
zur nichtkommerziellen Nutzung auf der 
privaten Homepage und Institutssite des Autors

Elektronischer Sonderdruck für
 

Ein Service von Springer Medizin

Elektronischer Sonderdruck für
 

Ein Service von Springer Medizin

journal für

ästhetische chirurgie
journal für

ästhetische chirurgie
Elektronischer Sonderdruck für
 

Ein Service von Springer Medizin

J Ästhet Chir 2014 · 7:159–164 · DOI 10.1007/s12631-014-0308-x

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2014

H. Behrbohm

Revisionschirurgie der Nase über geschlossene 
und endoskopische Zugänge
„Touch up“ oder Rekonstruktion

H. Behrbohm

Diese PDF-Datei darf ausschließlich für nicht kommerzielle 
Zwecke verwendet werden und ist nicht für die 
Einstellung in Repositorien vorgesehen – hierzu zählen 
auch soziale und wissen schaftliche Netzwerke und 
Austauschplattformen.



In Zusammenarbeit mit dem Privatinstitut für 
Medizinische Weiterbildung und Entwicklungen 
auf dem Gebiet der Hals-Nasen-Ohren-Heilkun-
de Berlin e. V. http://www.imwe-berlin.de.

J Ästhet Chir 2014 · 7:159–164
DOI 10.1007/s12631-014-0308-x
Online publiziert: 5. Juni 2014
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2014

H. Behrbohm
Park-Klinik Weissensee, Berlin

Revisionschirurgie der Nase 
über geschlossene und 
endoskopische Zugänge
„Touch up“ oder Rekonstruktion

Jeder Operateur, der sich mit funktio-
neller und ästhetischer Nasenchirur-
gie beschäftigt, wird früher oder spä-
ter mit dem Thema der Revisionschi-
rurgie konfrontiert. Zunächst soll-
te man sich um die eigenen Revisio-
nen kümmern. Oft sind es gar nicht 
die großen Desaster, die der Revision 
bedürfen, sondern die kleinen „Bean-
standungen“ der Patienten, die dem 
Operateur Kopfschmerzen bereiten. 
Je kleiner das morphologische Pro-
blem der Nase, desto größer ist oft 
der ästhetische Anspruch der Patien-
ten. Dadurch relativiert sich die Dif-
ferenzierung in „leichte und schwe-
re Nasen“. Jede Nasenkorrektur ist 
„schwer“, denn Rhinoplastik ist eine 
Erfolgschirurgie, die letzten Endes an 
der Zufriedenheit der Patienten ge-
messen wird. Dabei kommt es nicht 
selten vor, dass sich die Einschätzun-
gen des Patienten und des Opera-
teurs unterscheiden. Jeder wünscht 
das maximale Resultat und alle urtei-
len mit. Aber was ist unter Würdigung 
aller Voraussetzungen wirklich realis-
tisch erreichbar?

Dies zu prognostizieren und dem Patien­
ten vor der Revisionsoperation zu vermit­
teln, ist eine wichtige Voraussetzung für 
den subjektiv erlebten Erfolg einer Re­
visionsoperation. Ob und wann sich der 
Operateur auch Revisionen von Ergebnis­
sen anderer Operateure zuwendet, hängt 
von seiner Erfahrung und dem Erfolg ab, 
den er mit seinen Nachoperationen hat.

„Großer Bahnhof“ oder 
kleine Korrektur

Generell hat der Operateur immer ver­
schiedene Optionen für eine Revisions­
operation. Hilfreich ist es, wenn mit dem 
Patienten ein Ranking der störenden Ein­
zelmerkmale erarbeitet wird. Anhand die­
ser Prioritätenliste kann dann entschie­
den werden, ob die Hauptprobleme mit 
kleinen, minimal-invasiven Operations­
schritten über geschlossene Zugänge ge­
löst werden können, oder ob ein offener 
Zugang zu bevorzugen ist.

