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1 Einleitung

Die Nase weist als zentrales Element des menschlichen Gesichts eine herausragende
asthetische Bedeutung auf. Die Morphologie steht eng im Zusammenhang mit der
respiratorischen Funktion der Nase. Als Atmungsorgan besitzt sie neben der Riechfunktion die
Aufgabe der Atemluftkonditionierung in Form von Anfeuchtung und Erwarmung der Luft, um
einen anschlieRend optimalen pulmonalen Gasaustausch zu ermdglichen. Uber die
Partikelfiltration der Atemluft erfilllt sie dariiber hinaus immunologische Abwehrfunktionen.’

Die folgende Arbeit widmet sich ausschlieRlich dem asthetischen Aspekt der Nase.

Die Morphologie der Nase spielt fur das Aussehen des Menschen eine entscheidende Rolle.
Sie gilt als eigene asthetische Einheit und pragt durch ihre individuelle Morphologie das
Erscheinungsbild eines Menschen.? Durch ihre prominente Stellung im Zentrum des
menschlichen Gesichts fallen Deformitaten oder Missverhaltnisse der Nasenstruktur
besonders auf.® Das erklart, warum sich immer mehr Menschen fiir einen chirurgischen Eingriff
zur Modifikation des Nasengeristes entscheiden.

Diese Mdglichkeit besteht im Rahmen einer Rhinoplastik, der Korrektur aulierer nasaler
Strukturen, oder einer Septorhinoplastik, der kombinierten Formveranderung der Nase sowie
einer Korrektur des Nasenseptums. Die Rhinoplastik zahlt in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

zu den am haufigsten durchgeflhrten plastisch chirurgischen Eingriffen.*

Morphologische Veranderungen der Nasenstruktur im Rahmen einer (Septo-)Rhinoplastik
sind zumeist erwunscht. Bezuglich der Evaluation dieser morphologischen Veranderungen im
Langzeitverlauf ist die Datenlage nach erfolgreicher Operation insbesondere hinsichtlich der
spat-postoperativen Ergebnisse als eher gering zu bezeichnen. Nach dem Abklingen
operationsbedingter Schwellungen ist die Variation morphologischer Feinheiten im weiteren
postoperativen Verlauf sowohl fir den Operateur im Rahmen der Operationsevaluation als
auch fir eine langfristige Patientenzufriedenheit von grofl3er Bedeutung. Aufgrund dessen wird
im Rahmen dieser Arbeit eine fotogestitzte anthropometrische Methode zur Evaluation

postoperativer Veranderungen nach Septorhinoplastik untersucht.

Bevor eine Zusammenfassung Uber die gegenwartigen operationstechnischen Mdglichkeiten
der (Septo-)Rhinoplastik gegeben wird, soll im Folgenden auf die asthetische Bedeutung der

Nase sowie deren Einfluss auf die Gesamtmorphologie des Gesichts eingegangen werden.



1.1 Asthetik der Nase

Bei der Interaktion mit Fremden ist primar das menschliche Gesicht beteiligt. Um einen ersten
Eindruck der gegentberstehenden Person zu gewinnen, ist ein Blick von nur etwa 100 ms
notig.® Innerhalb dieser kurzen Zeit wird automatisch und unbewusst ein Urteil Gber den
Charakter des Menschen gebildet.®

Ob uns eine Person sympathisch erscheint, hangt zugleich von ihrer Attraktivitat ab. Wird eine
Person als attraktiv bewertet, wird sie automatisch als erfolgreicher eingestuft.” Aufgrund
dessen spielt die wahrgenommene Attraktivitdt durch andere eine bedeutsame Rolle fur das
Streben des Menschen nach Erfolg. Es gilt herauszufinden, welche fazialen Merkmale die
Asthetik und damit die positive Wertung eines Menschen beeinflussen.

Bei der Bewertung der Attraktivitat eines Gesichts spielt insbesondere die Nase als zentraler
Orientierungspunkt im menschlichen Gesicht eine wichtige Rolle. Zwischen den
Geschlechtern existiert eine unterschiedliche Idealvorstellung der Nasenmorphologie.
Wahrend beim Mann ein geradliniges Profil bevorzugt wird, gilt eine geringfligig héher liegende
Nasenspitze bei der Frau als asthetisch.® Des Weiteren wirken kirzere Nasenlangen bei

Frauen als attraktiv.®

Es ist allgemein bekannt, dass eine unattraktive Nase das Aussehen des gesamten Gesichts
beeinflussen kann, doch auch auffallige Gesichtsmerkmale wie ein fliehendes Kinn oder eine
alternde, herabhangende Halsregion haben Einfluss auf die Asthetik der Nasenregion.
Besonders die seitliche Ansicht wird oftmals kritischer betrachtet als die Frontalaufnahme von
menschlichen Gesichtern, da das Profil nur von wenigen prominenten Strukturen wie Stirn,
Nase, Kinn und Hals gebildet wird."°

Chirurgische Eingriffe an zusammenhangenden asthetischen Regionen des Gesichts flihren
zu einer Steigerung der Patientenzufriedenheit. Dies gilt insbesondere fir das Verhaltnis
zwischen Nase und Kinn." Nasen von Patienten” mit minimal hangender Halsregion werden
durch das Ungleichgewicht zwischen Kinn, Nase und der gesamten Profilansicht als weniger
schén empfunden.'® Dies ist moglicherweise erklarbar durch das Erscheinungsbild eines
straffen Halses, der das Kinn prominenter sowie die Nase attraktiver erscheinen lasst. Zum

anderen erscheint die Nase durch ein verbessertes asthetisches Gesamtbild ansprechender.™

" Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wurde in dieser Arbeit die mannliche Form gewanhlt. Alle Anga-
ben beziehen sich stets auf Angehérige beider Geschlechter.
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Aufgrund von Asthetik mindernden Deformitaten der Nase entsteht bei Patienten der Wunsch
nach einem korrigierenden Eingriff in Form einer (Septo-)Rhinoplastik.
Fur ein grundlegendes Verstandnis soll im Folgenden auf die historischen Ansatze zur

Korrektur nasaler Deformitaten eingegangen werden.

1.2 Geschichte der Nasenchirurgie

Bereits Hippokrates (460-377 vor Christus) beschéftigte sich mit der Asthetik der Nase. So
schaffte er Bandagen, welche damals fir Nasenverletzungen verwendet wurden, aufgrund
unbefriedigender Ergebnisse ab.'? Dies zeigt, welchen Einfluss die Morphologie der dufteren
Nase damals wie heute auf das asthetische Empfinden eines Menschen hat.

Die Urspruinge der Nasenchirurgie wurden hauptsachlich von der Versorgung traumatischer
Nasenfrakturen gepragt. Bereits 550-500 vor Christus wurde bei Verletzungen der Nase
grolter Wert auf die Rekonstruktion des Septums gelegt, was durch das Einlegen zweier
Réhrchen in die Nasenlumina geschehen sollte. Auch das Einsinken des vorderen
Nasenknorpels versuchte man mithilfe von Schwammen und Tamponaden aus Schafslunge
zu verhindern.'? Wahrend zu Beginn der Nasenchirurgie besonders auf die formgebende
Stabilisierung der Nase von auflen geachtet wurde, entwickelte sich die Historie der
Rhinoplastik und damit der gezielte operative Eingriff erst spater.

Der Begriff Rhinoplastik geht auf Carl Ferdinand Graefe (¥1787-1840) aus Berlin zurtick, der
1818 ein Buch zur Chirurgie der Nase veroffentlichte.” GroRe Fortschritte und Entwicklungen
in der Chirurgie der Nase gehen durch Verfeinerung der Rhinoplastik und Septumplastik auf
Jacques Joseph (*1865-1934), Johann Friedrich Dieffenbach (*1792-1847), Otto ,Tiger* Freer
(*1857-1932) und Gustav Killian (*1860-1921) zurlick.'*'S Insbesondere Jacques Joseph galt
als Wegbereiter der Nasenchirurgie und leistete einen wichtigen Beitrag zur modernen
Rhinoplastik.’™ Als erhebliche Unterschiede zu gegenwartigen Operationstechniken sind
neben der Abtragung von Knorpel- und Knochenanteilen grof3ztigige Schleimhautresektionen
zu nennen. Mithilfe von Freer und Killian entwickelte sich eine knorpelschonendere
submukdse Septumresektion, bei der jedoch nach wie vor Knorpel in erheblichem Ausmafl}
reseziert wurde.®

Um 1950 gewann die knorpelerhaltende Technik zunehmend an Bedeutung. Vor allem Myron
Metzenbaum (*1876-1944), Samuel Fomon (*1889-1971) und Maurice H. Cottle (*1898-1982)
entwickelten neue Techniken zur Stabilisierung sowie der extrakorporalen Begradigung des

Septums.?



Wahrend sich die Geschichte der rekonstruktiven Nasenchirurgie circa 2 Jahrtausende
zurtckverfolgen Iasst, ist die der Septorhinoplastik noch relativ jung, sodass eine stetige
Weiterentwicklung stattfindet.2'* Nachfolgend werden die wichtigsten Indikationen fiir eine

Septorhinoplastik genannt.

1.3 Indikationen zur Septorhinoplastik

Fir eine Septorhinoplastik gibt es sowohl respiratorische als auch asthetische
Operationsindikationen. Durch das Ziel einer Funktions- sowie Formverbesserung wird die
duale Aufgabe der Rhinochirurgie deutlich.'® Egal, ob die Asthetik oder die Verbesserung der
Nasenatmung im Vordergrund steht, darf die Operation nicht auf Kosten der jeweils anderen
Indikation durchgeflinrt werden. Es gilt, dass eine normale respiratorische Funktion durch eine
normale Anatomie ermdglicht wird."

Wahrend im Kindesalter die funktionellen Griinde Uberwiegen, gewinnen die asthetischen
Griinde im Erwachsenenalter zunehmend an Bedeutung.’ Um 1980 unterzogen sich circa
25 % der Patienten aus asthetischen Grinden der maxillofazialen Chirurgie. Heute ist dieser
Anteil auf Gber 75 % gestiegen.® Auch bei einer praoperativen rein funktionellen Indikation
einer Rhinoplastik schatzen Patienten haufig das asthetische postoperative Ergebnis.

Im Folgenden soll zunachst auf die respiratorische Funktion eingegangen werden, bevor die

asthetischen Beweggriinde vorgestellt werden.

Aus funktioneller Sicht kann eine Rhinoplastik beziehungsweise eine Septorhinoplastik
aufgrund einer behinderten Nasenatmung oder einer Sinusitis durchgefiuihrt werden. Die
eingeschrankte Atmung kann sowohl traumatisch erworben als auch angeboren sein."’
Wahrend Lippen-Kiefer-Gaumenspalten als angeborene Fehlbildung eine funktionelle
Indikation darstellen, lassen sich bei erworbenen Funktionsstorungen Deformitaten des
Nasengerlistes und Deformititen des Septums voneinander unterscheiden.” Da
Fehlbildungen des Nasengeristes haufig mit dem Wunsch &sthetischer Veranderung

einhergehen, soll im Rahmen asthetischer Indikationen naher darauf eingegangen werden.

Als haufige Ursache fur eine Stérung der Nasenatmung ist die Deviation des Nasenseptums
zu nennen. Sie kann durch Septumbriche, -hamatome, -abszesse oder Wachstumsstérungen

des Septums entstehen.®



Ein Grofteil der leichten bis mittelschweren Septumdeviationen sind angeborene
Wachstumsstérungen, wahrend schwerwiegende Abweichungen meist traumatisch
entstanden sind."®

Die einfachste Form der Septumdeformitat ist durch ein zu langes Wachstum in dorso-basaler
oder kranio-kaudaler Richtung begriindet. Dadurch kann es zu einer aul3erlich sichtbaren
Verspannung und Verbiegung des Knorpels kommen.'® Dies kann zu einer Uberprojektion der
Nasenspitze fliihren und eine Einziehung des Nasolabialwinkels als Folge haben, sodass
Oberlippe und Columella unter Spannung stehen. Um die Nasenspitze zu definieren, ist eine
Exzision des iberlangen Septums indiziert.®

Eine weitere Form der Septumdeformitat sind Veranderungen des Vomers in der
Wachstumsphase. Durch dessen Keilform kann dies zur Anhebung des gesamten
Nasenriickens flhren. Insbesondere in der Pubertdt kommt es zu Verschiebungen der
knochernen Strukturen des Septums, sodass meist erst im jungen Erwachsenenalter stérende

Septumabweichungen auftreten.'®

Im Folgenden werden haufig vorkommende Deformitaten des Nasengerusts beschrieben,
welche neben dem verminderten asthetischen Bewusstsein meist auch eine funktionelle
Beeintrachtigung mit sich ziehen. Mégliche asthetische Indikationen fiir eine Septorhinoplastik
stellen vor allem die Spannungsnase, die Breit- oder Sattelnase, die Hockernase, die
Schiefnase oder Nasenspitzenanomalien dar.

