektion oder -definition oder der Ausgleich von Asymmetrien).

Erklarungen der Begriffe finden Sie in der am Ende der Broschire eingelegten
CD-ROM KS 533, die bei KARL STORZ MediaService erschienen ist: “Func-
tional Aesthetic Surgery of the Nose - The Influence of the Septum on the
Aesthetics of the Nasal Tip”, Thomas Hildebrandt und Hans Behrbohm.

Hauptindikationen fiir die funktionell-dsthetische Septorhinoplastik

Profilfehistellungen Achsenfehler

® Minusvariante (z.B. Sattelnase) ® knorplige Schiefnase

e UberschuBvarianten ® knocherne Schiefnase
- funktionelle Spannungsnase ® kombinierte Fehlstellungen
— Hécker-Langnase

Sowohl bei der Sattelnase als auch bei der funktionellen Spannungsnase be-
stehen Veradnderungen der Nasenklappenwinkel, die zu einer Beeintréchti-
gung der Nasenatmung fihren.

>> 15°

kompensatorische Hyperplasie
der unteren Nasenmuschel

Abb. 29a Abb. 29b
Verénderung des Nasenklappenwinkels bei der Sattelnase mit Verénderung des Nasenklappenwinkels. Bei der Spannungs-
Ballooning-Phanomen und kompensatorischer Hyperplasie der nase ist der Winkel der Nasenklappe kleiner als 15 °.

unteren Nasenmuscheln.
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Klinische Beispiele

Sattel-Breitnasen

Bei der Korrektur von Sattel-Breitnasen flieBen funktionelle und &sthetische
Gesichtspunkte in die Operationsplanung ein. Die Sattelnase fiihrt durch die
Obstruktion der Isthmusregion zu besonders schweren Funktionsstérungen der
Nasenatmung.

Durch den Verlust des vorderen Septumknorpels besteht keine ausreichende
Unterstltzung des mittleren Nasenrlckens. Fiir den Aufbau von Sattelnasen
eignet sich autologer Knorpel. Dieser kann aus der Ohrmuschel oder aus dem
knorpligen Anteil der 8. Rippe gewonnen werden. Zunachst sollte sich der Ope-
rateur Gber noch vorhandene Knorpel- und Knochenreste im hinteren Anteil des
Septums bzw. der Lamina perpendicularis orientieren. Diese sollten bei einer
Austauschplastik zum Aufbau des Septums bevorzugt verwendet werden. Dar-
aus 18Bt sich ggf. ein sogenanntes compound graft fertigen. Dazu werden die
Teilstlicke mit einer schienenden PDS-Folie unterlegt und durch Matratzennéh-
te fixiert. Man erhalt so ein stabiles Neoseptum. Gute Erfahrungen bestehen
auch mit Tutoplast® Bank-Knorpel.

Fallbeispiel 1

Diese ausgepréagte Sattelnase entwickelte sich durch die vollstédndige Zer-
stérung des Septumknorpels infolge eines Abszesses nach einer Nasenschei-
dewandkorrektur in der Kindheit. Damals wurden im Rahmen der Revisionsope-
ration des Septums die Kieferhdhlen supraturbinal gefenstert. Auf Grund der
unzureichenden Ventilation der Nasenhaupthdhle kam es trotzdem immer wie-
der zum eitrigen Sekretverhalt in den Kieferhdhlen. Nach der Rekonstruktion
des Septums heilte die Schleimhaut véllig aus. Wegen einer erheblichen Knor-
pelresorption waren zum vollstdndigen Ausgleich des Sattels zwei Sitzungen er-
forderlich. Auf Osteotomien wurde jeweils verzichtet. Auch eine Nasenspitzen-
plastik war nicht notwendig.

Abb. 30a Abb. 30b Abb. 30c
Kinderbild der Patientin vor dem Septum- Typisches Bild einer Sattel-Breitnase mit eingesunkener Suptratip-Region.
abszeB, der zur Sattelnase flhrte.
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Chirurgisches Vorgehen

1. Sitzung

e Zugang ausschlieBlich tUber den Hemitransfixionsschnitt

e Rekonstruktion des Septums unter Verwendung von Conchaknorpel
und entnommenen Resten der Lamina perpendicularis

e |mplantation von Knorpel nach umschriebenem Decollement auf den
Nasenrlcken.

2. Sitzung

® Zugang: interkartilaginére Inzisionen bds.
e Tragusknorpelentnahme bds.

e Umschriebenes Décollement und Augmentation des Nasenriickens mit
Ohrknorpel

Abb. 30d

Abb. 30e, f
Durch die Operation wurde der Nasen-
ricken aufgerichtet. Bessere Definition
der Spitze.
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Fallbeispiel 2

Praoperativ

Abb. 31a

18-jahrige Patientin mit hochgradiger
Septumdeviation nach links und abge-
sunkenem Nasenrtcken in Verbindung
mit stark entwickelten Fligelknorpeln.
Praoperatives Profil.

Abb. 31b

Schematische Darstellung der Ausgangs-
situation mit deutlicher Septumdeviation
nach links.

Postoperativ

Abb. 31c

Durch die Operation wurde der Nasen-
ricken aufgerichtet. Bessere Definition der
Spitze. Korrektur des Nasofrontalwinkels.

Abb. 31d

Operationsschritte der Septorhinoplastik.
Zugleich erfolgte die endoskopische
Sanierung einer chronischen Sinusitis
maxillaris beidseits. Profilkorrektur durch
Abstitzen des Nasenrlickens mit einem
begradigten Knorpelstiick und Augmen-
tation mit einem diinnen Septumknorpel-
streifen.
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Praoperativ

Abb. 32a

Postoperativ

Abb. 32b

Die funktionelle Spannungsnase

Die Spannungsnase ist ein typisches Beispiel fiir den komplexen Zusammen-
hang von funktionsorientierter Septumchirurgie und &sthetischer Rhinoplastik.
Das Problem besteht in einer deutlichen Verspannung des Naseneingangs und
der Isthmusregion durch ein tberlanges Septum in dorso-basaler, z.T. auch
kaudal-kranialer Richtung. Die Flligelknorpel werden in dorso-basaler Richtung
verzogen (Uberspannt). Das fihrt zu schmalen und Iangsovalen Nasenléchern.
Der vordere Septumwinkel kann durch Herunterziehen der Nasenspitze sichtbar
gemacht werden. Er liegt bei der Spannungsnase oft Uber dem tip defining point.

Patienten mit Spannungsnasen wiinschen oft nur diskrete Absenkungen des
Nasenriickens mit einer Profilverbesserung, nicht jedoch eine typverandernde
Operation. Die gewiinschte Verbesserung von Form und Asthetik kann meist
durch gezielte und umschriebene Resektionen erreicht werden. Wenige sparsa-
me Knorpelexzisate am basalen Septum, der Septumvorderkante, zurlickhal-
tende Abtragungen des knorpligen und kndchernen Hdckers und erforderliche
Osteotomien der Pyramide mit MinimeiBeln flhren meist zur ausreichenden Mi-
nimierung der Spannung. Das anatomische Problem ist dabei individuell immer
unterschiedlich. Die Auspragung der Hécker ist ebenso variabel wie das Ver-
haltnis von kndcherner Nasenpyramide zum knorpligen Anteil aus Dreiecks-
knorpeln und Septum.

Abb. 32-37 zeigen das Vorgehen bei unterschiedlichen Spannungsnasen.