Mit dem erstgenannten Weg entschei­
det sich der Operateur für die Prinzipien 
der Camouflage, der gezielten und um­
schriebenen Resektionen und Augmenta­
tionen auch über mehrere kleine Zugän­
ge [24]. Der zweite Weg ist für die Rekon­
struktion „tragender Wände“ durch struk­
turelle „grafts“, durch nahtfixierte Trans- 
und Implantate sinnvoll. Nicht jeder Pa­
tient braucht und wünscht das „volle Pro­
gramm“ der Revisionschirurgie. Das Prin­
zip minimaler Invasivität mit effektiver 
Zielrichtung auf die Korrektur einzelner 
Formstörungen kann erneute Risiken ver­
meiden. Zu diesem Weg sollen in diesem 
Beitrag Hinweise gegeben werden.

Fallbeispiel

Eine 21-jährige Patientin stellt sich mit dem 
Wunsch einer Nasenkorrektur vor. Nach 
einer Septumoperation zwei Jahre zuvor sei 
die Nasenspitze breiter geworden. Jetzt sol­
len der „Höcker“ abgetragen und die Na­
senspitze verschmälert werden.

Befundanalyse
Es besteht ein Missverhältnis zwischen 
einer zarten und dünnen Nasenpyramide 
(. Abb. 1a) und einer ausladenden Spit­
ze. Im Profil zeigt sich ein tiefer Nasen­
frontalwinkel, der die Nase insgesamt kür­
zer erscheinen lässt (. Abb. 1b). Die An­
sicht der Nase von unten zeigt eine breite 
Spitze („boxy tip“, . Abb. 1c).

Operationskonzept
F	�Geschlossener Zugang,
F	�sparsames Decollement über dem 

Nasenrücken,
F	�keine Reduktion des Nasenrückens,
F	�statt dessen Augmentation des Naso­

frontalwinkels mit einem autologen 
„Radix graft“ aus dem Septum 
(. Abb. 1d),

F	�„delivery approach“, transdomale 
Nähte zur Verschmälerung der Spitze 
und Verringerung des interdomalen 
Winkels mit PDS 5×0 (. Abb. 1e).

Das Ergebnis 15 Monate postoperativ 
zeigt eine Verschmälerung der Nasen­
spitze mit Harmonisierung der „aesthe­
tic eye brow line“ (. Abb. 1f), Relativie­
rung des knöchernen Nasenrückens durch 
Augmentation des tiefen Nasofrontalwin­
kels (. Abb. 1g) und Verschmälerung 
der Spitze sowie Annäherung der Dome 
(. Abb. 1h).
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Abb. 1 8 Nasenkorrektur bei 21-jähriger Patientin. a, b, c Präoperative Befunde: frontal, Profil, von unten. d „Radix graft“ zur Augmen-
tation des Nasofrontalwinkels. e „Delivery approach“ mit inter- und intradomalen Nähten. f, g, h Befunde 15 Monate postoperativ: frontal, 
Profil, von unten. (Mit freundl. Genehmigung aus: Behrbohm H. Revision surgery of the nose. Georg Thieme, Stuttgart, in Vorbereitung)

Besonderheiten der 
Revisionschirurgie der Nase

Was unterscheidet die primäre von der 
sekundären und weiteren Rhinoplasti­
ken? Meist ist es die Summe aus psycho­
logischen, biologischen und nicht zuletzt 
operationstechnischen Aspekten, die den 
Unterschied zwischen Revisionsoperatio­
nen und Primäreingriffen ausmachen. Da 
die Erwartungen der Revisionskandidaten 
sich bei einer Voroperation nicht erfüllt 
haben, konzentrieren sich alle Hoffnun­
gen auf die Revisionsoperationen und den 
Operateur. Dieser sollte nach einer genau­
en morphologischen und psychologischen 
Bestandsaufnahme entscheiden, ob über­
haupt operiert werden sollte und wenn ja, 
durch wen und wann. Morphologisch bie­
tet die voroperierte Nase gegenüber der 
Primäroperation prinzipielle Unterschie­

de. Die Weichteile haben das Trauma einer 
Voroperation manchmal nicht vergessen 
(„tissue memory“) [1]. Während der Ope­
rateur sich bei einer primären Septorhin­
oplastik bemüht, die sogenannte chirur­
gische Schicht aufzusuchen, um sich hier 
blutungsarm zu bewegen, so ist ihm die­
se Schicht bei Revisionsoperationen durch 
narbige Obliteration verwehrt. Daher ist 
oft eine scharfe Präparation notwendig.