Eine Besonderheit ist die sogenannte Spannungsnase, bei der ein Ansaugen der Nasenfllgel
wahrend der Inspirationsphase zu einem verringerten Strdmungsvolumen fihrt. Dieses
Ansaugphd@nomen entsteht durch die sehr schmal ausgepragten Nasenlécher. Der
Nasenrucken ist deutlich Uberhoht, sodass sich seitlich eine hohe Pyramide mit geringer
Querschnittsflache und einer Einengung im Nasenklappenbereich darstellt.!

Im Gegensatz zu dieser Einengung resultiert bei der Breit- oder Sattelnase eine Aufweitung
der Nasenklappenregion. Dies wird auch als Ballooning-Phanomen bezeichnet. Durch eine
Absenkung im Bereich des Nasenruickens verandert sich auch der Naseneingang und es folgt
eine ungleichmafige Durchstromung der Nasenhohle mit eingeschranktem Erwarmen sowie
Anfeuchten der Atemluft. Die Sattelnase kann den gesamten Nasenricken oder gesondert
den oberen kndchernen oder unteren knorpeligen Teil betreffen. Die Sattelbildung im
knorpeligen Teil hat eine deutlichere Einengung des Nasenlumens zur Folge. Im
Uberwiegenden Teil der Félle ist die Ursache traumatisch, kann jedoch auch im Rahmen einer

Tuberkulose oder Rhinitis atrophicans erworben werden.™
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Ebenfalls eine Indikation zur Septorhinoplastik ist die sogenannte Schiefnase. Dabei weicht
der Nasenrlcken aus der Median-Sagittal-Ebene ab, sodass durch die feste Verbindung mit
dem Nasenseptum eine Septumdeviation resultiert.

Eine weitere Indikation aus grofRtenteils asthetischen Grinden ist die Hockernase. Hierbei
Uberragt der Nasenriicken die Strecke zwischen Nasenwurzel und Nasenspitze." Die

erforderliche kndcherne Abtragung kann schrittweise oder en bloc erfolgen.®

Bei den Nasenspitzenanomalien ist ein haufiger Befund das gleichzeitige Vorliegen der
Uberprojektion der Nasenspitze sowie ein stumpfer Nasolabialwinkel. Bei dieser Konstellation
verbessert eine Knorpelunterfitterung der betroffenen Region im Rahmen der
Septorhinoplastik die Gesamtproportion der Nase.®

Eine weitere Ursache fiir eine Uberprojektion der Spitzenregion ist eine ibermaRig grofe
Spina nasalis anterior. Der Nasolabialwinkel erscheint hier stumpf und ohne klar erkennbarer
Grenze zwischen Columella und Philtrum. Hier kann mithilfe eines Osteoms oder einer
Knochenzange die Spina nasalis gekirzt und damit die Ursache behoben werden.

Eine kombinierte Uberlange Columella und verlangerte Crura medialia der Fligelknorpel ist
eine weitere Form der Nasenspitzenanomalie. Bei dieser Deformitat wird eine offene
Operationstechnik empfohlen, um Columella und Flugelknorpel angemessen kirzen zu

kénnen.8

Fir den Erfolg der Nasenchirurgie ist neben der Kenntnis physiologischer Funktionen die
Asthetik der Nase von fundamentaler Bedeutung. Demzufolge sollen im Folgenden die

Grundlagen der Anatomie und Physiologie der Nase vorgestellt werden.

1.4 Anatomie und Physiologie der Nase

Fir eine sorgfaltige Operationsplanung muss die genaue Art und Lokalisation der Deformitat
praoperativ ermittelt werden. Besonders hervorzuheben ist die Notwendigkeit einer
praoperativen Einschatzung der chirurgischen Maoglichkeiten, denn eine operative
Uberkorrektur kann zu (ibermaRig aggressiven Eingriffen mit anschlieRenden Komplikationen
fuhren. Jede Deformitat ist von Patient zu Patient verschieden und muss auf individuelle Weise

rekonstruiert werden.8
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Betrachtet man die Anatomie der Nase von auflen nach innen, ist zu Beginn die
Hautbeschaffenheit Uber den nasalen Strukturen zu erwahnen. An der kranialen Nasenwurzel
findet man dinnere und verschiebliche Haut sowie deutlich weniger subkutanes Fettgewebe
als an der knorpeligen Nasenspitze. Hier ist die Haut dicker, grobporiger und fest mit dem
Knorpel verwachsen.® Neben den chondralen Stiitzstrukturen definiert insbesondere die Dicke
der dartiber liegenden Haut das Aussehen der Nasenspitze.?® Als giinstige Voraussetzung gilt
eine nicht zu dicke oder diinne Haut, um eine Formveranderung durchfiihren und gleichzeitig

UnregelmaRigkeiten kaschieren zu kénnen.®

Zwischen dem nasalen Stlitzgertst und der Haut liegt das sogenannte Superficial Musculo-
Aponeurotic System (SMAS). Es stellt eine fein verwobene Funktionseinheit aus mehreren
kleinen Muskeln der duBeren Nase dar.?! Diese mimische Muskulatur inseriert teilweise direkt
in die Haut, sodass postoperative Verschieblichkeitsverluste maglich sind, falls intraoperativ
eine zu scharfe Trennung von Haut und Muskulatur stattfindet. '

Unterhalb der Kutis und Subkutis folgt das knécherne und knorpelige Stutzgertst. An der
Nasenwurzel wird die Nase kndchern von den beiden Ossa nasalia gestitzt, wahrend die
Seitenwande von den beiden Processus frontales maxillae gebildet werden. Zusatzlich wird
dieser Bereich durch den paarig angelegten Cartilago triangularis gestttzt.?!

Fir die Projektion der Nasenspitze ist die funktionelle Stabilitdt der nasalen Stitzstrukturen
elementar, da sie von rein knorpeligen Strukturen geformt wird. Diese Knorpel sind durch ein
kontinuierliches Perichondrium miteinander verbunden, das fir die ndtige Stabilitat sorgt und
als eine strukturelle und funktionelle Einheit fungiert.?° Die paarigen Flligelknorpel (Cartilago
alaris) lassen sich in einen Crus mediale, intermedius und laterale unterteilen und haben
entscheidende Bedeutung fir das Erscheinungsbild der Nasenspitze sowie die Stabilitat der

Nasenfligel.?!

Die stabile Verbindung zwischen Schéadelknochen und Nasenknorpel wird durch das
Nasenseptum gewahrleistet. Es spielt eine wichtige Rolle als stitzende Struktur und fir das
damit verbundene duRere Erscheinungsbild der Nase.' Durch eine Korrektur des Septums ist
nicht nur eine funktionelle Verbesserung der Nasenatmung sondern auch eine Veranderung
der knorpeligen Stiitzstruktur und somit der Morphologie der dueren Nase moglich.?? Aus
diesen Grunden wird, bei vorhandener Deformitat des Nasenseptums, bereits zu Beginn der

Septorhinoplastik dessen Korrektur durchgefiihrt.®
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Durch die Variabilitat an Septumdeformitaten ist eine Verinnerlichung aller anatomischen
Strukturen der Nase unabdingbar. Das Nasenseptum lasst sich in 5 verschiedene Regionen
einteilen und besteht sowohl aus knorpeligen als auch knéchernen Strukturen.'® Die Regionen
1 und 2 liegen im knorpeligen, vorderen Septum. Dort sollten nur geringe Resektionen unter
strenger Indikationsstellung durchgefuhrt werden, da diese Septumregion insbesondere eine
statische Funktion auszeichnet.

Im Gegensatz dazu kénnen Resektionen in den rein kndéchernen Regionen 4 und 5 mit
geringerem Risiko vorgenommen werden. Diese beiden Anteile des Septums bilden als
Lamina perpendicularis und Vomer das dorsale Septum. Die Region 3 besteht sowohl aus
knochernen als auch aus knorpeligen Anteilen.?

In der nachfolgenden Grafik (Abbildung 1) sind alle bereits genannten Septumregionen

abgebildet.

2 Lamina Perpendicularis

Lamina Quadrangularis

1

Abbildung 1: Anatomie des Nasenseptums mit den Regionen 1-5 nach Cottle

Quelle: Eigene Darstellung, modifiziert nach Kastenbauer, E.2
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Formabweichungen des Nasenseptums sind bei bis zu 90 % der Bevolkerung zu finden.’
Einerseits flhren diese Septumdeviationen zu funktionellen Problemen, sodass sie zu
haufigen Ursachen einer pathologischen Nasenatmung zahlen.® Andererseits flihrt eine
ausgepragte Deviation zu einer morphologischen Verdnderung des &uferen
Erscheinungsbildes, sodass neben funktionellen ebenso &sthetische Argumente als
Operationsindikationen flr eine Septorhinoplastik berticksichtigt werden. Je nach Fehlstellung
ist ein stabiler Aufbau des Septums oder der gezielte Abbau von Spannungen die

Operationsmethode.™

Neben der Anatomie der Nase ist fur operative Eingriffe das Verstandnis der physiologischen
Funktionen zu beachten. Fur die Funktion als Riech- und Atmungsorgan ist die Nase mit einer
komplexen Innenauskleidung ausgestattet. Die Vestibulumhaut in den Nasenvorhofen ist
behaart und dadurch besonders gut fir die Filterung der Atemluft geeignet. Die
Nasenschleimhaut beginnt hinter den Nasenklappen und ist fir das Anwarmen sowie
Anfeuchten der Luft zustandig. Entscheidend fir eine gute Nasenatmung sind regelrechte
sogenannte Spaltrdume zwischen Nasenscheidewand und den jeweils seitlich lokalisierten
Nasenmuscheln, die durch ihren Schwellungszustand ebenfalls einen wesentlichen Einfluss

auf die Nasenatmung haben.?!

Nach dieser Zusammenfassung der anatomischen und physiologischen Grundlagen werden
die verschiedenen operativen Mdglichkeiten fur die Verbesserung nasaler Deformitaten sowie
deren genaue Operationstechniken vorgestellt. Hier bietet sich das systematische Vorgehen

entlang nasaler Strukturen von innen nach auf3en an.

1.5 Septumplastik

Ziel der Septumplastik ist es, eine (gegebenenfalls separate) Korrektur des Septums
durchzufiuhren, ohne zwingend Formveranderungen der &ufReren Nasenstruktur
vorzunehmen. Innere Strukturunregelmafigkeiten des Septums, welche funktionelle
Stérungen nach sich ziehen kdnnen, machen diesen operativen Eingriff notig.

Zu Beginn verschafft sich der Operateur mithilfe des offenen Zugangs oder eines

Hemitransfixions- oder Transfixionschnittes den endonasalen Zugang zum Nasenseptum.

14



AnschlieRend kann prinzipiell zwischen 2 unterschiedlichen Operationstechniken gewahit
werden: die submukdse Septumresektion nach Killian sowie die plastische Septumkorrektur
nach Cottle. Erstere ist inzwischen obsolet, da sie mit einer erheblichen Perforationsrate
einhergeht. Bei der Septumplastik nach Cottle wird das gesamte Septum freigelegt und
ermdglicht auf diese Weise Korrekturen des Septums sowie des Knorpelrahmens.

Die Swinging-Door-Technik gilt als Standard, um Septumdeviationen zu korrigieren, wobei
darauf hinzuweisen ist, dass die Techniken in jedem Fall den individuellen Gegebenheiten

angepasst und kombiniert werden missen.