Fallbeispiel 3

In diesem Fall bestand auf Grund einer Septumdeviation nach rechts und der
erheblichen Spannungsnase eine Nasenatmungsbehinderung rechts mehr als
links. Anamnestisch traten rezidivierende Sinusitiden der linken Kieferhohle auf,
so daB neben der Septorhinoplastik eine endonasale Siebbeinoperation mit
Kieferhohlenfensterung indiziert war.

Chirurgisches Vorgehen

e Endoskopische anteriore Ethmoidektomie und supraturbinale Kieferhdhlen-
fensterung links

® Zugang: tiefe Transfixion und interkartilaginére Inzisionen, rechts erfolgte
die Verbindung mit der Transfixion

e Septumplastik nach Cottle, wobei u. a. basal und kaudal Knorpelstreifen
reseziert wurden

e Kirzung der Spina nasalis anterior

e Durchtrennung des M. depressor septi

e Resektion des kraniomedialen Randes der lateralen Fliigelknorpelschenkel
(Eversionstechnik)

e Sparsames subperiostales Decollement und Hockerabtragung mit Skalpell
und Raspel

e Medial-schrdge und gebogen-laterale Osteotomien
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Fallbeispiel 4

Abb. 33a, b

Patientin mit funktioneller Spannungsnase
(Hocker-Langnase), Vomerleiste rechts
und Septumdeviation nach rechts.
Schmaler Nasenriicken, asymmetrische
Supratip-Region. Der vordere Septum-
winkel Uberragt den tip defining point.
Mangelhafte Spitzendefinition, groBer
kndcherner Hockeranteil.

=== \E
POLCELLEE I
=

Abb. 33¢, d

Operatives Vorgehen: Eversionstechnik
Hoéckerabtragung, asymmetrische
Resektion der kranialen Anteile der
Fltigelknorpel. Spreader graft links.
Augmentation des Nasenriickens mit
leicht gequetschtem Septumknorpel.

33c 33d

Abb. 33e, f

Zustand nach funktionell-asthetischer
Septorhinoplastik.

Absenken und Begradigung des Nasen-
rickens mit angedeutetem supratip break.
Verbesserung der Spitzendefinition bei
leichter Rotation. Verbreiterung des
knorpligen Anteils des Nasenrlickens mit
Ausgleich der Asymmetrie in der Supra-
tip-Region. In gleicher Sitzung erfolgte
eine endoskopische Ethmoidektomie bds.
zur Sanierung einer chronisch-hyper-
plastischen Sinusitis ethmoidalis.
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Abb. 343, b

Junge Patientin mit funktioneller
Spannungsnase

(Hocker Uberwiegend knorplig).
Hochgradige Septumdeviation mit
Subluxatio septi rechts.

(siehe =) in Abb. 34c)

Fallbeispiel 5

34c

Abb.34c,d A

Chirurgisches Vorgehen:

Luxationstechnik

® Submukdse Septumplastik, Luxa-
tionstechnik zum Kurzen der krani-
alen Fligelknorpel bds.

® Hockerabtragung, medial schrage
und lateral gebogene Osteotomien

® Anndhern der Dreiecksknorpel
durch zwei Néhte.

Abb. 34e,f »

Postoperativer Befund mit diskreter Ver-
schmalerung der Nase, Verbesserung der
Spitzendefinition und Absenken des
Nasenriickens.
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Fallbeispiel 6

Chirurgisches Vorgehen:

® Hockerabtragung, Osteotomien, keil-
férmige Kirzung der kaudalen Sep-
tumkante.

® Resektion eines basalen Knorpel-
streifens.

® Resektion des cephalen Randes der
lateralen Flugelknorpel Uber inter-
kartilaginare Inzisionen.

Abb. 35
a, ¢, e Patientin mit funktioneller Span-
nungsnase (Hécker-Langnase).

b,d Postoperatives Resultat mit Rotation
der Nasenspitze und Verkilrzung der
Nase.

Abb. 35 e+f
EinfluB der Operation auf den Nasen-
eingang und die Nasenklappenregion.
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Chirurgisches Vorgehen:
Luxationstechnik

® Submukdse Septumkorrektur mit
Kirzen der Septumvorderkante

® Kirzen der kranialen lateralen Fligel-
knorpel.

® Hockerabtragung
® Doppelte laterale Osteotomien

Fallbeispiel 7

Abb. 36
a - Ein breiter Nasenriicken mit relativ flachen Abhangen fihrt zu einem Washed out-
Phanomen.

¢ - Ein Zeichen der breiten knéchernen Pyramide ist die Druckstelle der Brille.
b,d - Verschmalerung des Nasenriickens, Spitzenrotation.
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Fallbeispiel 8

Chirurgisches Vorgehen:

Offene Technik

® Domnéahte und columella strut zum
Aufrichten der Nasenspitze

® Sparsame Erniedrigung des knorpli-
gen und kndchernen Nasenrlickens

® Osteotomien

® Resektion der cephalen Rander der
lateralen Fligelknorpelschenkel

Abb. 37

a - Unterprojizierte Nasenspitze bei Hocker-
Langnase, hdngende Columella.

b - Verbesserung der Projektion, Nasen-
verklirzung und Spitzenrotation.

Fallbeispiel 9

Abb. 38

a, ¢ —Kndchern-knorplige Schiefnase mit
langem Infratip-Dreieck. Der vordere
Septumwinkel liegt Gber dem tip
defining point.

b, d -Begradigung der Achsenfehlstellung,
Verschmalerung der Pyramide,
Klrzen des Infratip-Dreiecks mit
Umkehr des Tip-Supratip-Winkels.
Die Spitze wird dabei zart rotiert und
erhalt eine bessere Definition.




42

Funktionell-dsthetische Chirurgie der Nase

Korrektur von Schiefnasen

Rein knorplige Schiefnasen lassen sich meist durch Operationsschritte allein
am knorpligen Skelett der Nase korrigieren. Der Operateur wird intraoperativ
entscheiden, ob Kirzungen und Entspannungen des Septumknorpels im Rah-
men einer submukdsen Septumplastik zum Ziel fihren, oder ob weitere Schrit-
te z. B. das Losen oder Kirzen der Dreiecksknorpel erforderlich sind.
Knorplig-kndcherne Deviationen der Nase erfordern immer zuséatzlich Osteoto-
mien. Bestehen am Ende der Operation nach ausreichender Mobilisierung der
einzelnen Strukturelemente noch Asymmetrien, kdnnen diese gut durch Aug-
mentation (camouflage) mit Septumknorpel ausgeglichen werden.

Fallbeispiel 10

Bei der Patientin lag eine knorplig-knécherne Schiefnase vor. Eine Voroperation
des Septums flihrte zur Ausbildung ausgedehnter Synechien zwischen dem
noch deviierten Septum und der lateralen Nasenwand rechts. Neben der nasa-
len Obstruktion bestand eine hochgradige Hyposmie.

Chirurgisches Vorgehen: geschlossene Technik

® Endoskopische Durchtrennung der Synechien

® Hemitransfixionsschnitt mit vollstandiger Tunnelung der Septumschleimhaut
und Anlage einer swinging door. Entnahme stark deviierter Anteile der Lamina
perpendicularis, externe Begradigung und Reimplantation des entnommenen
Materials. Spinanaht.

® Sparsames subperiostales Decollement des Nasenrlickens Uber den Hemi-
transfixionsschnitt

® Mediane, laterale und transversale Osteotomien bds.