Häufigste Indikationen für 
die Revisionschirurgie

Nach primärer Rhinoplastik muss in Ab­
hängigkeit vom Grad der Erfahrung des 
Operateurs in 5% [16, 19] bis 15% [11] der 
Fälle mit einer Revisionsoperation ge­
rechnet werden Für komplexe Fehlstel­
lungen, z.B. ausgeprägte Schiefnasen, wer­
den sogar 30% angegeben [23].

Der duale Charakter der Nasenchirur­
gie spielt besonders bei Revisionsopera­
tionen eine große Rolle, weil:
F	�einerseits funktionelle Aspekte bei der 

Voroperation nicht oder nur ungenü­
gend berücksichtigt wurden

F	�oder andererseits die Voroperation 
selbst zu funktionellen Problemen ge­
führt hat [3, 9, 12, 21].

Die häufigsten Probleme sind Septumde­
viationen, Stenosen der äußeren oder in­
nere Nasenklappe, Einengungen des Na­
senquerschnitts durch zu tiefe laterale 
Osteotomien, Ansaugphänomene durch 
überresezierte Flügelknorpel und Nasen­
eingangsstenosen [12, 14, 20]. Eine ästhe­
tische Rhinoplastik führt normalerweise 
nicht zu einer rhinomanometrisch mess­
baren Verschlechterung der Nasenatmung 
[2]. Die Inzidenz einer operationsbeding­
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ten Funktionsstörung der Nase nach Pri­
märoperation liegt bei 10% [4, 5, 10]. Über 
eine behinderte Nasenatmung klagen 68% 
der Patienten, die sich zu einer Revisions­
rhinoplastik vorstellen [13].

Die häufigsten Formstörungen nach 
Septorhoplastiken sind [20]:
F	�„Pollybeak“ – Deformierungen als 

kombiniertes Problem von Nasen­
rücken und Nasenspitze,

F	�Nasenrückendeformierungen: Über­
resektionen des Nasenrückens mit 
Einsattelungen, Unregelmäßigkei­
ten oder Irregularitäten des Nasen­
rückens nach Höckerabtragung, Ver­
breiterungen (z. B. „Open-roof-De­
formität“), Asymmetrien und Schief­
stellungen des Nasenrückens durch 
nicht korrigierte Seitenunterschiede 
oder unvollständige Osteotomie,

F	�Nasenbasisdeformierungen: Unterro­
tation und Unterprojektion der Na­
senspitze mit Retraktion des Nasen­
stegs, Asymmetrien oder Verbreite­
rungen der Nasenspitze, Kollaps der 
Nasenflügel.

Die Nase besteht aus nur wenigen anato­
mischen Bausteinen und besitzt dennoch 
eine unendliche morphologische und 
funktionelle Vielfalt ([6], . Abb. 2).

Wichtiger als topographische Zuord­
nungen einzelner Deformierungen ist ein 
prinzipielles Verständnis dynamischer Ver­
änderungen am gesamten knorpelig-knö­
chernen Stützsystem der Nase durch Vor­
operationen. So ist z. B. die Nasenspitze 
ein anatomisches Gefüge, welches nicht al­
lein durch die anatomischen Bausteine des 
knorpeligen und membranösen Septums 
und die medialen und lateralen Schen­
kel der Flügelknorpel gebildet wird, son­
dern ein aufgespannter Strömungskörper, 
dessen Bestandteile von den Weichteilen, 
dem Unterhautbindegewebe, dem Musku­
latur-Faszien-Mantel (SMAS, superfizielles 
muskuloaponeurotisches System) und der 
Haut gehalten wird [20]. Destabilisierun­
gen des Systems können in 21% der Fälle 
z. B. allein durch eine Septumoperation zu 
typischen äußerlich erkennbaren Verände­
rungen im Sinn einer Nasenspitzen- und 
Supratip-Deformität führen – so wie bei 
der Patientin im oben beschriebenen Fall­
beispiel [25].