Nach dem Freilegen der Spina nasalis anterior und dem Abheben des Mukoperichondriums
wird die Lamina quadrangularis des Septums vom knéchernen Nasenboden, dem Vomer
sowie der Lamina perpendicularis getrennt. Dies geschieht durch eine horizontale und
vertikale Chondrotomie, wobei darauf geachtet werden sollte, den vertikalen Einschnitt nur bis
etwa einen Zentimeter unterhalb des Nasenriickens durchzufiihren, um eine Sattelbildung
durch das Einsinken des Nasenknorpels zu vermeiden.'®

Der knorpelige Anteil des Septums kann jetzt frei wie eine ,Swinging Door” auf die Gegenseite
geflhrt werden und auch der basale Tunnel auf der gegenulberliegenden Seite des Septums
ist dadurch einsehbar. Nun kdnnen je nach Ermessen des Operateurs Septumanteile
enthommen, begradigt und wieder eingesetzt oder die Verwendung von Knorpel- oder
Knochentransplantaten erwogen werden, sodass ein spannungsfreies und gerades Septum
geformt wird. Die gezielte Bearbeitung des Knorpels durch Ritzungen, Inzidierungen,
Klrzungen und ahnlichem wird als Trimmen bezeichnet. Als besonders effektiv haben sich
vertikale Inzisionen des Septums an den Scheitelpunkten der Deformitaten erwiesen, da auf
diese Weise eine spannungsfreie Ausrichtung des Knorpels ermoglicht wird.'®

Um anschlieend fir eine mittige und stabile Fixierung des Septums an der Spina nasalis
anterior zu sorgen, werden entweder eine Achternaht, Ankernahte, septocolumellare Nahte
oder auch knochenverankernde Nahte durchgeflhrt. Ebenso ist eine Verankerung des

Septums in eine in die Pramaxilla gefraste Knochennut moglich.'®
Je nach Patient und vorliegender Deformation ist auch die alleinige Korrektur der duf3eren

nasalen Strukturen im Rahmen der Rhinoplastik mdglich. Diese Option soll im Folgenden

naher erlautert werden.
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1.6 Rhinoplastik

Unter der Rhinoplastik versteht man die Formkorrektur der dufleren Nase. Sie ist bei separaten
oder zusatzlich auftretenden &uBerlich sichtbaren Deformitaten erforderlich. So sind
beispielsweise Nasenspitzenanomalien sowie die Breit-, Schief- oder Hockernase als
mdgliche Operationsindikationen zu nennen.

Die Rhinoplastik ist eines der filigransten und anspruchsvollsten Operationsverfahren im
Bereich der plastischen und rekonstruktiven Chirurgie.?® Im Allgemeinen bendtigen Chirurgen
etwa 5 Jahre Berufserfahrung, um vorhersehbare und zufriedenstellende Ergebnisse in der

Rhinoplastik zu erzielen.?*

Haufig gehen Formabweichungen der duReren Nase mit Deformitdten der inneren Nase
einher. In diesem Fall reicht eine alleinige Korrektur der duf3eren Strukturen, wie sie bei einer
Rhinoplastik durchgeflihrt wird, nicht aus. Unter diesen Umstanden ist eine Septorhinoplastik,

entsprechend einer kombinierten Korrektur der inneren und auReren Nase angebracht.’-?°

1.7 Septorhinoplastik

Die Septorhinoplastik zeichnet sich durch die gleichzeitige Begradigung des Septums sowie
die gezielte Veranderung der dulReren Nase aus. Im Bereich der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
zahlt die Septorhinoplastik zu einem Standardeingriff.”* Dennoch gilt sie als anspruchsvolle
Operation, da bereits geringe Abweichungen im Millimeterbereich tber den Erfolg und damit

die Zufriedenheit des Patienten entscheiden.?

Fir ein besseres Verstandnis der chirurgischen Techniken ist es initial erforderlich, die
potenziellen chirurgischen Zugangswege vorzustellen. Diese werden flr jeden Patienten
individuell geplant und sind abhangig von der vorliegenden Deformitdt. Im Rahmen der
Rhinoplastik oder Septorhinoplastik gibt es 2 unterschiedliche operative Zugangswege zum
Septum. Man unterscheidet den ,geschlossenen endonasalen und den sogenannten

,offenen® chirurgischen Zugang.
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Der offene Zugangsweg wird vor allem bei schwerwiegenden Septumdeviationen,
Fehlbildungen sowie Revisionseingriffen empfohlen, da hier eine bessere anatomische
Ubersicht méglich ist.?® Zusatzlich zu den endonasalen Schnitten erfolgt eine Hautinzision der
Columella, um die Haut vom Nasengeriist 16sen zu kénnen und eine bessere Ubersicht der
nasalen Strukturen zu erlangen.?’

Zu Beginn erfolgt eine Hautinzision der Columella (beispielsweise als ,Inverted V Incision® oder
Treppenstufenschnitt). Im Anschluss erfolgt eine Erweiterung der Inzision endonasal am
kaudalen Rand der Fligelknorpel beidseits. AnschlieRend kann die aufliegende Haut der
Nasenspitze und des Nasenriickens von Knorpel und Knochen separiert und abgehoben
werden. Nun wird die kaudale Septumkante sichtbar, indem die Crura medialia der
Fligelknorpel voneinander separiert werden. '® Als einer der ersten Operationsschritte folgt
die Begradigung des Septums, um die tragende Saule der knorpligen Nasenanteile neu zu

justieren.8

Um Komplikationen durch umfangreiche Narbenbildung als auch Hautnekrosen zu vermeiden,
gilt es die Zahl der (Haut-)Inzisionen so gering wie moglich zu halten.™

Die Vermeidung einer auferlich sichtbaren Narbe ist der entscheidende Vorteil des
endonasalen Zugangsweges. Im Jahre 1887 wurde der endonasale Zugang von dem
amerikanischen Arzt John Orlando Roe (*1848; 11915) beschrieben und spater von Jaques
Joseph Ubernommen.’ Beim endonasalen Zugang erfolgt der Hemitransfixionsschnitt nach
Cottle. Dabei wird unter Schonung des membrandsen Septums ein Schnitt beginnend am
kaudalen Septumrand parallel zum Septum nach kranial gefiihrt. Die Inzision sollte circa 2 mm
hinter der Septumkante durchgefuihrt werden, da sich die Wundheilung durch einen Einschnitt
direkt am kaudalen Septumrand verzégern kann.®

Neben dem Hemitransfixionsschritt nach Cottle gibt es noch weitere Mdglichkeiten fir den
endonasalen  Zugangsweg, wie beispielsweise  den  Transfixionsschnitt, den
transkartilaginaren Schnitt, die interkartilaginare Schnittfihrung mit oder ohne Eversion oder
den Flugelknorpel- und Columellarandschnitt.?” Von grofter Bedeutung ist die Vermeidung der
ungewollten Mukosainzision sowie -perforation. Aus diesem Grund sollte stets darauf geachtet
werden, in der avaskularen, perichondralen Schicht zu praparieren.'®

Im Gegensatz zum offenen Zugang sind mithilfe des endonasalen Zugangs deutlich geringere
Inzisionen der Hautoberflache nétig. Die anschlieRende Schnittwunde kann endonasal

abheilen und mdgliche Narben sind duferlich nicht sichtbar.

Nachfolgend werden die fir schwerwiegende Septumdeviationen geeigneten

Operationstechniken der Septumaustauschplastik sowie der Septumrekonstruktion aufgefiihrt.
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1.8 Septumaustauschplastik und Septumrekonstruktion

Fir die Korrektur von schwerwiegenden anterioren Septumdeviationen kommt unter anderem
die Austauschplastik in Betracht. Dabei wird der deformierte vordere Knorpel durch Anteile
des hinteren Knorpels ausgetauscht. Extranasal erfolgt je nach Gegebenheiten beispielsweise
eine 90-Grad-Rotation der Septumposition, sodass der ehemalige Nasenriicken nun zur
neuen Septumvorderkante wird.'®

Wenn aufgrund der schweren Deformitat oder durch Trauma und Voroperationen eine
komplette Septumrekonstruktion notwendig wird, erfolgt nach der beidseitigen
Schleimhautpraparation die Separation des noch vorhandenen Septums von den
Seitenknorpeln sowie die anschliefende Entnahme mit gegebenenfalls angrenzenden Teilen
der Lamina perpendicularis. Falls nicht genligend Knorpel im hinteren Teil des Septums zur
Verfugung steht, kann dieser =zusatzlich aus dem Cavum Conchae oder dem
Tragusohrknorpel, ferner auch aus der Rippe verwendet werden.'®

Des Weiteren ist eine foliengeschiente Septumrekonstruktion méglich. Dabei werden einzelne
Septumfragmente auf einer PDS-Folie (Poly-p-dioxanon-Folie) aufgenaht.’®?® Um gerade
Kanten und eine ebene Flache des Septums zu garantieren, kann mit aufgenahten Knorpel-
(aus Septum, Ohr- und Rippenknorpel) und Knochentransplantaten sowie verschiedenen
Nahttechniken gearbeitet werden. Das neue Septum wird anschlieRend sowohl knéchern an
der Spina nasalis anterior als auch mit eingebrachten, sogenannten ,Spreader Grafts“ oder
~Spreader Flaps® mittels Naht an den Seitenknorpeln fixiert. Falls das Septum dennoch instabil

erscheint, besteht die Mdglichkeit einer zusétzlich ossaren Fixation am Os nasale.®

Falls neben der Septumdeviation noch weitere kndcherne Deformationen vorliegen, werden
diese mithilfe eines MeiRels abgetragen oder durch Osteotomien angepasst.'® Diese

Méoglichkeiten sollen anschlieRend dargestellt werden.

1.9 Osteotomie

Osteotomien sollten am Ende der Operation vorgenommen werden, um die maximale
vasokonstriktive Wirkung des Epinephrins zur Vermeidung von Blutungen zu nutzen.®?° Da
eine Hoéckerentfernung am Nasenrlicken haufig durchgefiihrt wird, erscheint dieser

anschlieend oftmals abgeflacht und verbreitert.
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Um einen schmaleren Nasenricken zu erreichen und das entstandene ,Open Roof zu
verschlief3en, ist eine darauffolgende Mobilisierung von knéchernen Elementen nétig. Dabei
werden die kndchernen Strukturen, bestehend aus den Processus frontales maxillae sowie
den Ossa nasalia gegebenenfalls medial partiell reseziert, vollstdndig mobilisiert und nach
medial geflihrt.®

Neben der klassischen Osteotomie ist als weitere Technik die Piezochirurgie zu nennen,
welche in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung im Bereich der modernen
Nasenchirurgie gewinnt. Sie basiert auf Ultraschalltechnologie und ist besonders flr kleine
UnregelmaRigkeiten des Nasenrlickens geeignet. Vorteile der Piezochirurgie sind
insbesondere eine zielgenaue Osteotomie, Schonung des umliegenden Weichteilgewebes
sowie die daraus resultierende geringere Gefahr der Wundinfektion.3°

Aufgrund der Thematik dieser Arbeit soll der Schwerpunkt auf der Operationstechnik der

klassischen Osteotomie liegen.

Unterschieden wird prinzipiell zwischen medialen, lateralen und horizontalen Osteotomien der
Nasenbeine. Die Osteotomien kdnnen in Technik und Osteotomieverlauf modifiziert werden.
Bei der medial-schragen Osteotomie wird mithilfe eines Miniosteoms von der vertikalen
Mittellinie in einem Winkel von 15 bis 20 Grad medial-schrag osteotomiert. Den Startpunkt
stellt die Stelle der bereits stattgefundenen Héckerabtragung oder das kaudale Ende des Os
nasale dar. Bei der darauffolgenden lateralen Osteotomie wird das Osteom durch Penetration
des Vestibulum nasi bis zum Ansatz oder kurz Gber den Ansatz der unteren Nasenmuschel
gefuhrt. Von diesem Punkt wird in einem Bogen entlang der Nasomaxillarlinie bis zu der bereits
durchgeflihrten medial-schragen Frakturlinie osteotomiert. Durch diese Osteotomie kann die

gesamte knocherne Seitenwand der Nase mobilisiert werden.®

Fir eine Neujustierung der Nasenbeinposition gilt die mediale sowie laterale Osteotomie als
wirksame Methode bei stark abweichender Nasenstruktur.?! Die Kombination aus medial-
schrager und lateraler Osteotomie weist einige Vorteile auf. Als wichtiger Aspekt ist hier die
Verhinderung eines ungewollten Frakturverlaufs, wie er bei der alleinigen lateralen Osteotomie
entstehen kann, zu nennen.?

Durch Bewahrung der Knochenstruktur bleibt die Stabilitdt des inneren Rahmens erhalten.
Dies fuhrt zu einer erhdhten Gesamtstabilitdt und minimiert Blutungsrisiken sowie UbermaRige
Schwellungen. Die Verwendung eines kleinen und scharfen Osteoms vermindert das
Verletzungsrisiko des umgebenden Gewebes. Je schonender die Resektionen durchgefliihrt

werden, desto geringer ist das Infektionsrisiko.3?
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Beide Osteotomien sollten anschlieRend komprimiert werden, um Einblutungen in das
umgebende Weichteilgewebe zu verhindern. Im Falle von schwerwiegenden
Nasendeformitadten konnen Mehrfachosteotomien nétig sein.® Die Glattung von
Osteotomiekanten nach medialer Osteotomie oder Hockerabtragung ist mit Feilen und
Raspeln moglich und zwingend vor vollstandiger Mobilisierung der Nasenbeine durch die

laterale Osteotomie durchzufuhren.