Pra- und postoperativ.

Abb. 39a Abb. 39b
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Pra- und postoperativ. Fallbeispiel 11

Abb. 40a, b

Knéchern-knorplige Schiefnase bei einer
32-jahrigen Patientin. Asymmetrie der
Nasenspitze durch Hyperplasie des
kranialen lateralen Flugelknorpels links
und hochgradige Deviation des Septums
mit Subluxatio rechts, hdngende Nasen-
spitze.

Chirurgisches Vorgehen:
offene Technik, (Abb. 40c)

® Submukdse Septumkorrektur (offen),
mit Kirzen der Ober- und Vorder-
kante, Resektion eines basalen und
vertikalen Streifens

® Kirzen des linken Dreiecksknorpels

® Asymmetrische Resektion der krania-
len Flugelknorpelanteile

® Hdckerabtragung
® Osteotomien

® Adaptieren und Naht der Dreiecks-
knorpel

Abb. 40d,e
Zustand nach Ausgleich der Nasendevia-
tion. Verbesserung der Spitzendefinition.
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Fallbeispiel 12 (Abb. 41a, b)

Knochern-knorplige Schiefnase nach
links mit Septumdeviation nach links
und hochgradiger nasaler Obstruktion.

Chirurgische Vorgehen:
geschlossene Technik

® Hemitransfixionsschnitt, Anlegen
von zwei Schleimhauttunneln bds.,
die miteinander verbunden werden.
Resektion einer Vomerleiste

® Kirzen des kaudalen Septums um
2 mm

® Kiirzen der Septumvorderkante um
2 mm

® Mediale und gebogen-laterale Osteo-
tomien

Fallbeispiel 13 (Abb. 42a, b)

Bei dem Patienten bestand eine traumatisch bedingte knécherne Fehlstellung
der Nasenpyramide in Kombination mit einer traumatisch verursachten Sep-
tumdeviation.

Chirurgische Vorgehen: geschlossene Technik

® Zugang: interkartilaginére Inzision rechts, die mit der Hemitransfixion verbun-
den wurde.

® Submukdése Septumplastik mit vollstédndiger Tunnelung der Septum-
schleimhaut und Anlage einer swinging door. Deviierte Anteile der Lamina
perpendicularis sowie des Vomer wurden reseziert, extern begradigt und zum
Teil reimplantiert. Spinanaht.

® Sparsames subperiostales Decollement

® Extramukdse Abtrennung der Dreiecksknorpel vom Septum

® Medial-schrdge und gebogen-laterale Osteotomien

Pra- und postoperativ.

Abb. 41a Abb. 41b

Abb. 42a Abb. 42b
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Pra- und postoperativ. Fallbeispiel 14

Bei dieser Patientin war die knorplig-
knodcherne Schiefnase Folge eines
frihkindlichen Traumas. Neben der
Septumdeviation trug auch die aller-
dings nur gering ausgepragte Span-
nungsnase zur Beeintrachtigung der
Nasenatmung bei. Aus asthetischen
Griinden erschien auBerdem die Ab-
tragung des kleinen Héckers und eine
gewisse Rotation der Nasenspitze so-
wie die Verschmalerung der Supratip-
Region angezeigt. Alles in allem stellte
sich eine komplexe Problematik dar.

Chirurgisches Vorgehen:
Eversionstechnik

® Zugang: interkartilagindre Inzision

Abb. 43a Abb. 43b bds., die rechts mit dem Hemitrans-
fixionsschnitt verbunden wurde

® Septumplastik nach Cottle, wobei
u.a. ein basaler Knorpelstreifen re-
seziert wurde

® Resektion des kraniomedialen Ran-
des der lateralen Flligelknorpel-
schenkel (Eversionsmethode)

® Sparsames subperiostales Decolle-
ment des Nasenriickens und Abtra-
gung des Hockers mit Skalpell bzw.
Raspel

® Mediale, laterale und transversale
Osteotomien bds.

® Extramukése Abtrennung der obe-
ren Seitenknorpel vom Septum

Abb. 43¢ Abb. 43d

Abb. 43e Abb. 43f
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Fallbeispiel 15

Pra- und postoperativ

Abb. 44a, c, e Abb. 44b, d, f
Kombination einer Hocker-Langnase mit knécherner Schiefnase Korrektur der Achsenfehlstellung, Verkiirzung der Nase mit Ab-
und Septumdeviation. senkung des Nasenriickens.
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Pra- und postoperativ

Chirurgisches Vorgehen:
Luxationstechnik

® |nterkartilaginare Inzisionen bds. und Hemitransfixionsschnitt
® Submukdse Septumkorrektur
® Hdckerabtragung mit kompletter Mobilisierung
und Begradigung der Nasenpyramide
® Kirzen der Septumober- und -vorderkante
® Kiirzen der cephalen Rander der Fligelknorpel
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Fallbeispiel 16

Chirurgisches Vorgehen:
offene Technik

® Septumaustauschplastik

® Kiirzen der dorsalen Dreiecksknor-
pel und sparsame Erniedrigung des
knéchernen Nasenrtickens

® Osteotomien

® Resektion der cephalen Rander der
lateralen Flugelknorpelschenkel

® Columella strut

Abb. 45 a, ¢ Abb. 45 b, d
Spannungsnase, knorplig-knécherne Korrektur der Achsenfehlstellung und des
Schiefnase nach links, Septumdeviation Profils. Verbesserung des double break.

nach links.




Funktionell-dsthetische Chirurgie der Nase

49

Fallbeispiel 17

Bei der Patientin bestand eine Schiefnase nach links mit starker Septumdevia-
tion nach links. Chronische Sinusitis maxillaris links. Leichte Spannungsnase
mit relativ breiter Nasenspitze.

Chirurgisches Vorgehen: Eversionstechnik
® Transfixionsschnitt und vollstdndige Schleimhauttunnelung bds., Resektion
eines basalen Streifens

® Anlegen einer swinging door und Entnahme deviierter Anteile der Lamina per-
pendicularis, externe Begradigung und anschlieBende Reimplantation.

® Endoskopische Ethmoidektomie und supraturbinale Kieferhdhlenfensterung links.
® Interkartilaginérer Schnitt bds. und Kirzen der kranialen Fliigelknorpelkanten.
® Mediane und lateral-gebogene Osteotomie.

Abb. 46
Schematische Darstellung der Operationsschritte.
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Abb. 47

a-Knorplig-knécherne Achsenfehlstellung
der Nase nach links.

¢ -Uberprojektion der Nasenspitze mit
prominentem vorderen Septumwinkel.

e-\Verspannung des Naseneingangs.

b-Begradigung der Achsenfehlstellung.

d-Korrektur des Tip-Supratip-Winkels.

e-Entspannung des Naseneingangs.

Pra-

und postoperativ
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Fallbeispiel 18

Chirurgisches Vorgehen: Luxationstechnik

® Submukdse Septumplastik

® Endoskopische Sanierung der Nasennebenhdhlen

® Kiirzen der Spina nasalis anterior und der kaudalen Septumkante
® Kirzen der kranialen Fligelknorpel

Abb. 49
Reduktion der kranialen lateralen Flugel-
knorpel.