Das Septum nasi – 
Schlüssel zum Erfolg

Das Zitat von Aufricht „Where the septum 
goes there goes the nose“ unterstreicht die 
eminente Bedeutung des Septum nasi im 
Rahmen der funktionellen und ästheti­
schen Rhinoplastik [6, 15].Es ist der Schlüs­

sel zum Erfolg [20]. Mlynski [17] zeigte in 
einer Literaturrecherche zu den Langzeit­
ergebnissen nach Septumplastik anhand 
von 14 Veröffentlichungen, dass sich die 
Nasenatmung nur in 68% der Fälle verbes­
sert hatte. Ursachen hierfür sind:
F	�Rezidivdeviationen,
F	�eine falsche präoperative Analyse,
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Jeder Operateur, der sich mit 
funktioneller und ästhetischer Nasenchirur-
gie beschäftigt, wird früher oder später mit 
dem Thema der Revisionschirurgie konfron-
tiert. Dabei spielt der ästhetische Anspruch 
der Patienten eine große Rolle. Oft sind es 
kleine Details, die diese unzufrieden machen.
Fragestellung.  Die Revisionschirurgie der 
Nase kann über einen offenen oder über ge-
schlossene Zugänge erfolgen. Welche Me-
thode ist für eine Revisionsoperation die je-
weils beste und welches sind die wichtigsten 
Indikationen sowie der richtige Zeitpunkt für 
die Revision?
Methode.  Der Beitrag diskutiert Indikatio-
nen, Zeitpunkt und Technik der Revisionsope-
rationen. Er verdeutlicht an Fallbeispielen die 
Vorteile und Grenzen endonasaler, auch en-
doskopisch kontrollierter Operationsschritte.
Schlussfolgerungen.  Mithilfe eines Ran-
kings der störenden Merkmale kann der Ope-

rateur entscheiden, ob er mit kleinen, mini-
mal-invasiven Operationsschritten über ge-
schlossene Zugänge oder einen offenen Zu-
gang die Hauptprobleme lösen kann. Es ste-
hen dabei die Prinzipien der Camouflage 
mit gezielten Abtragungen, Glättungen und 
Augmentationen dem der statischen Rekon
struktion gegenüber. Endoskope kompen-
sieren die Nachteile der geschlossenen Tech-
nik durch eine Visualisierung in der Tiefe des 
Operationsfelds. Miniaturisierte Instrumen-
te sind bei Revisionen des Nasenrückens, des 
Septums und der Klappenregion hilfreich. 
Das Prinzip minimaler Invasivität mit effek-
tiver Zielrichtung auf die Korrektur einzel-
ner Formstörungen kann erneute Risiken ver-
meiden.

Schlüsselwörter
Befundanalyse · Septum nasi · Nasenrücken · 
Camouflage · Rekonstruktion

Endonasal and endoscopic revision surgery of 
the nose. Touch up or reconstruction

Abstract
Background.  The surgeon always has vari-
ous options when planning a revision proce-
dure of the nose. It is helpful to have the pa-
tient rank specific non-aesthetic features in 
order of importance. There are often small 
details with which they are dissatisfied
Objectives.  Revision surgery of the nose 
can be carried out by an open or closed ap-
proach. Which of these methods is the best 
for a revision operation, what are the most 
important indicators and the best time point 
for a revision?
Methods.  This article discusses the indica-
tions, time point and technique for a revision 
operation and using case examples empha-
sizes the advantages and limits of endonasal 
and endoscopically guided operation steps.
Conclusion.  The priority list provides the ba-
sis for deciding whether the main problems 

can be solved by minimally invasive touch-
ups through a closed approach or whether 
an open approach is required. One option is 
based on camouflage principles using selec-
tive, circumscribed resection and augmenta-
tion. Another option is the structural recon-
struction via an open approach. Endoscopes 
can improve endonasal techniques by visual-
ization in the depth of the surgical field. New 
miniaturized instruments help in procedures 
on the nasal dorsum, the nasal vault and sep-
tum. The principle of minimally invasive ap-
proaches with effective targeting for correc-
tion of isolated features can avoid new risks.

Keywords
Results analysis · Nasal septum · Nasal bones · 
Camouflage · Reconstruction
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F	�ein Überschätzen der Deviation und 
Unterschätzen der Schleimhautpatho­
logie als Ursache der Funktionsstö­
rung,

F	�eine zu starke Begradigung des Sep­
tums sowie eine zu starke Erwei­
terung des vorderen Cavum nasi 
durch operative Maßnahmen an den 
unteren Nasenmuscheln ([18, 21], 
. Abb. 3).