Fur die Erlangung zusatzlicher Stabilitat und Strukturgebung ist der Einsatz von Knorpel- oder

Knochentransplantaten sinnvoll. Diese Méglichkeiten werden im Folgenden naher ausgefiihrt.

1.10 Verwendung von Knorpel- oder Knochentransplantaten

Da die Nase insgesamt gut durchblutet ist, ist hier eine Verwendung von freien Transplantaten
maoglich.® Das Knorpeltransplantat erster Wahl stellt der eigene Septumknorpel dar. Nach der
Entnahme von Knorpelanteilen sollten diese nicht vollstandig zerkleinert werden, da
anderenfalls eine zu weiche Konsistenz entsteht, welche in der Wundheilungsphase zu einer
Resorption fihren kann. Besser ist die Nutzung der Knorpelquetschzange, die das Septum in
die gewlinschte Ausrichtung verandert.™ Falls dies nicht gelingt oder der Septumknorpel eine
schwerwiegende Deformitat aufweist, ist die Verwendung von koérpereigenem Rippen- oder

Ohrmuschelknorpel méglich.™

Ebenso ist die Verwendung eines allogenen Rippenknorpeltransplantats erwagenswert, sofern
der kdrpereigene Knorpel nicht verwendet werden kann. Bei Nutzung allogener Transplantate
ist es von Vorteil, diese in tiefen Regionen zu verwenden und autologes Material direkt
unterhalb der Haut einzusetzen. Im Falle einer AbstoRungsreaktion gegen den allogenen
Knorpel kann der Nasenricken durch den mittig gelegenen autologen Knorpel besser
geschiitzt werden.™

Fir die Verwendung der Transplantate stehen mehrere Optionen zur Verfigung. ,Batten
Grafts" werden idealerweise aus Knorpel oder einer oder diinnen Knochenlamelle der Lamina
perpendicularis hergestellt und bieten durch die Aufndhung auf den Septumknorpel
zusatzliche Stabilitat.

,Septal Replacement Grafts* sind bereits entnommene und extranasal begradigte
Septumanteile, welche anschlieend wieder vernaht werden. Sie finden ihre Verwendung vor

allem bei schwerwiegenderen Deformitaten.
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,oeptal Extension Grafts“ sind fur die Septumverlangerung hilfreich, wenn der kaudale
Knorpelanteil komplett fehlt."”® Als ,Spreader Grafts“ bezeichnet man auf das Septum
aufgendhte Knorpelstreifen.’® Sie konnen beispielsweise im Rahmen einer extrakorporalen
Septumkorrektur zur Befestigung und Stabilisierung des korrigierten Neoseptums verwendet
werden sowie zu einer Erweiterung der Nasenklappen beitragen.'®%°

Des Weiteren kdnnen Faszientransplantate des M. temporalis flr eine regelmafige Kontur
des Nasenrlickens verwendet werden.'®

Um eine postoperative Ptosis der Nasenspitze zu verhindern, besteht die Moéglichkeit der
Verwendung eines ,Columellar Strut®. Dabei handelt es sich um eine circa 3 mm breite Strebe
aus Septumknorpel, welche zwischen die Crura medialia der Flligelknorpel eingebracht wird.
Die gesamte Lange des ,Columellar Strut“ erstreckt sich nun von der Spina nasalis anterior
bis zum Dom der Nasenspitze. Die erforderliche Lange wird je nach Patient individuell
angepasst. Fur eine stabile Fixation sorgen Nahte zwischen ,,Columellar Strut“ und den Crura

medialia der Fliigelknorpel.®

Fur das Erreichen eines optimalen Ergebnisses ist die Auswahl der Transplantate von
grundlegender Bedeutung. Sowohl die Nasenlange als auch die Projektion und Rotation der

Nasenspitze werden durch den Winkel sowie die Lange der Transplantate bestimmt.3*

Durch die breite Auswahl an Knorpel- und Knochentransplantaten wird ersichtlich, welche
Moglichkeiten sich dem Operateur bieten und wie wichtig die jeweilige Erfahrung fir ein
optimales Ergebnis ist. Daflir ist eine optimale postoperative Nachbehandlung von
grundlegender Bedeutung. Aus diesem Grund soll im nachfolgenden Kapitel auf postoperative

MalRnahmen sowie die Prognose nach Septorhinoplastiken eingegangen werden.

1.11 Postoperative Nachbehandlung und Prognose

Bereits zum Operationsende sollte auf eine optimale Wundversorgung geachtet werden, um
den postoperativen Heilungsverlauf zu fbérdern. Beim offenen Zugang kann der
Columellahautschnitt mit 5-0 Polyamidfaden und Schleimhaut- sowie Vestibuluminzisionen mit
3-0 bis 5-0 Vicryl- oder PDS-Faden vernaht werden. Fir 5 bis 7 Tage, oder bei kompletter
Septumrekonstruktion fur 14 Tage, ist die Verwendung einer weichen Septumsilikonschiene
gebrauchlich. Sie dient der zusatzlichen Stabilisation sowie der Ermdglichung eines

ungehinderten Sekretabflusses und wird Gber 3-0 Vicryl am Septum fixiert.'826
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Um einem Hamatom vorzubeugen, kann nach der Septorhinoplastik im mittleren bis hinteren
Drittel des Septums ein kleiner horizontaler Schnitt gesetzt werden.®

Transseptale Matratzennahte kénnen submukoperichondriale Zwischenrdume obliterieren
und so stabilisierend als innere Nasenschienung fiir das Septum genutzt werden.® Externe
Nasenschienen bestehen beispielsweise aus komprimierten Gelittas, welche mithilfe von
Micropore-Pflastern entlang des Nasenrlckens fixiert werden sowie selbstmodellierte Gips-
oder zuschneidbaren Thermoplastschienen. 62!

Neben einer inzwischen etablierten perioperativen Antibiotikaprophylaxe besteht im
Allgemeinen keine Indikation flir eine generelle postoperative Antibiotikagabe. Um
Schwellungen zu verhindern, sollten extensive Sonnenlichtexposition sowie anstrengende

korperliche Aktivitat vermieden werden.®

Die Zufriedenheit des Patienten hangt entscheidend von seiner Erwartungshaltung und der
Qualitat der praoperativ erfolgten Aufklarung ab. Revisionseingriffe sind in 5-15 % der Falle
notig.! Griinde daflr sind Unzufriedenheit von Seiten der Patienten (iber das &sthetische
Ergebnis oder funktionelle Beeintrachtigungen, wie die Verlegung der Atemwege. Diese
entstehen durch unvollstandige Beseitigung von auf das Septum einwirkenden Zugkraften,
sodass eine erneute Verkrimmung mdglich ist.2 Meist sind Adharenzen, Verbiegungen und
Verbreiterungen, dislozierte Fragmente nach Osteotomien, scharfe Kanten oder sicht- und

tastbare Asymmetrien nachweisbar.?'%

Revisionseingriffe sollten wenn moglich vermieden werden, da insbesondere aufgrund von
Vernarbungen schwierigere Operationsbedingungen als beim Primareingriff gegeben sind.?
Erscheint der Eingriff unausweichlich, empfiehlt sich ein Abwarten von 6 bis 12 Monaten, um
den Rickgang von operationsbedingten Schwellungen des Ersteingriffs vollstandig zu
ermoglichen.?! Eine abschlieRende Evaluation soll meist ein Jahr nach dem Ersteingriff

erfolgen.?!
Wie bereits erwahnt, stellt die Septorhinoplastik einen anspruchsvollen operativen Eingriff dar,

welcher durch unterschiedliche Frih- sowie Spatkomplikationen erschwert werden kann. Auf

diese potenziellen Komplikationen soll im Folgenden naher eingegangen werden.
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1.12 Komplikationen

Hier lassen sich frihe postoperative Komplikationen von spat auftretenden Komplikationen
abgrenzen.

Als Friihkomplikation sind insbesondere postoperativen Blutungen zu nennen.>® Zudem stellt
das Auftreten von Septumhamatomen aufgrund der Infektions- und Perforationsgefahr eine
komplizierte Situation dar. Dieses Risiko ist durch das intraoperative Anlegen von
Septumschienen reduzierbar.® Ebenso z&hlen Infektionen der Weichteile, Septumabszesse,

Hautnekrosen und Pflaster-Allergien zu moglichen friih-postoperativen Komplikationen.3®

Postoperative Spatkomplikationen stellen vor allem die Verlegung der Atemwege,
persistierende Schwellungen, Infektionen, unglinstige Narbenbildungen sowie neu auftretende
aulerlich sichtbare Deviationen dar.®

Patienten mit seborrhoischer und dickerer Haut sind haufiger anfallig fir persistierende
Schwellungen. Ebenso wird dies durch grofRere traumatisierende chirurgische Resektionen
beglnstigt. Die Infektionsgefahr erhéht sich insbesondere durch langer liegende
Tamponaden.®

AuRerlich sichtbare Deviationen treten auf, wenn die praoperativ vorhandenen Zugkrafte auf
das knorpelige Nasengerust nicht gentigend eliminiert wurden. Besonders ein Absinken der
Nasenspitze durch die Resektion von stitzenden Strukturen ist hier erwahnenswert. Um der
Entstehung einer unnatirlichen Nasenspitze vorzubeugen, sind Exzisionen an
spitzenformenden Strukturen als kritisch zu betrachten.®

Des Weiteren kdnnen bei Patienten mit dinner Haut, meist verursacht durch ungenligendes
Abtragen von knorpligen und knéchernen Elementen, UnregelmaRigkeiten des Nasenrickens
entstehen.®

Zudem sind als unguinstige Spatkonsequenzen einer Septorhinoplastik eine Septumrotation
sowie die Pseudohdckerbildung zu nennen. Zu deren Vermeidung wird eine moglichst geringe
bis keine Knorpelentfernung der Spina nasalis anterior empfohlen.” Ebenso sind sich neu

entwickelnde Deformitaten aufgrund von Wundheilungsstérungen nicht auszuschlieRen.

Trotz einer gelungenen Operation kann eine Unzufriedenheit von Patienten resultieren, da
gerade bei asthetischer Indikation hohe Anforderungen an den Operateur bestehen.?” Fir
Patienten ist neben der funktionellen Verbesserung vor allem die Morphologie der Nase
entscheidend, da sie als zentrale asthetische Einheit und wichtiger Orientierungspunkt des

menschlichen Gesichts gilt.?
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Aus diesem Grund ist eine anschlieRende objektive Bewertung des morphologischen
Ergebnisses winschenswert. Fotogestutzte anthropometrische Vermessungen fanden bereits
Anwendung bei zahlreichen operativen Eingriffen der periorbitalen, perinasalen und perioralen
Region.®®* Aufgrund dessen folgt ein Uberblick (iber gegenwartige Evaluationsméglichkeiten

nach (Septo-)Rhinoplastik sowie Uber den aktuellen Stand der Literatur.
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1.13 Aktueller Stand der Literatur

1.13.1 Uberblick

Insgesamt sind fir die Evaluation von (Septo-)Rhinoplastiken bereits zahlreiche Studien mit
verschiedenen Zielsetzungen durchgefuhrt worden. Die nachfolgend genannten Publikationen
gelten deshalb lediglich als reprasentative Auswahl.

Hinsichtlich der nétigen Instrumente und damit einhergehenden Methoden unterscheiden sich
die Studien erheblich. Wahrend in einigen der Schwerpunkt auf die Lebensqualitat und die
damit verbundenen Ermittlung der Patientenzufriedenheit anhand von Fragebdgen gelegt
wurden, lag das Interesse in anderen Studien auf der Bewertung funktioneller sowie

asthetischer Ergebnisse. #4446

Zunachst sollen Studien mit dem Schwerpunkt der subjektiven Bewertung in Form von
Lebensqualitdt und Patientenzufriedenheit naher betrachtet werden. Anschlieliend werden
Studien mit dem Schwerpunkt der objektiven Bewertung von funktionellem sowie asthetischem
Outcome vorgestellt. Aufgrund der erheblich abweichenden anatomischen Ausgangssituation
finden Artikel, die das operative Verfahren bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten im Rahmen einer

primaren Rhinoplastik beschreiben, keine Erwahnung.