Abb. 48 a Abb. 48 b

Die Linie vom medialen unteren Punkt der Augenbraue zum Harmonisierung der Linie durch Reduktion der Fliigelknorpel.
tip defining point wird bei dieser Patientin von kraftigen lateralen

Fligelknorpeln unterbrochen. Zudem bestand eine vordere

Septumdeviation nach rechts und eine chronische Sinusitis

ethmoidalis.
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Abb. 50
Schema der Operationsschritte.

Korrektur und Rekonstruktion von posttraumatischen
Deformitaten

Fallbeispiel 19

Patientin mit Zustand nach frontobasaler Trimmerfraktur und Revisionsopera-
tion der Schadelbasis vor 10 Jahren. Damals wurde die mehrfach frakturierte
Tabula externa der Stirnhéhle bds. nicht wieder aufgebaut. Fraktur der ossa
nasalia, Abri3 des Proc. frontalis maxillae bds., open roof.

Chirurgisches Vorgehen in zwei Etappen:

I Rekonstruktion des Stirnreliefs mit einem in CAD/CAM-Technik gefertigten
Implantat.

Il Funktionell-asthetische Septorhinoplastik.

® Hemitransfixionsschnitt und Darstellen des mehrfach frakturierten Septum-
knorpels durch vollstandige Tunnelung der Schleimhaut bds.

® Durchtrennen submukodser Narben, Entnahme deviierter Knorpelanteile,
externe Begradigung und mosaikartiger Wiederaufbau des Septums. Fixie-
rung mit Fibrinkleber.

® Columella strut zum Aufrichten der Spitze, flaches shield graft.

® Kurze schrdg-mediale und lateral-gebogene Osteotomien bds. Aufrichten der
dislozierten Fragmente aus Os nasale und Proc. frontalis maxillae und
SchlieBen des open roofs.

® Augmentation des oberen Nasenriickens mit gequetschtem Septumknorpel.

open roof

mosaikférmiger
Aufbau des

shield graft — Septumknorpels

shield graft

columella strut
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<« Praoperativ
Abb. 51a-d

Postoperativ ¥V
Abb. 51e-g
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Chirurgische MaBnahmen

® Endoskopische anteriore Ethmoid-
ektomie und supraturbinale Kiefer-
héhlenfensterung sowie Stirnhéhlen-
er6ffnung bds.

® Zugang: interkartilagindre Inzision
bds., die rechts mit dem Hemitrans-
fixionsschnitt verbunden wurde.

® Septumplastik nach Cottle

® Decollement des Nasenrlickens,
wobei die Haut z.T. scharf abgel&st
werden musste

® Hockerabtragung

® Medial-schrége und gebogen-laterale
Osteotomien

Fallbeispiel 20

Bei diesem Patienten war die Operation primar funktionell indiziert. Verbiegun-
gen, insbesondere des kndchernen Septums und eine chronische Sinusitis eth-
moidalis bds. bedingten eine erhebliche Nasenatmungsbehinderung, die Ein-
schrédnkung des Riechvermdgens und Stirnkopfschmerzen. Der Patient
wlinschte aber auch die Entfernung des Hockers, der auf Grund einer offenen
Nasenbeinfraktur entstanden war.

Sinnvollerweise wurden die Eingriffe in einer Sitzung durchgefiihrt. Intraoperativ
zeigte sich eine feste Verwachsung der Nasenrtickenhaut mit dem Knochen.

Pra- und postoperativ
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1.4.4 Reposition von Nasenbeinfrakturen

Nach unserer Erfahrung ist die Reposition von dislozierten Nasenbeinfrakturen
mdglichst innerhalb der ersten 5 Tage nach dem Trauma mdglich. Einerseits ist
das Heben dislozierter Fragmente zu einem mdglichst friihen Zeitpunkt prinzipi-
ell anzustreben, andererseits ist die eigentliche Fehlstellung zwei bis drei Tage
nach dem Trauma nach Ruckgang der Schwellung besser zu beurteilen.

Fallbeispiel 21

Bei dieser 8-jahrigen Patientin bestand eine frische dislozierte Nasenbeinfraktur
nach einem Mittelgesichtstrauma.

Bei der Reposition von Nasenbeinfrakturen hat sich uns ein eigens fiir diesen
Zweck entwickeltes Elevatorium bewahrt. Die Enden der Branchen wurden der
inneren Form des Nasendomes angepaBt. Fragmente kdnnen sehr atrauma-
tisch ohne Hebeln durch eine nach oben gerichtete Bewegung des Instrumen-
tes reponiert werden.

Abb. 53e
Elevatorium fir Nasenbein-Jochbogen-
frakturen.

4 Abb. 533, b
8-jahriges Madchen mit Z.n.
Nasenbeinfraktur vor 1 Tag.

Abb. 53c, d
Z. n. Reposition und Fixation mit
Nasengips 10 Tage spater.
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Abb. 54

Das periphere menschliche Riechorgan
fo — Fossa olfactoria, cg — Crista galli,
be — Bulla ethmoidalis, cm — Concha
media, o — Orbita, se — Siebbein,

bo — Bulbus olfactorius, fol - Fila
olfactoria, ro — Rima olfactoria mit dem

olfaktorischen Epithel, sn — Septum nasi.

Topografische Arbeitsskizze
(von A. Mticke und H. Behrbohm)

2. Endoskopische Diagnostik
und Therapie von respiratorischen
Riechstorungen

2.1 Differentialdiagnostik von Dysosmien

Riechstérungen kénnen nach verschiedenen Kriterien eingeteilt werden. Eine
Hilfe bietet die Unterscheidung in Stérungen der Qualitdt und der Quantitét des
Riechens. Wéhrend die Anosmie den vollstandigen Verlust der Riechféhigkeit
anzeigt, bedeutet Hyposmie oder Hyperosmie eine Verédnderung der Riech-
schwelle. Diese Schwellendnderung kann die Wahrnehmung aller, oder auch
nur einzelner Gerliche betreffen. Die Parosmie bedeutet eine veranderte Ge-
ruchsempfindung unter bestimmten physiologischen Situationen, wie Schwan-
gerschaft oder Menstruation. Bei der Pseudosmie werden die wahrnehmbaren
Gerliche verkannt, als angenehm oder unangenehm wahrgenommen. Typisch
dafir ist die Kakosmie. Bei der Phantosmie dagegen bestehen Geruchsempfin-
dungen ohne objektives Vorhandensein von Diften bzw. Geriichen. Die Phan-
tosmie ist den Geruchshalluzinationen gleichzusetzen.

Agnosmie ist das Fehlen der Fahigkeit zur Erkennung von Gerlichen bei erhalte-
ner Wahrnehmung. Im klinischen Alltag hat sich mittlerweile eine Einteilung
durchgesetzt, die sich an der Topographie der Riechstdrung orientiert. Die
genaue Feststellung gelingt nur schwer, weil die Grenzen zwischen epithelial
und nerval verwischen.
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Hauptursache von Riechstérungen sind die akuten und chronischen Entzlin-
dungen im Bereich des peripheren Riechorgans, gefolgt von den Schadel-Hirn-
Traumen.

Weitere Ursachen sind Prozesse, bei denen toxische oder hormonelle Einflisse
oder auch Tumoren das olfactorische System beeintrachtigen.

Eine physiologische Dysosmie tritt mit zunehmendem Lebensalter auf, die
Riechfahigkeit mindert sich. Das presbyphysische Gesetz, welches wir vom
Horsinn kennen, gilt auch fiir den Riechsinn.