Zwischen diesen Elementen kommt es 
während des Schädelwachstums zu Rela­
tivbewegungen und Verschiebungen. Im­
mer sind mehrere Bausteine an einer Ver­
biegung der medialen Nasenwand betei­
ligt. Der Septumknorpel ist quasi nur die 
Knautschzone der Verspannungen. De­
viationen entstehen entweder in der Phase 
„tektonischer Unruhe“ des Schädelwachs­
tums, z. B. in der Pubertät, oder trauma­
tisch im Rahmen von Nasen-, Septum 
oder Mittelgesichtsoperationen.

Endoskope in der Rhinoplastik

Endoskope können die Nachteile einer 
eingeschränkten Übersicht in der Tiefe 
des Operationsgebiets bei der geschlos­
senen Technik überwinden [8]. Zunächst 
gelang die Implementierung von Endo­
skopen in die submuköse Septumchirur­
gie auch über die traditionellen Zugänge, 
z. B. über einen Hemitransfixionsschnitt, 
bzw. im Rahmen der „Double-swinging-
Door“-Technik des Septums [7].

Endoskopische Septumplastik

Mit der submukösen Endoskopie der 
medialen Nasenwand können die Orte 
der maximalen Spannung, die „tension 
points“, gezielt aufgesucht werden. Mit 
speziellen Instrumenten [8] werden die 
aneinander grenzenden Bausteine dann 
gezielt mikrochirurgisch gelöst, gekürzt, 
medialisiert und fixiert (. Abb. 4).

Endoskopische Chirurgie 
des Nasenrückens

In diesem Bereich bestehen Anwendungs­
gebiete in den Regionen:
F	�knöcherner Nasenrücken,
F	�Supratip-Region,
F	�mittleres Gewölbe.

Knöcherner Nasenrücken

Es geht hier um die optische Kontrolle 
von Operationsschritten, die bisher z. B. 
bei der geschlossenen Technik blind oder 
durch Geräuscherzeugung kontrolliert 
wurden. Das Periost kann optisch kon­
trolliert untertunnelt und gehoben werden. 
Ein weiterer Vorteil ist die Ablösung und 
Erhaltung des Knorpels, der etwa 5 mm 
unter die knöcherne Nasenpyramide in 
der „Key-stone“-Region zieht, vor der Ab­
tragung von knöchernen Nasenhöckern. 
Das ist ein wichtiger Beitrag zur Stabilität 
der Nase, zur Prophylaxe eines „Inverted-
v“-Phänomens. Hierzu wurden miniaturi­
sierte Instrumente für die endoskopische 
Präparation des Nasenrückens entwickelt. 
Ein optischer Aufricht ist in der Entwick­
lung (. Abb. 5).

Abb. 2 8 Am Rhinion ist die flexible knorpeli-
ge Nase an der rigiden knöchernen Nasenpyra-
mide befestigt. Das Septum nasi ist die zentrale 
anatomische Stütze der Nase. Die Dreiecksknor-
pel (anatomisch Teil des Septumknorpels) besit-
zen die funktionelle Beweglichkeit von Schmet-
terlingsflügeln. Die lateralen Schenkel der Flü-
gelknorpel bestimmen maßgeblich die „collap-
sibility“, d. h. den Öffnungswiderstand im Be-
reich der äußeren Nasenklappe. Kreis: Die innere 
Nasenklappe ist die engste Stelle der Atemwege 
und der Ort größter Elastizität und funktioneller 
Dynamik. (Mit freundl. Genehmigung aus [6])

Abb. 3 8 Das Septum nasi, bestehend aus: La-
mina perpendicularis des Os ethmoidale, Os vo-
mer, Spina nasalis posterior, Sutura palatina 
transversa, Maxilla mit der Spina nasalis ante-
rior, Os incisivum, kaudaler Kante der Apertu-
ra piriformis anterior, Cartilageo quadrangu-
laris (Septumknorpel). (Mit freundl. Genehmi-
gung aus [8])

Abb. 4 8 Endoskopische Kürzung des basalen Septums durch Inzision und Resektion eines Knorpel-
streifens. (Mit freundl. Genehmigung aus [8])
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Supratip-Region

Das Weichteil-“Pollybeak“ erfordert eine 
möglichst gezielte Revision. Eine optische 
Kontrolle erlaubt glatte Resektionsränder 
als wichtigste Voraussetzung für eine Re­
zidivprophylaxe. Es geht dabei um schar­
fe Miniresektionen. Dafür stehen Mini­
küretten, Ziehklingen und der Stechbeitel 
zur Verfügung (. Abb. 6).