1.13.2 Prasentation ausgewahlter Studien

Yang et al., 2017 erfassten im Rahmen einer Metaanalyse den momentanen Wissensstand
bezuglich des subjektiven Outcomes von Patienten nach Rhinoplastik. In allen dabei
berlcksichtigten Studien der Jahre 2011-2015 wurde die ROE-Skala (Rhinoplasty Outcomes
Evaluation) zur Beurteilung der postoperativen Lebensqualitdt verwendet. Durch die
Rhinoplastik konnte besonders bei jungen Patienten sowie bei Patienten mit einer Follow-Up-
Dauer von 6 bis 12 Monaten eine signifikante Steigerung der Lebensqualitat festgestellt
werden.*’

Ebenso wurde die ROE-Skala in einer Studie von Khan et al.,, 2019 genutzt. Die
Patientenzufriedenheit wies eine statistisch signifikante, umgekehrte Proportionalitdt zu dem

Verstandnis und Wissen der Patienten Uber den chirurgischen Eingriff auf.*®
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Der Schwerpunkt der genannten Studien wurde insbesondere auf die subjektiven
Bewertungen der Lebensqualitat gelegt. Eine detaillierte Untersuchung der morphologischen

Veranderungen nach Rhinoplastik unterblieb.

Neben der ROE gibt es zahlreiche weitere Mdglichkeiten anhand von Fragebdgen das
Operationsergebnis nach Rhinoplastik zu evaluieren. Diese wurden im Rahmen einer
Metaanalyse von Barone et al., 2016 erfasst. Bertcksichtigt wurden alle Studien, die bis
einschlief3lich September 2016 veréffentlich wurden und sich mit der Evaluation funktioneller
sowie asthetischer Ergebnisse nach Septorhinoplastik beschaftigten. Allen Studien war die
Nutzung von PROMs (Patient-reported Outcome Measures) fur die Bewertung der
funktionellen und a&asthetischen Eigenschaften zur Messung von Lebensqualitat und
Zufriedenheit der Patienten gemein. Insgesamt lie3en sich 10 verschiedene Fragebdgen als
spezifisch fir die Evaluation der Rhinoplastik identifizieren. Dabei lassen sich PROMs zur
separaten Ermittlung des funktionellen oder asthetischen Ergebnisses sowie Fragebdgen zur
Erfassung beider Aspekte unterscheiden.*®

Allen PROMs ist jedoch gemein, dass der Evaluation der Rhinoplastik stets die
Selbsteinschatzung des Patienten zugrunde liegt. Um die potenziell veranderte Morphologie
nach Rhinoplastik allseitig beurteilen zu kénnen, waren objektiv messbare postoperative

Veranderungen der Perinasalregion winschenswert.

Dieser Zusammenhang zwischen asthetischen sowie funktionellen Ergebnissen nach
Septorhinoplastik wurde im Rahmen einer Studie von Radulesco et al., 2017 untersucht.
Hierfir wurde die Rhinomanometrie fir die objektive Funktionsanalyse, die NOSE-Skala
(Nasal Obstruction Symptoms Evaluation) fir die subjektive Funktionsanalyse und die ROE-
Skala (Rhinoplasty Outcomes Evaluation) fir die subjektive asthetische Analyse verwendet.
Die Ergebnisse zeigten, dass Patienten, welche postoperativ nicht Gber eine Nasenobstruktion
klagten, mit einer signifikant besseren asthetischen Bewertung einhergingen. Die Korrektur
der Funktionsstorung scheint demnach ebenso wichtig zu sein wie die asthetische Korrektur

der Nase.*®

Hinsichtlich der objektiven Evaluation morphologischer Veranderungen nach (Septo-)
Rhinoplastik ist die gegenwartige Datenlage als eher gering zu bezeichnen.

In einer Studie von Asher et al., 2017 konnte eine statistisch signifikante Rotation der
Nasenspitze unmittelbar postoperativ sowie eine Gegenrotation im darauffolgenden

Heilungsverlauf festgestellt werden.
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Diese Variation der Nasenspitze liel sich durch pra- sowie postoperative Vermessungen der
Nasolabialwinkel zu unterschiedlichen Zeitpunkten beobachten.3*

In einer weiteren Studie von Pi et al., 2017 wurde der Einfluss der Rhinoplastik auf die Position
der Oberlippe geprift. Insbesondere bei Manipulation des M. depressor septi nasi sowie der
Verwendung eines ,Columellar Struts® oder ,Extended Spreader Grafts“ konnte postoperativ
ein Absinken der Oberlippe detektiert werden.*

Auch Perkins et al., 2017 beschaftigten sich mit Veranderungen der Oberlippe nach
Rhinoplastik. Im Rahmen dieser Studie wurde der Einfluss der Nasenspitzenrotation auf die
Lange der Oberlippe gepruft. Es liel® sich eine positive Korrelation von Nasolabialwinkel und
Oberlippenlange nach Rhinoplastik feststellen, welche etwas deutlicher bei Anwendung eines
,Caudal Septal Extension Grafts“ als bei Verwendung eines ,Columellar Struts® wurde."’

Mit dem asthetischen Ergebnis nach Rhinoplastik bei Anwendung der Osteotomie-Technik
beschaftigte sich eine Studie von Zucchini et al.,, 2019. Beim Vergleich zweier
Patientengruppen, Rhinoplastik mit Anwendung der Osteotomie oder Anwendung der Raspel,
lie sich eine signifikante Steigerung der Patientenzufriedenheit bei den osteotomierten
Patienten feststellen. Hingegen liel3en sich keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen
in Bezug auf das funktionelle Ergebnis, Komplikationen oder Dauer des chirurgischen Eingriffs
identifizieren.%? Eine genaue Betrachtung der morphologischen Veranderungen sowie der
anschlielRende Vergleich der beiden Kohorten unterblieben. Diese Aspekte sollen im Rahmen

der vorliegenden Arbeit genauer untersucht werden.

Eine grundlegende Problematik bei der Evaluation morphologischer Ergebnisse stellt die
Verwendung unterschiedlicher Messtechniken dar. Dies erschwert die vollstadndige Erfassung
morphologischer Veranderungen im Rahmen von (Septo-)Rhinoplastiken und Iasst keinen

direkten Vergleich der Studien zu.

Hinsichtlich der perinasalen, perioralen und periokularen morphologischen Veranderungen
unmittelbar nach (Septo-)Rhinoplastik sowie im postoperativen Verlauf existieren bislang
wenige Daten, sodass eine praoperative Vorhersage potenzieller Formveranderungen
erschwert wird. Insbesondere die Datenlage im postoperativen Langzeitverlauf zur Detektion
morphologischer Veranderungen Uber ein Jahr nach (Septo-)Rhinoplastik ist nach erfolgter
Literaturrecherche als eher gering zu bezeichnen. Eine Erhebung dieser einzelnen
asthetischen Einheiten des Gesichtes anhand anthropometrischer Parameter in Frontal- und
Profilfotoaufnahmen zu unterschiedlichen pra- sowie postoperativen Zeitpunkten wurde zum

momentanen Wissensstand bislang nicht durchgefihrt.
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Aus diesem Grund beschaftigt sich die vorliegende Arbeit mit der Evaluation einer
objektivierbaren Methode zur Detektion morphologischer Veranderungen der Regio nasalis
nach Septorhinoplastik. Ziel ist es anhand dieser anthropometrischen Parameter potenzielle
postoperative Formveranderungen zu ermitteln und deren Einfluss auf die Gesamtasthetik des
menschlichen Gesichts zu prufen. Die genauen Zielsetzungen dieser Arbeit werden im

Folgenden umfassend dargestellt.
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2 Ziele und Fragestellungen der Arbeit

2 Ziele und Fragestellungen der Arbeit

Da die Nase eine erhebliche Rolle fir das asthetische Erscheinungsbild darstellt, ist eine
objektive Verifizierung sowohl flr den operationstechnischen Fortschritt als auch fir
gutachterliche Fragestellungen von gréfiter Bedeutung.

Im Rahmen der Ergebnisbeurteilung von Septorhinoplastiken ist der Ruckgang von
operationsbedingten Schwellungen abzuwarten. Fir die Fotodokumentation bedeutet das im
besten Falle eine langfristige, regelmaRige postoperative Anfertigung von Fotoaufnahmen, um
den Einfluss spat-postoperativ auftretender Veranderungen auf die Gesamtmorphologie der

Nase zu untersuchen.

Es existiert eine Vielzahl an unterschiedlichen Messmethoden fur die quantitative Erfassung
morphologischer Veranderung sowie Evaluation des Therapieerfolgs nach Septorhinoplastik.
Meist werden einzelne Distanzen und Winkel der Perinasalregion vermessen. Durch die stark
ansteigende Nachfrage an Septorhinoplastiken in den letzten Jahren erscheint es notwendig,
eine Methode zur quantitativen Erfassung und objektiven Evaluation morphologischer
postoperativer Modifikationen zu etablieren. Fur den klinischen Alltag wird eine Methode mit
unkomplizierter Verfahrensweise, freier Verflgbarkeit und hohem Mall an Standardisierung
bendtigt. Die anthropometrische Evaluation anhand standardisierter Fotoaufnahmen kénnte

ein derartiges Verfahren darstellen.

In der vorgestellten Arbeit wurde die Anthropometrie nach Farkas und Munro gewahlt, bei der
mithilfe der absoluten gemessenen Werte spezifische Indices berechnet und anschlief3end
zueinander in Relation gesetzt werden. Um nicht nur morphologische Veranderungen von pra-
zu postoperativ sondern insbesondere im postoperativen Verlauf zu beurteilen, wurden in einer
retrospektiven Untersuchung praoperative sowie postoperative Fotoaufnahmen nach einem
zeitlichen Schema von 6, 12 und 24 Monaten nach Septorhinoplastik mithilfe der
beschriebenen Methode vermessen. Um den moéglichen Einfluss der Osteotomie zu prifen,

wurde dieser Effekt durch zusatzliche Gruppenbildung evaluiert.

Fragestellung war, ob die angewandte Methode geeignet ist, das morphologische Ergebnis
nach Septorhinoplastik objektivierbar zu bewerten. Zusatzlich sollen die im postoperativen
Heilungsverlauf potenziell auftretenden Veranderungen der nasalen Morphologie untersucht
sowie ein moglicher Zusammenhang von Formveranderungen und angewandter

Operationstechnik mit oder ohne Osteotomie geprift werden.
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3.1 Einschlusskriterien

Mithilfe des Patientenverwaltungsprogramms SAP der Klinik und Poliklinik ,Otto Kérner* an
der Universitatsmedizin Rostock wurden Patienten gesucht, welche eine Septorhinoplastik im
Zeitraum von Oktober 2012 bis Februar 2017 erhalten haben.

Um den postoperativen Verlauf genauer untersuchen zu kénnen, wurden Patienten, deren
postoperative Fotoaufnahmen nach einem zeitlichen Abstand von 6 Monaten und 12 Monaten

nach Septorhinoplastik erfolgte in die Studie eingeschlossen.

Bei allen Patienten ist die Septorhinoplastik und damit die kombinierte Korrektur des Septums
sowie der dulderen nasalen Stutzstrukturen vom gleichen Operateur durchgefuhrt worden.
Fur die Erfassung der angewandten Operationstechnik wurden alle Operationsberichte
ausgewertet und die Probanden anhand dem Kriterium Septorhinoplastik mit oder ohne
Osteotomie in 2 Kohorten eingeteilt.

Durch die 2 Gruppen soll ein moglicher Zusammenhang zwischen morphologischen

Veranderungen und der Operationstechnik geprift werden.

Um das morphologische Ergebnis nach Septorhinoplastik anhand von Patientenfotografien zu
erfassen, wurden Frontal- sowie Profilfotografien praoperativ sowie 3,6 und 12 Monate
postoperativ angefertigt.

Fir die spat-postoperativen Fotoaufnahmen 2 Jahre nach Septorhinoplastik wurden alle
eingeschlossenen Patienten 24 Monate postoperativ inklusive Fotodokumentation

nachuntersucht.

3.2 Kontaktierung der Patienten

Neben den planmafig durchgefiihrten postoperativen Fotodokumentationen nach 3, 6 und 12
Monaten wurden alle geeigneten Patienten telefonisch kontaktiert und fur eine postoperative
Fotoaufnahme in die Klinik und Poliklinik far Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und
Halschirurgie ,Otto Kdérner” einbestellt. Sie wurden in analoger Weise zu den praoperativen
Fotoaufnahmen fotografiert.
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Um eine optimale Fotoaufnahme anzufertigen, sind die Vorbereitung des Patienten sowie eine
standardisierte Positionierung von Patient und Kamera unerlasslich. Die zu beachtenden

Aspekte werden im Anschluss dargestellt.