Fur die Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde haben die respiratorischen Dysosmien die
gréBte Bedeutung, da hier neben dem fachspezifischen diagnostischen Know-
how auch ein groBes Spektrum therapeutischer Méglichkeiten vorhanden sind.
Epitheliale Dysosmien sind Ausdruck struktureller Schaden des Riechepithels.
Die haufigste Ursache sind Infektionen durch Grippe- und Herpesviren, die auf-
grund neurotroper Wirkung eine ,Neuritis olfactoria“ verursachen. Auch unspe-
zifische bakterielle und spezifische Infektionen haben offensichtlich ein hohes
Potential an toxischer Wirkung auf das Riechepithel.

Die Ozaena, heute eher selten, kann erhebliche Pseudosmien verursachen.
Granulomatdse Erkrankungen, wie z. B. der Morbus Wegner mit den typischen
Befunden in der Nase, verursachen ahnliche Effekte wie die Ozaena. Offenbar
besteht auch eine enge Beziehung zwischen der epithelialen Struktur und Funk-
tion des Riechsystems und hormonalen Steuerungsmechanismen. Auffallend
viele hormonelle Erkrankungen gehen einher mit einem hochgradigen Verlust
der Geruchsfunktion.

Ein breites Spektrum toxischer Substanzen, die in Form von Stduben und
Dampfen an das Riechepithel gelangen kénnen, sind potentiell schadigend.
Dazu gehort nicht zuletzt das Laster des Tabakrauchens. Es besteht aber auch
die Gefahr, daB der olfactorische Sinn iatrogen durch Verabreichung von Medi-
kamenten beeintrachtigt wird. Die wichtigsten Substanzklassen sind hier aufge-
listet.

¢ Antibiotika ¢ | okalanaesthetika
¢ Antidiabetika e Lipidsenker
e Antimykotika e Psychopharmaka
¢ Antiphlogistika ¢ Thyreostatika
e Antirheumatika e Tuberkulostatika
e Kardiaka e Zytostatika

Tab. 4

Dysosmien durch Medikamentennebenwirkungen (Auswahl).
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Bei der Aufklarung von Patienten tUber Nebenwirkungen sollte dieser Umstand
nicht vergessen werden. Insbesondere bei den Antibiotika und Antimykotika
sollte eine kritische Abwégung diesbezlglich erfolgen. Ein Blick in die Rote
Liste oder die Produktinformation, ist bei neu eingefiihrten Praparaten immer zu
empfehlen. Tumoren in der Nase (Papillome, Osteome, Mukozelen, Meningo-
zelen, Karzinome u. a.) verursachen einerseits durch Verlegung eine respirato-
rische Hyposmie oder Anosmie, andererseits kann eine Riechstérung in vielen
Féallen ein Frihsymptom fur das Auftreten von Raumforderungen sein. Leider
wird dieses haufig spat oder nicht registriert. In der Regel fliihren andere Leit-
symptome zu deren Erkennung.

Olfactoriusneuroblastom (Asthesioneuroblastom).

Dieser Tumor ist schlechthin der Tumor des Riechorgans, denn sein Ursprung
liegt im olfactorischen Epithel. Seine Charakteristik ist maligne, aggressiv und
metastasierend. Es gibt eine zweigipflige Haufigkeitsverteilung bezliglich des
Lebensalters, jeweils im 2. und 6. Lebensjahrzehnt. Die Metastasierung beim
Tumor um das 20. Lebensjahr ist intensiver. Therapie der Wahl ist die radikal-
chirurgische Therapie in Kombination mit der Bestrahlung. Unterschieden wer-
den drei Subtypen, die keine prognostische Relevanz haben. Diese wird von
den unterschiedlichen histologischen Graden (I — IV) mitbestimmt. Auch intra-
kraniell lokalisierte Tumoren kénnen das olfactorische System beeintréchtigen.
Hier sind es besonders die Meningeome der Olfactoriusrinne. Aber auch Tumo-
ren der mittleren und hinteren Abschnitte der Frontobasis kommen als Ursache
in Frage. Fur die chirurgische Behandlung dieser Tumoren ist eine Kooperation
von HNO und Neurochirurgie erforderlich. So sind jeweils optimale Zugangs-
maoglichkeiten zur Lamina cribrosa gegeben und ein hohes MaB an Radikalitat
und Funktionalitét gesichert.

Nervale Dysosmie.

Die Zerstérung der Erregungsleitungsstrukturen durch direkte oder indirekte
Traumen ist die zweithaufigste Ursache von Riechsinnesverlusten. Bei fronto-
basalen Frakturen oder auch bei operativen Eingriffen kann die Rhinobasis ver-
letzt werden.

Viel haufiger sind aber stumpfe Schéadeltraumen, die ein Contrecoup im Frontal-
hirnbereich verursachen, meist als Folge von Hinterkopftraumen.

Die pathomorphologischen Befunde, die am olfactorischen System nach Trau-
men registriert wurden, sind Einblutungen im Bereich der Schleimhaut der Rima
olfactoria und im Bereich des Tractus olfactorius. Haufig bestand auch eine
Fraktur der Lamina cribrosa.

Ein typischer Befund waren Abrisse der Fila olfactoria. Eher selten wurden Kno-
cheneinspieBungen beobachtet.
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Zentrale Dysomie.

Es gibt keinen Zweifel, daB Riechstérungen bei neurologisch-psychiatrischen
Krankheiten vorkommen und wiederum mit ausgepréagten emotionalen Veran-
derungen einhergehen. Eines der typischen Bilder ist die Temporallappen-Epi-
lepsie, bei der eine olfactorische Aura auftritt. Die meist unangenehmen Ge-
ruchshalluzinationen flihren zu entsprechenden emotionalen Effekten, haufig
mit ,Deja vu“-Phanomenen. Diese 16sen dann motorische und sensorische
Phanomene aus.

Die Liste verschiedener psychiatrischer Stérungen unterstreicht die Bedeutung
des limbischen Systems in der Genese zentraler Dysosmien.

2.2 Stromungsphysikalische Grundlagen des Rie-
chens

In der Isthmusregion im Bereich des Limen nasi wird die Inspirationsluft abge-
bremst und in zwei Stromungen geteilt. Der Hauptstrom wird Uber den Nasen-
boden zur Choane gelenkt. Eine kleinere Strémung wird nach kranial abgelenkt
und streicht Uber den Ruicken der unteren Muschel. Dabei wird die Luft erwarmt
und steigt weiter nach kranial auf. Dabei trifft sie auf den Kopf der mittleren Na-
senmuschel. Dieser teilt den ,,Aufwind” in eine Strdmung, die nach lateral abge-
lenkt wird und der Ventilation der Nasennebenhdhlen dient und eine Strdmung,
die nach medial kranial gelenkt wird. Flr die Ventilation der Riechspalte ist die
Ausrichtung der mittleren Nasenmuschel entscheidend. Sie hat die Form einer
Tragflache, die zwischen drei Anheftungspunkten getrimmt wird. Die Riechspal-
te wird nur dann effektiv belliftet, wenn sich an der lateralen Lamelle der mittle-
ren Muschel ein Uberdruck und an der medialen ein Unterdruck aufbaut. An der
medialen Seite der Muschel, der sog. ,Leeseite”, wird die inspirierte Luft in die
Rima olfactoria gesaugt.