Mittleres Gewölbe

Die morphologische Ursache von Asym­
metrien kann visualisiert werden. Die 
Oberkanten von Dreiecksknorpeln und 
Septum können z. B. mit den Dissekto­
ren präpariert werden. Das Einsetzen von 
„spreader grafts“ über einen geschlosse­
nen Zugang wird erleichtert. Granulatio­
nen etc. werden gezielt abgetragen und ge­
glättet (. Abb. 7a, b, c).

Zeitpunkt der Operation

Prinzipiell sollten möglichst acht bis zwölf 
Monate vergehen, bevor eine größere Re­
visionsoperation erfolgt. Der Grund be­
steht darin, dass ein narbiger stabiler End­
zustand einer Primäroperation Ausgangs­
punkt der Planung einer Revisionsopera­
tion sein muss. Restschwellungen und 
Ödeme sind eine Kontraindikation. Aus­
nahmen von der Regel sind z. B. Asymme­
trien durch fehlerhafte oder inkomplette 
Osteotomien, inkomplette Profilkorrektu­
ren (Resthöcker), dislozierte „grafts“. Hier 
sollte kurzfristig nachoperiert werden [2]. 
Keinesfalls sollte der Operateur sich hin­
ter einer abwartenden Haltung verste­
cken. Wenn die Indikation zur Revisions­
operation deutlich wird, muss entschie­
den werden, wann der beste Zeitpunkt 
dafür besteht. Die Rhinoplastik-Patienten 
haben meist ein feines Gespür dafür, was 
„noch werden kann und was nicht“. Ver­
trösten auf Resultate, die nach Abklingen 
aller Schwellungen doch ausbleiben, be­
schädigt das Verhältnis zwischen Opera­

teur und Patient. Der Operateur sollte die 
Initiative immer in der Hand behalten, so­
wohl im Bremsen des Wunsches nach Re­
vision, als auch in der Ermutigung dazu.

Fazit für die Praxis

F	�Vor jeder Revisionsoperation der Na-
se sollte sich der Operateur die Frage 
stellen, ob eine erneute Operation zu 
einer Verbesserung der Attraktivität 
der Nase bzw. des Gesichts beitragen 
wird und ob eine solche Verbesserung 
tatsächlich die Probleme des Patien-
ten löst.

F	�Wenn ja, ist ein Ranking der „bean-
standeten“ Merkmale hilfreich, um 
einen operativen Plan im konkreten 
Fall zu erstellen.

F	�Nicht immer ist bei umschriebenen 
Befunden eine komplette Revisions-
operation nötig.

F	�Endonasale, auch endoskopisch kon-
trollierte Operationsschritte sind in 
vielen Fällen hilfreich.

Abb. 5 9 Präparation 
des Nasenrückens mit 
einem miniaturisierten 
Joseph-Elevatorium 
(„Mini-Joseph“) unter 
Kontrolle eines opti-
schen Aufrichts. (Mit 
freundl. Genehmigung 
aus [8])

Abb. 6 8 Resektion von Irregularitäten des 
knorpeligen Nasenrückens mit der Miniziehklin-
ge. (Mit freundl. Genehmigung aus [8])

Abb. 7 9 a 22-jährige Pa-
tientin, acht Monate nach 
Abtragung eines Nasenhö-
ckers mit Dislokation des 
osteotomierten Knochen-
fragments links. b Die glei-
che Patientin ein Jahr nach 
der endoskopischen Re-
visionsoperation. c En-
doskopische Platzierung 
eines „spreader graft“. (Mit 
freundl. Genehmigung 
aus [8])
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