3.3 Standardisierte Fotografie

Einheitliche Patientenfotos, die dauerhaft verfligbare und objektive Aufzeichnungen darstellen,
sind fur jeden plastischen Chirurgen von grundlegender Bedeutung. Diese Bilder sind wertvoll
fur die praoperative Operationsplanung sowie die postoperative Dokumentation fir
Versicherungsunternehmen, juristische Fragestellungen und stetige Evaluation des operativen
Eingriffs.39.53-56

Standardaufnahmen fir die Dokumentation der Septorhinoplastik sind Frontal-, Seiten-,
Schrag- und Uberkippte Fotoaufnahmen.® Fir die Patientenbilder nach mindestens 24
Monaten postoperativ wurden erneut eine standardisierte Frontal- sowie Profilaufnahme
angefertigt.

Hierbei wurde stets die gleiche Kamera Canon EOS 40D (Canon Inc., Tokio, Japan)
verwendet. Zusatzlich wurde das Objektiv Tamron AF 18-250 mm 3,5-6,3 Di |l LD ASL Macro
(Tamron, Hasunuma, Omiya-City, Japan) genutzt. Im Folgenden werden die erforderlichen

Faktoren fur eine standardisierte Aufnahmesituation dargestellt.

Fir die Patientenaufnahmen sollten im Voraus Gegenstande, wie Brillen, Schmuck, Hérgerate
oder das Gesicht bedeckende Kleidung abgelegt werden. Zusatzlich wurden in das Gesicht
fallende Haarstrahnen nach hinten gebunden und gegebenenfalls mit Klammern fixiert, um
eine Bedeckung von Gesichtsregionen zu jedem Zeitpunkt zu verhindern. Make-up sollte nicht
oder nur in kleinen Mengen aufgetragen sein, um die Identifizierung anthropometrischer
Messpunkte nicht zu beeintrachtigen.53%

AnschlieRend galt es, jeden Patienten auf standardisierte Weise vor der Kamera zu
positionieren, um potenzielle Abweichungen so gering wie maglich zu halten. Die Ergebnisse
der pra- und postoperativen Messungen sind nur bei einer reproduzierbaren Positionierung
des Patienten vergleichbar.*®

Flr das Einhalten einer idealen Entfernung zwischen Linse und Patient von 50 bis 90 cm sind
Markierungen auf dem Boden hilfreich.>*° Der Patient wurde in sitzender Position fotografiert

und der Kopf mithilfe der Frankfurter Horizontalebene gerade ausgerichtet.
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Die Frankfurter Horizontale ist definiert als horizontale Linie von der oberen Grenze zwischen
Tragus und Infraorbitalrand.®#? Zusatzlich wurde der Patient aufgefordert, direkt in die Kamera
zu blicken und einen neutralen Gesichtsausdruck zu wahren. Dabei wurde insbesondere auf
einen entspannten Lippenschluss sowie natlrliche, unverkrampfte Gesichtsregionen geachtet,

um eine Beeinflussung der Fotoaufnahmen durch Mimik zu verhindern.

Neben der standardisierten Positionierung des Patienten sollte ebenso auf eine standardisierte
Positionierung der Kamera geachtet werden. In vertikaler Ebene wurde die Kamera auf
Augenhohe des Patienten, in horizontaler Richtung entlang der Mittellinie positioniert. Der
Fokus sollte auf diese Weise auf dem Schnittpunkt dieser beiden Linien liegen. Die Sterno-
Klavikular-Linie begrenzt den unteren Bildrand und um den Kopf des Patienten sollte der
Hintergrund sichtbar sein.5®

Bei Beachtung der oben genannten Entfernung von Kamera und Patient ist dabei unter
Umstanden die Verwendung des Zooms erforderlich. Um den negativen Einfluss auf die
Bildauflésung, wie er bei Gebrauch des digitalen Zooms auftritt zu vermeiden, sollte hierbei
auf die Nutzung des optischen Zooms geachtet werden.%®

Fur die Einhaltung einer standardisierten Positionierung des Patienten besteht die Moglichkeit
der Verwendung von Positionierungshilfen. Diese wurden in dieser Arbeit jedoch nicht

verwendet, um nicht einer natlrlichen Gesichtspositionierung entgegen zu wirken.%%¢

Fir die laterale Aufnahme, wurde der Patient mit dem gesamten Kdrper um 90° seitlich rotiert.
In dieser Arbeit wurde stets die linke Profilansicht anhand der anthropometrischen Parameter
vermessen. Es sollte darauf geachtet werden, dass der Kopf keine laterale Kippung aufweist
und der Patient gerade nach vorne blickt. Das Gesicht wurde erneut mithilfe der Frankfurter
Horizontalen positioniert. Der Fokus liegt bei der Profilaufnahme mittig auf der Strecke
zwischen Oberrand des Tragus und lateralem Canthus. Die kontralaterale Augenbraue des
Patienten ist aus Sicht des Fotografen nicht sichtbar. Analog zu den Frontalaufnahmen wurde
auf eine entspannte mimische Muskulatur und natirlichen Lippenschluss des Patienten

geachtet.5%%
Im weiteren Verlauf wurden nur die Patientenbilder verwendet, deren anthropometrische

Messpunkte klar erkennbar waren. Als Beispiel sollen in Abbildung 2 eine Frontal- sowie

Profilfotografie eines Patienten gezeigt werden.
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Abbildung 2: Patientenfotografie Frontal- und Profilansicht

Eine optimale Belichtung ist sowohl fur die Anfertigung qualitativ hochwertiger Fotoaufnahmen
als auch fur die Vermeidung ungewollter Schatten wichtig. Wechselnde Lichtverhaltnisse
sowie veranderte Positionierung der Lichtquellen nehmen groRen Einfluss auf die Fotografien,
sodass insbesondere bei medizinischen Aufnahmen auf eine standardisierte Belichtung
geachtet werden sollte.5” Aus diesem Grund soll im Folgenden auf die notwendige Belichtung

sowie die Wahl eines geeigneten Hintergrunds eingegangen werden.

3.4 Belichtung und Hintergrund

Im medizinischen Bereich gilt es, verschiedene Belichtungsarten zu unterscheiden. Der
Ringblitz macht eine moglichst schattenarme Aufnahme mdglich. Durch die Fixierung des
Ringblitzes um die Linse wird eine potenzielle Veranderung der Lichtverhaltnisse durch

wechselnde Belichtungspositionen verhindert.
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Nachteile sind ein durch die flache Belichtung entstehender Detailverlust sowie eine Abnahme
der Tiefenscharfe. Der Ringblitz eignet sich besonders fur die Fotografie von Kavitaten wie der

Mundhéhle sowie intraoperative Fotoaufnahmen.

Eine weitere Belichtungsart stellt die Studiobeleuchtung dar. Sie hat den Vorteil einer
praziseren 3-D-Darstellung. Sie gqilt als Methode der Wahl fir Fotoaufnahmen mit
medizinischer Indikation, erfordert jedoch umfangreiches Wissen. Als ideal gilt die
Positionierung von 2 Lichtquellen seitlich der Kamera im 45°-Winkel und ein bis eineinhalb
Meter Abstand zum Patienten sowie eine zusatzliche Deckenbeleuchtung iber dem Objekt,
um den dreidimensionalen Effekt zu nutzen und Hintergrundschatten zu minimieren.
Zusatzlich besteht die Option, ein Licht in 30 bis 60 cm Entfernung hinter dem Patienten
anzubringen, um ihn deutlicher vom Hintergrund ab- und Oberflachendetails

hervorzuheben.53.55-58

Zusatzlich wird die Verwendung von kihlem Licht im Tageslichtspektrum (5400 bis 5600
Kelvin) empfohlen, was flur eine erhebliche Lichtquelle sorgt und Blitzsysteme Uberflissig
macht. Beim Einsatz von GlUhbirnen sollte auf nicht Hitze generierende Lampen geachtet
werden, da diese zu einer orange-roten Tonung der Fotoaufnahme fihren. Ebenso sollte auf
die Verwendung von fluoreszierenden Lichtquellen verzichtet werden, um eine Grinténung
der Aufnahmen zu vermeiden. Auf die Verwendung von Lichtdiffusoren in Form von Schirmen,
Softboxen und anderen Technologien sollte verzichtet werden, da hiermit die detailreiche
nasale Anatomie sowie deren Konturen insbesondere in den Frontalaufnahmen weniger
prazise dargestellt werden.5**"%8 Um mdglichst einheitliche Belichtungsverhaltnisse ohne den
Einsatz beeinflussbarer Lichtquellen und Blitzsysteme zu erhalten, wurden im Rahmen dieser

Arbeit Fotoaufnahmen bei Tageslicht verwendet.

Zusammenfassend ist maf3geblich auf eine reproduzierbare Beleuchtungssituation zu achten,
um die zu unterschiedlichen pra- und postoperativen Zeitpunkten aufgenommenen Fotografien
vergleichen zu koénnen. Fehler bei der Aufnahme von Fotografien stehen haufig im
Zusammenhang mit der Belichtung.

Auflerhalb von Fotostudios ist es schwierig, die ideale Belichtungssituation zu erreichen. Aus
diesem Grund ist auf eine exakte Positionierung von Patient und Kamera, gleiche

Kameraeinstellungen und Lichtverhéltnisse Wert zu legen, um Schatten zu vermeiden.®
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Die Funktion des Hintergrunds ist eine isolierte Darstellung des Motivs, ohne davon
abzulenken. Er sollte gleichmalig sein und darf einfallendes Licht weder reflektieren noch
absorbieren.%*%8 Der ideale Hintergrund fir medizinische Fotoaufnahmen ist griin, mittel- oder
himmelblau, da auf diese Weise Schatten vermindert und ausreichender Kontrast zur
Hautfarbe erzeugt wird. Weilter Hintergrund fihrt zu harten Schatten, wahrend schwarzer
Hintergrund insbesondere bei dunkelhautigen Patienten flir zu wenig Kontrast sorgt.®3%-5° Wie
in Abbildung 2 zu sehen ist, wurde ein gleichmaRiger Hintergrund in griin genutzt, um einen

idealen Kontrast zu erhalten.

Die in dieser Arbeit verwendeten anthropometrischen Vermessungen wurden an
Fotoaufnahmen durchgefiihrt und anhand anthropometrischer Indices nach Farkas und Munro
angefertigt. Fir ein umfassendes Verstandnis der verwendeten Messpunkte sollen

nachfolgend die Grundlagen der Anthropometrie dargestellt werden.

3.5 Grundlagen der Anthropometrie

Die Anthropometrie beschreibt die Lehre der Vermessung des menschlichen Kérpers. Erfolgen
diese Vermessungen anhand von Fotoaufnahmen, wird auch von der Fotogrammetrie
gesprochen.®°

Der Beginn der Anthropometrie reicht weit zurtick. Bereits im 16. Jahrhundert fertigte Leonardo
da Vinci anatomische Zeichnungen menschlicher Gesichter verschiedenen Alters an.5' In der
Zeit des Nationalsozialismus wurde die Anthropometrie fur die Rassenverfolgung missbraucht.
Aufgrund dessen wurde sie in der 2. Halfte des 20. Jahrhunderts nur selten verwendet. Zudem
erlangten moderne Bildtechnologien wie das Roéntgen oder die computergestitzte 3-D-

Technologie flr anthropologische Vermessungen des Gesichtes zunehmend an Bedeutung.5?

In den letzten Jahren wurde die Anthropometrie in der medizinischen Forschung wieder
verstarkt verwendet und gilt heute als essenziell fir die praoperative Planung sowie
postoperative Evaluation rekonstruktiver Chirurgie.®-3863-67

Ein weiterer wichtiger Aspekt fur die Verwendung anthropometrischer Indices ist das
juristische Risiko, welche Operationsindikationen aus asthetischen Griinden oftmals mit sich
bringen. In diesem Fall schaffen anthropometrische Vermessungen durch dokumentierte,

objektive Daten Klarheit.3®
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Man unterscheidet zwischen der direkten und indirekten Anthropometrie. Mit der direkten oder
manuellen Anthropometrie werden Vermessungen unmittelbar am Menschen durchgefiihrt.®®
Vorteil dieser Methode ist die Moglichkeit der Palpation knocherner Strukturen und damit der
exakteren |dentifikation anthropometrischer Messpunkte.®® Zusatzlich sind bei der direkten
Methode nur Maliband oder Messschieber erforderlich, wahrend bei der indirekten
Anthropometrie Foto- und Computertechnik fir die Vermessungen benétigt wird.