Fir das gustatorische Riechen nach Konvektion der Strémung um den
Muschelkorper gelten prinzipiell die gleichen Strémungsablaufe. Hyposmien
entstehen oft nicht nur durch die biomechanische Verlegung der Riechspalte,
z.B. durch Polypen, auch Fehlstellungen der Nasenmuscheln kdnnen aero-

Abb. 55
Aerodynamik des Riechens.

e Abnormes Geruchsgedéachtnis
— »Deja vu«
- »Jamais vu«

e |llusionen/Halluzinationen

e Schizophrenie

e Alkoholismus

e Senile Demenz

e Depression

Tab.5
Dysosmien bei neurologisch-psychiatri-
schen Erkrankungen.
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dynamisch wirksam sein und zu einer Hyposmie oder Anosmie fUhren.

2.3 Rontgen-Anatomie der Rima olfactoria

Mit der koronaren Computertomographie in koronarer Schnittebene gelingt die
Ubersichtliche Darstellung des Siebbeinzellsystems und der Nasenneben-
hdhlen. Auch das periphere Riechorgan kommt dabei zur Darstellung. Aus der
Vielzahl der Einzelschnitte wurden diejenigen Tomogramme ausgewéhlt, die
Informationen Uber das Riechorgan enthalten.

Abb. 56
Computertomographie des Gesichtsschédels in koronarer Schnittebene,
Schnittdicke 5 mm.
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Abb. 57a Abb. 57b Abb. 57c

Die Vorderkante der Crista galli kiindigt Symmetrische Einsenkung der Fossa H - Hallersche Zelle,

den Beginn der Lamina cribrosa und olfactoria bds., fo — Fossa olfactoria, pu - Processus uncinatus,
damit des Riechorgans an. ts — Tuber- ie — Beginn des Infundibulum ethmoidale, be - Bulla ethmoidalis,
culum septi, cm — Concha media, ro — freie Rima olfactoria bds. cg - Crista galli.

cg - Crista galli, ci — Kopf der unteren
Nasenmuschel, ae — vorderes Siebbein.

Abb. 57d Abb. 57e Abb. 57f

Abflachung der Fossa olfactoria und Die Schédelbasis wird zunehmend flacher Insertion der mittleren Nasenmuscheln an
der Crista galli, Verbreiterung des hinteren und dicker (Os frontale), der Bulbus olfac- der lateralen Nasenwand (Proc. ptery-
Siebbeins. torius verlaBt die Fossa olfactoria — Ende goideus). cs — Concha superior.

des peripheren Riechorgans.
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Typische Befunde bei Patienten mit einer hochgradigen Hyposmie.

Abb. 58 Abb. 59

Vollstandige Obstruktion der Rima olfactoria rechts durch poly- Isolierte Schleimhautschwellung in der Rima olfactoria bds.
pose Schleimhaut im vorderen Siebbein, welche die mittlere

Nasenmuschel medialisiert.

Abb. 61

Invertiertes Papillom des Siebbeins links mit Einbruch in

die Stirnhohle und Destruktion der vorderen Schadelbasis mit
Einwachsen in die Rima olfactoria.

Abb. 60
Koronarer CT-Schnitt bei einem Adenokarzinom des Siebbeins
mit Verlegung des Cavum nasi und Einbruch in die Orbita links.
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2.4 Endoskopische Untersuchung der Riechspalte

Fir die Endoskopie der Rima olfactoria eignen sich besonders die 0°- und die
30°-Optik.

Technik:

Einlegen eines Spitztupfers mit Tetracain/Adrenalin fir 5 Minuten oder
Einspruhen der Nase mit einem Schleimhautan&sthetikum. Danach wird die 0°-
Optik Gber den Nasenboden vorsichtig bis zur Choane vorgeschoben. Nach
dem Zuriickziehen der Optik wird diese in Richtung des mittleren Nasenganges
vorgeschoben. Mit einem Elevatorium kann die mittlere Muschel etwas luxiert
werden, wodurch der Blick in den mittleren Nasengang freigegeben wird.
Durch Positionierung der 0°-Optik vor dem Kopf der mittleren Nasenmuschel
kénnen bereits Teile der Riechspalte eingesehen werden. Durch Medialpositio-
nierung des Endoskops gelingt eine Erweiterung des Einblicks. Mit der 30°-Op-
tik kann dann die gesamte Riechspalte mit der oberen Nasenmuschel bis zur
Lamina cribrosa eingesehen werden.

Endoskopie der Rima olfactoria

Abb. 62a

Blick mit der 30°-Optik, 4 mm O,

(KARL STORZ, Tuttlingen) in das vordere
Siebbein links und die Rima olfactoria.
sn — Septum nasi, ro — Rima olfactoria,
cm - Concha media, be — Bulla
ethmoidalis, * Raumforderung in der
Rima olfactoria

Abb. 62b
Blick in die Rima olfactoria durch weiteres
Vorschieben der 30°-Optik um 1 cm.

Abb. 62c

Weiteres Vorschieben der Optik um 1 cm
in Richtung Rima olfactoria. Ein Polyp
zwischen der mittleren und oberen
Nasenmuschel verlegt die Rima olfactoria.
sn - Septum nasi, cm — Concha media,
cs — Concha superior, * — Polyp

Abb. 62d
Weitere Detailauflésung durch erneutes
Vorschieben der Optik um 1 cm.
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Abb. 63

Absinken eines Schleimhautpolypen aus
dem vorderen Siebbein via mittleren
Nasengang ins Cavum nasi. Das Schema

zeigt die zunehmende obstruktive Wirkung

der Siebbeinpolyposis auf die Rima olfac-
toria (ro).

Abb. 64 >

Hochgradige Polyposis ethmoidalis
links mit Medialisierung der mittleren
Nasenmuschel.

Abb. 65 >
Ein breitbasiger Polyp verlegt den mittle-
ren Nasengang.

Abb. 66 »

Hochgradige Septumdeviation rechts
und Polyposis ethmoidalis. Kompression
der mittleren Nasenmuschel, die von
polypdser Schleimhaut umgeben ist.

sh — Septum nasi,

* — Polyp,

cm - Concha media

Abb. 67 »

Polyposis der Rima olfactoria links

mit Lateralisierung der mittleren Nasen-
muschel.

2.5 Respiratorische Hyposmie bei chronisch-
hyperplastischer Sinusitis ethmoidalis

Fir die respiratorische Hyposmie bei chronisch-hyperplastischen Sinusitiden
lassen sich drei Entstehungsmechanismen unterscheiden. Zunéchst fihrt eine
Schleimhauthyperplasie an der Vorderwand der Bulla ethmoidalis zu einer
Medialisierung der mittleren Nasenmuschel mit Obstruktion der Rima olfactoria.
Eine Polyposis des vorderen oder des gesamten Ethmoids fihrt meist zu einer
zunehmenden Obstruktion der Riechspalte.

Abb. 64 Abb. 65

Abb. 66 Abb. 67
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Die Schleimhaut der Riechspalte wird durch die Kompression der mittleren
Muschel hyperplastisch und bildet spéater gestielte ,Rima-Polypen®. Die
Schleimhaut der Rima kann jedoch auch unabhéngig von einer Siebbeinerkran-
kung Ausgangspunkt einer polypdsen Schleimhauterkrankung der Rima olfac-
toria sein. Die mittlere Nasenmuschel ist Bestandteil des Siebbeins und kann
daher auch wie das Siebbein entziindlich erkranken. Dabei kénnen sowohl
Schleimhauthyperplasien am Kopf der mittleren Muschel, als auch entziindlich
veranderte Muschelkopf- oder -halszellen zur Obstruktion der Riechspalte
fUhren.

Abb. 68

Schematische Darstellung der Ursachen einer respiratorischen Hyposmie bei chronisch-
hyperplastischer Sinusitis ethmoidalis.

a - Polyposis im Siebbein — Medialisierung der mittleren Muschel

b - Odeme oder Polyposis der Rima olfactoria
¢ — Schleimhauthyperplasie der mittleren Muschel

Abb. 69
Schleimhautpolyp (*) ausgehend vom
Kopf der mittleren Nasenmuschel rechts.

Abb. 70

Eine entzlindliche Schleimhauterkrankung
des Siebbeins hat sich auf die mittlere
Muschel ausgedehnt. Verlegung der Rima
olfactoria durch 6dematdse Schwellung.
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2.6 Respiratorische Hyposmie bei Synechien

Synechien stellen ein typisches und schwierig zu korrigierendes Problem
der Riechspalte dar. Sie sind fast immer das Ergebnis zu traumatischer Opera-
tionen, bei denen gegeniiberliegende Schleimhautareale verletzt wurden. Uber
Fibrinbriicken kommt es in der nur 1-2 mm weiten Riechspalte danach regel-
maBig zu Synechien.

Besondere ,Flurschaden” hinterlassen die sog. Polypektomien, die oft ohne
ausreichende Sicht ausgefiihrt werden. Hierbei wird oft blind in die Nase gegrif-
fen und die Gefahr der Verletzung der mittleren Muschel ist hoch. Alle Operatio-
nen des Siebbeins und der Rima olfactoria sollten heute unter Sicht von Endo-
skopen erfolgen.

Abb. 71

~Bruckensynechie” (0) zwischen dem
Septum nasi (sn) und der lateralen Nasen-
wand (In) links.

Abb. 72

Vollstandige Obliteration der Rima olfac-
toria durch eine ausgedehnte Synechie
zwischen mittlerer Muschel und Septum-
schleimhaut rechts.

Abb. 74

Blick in ein voroperiertes Siebbein mit der 0°-Optik, 4 mm @, (KARL STORZ, Tuttlingen).
Flachige Verwachsung (o) der mittleren Nasenmuschel (cm) mit der Septum-Mukosa (sm),
e - epithelisierte er6ffnete Siebbeinzellen,

sf — supraturbinales Kieferhéhlenfenster.

Abb. 73
Véllige narbige Obliteration der Rima
olfactoria rechts.
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Aus klinischen Gesichtspunkten lassen sich drei verschiedene Synechieformen
in der Rima olfactoria unterscheiden, die mit dem Leitsymptom einer Hyposmie
einhergehen.

e Tiefe Synechien zwischen dem Muschelkopf oder -korper und der Schleim-
haut des Nasenseptums filhren einerseits durch Turbulenzzunahme zu einer
schlechteren Ventilation der Rima olfactoria, andererseits ,,vertrimmen*® sie
die Muschel und stéren die Aerodynamik fir die Ventilation der Riechspalte.

e Breitflachige Verwachsungen zwischen der mittleren Muschel und der
Septumschleimhaut sind meist mit einer Anosmie verbunden und stellen ein
schwieriges Problem dar. Mit schneidenden oder durchschneidenden Instru-
menten muB versucht werden, die Riechspalte zu 6ffnen. Platzhalter aus ver-
schiedenen Kunststoffen helfen, ein erneutes Verwachsen zu vermeiden.

e Hohe Synechien zwischen dem kranialen Muschelhals und dem Septum nasi
unterhalb der Lamina cribrosa, sind oft schwer von der Lamina cribrosa selbst
zu unterscheiden. |hre Korrektur erfordert erhebliche Erfahrung auf dem Ge-
biet der endoskopischen Mikrochirurgie der Nasennebenhdhlen.

e Mit dem Verlust der mittleren Muschel geht dem peripheren Riechorgan
der wichtigste Stromungskoérper und Riechepithel, dem Operateur die wich-
tigste Landmarke, verloren.

Eine Erfahrung aus unserer Praxis ist, dass kleine Synechien oft erheblichen
EinfluB auf das Riechvermdgen haben kénnen. Eine atraumatische Durch-
trennung lohnt sich immer und oft IaBt sich die Korrektur, die wir stets mit einem
»Muscheltrimm®, d. h. einer Medianpositionierung der mittleren Muschel in der
Nase kombinieren, als Verbesserung des Riechvermégens olfactometrisch be-
statigen.

Abb. 75

Synechien als Ursache einer respiratori-

schen Hyposmie.

a — tiefe Synechie zwischen Muschelkopf
oder -kérper und Septum (Briicken-
synechie)

b - breitflachige narbige Obliteration der
Rima olfactoria

¢ — hohe Synechie zwischen Muschelhals
und Septum unterhalb der Lamina
cribrosa

d - Verlust der mittleren Muschel
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2.7 Muschelfehlstellungen und Muscheltrimmen

Fehlstellungen der mittleren Nasenmuschel und bestimmte Varianten der Anatomie des Siebbeins und des Septums
kénnen ebenfalls Ursachen einer Hyposmie oder Anosmie und damit therapiebeddrftig sein.

Abb. 76 Abb. 77

Optimaler postoperativer ,, Trimm* der mittleren Muschel rechts. Blick mit der 45°-Optik (4 mm &, KARL STORZ, Tuttlingen), auf
Blick auf die Grundlamelle und den erweiterten Recessus fron- die vordere Schéadelbasis. Die gekirzte mittlere Muschel trennt
talis rechts. Der Muschelkopf teilt die ,Aufwartsstrémung* in das Siebbeindach (Os frontale) von der Lamina cribrosa in der
Richtung Nebenhdhlen und Riechspalte. Incisura ethmoidalis. sf — Sinus frontalis, aea — A. ethmoidalis

anterior, Ic — Lamina cribrosa.

Abb. 78 Abb. 79
Detail (vgl. Abb. 74) Polyposis (*) zwischen der mittleren Nasenmuschel (cm) und
einem freistehenden Processus uncinatus (pu) links.
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Abb. 80 Abb. 81

Nach Abtragung des Processus uncinatus und Ausrdumen Optimaler Trimm der mittleren Muschel links nach vorderer
des vorderen Siebbeins ist die gute préoperative Ausrichtung Ethmoidektomie und supraturbinaler Kieferhdhlenfensterung.
der Concha media erhalten worden. Die mediale und laterale Der Muschelkopf sollte das Fenster nicht tiberlappen und in
Schleimhautflache der mittleren Muscheln sind unversehrt der Mitte der Nase stehen.

geblieben.

Nota bene:

Die mittlere Nasenmuschel sollte bei Siebbeinoperatio-
nen mdglichst vollstédndig erhalten werden. Ist dies nicht
mdglich, so ist es eher ratsam einen gekirzten stabilen
Strémungskarper, als einen instabilen flottierenden Rest
zu belassen. Der Knochen der Muschel kann meist
durch Erhalt und Umschlagen der Schleimhaut weit-
gehend epithelisiert werden.