Nachteil der direkten Anthropometrie ist eine stetig ausgelibte Kompression des fazialen
Weichteilgewebes durch Malband oder Messschieber wahrend der Messung, sodass
infolgedessen das Auftreten von Abweichungen mdglich ist.®®

Des Weiteren ist dieses Verfahren zeitaufwandig sowie von der Mitarbeit der Patienten
abhangig, was die Integritat in den klinischen Alltag einschrankt und eine gewisse Fahigkeit

sowie Erfahrung des Untersuchers voraussetzt.®®

Aus diesen Grinden werden die anthropometrischen Vermessungen haufig anhand von
Fotoaufnahmen durchgefihrt. Entscheidende Vorteile dieser indirekten Messmethode sind
niedrige Kosten sowie freie Zuganglichkeit und Portabilitat.>*’° Die indirekte Anthropometrie
ist eine validierte Methode unter der Voraussetzung, dass alle anthropometrischen Punkte klar
erkennbar sind und eine standardisierte Fototechnik verwendet wurde.’*”" Vor diesem
Hintergrund haben wir uns fur die Verwendung der indirekten Anthropometrie anhand von
Patientenfotografien entschieden. Die genaue Vorgehensweise soll im folgenden Abschnitt

naher dargestellt werden.

3.6 Methodik der fotogestutzten Anthropometrie

Alle geeigneten Patientenaufnahmen wurden nach folgendem Schema systematisch
umbenannt und damit anonymisiert. Die Patienten wurden mit ,P01 bis ,P13“ nummeriert.
Zusatzlich wurde gekennzeichnet, ob es sich um die praoperative (,PO1pra“) oder die
postoperative Fotoaufnahme nach 6 (,PO1post6“), 12 (,PO1post12“) oder 24 (,P0O1post24*)
Monaten handelt. Des Weiteren wurde jede Datei mit einem ,p“ fir die Profil- oder einem ,f*
fur die Frontalaufnahme gekennzeichnet. (Beispiel Frontalaufnahme postoperativ nach 6
Monaten: ,P01post6f“)
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Fur die Vermessung der Fotoaufnahmen wurde Adobe Photoshop CS2 Version 9.0 (Adobe
Inc., San Jose, USA) verwendet. Mithilfe des Linealwerkzeugs wurden die nachfolgend
beschriebenen Strecken vermessen.

Die absoluten Werte wurden fur alle Parameter in Pixel vermessen (Wert D1 in Adobe
Photoshop). Fur die zweidimensionale Orientierung sind zusatzlich die X- und Y-Koordinaten
einsehbar, wobei die X-Koordinaten durch die Breite (Wert B) und die Y-Koordinaten durch die
Hohe (Wert H) dargestellt werden.

Im Anschluss wurden alle Daten den entsprechenden Patientenpseudonymen (,P01-P13%)
zugeordnet und in eine Excel-Tabelle (Microsoft Excel 2013, Microsoft Corp., USA)
Ubertragen. Anhand dieser absoluten Messwerte wurden mithilfe der jeweiligen Formeln die

anthropometrischen Indices nach Farkas und Munro berechnet.

Um eine spezifische postoperative Veranderung der Nasenspitze festzuhalten, wurden
zusatzlich zu den Indices nach Farkas und Munro der Nasolabialwinkel sowie die Projektion
der Nasenspitze nach Simons vermessen.

Fir die Vermessung des Nasolabialwinkels auf den Profilfotoaufnahmen wurde das
Winkelwerkzeug von Adobe Photoshop CS2 fir die Winkelmessung zwischen 2 nachfolgend
beschriebenen Strecken verwendet. Der vermessene Winkel erschien als Wert W und wurde
neben den 2 Strecken D1 und D2 angezeigt sowie anschlie3end in die jeweilige Excel Tabelle
Ubertragen.

Um die Projektion der Nasenspitze nach Simons zu ermitteln, wurden ebenfalls die
Profilaufnahmen verwendet. Die Distanzen zweier Strecken (Wert D1 und Wert D2) wurden
mithilfe des Linealwerkzeugs von Adobe Photoshop vermessen. Anschlief’end wurden beide
Strecken zueinander in Relation gesetzt, um eine mdgliche Uber- oder Unterprojektion der

Nasenspitze im postoperativen Verlauf nach Septorhinoplastik feststellen zu kénnen.

3.7 Anthropometrie nach Farkas und Munro

Um Asthetik mithilfe der Anthropometrie messen und beurteilen zu kdnnen, werden
Standardwerte fir Gesichtsproportionen verwendet.

Eine wichtige Datenbank hierfir stellt die Arbeit von Farkas und Munro dar, in der zwischen
1967 und 1984 insgesamt Uber 2.500 Individuen unterschiedlicher Herkunft anhand von 104

Distanzen der Gesichtsregion vermessen wurden.®*72
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Um diese numerischen Werte in Relation zueinander zu setzen, entwickelte Farkas mithilfe
der vermessenen Distanzen 167 anthropometrische Indices. Die Indices wurden anhand 2
gemessener Strecken berechnet, indem die kurzere Strecke prozentual zur [angeren Strecke

angegeben wurde.®*

Die Aussagekraft dieser anthropometrischen Indices in Bezug auf das asthetische Empfinden
des menschlichen Gesichts wird in einer Studie von Edler et al., 2006 deutlich.

Beim Vergleich von pra- und postoperativen Fotoaufnahmen zeigten diejenigen Patienten,
welche praoperativ als weniger attraktiv bewertet wurden, die grofte Veranderung durch die
Therapie, wahrend bereits praoperativ als attraktiv eingestufte Patienten von einer geringeren
therapiebedingten Verbesserung profitierten.®* Das Ausmal der Verbesserung, welches
mithilfe von 5 Kieferorthopaden sowie 5 Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen anhand einer
visuellen Analogskala bewertet wurde, korrelierte signifikant mit den gemessenen

Veranderungen der anthropometrischen Indices nach Farkas und Munro.%

Bei der Auswahl der in dieser Arbeit verwendeten anthropometrischen Indices wurde darauf
geachtet, dass sowohl regionsibergreifende, als auch lokal auf eine Gesichtsregion begrenzte
Indices gewahlt wurden. Hierdurch wird es moglich, Aussagen bezlglich der relativen

Veranderung zwischen den einzelnen asthetischen Einheiten zu treffen.

3.8 Verwendete anthropometrische Messpunkte und Indices nach Farkas

3.8.1 Anthropometrische Messpunkte und Indices

Folgende anthropometrische Messpunkte basierend auf anatomischen Strukturen wurden von
Farkas und Munro festgelegt. Zur besseren Darstellbarkeit sind die Orientierungspunkte in
Frontal- und Profilpunkte eingeteilt und werden tabellarisch sowie grafisch (Abbildung 3,
Abbildung 4) dargestellt.
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Frontalmesspunkte:

En
Al

Sbal

Sn'

Sn

Ls

Ls

Sto

Ch

Tabelle 1: Frontalmesspunkte

Endocanthion
Alare

Subalare

Lateral Columella

Subnasale

Crista Philtre

Labiale Superius

Labiale Superius Vertical

Beyond the Subalare

Stomion

Cheilion

39

Innerer Augenwinkel
AuRere Begrenzung der
Nasenfllgel

Lateraler Naseneingang
Schnittpunkt des
Naseneingangs mit dem
Nasensteg

Schnittpunkt Columella mit
Philtrum

Laterale Begrenzung des
Philtrums

Am weitesten kranial und
mittig gelegener Punkt der
Oberlippe am Ubergang
zum Philtrum

Am weitesten kranial
gelegener Punkt der
Oberlippe senkrecht unter
dem lateralen
Naseneingang

Zentrum der
Beruhrungspunkte von
Ober- und Unterlippe

Lateraler Mundwinkel
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Abbildung 3: Frontalmesspunkte

Quelle: Eigene Darstellung
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Profilmesspunkte:

Prn

Ac

Sn

Ls

Sto

Tabelle 2: Profilmesspunkte

Nasion

Pronasale

Alar Curvature

Subnasale

Labiale Superius

Stomion

41

Am weitesten posterior
gelegener Punkt der
Nasenwurzel

Am weitesten anterior
gelegener Punkt der
Nasenspitze

Am weitesten lateral
gelegener Punkt des
Nasenfllgels

Schnittpunkt Columella mit
Philtrum

Am weitesten kranial und
mittig gelegener Punkt der
Oberlippe am Ubergang
zum Philtrum

Zentrum der
BerUhrungspunkte von

Ober- und Unterlippe
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Abbildung 4: Profilmesspunkte

Quelle: Eigene Darstellung
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Insgesamt werden 9 anthropometrische Indices anhand der Frontal- und Profilfotoaufnahmen
ermittelt, welche auf Streckenvermessungen der bereits genannten anthropometrischen
Orientierungspunkte basieren. Fir die anschlieliende Berechnung der Indices wird die jeweils
kirzer gemessene Strecke ins Verhaltnis zur langeren Strecke gesetzt und anschliellend
deren Prozentsatz berechnet. Nachfolgend werden die Frontal- und Profilindices genauer

erlautert.

3.8.2 Frontalindices

3.8.2.1. Philtrum Mouth Width Index (PMWI)

Al % \
Der PMW!| wird gebildet, indem die Breite des Philtrums Shal
Cph® QCph
(Cph-Cph) und die Strecke zwischen den lateralen Ls; L
,"_"\gs./“'
Mundwinkeln (Ch-Ch) gemessen werden. Mithilfe der |y

folgenden Formel wird der PMWI anschlielend

berechnet: \“‘j_—ﬁn-;-ﬂ"'""

MW
Abbildung 5: PMWI

Philtrum width (Cph—-Cph)

PMWI= Mouth width (Ch—Ch)

x 100
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3.8.2.2 Upper Lip Height Mouth Width Index (ULHMWI)

Der ULHMWI berlcksichtigt die Strecke zwischen dem

Schnittpunkt von Columella und Philtrum bis zum

mittigen Beriihrungspunkt von Ober- und Unterlippe bei H
entspannten Lippen. (Sn-Sto) Cn{ g S
Diese Strecke wird in Relation zur Streckenmessung % 510

‘HL“'.“:-.-- —

zwischen den lateralen Mundwinkeln (Ch-Ch) gesetzt:

Abbildung 6: ULHMWI

_ Upper lip height (Sn—Sto)
ULHMWI= Mouth width (Ch—Ch) x 100

3.8.2.3 Medial Lateral Cutaneous Upper Lip Height Index (MLCULHI)

Fur die Ermittlung des MLCULHI wird die Strecke 'S )

A% \sy sn Al
zwischen Columella und Oberlippe (Sn-Ls) als I S A

s Sbal

Prozentzahl der Strecke zwischen dem am weitesten Sl}:gphn n: Cph - cu
lateral gelegenen Punkt des Naseneingangs und dem -B
dazu senkrecht darunter liegendem Rand der Cn sm
Oberlippe (Sbal-Ls‘) berechnet: “‘m_._ﬂ___.,

Abbildung 7: MLCULHI

Cutaneous upper lip height (Sn—Ls
MLCULHI= pper lip height Sn-Ls) , 44
Lateral upper lip height (Sbal-Ls’)
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3.8.2.4 Columella Nose Width Index (CNWI)

Fir den CNWI wird die Breite der Columella (Sn‘-Sn°)
und die Strecke zwischen den lateralen Begrenzungen
der Nasenflugel (Al-Al) vermessen. Anschlieend wird

folgende Formel verwendet:

Columella width (Sn/—Snr) 100

CNWI= Nose width (Al-Al)

Ch<

CwW

"

Al g " \&n Sn{}_ ‘} Al
% **}-‘.'Z; |

Shal Sn Shal
Cph® Q Cph
Ls,

% Ls L5’
Y N

3.8.2.5 Intercanthal-Nasal Width Index (INWI)

Der INWI wird durch die Vermessung der Strecke
zwischen den beiden medialen Augenwinkeln (En-En)
und der Strecke der beiden am weitesten lateral
gelegenen Punkte der Nasenfligel (Al-Al) gebildet.
AnschlieRend wird der Index auf bereits bekannte

Weise berechnet:

Intercanthal width (En—En)

INWI= = ose width (al_ap X 100

45

Sto ',/f
\ - o~

NW
Abbildung 8: CNWI
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Abbildung 9: INWI
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3.8.3 Profilindices