Abb. 82

Blick mit der 45°-Optik von kaudal auf die mittlere Nasenmuschel
rechts bei einem Zustand nach Siebbeinoperation. Freie Ventila-
tion der Rima olfactoria auf ganzer Lénge.
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Abb. 83

Kontinuitétsunterbrechung des Muschel-
korpers. Wenn der Korper der mittleren
Nasenmuschel Defekte aufweist, kommt
es zu einem Druckausgleich zwischen
der ,Luv-“ und ,Lee-Seite” und zu einer
verminderten Bellftung der Riechspalte.

a - Blick mit der 0°-Optik, 4 mm, auf den
Kopf der mittleren Nasenmuschel links.

b - Einstellung des hinteren Fragments der
mittleren Muschel. Dazwischen fehlt
der Muschelkorper.

Abb. 84

»Trimmen* der mittleren Nasenmuschel bei

Lateralisierung durch postoperativen

Narbenzug bei Hyposmie

a - Lateralisierung der mittleren Nasenmu-
schel links

b - Blick mit der 0°-Optik auf die mediali-
sierte mittlere Nasenmuschel unmittel-
bar postoperativ.

Interessanterweise lieB sich unmittelbar

nach der Muschelkorrektur einer Verbesse-

rung des Riechvermdgens olfactometrisch

bestéatigen.

Abb. 85

Ursachen einer respiratorischen Hyposmie

durch Muschelfehlstellungen und anatomi-

sche Varianten.

a - Medialisierung der mittleren Muschel

b - Lateralisierung der mittleren Muschel

c - Concha bullosa

d - Tuberculum septi

e - pneumatisierter Siebbein-Muschel-
komplex
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2.8 Erfahrungen mit der endoskopischen Mikro-
chirurgie des Siebbeins und der Riechspalte bei
Stérungen des Riechvermdgens
Die Prognose zur Rickbildungsfahigkeit einer respiratorischen Hyposmie oder
Anosmie nach Sanierung der Siebbeinzellen und der Riechspalte ist im Einzel-
fall immer unsicher. Daher sind wir in einer klinischen Untersuchung der Frage
nachgegangen, ob und in welchem AusmaB periphere Geruchsstérungen bei
langerem Bestehen funktionell riickbildungsfahig sind.
In einer retrospektiven Studie wurden 46 Patienten mit einer hochgradigen
Polyposis nasi et sinuum mit Hyposmie/Anosmie untersucht. Nach abgeschlos-
sener postoperativer Wundheilung wurden die Patienten 6 Monate bis 4 Jahre
postoperativ nachuntersucht. Sie wurden nach ihrem subjektivem Geruchssinn
befragt, endoskopiert und olfactometriert. Es wurde der Schwellen- und Identi-
fikationstest nach CAIN verwendet.
Obwohl es sich nur um eine relativ kleine Zahl untersuchter Patienten handelte,
bestétigten sich darin unsere klinischen Erfahrungen nach ca. 10 000 Siebbein-
operationen.
Praoperativ Postoperativ
Normosmie leichte Hyposmie | méaBige Hyposmie | schwere Hyposmie | Anosmie
Normosmie 6 5) 1
leichte Hyposmie 7 5
maBige Hyposmie 13 8
schwere Hyposmie 18 9
Anosmie 48 9 12 10 8
Tab. 6

Ergebnisse der objektiven Olfactometrie. 92 Messungen bei 46 Patienten.
76 x Verbesserung — seitendifferente Messungen, 15 x unverandert, 1 x verschlechtert.

46 Patienten berichteten Uber eine subjektive Verbesserung des Geruchssinns
postoperativ. Nur ein Patient gab eine einseitige Verschlechterung an, die sich
olfactometrisch bestétigte. Bei 76 Einzelmessungen von 39 Patienten kam es
zu einer Verbesserung des Geruchssinns, fiinfzehn Olfaktogramme zeigten
keine Veranderung. Einmal wurde eine Verschlechterung nachgewiesen.

Die Bewertung des Geruchssinns mit Hilfe olfactometrischer Tests ist schwierig,
weil bei den Patienten individuell sehr unterschiedliche Voraussetzungen fur die
Untersuchung bestehen. Bei einem untrainierten Geruchssinn oder bei einem
Desinteresse an Geruchseindrlicken fallt der Identifikationstest schlechter aus
als bei geruchssensiblen Patienten. Generell muB der Geruchssinn immer noch
als vernachléssigter Sinn gelten. Analytisches Erkennen durch visuelle und aku-
stische Reize werden taglich trainiert und abverlangt. Das Erfassen von
Gerlchen erfolgt mehr intuitiv. Der phylogenetisch alte Geruchssinn ist mit den
Hirnregionen des limbischen Systems verkniipft, welche fir das Gefuhlsleben
zusténdig sind.
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Figs. 86a,b
Das von uns verwendete Instrumentarium fur Operationen in der Das KARL STORZ Nasennebenhdhlen-Shaverhandstiick

Riechspalte.

Erinnerungen an weit zuriickliegende Ereignisse sind haufig in erster Linie an
Geruchseindriicke gebunden. Bei den untersuchten Patienten fiel auf, daB die
angebotenen Dufte nur mihsam einer Qualitat zugeordnet werden konnten. Die
Ursache besteht darin, daB es fiir Geruchseindriicke keine ebenso klare Be-
griffszuordnung gibt wie fur visuelle und akustische Reize. Eine Farbe wird mit
rot oder griin, eine Tonfolge mit Moll oder Dur bezeichnet, ein Geruchseindruck
jedoch meist nur subjektiv umschrieben, wie z.B. ,minzig“ oder ,,fruchtig®. Fer-
ner fiel auf, daB Geruchseindriicke oft schneller mit einer Emotion verknUpft
werden, als sie identifiziert werden konnen. Typische Reaktionen beim Identifi-
kationstest sind z. B.: Das riecht nach einem schlechten Duschbad, bevor La-
vendel identifiziert wird. In weiteren Untersuchungen soll der Frage nachgegan-
gen werden, ob und in welchem AusmaB periphere Geruchsstérungen bei lan-
gerem Bestehen zu zentralen Funktionsstérungen fihren.

Die postoperative Erholung des Geruchsinns ist nicht nur ein Indikator fur die
Qualitat einer Operation des Siebbeins und der Nasennebenhdhlen, sondern
auch fur die einer konsequenten befundorientierten Nachbehandlung. Es hat
sich bewahrt, die vulnerable Schleimhaut des Siebbeins und der Rima olfacto-
ria postoperativ mit topischen Kortikosteroiden zu behandeln. Mit besonderen
Spriihansatzen kann das Medikament (z.B. Flutide nasal®) unter endoskopi-
scher Kontrolle gezielt auf die Schleimhaut gebracht werden.

n. STAMMBERGER ist ein ideales Instrument, auch in der Riech-

Besondere Bedeutung haben schneidende und durchschneiden- spalte. Der Shaver saugt nur polypdse Schleimhautanteile an,

de Instrumente.

vermeidet gréBere Wundflachen und schitzt durch die in der
Schafthllse gekapselten Schneideblétter gegentberliegende
Schleimhautareale.
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Abb. 87
Postoperatives Schleimhautédem der mittleren Nasenmuschel rechts.
2 Wochen nach Siebbeinoperation.

Abb. 88 Abb. 88

Befund 3 Wochen postoperativ. Gleicher Befund 4 Wochen postoperativ.

Durch konsequente postoperative Schleimhautbehandlung mit einem topischen Gluko-

kortikoid durch endoskopisch kontrollierte Instillation in das Siebbein kommt es zu einer
schnellen Rickbildung der Schleimhautddeme.
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