3.8.3.1 Nasal Tip Protrusion-Nose Height Index (NTPNHI)

Der NTPNHI wird durch die Strecke zwischen dem
Schnittpunkt von Columella und Philtrum und dem am
weitesten anterior gelegenen Punkt der Nasenspitze
(Sn-Prn) sowie zwischen der Nasenwurzel und dem
Schnittpunkt  Columella und  Philtrum  (N-Sn)

vermessen:

Nasal tip protrusion (Sn—Prn) 100

NTPNHI= Nose height (N-Sn)

46

NH Ac
NTP sSn

Abbildung 10: NTPNHI
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3.8.3.2 Ala Length-Nose Height Index (ALNHI)

Fir die Ermittlung des ALNHI wird die Lange der
Nasenfligel (Ac-Prn) und die gesamte Nasenhdhe
(N-Sn) vermessen sowie anschlielsend nach folgender

Formel berechnet:

Ala length (Ac—Prn) 100

ALNHI= Nose height (N-Sn)

3.8.3.3 Upper Lip-Nose Height Index (ULNHI)

Der ULNHI wird durch die Vermessung der Strecke
zwischen Subnasale und der Beriuhrungsstelle von
Ober- und Unterlippe (Sn-Sto) sowie der Nasenhohe
(N-Sn) ermittelt:

_ Upper lip height (Sn—Sto)
ULNHI= Nose height (N-Sn) 100
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Abbildung 11: ALNHI
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Abbildung 12: ULNHI
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3.8.3.4 Nose Upper Face Height Index (NUFHI)

N N
Der NUFHI wird gebildet, indem die Strecke der I >
Nasenhdhe (N-Sn) ins Verhaltnis zur Strecke zwischen
Nasenwurzel und Stomion (N-Sto) gesetzt wird: Bk P o IAC
| Snhig
UFH LSI
T St

Nose height (N—-Sn) 100

NUFHI= Upper face height (N—-Sto)

Abbildung 13: NUFHI

3.8.4 Projektion der Nasenspitze nach Simons (PNS)

Fir die Projektion der Nasenspitze nach Simons

werden ausgehend von der Schnittstelle zwischen .
Philtrum und Columella (Sn) 2 Strecken vermessen. N g e,
Zum einen die Distanz zu dem am weitesten kranial

gelegenen Punkt der Oberlippe (Sn-Ls), zum anderen

die Strecke zu dem am weitesten anterior gelegenen P Ac
Punkt der Nasenspitze (Sn-Prn). r =
AnschlielRend werden die 2 vermessenen Distanzen PNS Sh
zueinander ins Verhaltnis gesetzt. Sto x

PNS= Upper lip (Sn—Ls)
Columella (Prn—Sn) Abbildung 14: PNS
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3.8.5 Nasolabialwinkel (NLW)

Der Nasolabialwinkel beschreibt den Winkel zwischen
Columella und Philtrum und wird auf den
Profilfotoaufnahmen vermessen.

Dafir werden die 3 Punkte Nasenspitze (Prn),
Subnasale (Sn) sowie der Beginn der Oberlippe (Ls)
auf den Profilaufnahmen festgelegt. Der Winkel
zwischen den beiden Strecken Nasenspitze bis
Subnasale (Prn-Sn) sowie Subnasale bis Oberlippe
(Sn-Ls) wird vermessen und lasst den Rickschluss auf

eine postoperative Rotation der Nasenspitze zu.?43*
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Abbildung 15: NLW
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3.9 Statistische Auswertung der anthropometrischen Vermessungen

Mithilfe des Programms SPSS wurden alle Messwerte statistisch ausgewertet. (Version 21.0,
SPSS, Chicago, USA)
Die vermessenen Daten im postoperativen Verlauf wurden hinsichtlich der Signifikanz

Uberpruft. Ein p-Wert < 0,05 wurde als statistisch signifikant angenommen.

Fiur die statistische Auswertung der anthropometrischen Daten im postoperativen Verlauf
wurde der Wilcoxon Test flr abhangige Stichproben verwendet.
Der anschlieRende Vergleich der beiden Kohorten Septorhinoplastik mit und ohne Osteotomie

wurde mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests fur unabhangige Stichproben durchgefihrt.

Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Arbeit dargestellt. Hierbei wird zunachst auf das
Patientenkollektiv eingegangen bevor die Ergebnisse der Indices sowie des Vergleichs der
beiden Kohorten Septorhinoplastik mit und ohne Anwendung der Osteotomie-Technik genauer

betrachtet werden.
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4 Ergebnisse

4.1 Zusammensetzung des Patientenkollektivs

Im Zeitraum von Oktober 2012 bis Februar 2017 erfolgte bei 62 Patienten eine
Septorhinoplastik. 23 Patienten wiesen eine postoperative Dokumentation auf, die einen
Studieneinschluss ermdglichte. Fur die erneute Anfertigung von Profil- sowie
Frontalfotografien 24 Monate nach Septorhinoplastik erklarten sich insgesamt 13 Patienten
bereit, sodass diese anthropometrischen Vermessungen fir die Arbeit verwendet wurden.
Das Alter der Probanden erstreckte sich zum Operationszeitpunkt zwischen 17 und 64 Jahren.
Das Durchschnittsalter lag bei circa 37,15 Jahren.

8 (61,5 %) der 13 Patienten waren mannlichen und 5 (38,5 %) weiblichen Geschlechts. Von
den 13 Patienten wiesen 8 (61,5 %) eine Schief- bzw. Spannungsnase, ein (7,7 %) Patient
eine Hdckernase, (7,7 %) eine Breitnase, 2 (15,4 %) eine Septumdeviation nach Nasentrauma
und (7,7 %) eine knorpelige Nasenspitzeninstabilitat bei Zustand nach Septumkorrektur auf.
10 (76,9 %) wurden im Rahmen einer primaren, 2 (15,4 %) im Rahmen einer sekundaren
Septorhinoplastik operiert. Bei einem (7,7 %) Patienten wurde sowohl eine primare als auch

eine korrigierende sekundare Septorhinoplastik durchgefiihrt.

Die avisierten Kontrollfotoaufnahmen 6 Monate postoperativ erfolgten im Durchschnitt nach
49 Monaten. Die Bilder nach 12 Monaten nach durchschnittich 12,4 Monaten. Die
Kontrollfotografien nach den avisierten 24 Monate nach Septorhinoplastik erfolgten im

Durchschnitt nach 33,6 Monaten.

Um zu prifen, ob es einen Zusammenhang zwischen der verwendeten Operationstechnik und
postoperativen morphologischen Veranderungen gibt, wurden 2 Gruppen gebildet. 4 (30,8 %)
Patientinnen und Patienten erhielten eine Septorhinoplastik ohne Osteotomie, 9 (69,2 %)

hingegen mit Osteotomie.

Bei der Auswertung stellte sich heraus, dass 6 der insgesamt 11 anthropometrischen
Messpunkte signifikante Veranderungen im postoperativen Heilungsverlauf aufwiesen. Des
Weiteren zeigten 2 der 11 Parameter im Vergleich der beiden Gruppen mit und ohne

Osteotomie signifikante Veranderungen.
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Im Folgenden werden die Mittelwerte (MW) sowie Standardfehler des Mittelwerts (SE) der
anthropometrischen Messdaten zu den jeweiligen 4 Messzeitpunkten schriftlich und graphisch
dargestellt.

Zusatzlich werden die Ergebnisse des Vergleichs der beiden Kohorten Septorhinoplastik mit
und ohne Anwendung der Osteotomie-Technik dargestellt.

Aus Griinden der besseren Uberschaubarkeit sollen von allen Parametern der postoperative
Verlauf grafisch dargestellt, jedoch nur statistisch signifikante Ergebnisse schriftlich aufgefuhrt

werden.

4.2 Frontalindices

4.2.1 Philtrum Mouth Width Index (PMWI)

Der PMWI wies einen signifikanten Unterschied flir den Vergleich vom praoperativen zum 12
Monate postoperativen Messzeitpunkt auf. (Abbildung 16)

PMWI praoperativ.: MW = 20,3, SE = 0,8

PMWI 12 Mo postoperativ. MW = 17,9, SE =0,4

Z-Wert praoperativ vs. 12 Mo postoperativ = -2,447, n = 13, p-Wert = 0,014

PMWI * % *

23

2 | |
21 | ‘
20 | |

19 |

17

16

MW und SE in Prozent

15
Praoperativ 6 Mo Postoperativ 12 Mo Postoperativ 24 Mo Postoperativ

Abbildung 16: Ergebnis PMWI, *p=0,014, **p=0,01, ***p=0,02
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Zusatzlich erwies sich der Vergleich der PMWI von 6 Monate postoperativ zu 12 Monate als
auch von 6 Monate zu 24 Monate postoperativ als statistisch signifikant.

PMWI 6 Mo postoperativ: MW = 20,9, SE = 0,9

PMWI 24 Mo postoperativ: MW = 18,4, SE = 0,6

Z-Wert 6 Mo postoperativ vs. 12 Mo postoperativ = -2,590, n = 13, p-Wert = 0,010

Z-Wert 6 Mo postoperativ vs.24 Mo postoperativ = -2,328, n = 13, p-Wert = 0,020

Beim Vergleich der beiden Gruppen mit und ohne Anwendung der Osteotomie konnte

bezlglich des PMWI kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.

4.2.2 Upper Lip Height Mouth Width Index (ULHMWI)

Fur den ULHMWI konnte keine statistische Signifikanz bezliglich des postoperativen Verlaufs
und beim Vergleich der beiden Kohorten aufgezeigt werden. (Abbildung 17) Wahrend des
postoperativen Heilungsverlaufs |asst sich eine stetige Abnahme der Mittelwerte des ULHMWI

feststellen.

ULHMWI

0,44

0,43
0,42 ‘ ‘
0,41 ‘ ‘
| | |

0,39 |

0,38

MW und SE in Pixel

0,37

0,36
Praoperativ 6 Mo Postoperativ 12 Mo Postoperativ 24 Mo Postoperativ

Abbildung 17: Ergebnis ULHMWI
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4.2.3 Medial Lateral Cutaneous Upper Lip Height Index (MLCULHI)

Der MLCULHI wies im postoperativen Heilungsverlauf und im Vergleich der beiden Gruppen

keinen statistisch signifikanten Unterschied auf. (Abbildung 18)

MLCULHI

77

76

75 ‘

74

73 ‘ ‘ | ‘
72 | ‘
71 ‘

70

69

68

67

MW und SE in Prozent

Praoperativ 6 Mo Postoperativ 12 Mo Postoperativ 24 Mo Postoperativ

Abbildung 18: Ergebnis MLCULHI
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4.2.4 Columella Nose Width Index (CNWI)

Der CNW!I wies keine signifikante Veranderung im postoperativen Verlauf und beim Vergleich

der Patienten mit und ohne Anwendung der Osteotomie auf. (Abbildung 19)

CNWI

27

26 ‘

25

. | |

. | | |
22
21
20

MW und SE in Prozent

19
Praoperativ 6 Mo Postoperativ 12 Mo Postoperativ 24 Mo Postoperativ

Abbildung 19: Ergebnis CNWI

4.2.5 Intercanthal-Nasal Width Index (INWI)

Im postoperativen Heilungsverlauf wies der INWI keine Signifikanz auf. (Abbildung 20)

INWI

90
89

88 ‘
87

86 ‘

85 ‘
84 ‘ ‘

83

82

81

80

79

MW und SE in Prozent

Praoperativ 6 Mo Postoperativ 12 Mo Postoperativ 24 Mo Postoperativ

Abbildung 20: Ergebnis INWI

55



4 Ergebnisse

Jedoch konnten beim Vergleich der beiden Kohorten signifikante Unterschiede bezlglich des
INWI festgestellt werden. (Abbildung 21)

Diese Differenzen wurden sowohl beim Vergleich zwischen 6 und 12 Monate postoperativ, als
auch zwischen 6 und 24 Monaten postoperativ deutlich.

Die Unterschiede zwischen den postoperativen Zeitpunkten weisen in der Gruppe ohne
Osteotomie grofiere Differenzen als in der Kohorte mit Osteotomie auf.

INWI 6 Mo postoperativ vs. 12 Mo postoperativ:

Ohne Osteotomie: MW =-4,8, SE=2,0,n=4

Mit Osteotomie: MW =0,1,SE=1,0,n=9

Z-Wert = -2,020, p-Wert = 0,043

INWI 6 Mo postoperativ vs. 24 Mo postoperativ:
Ohne Osteotomie: MW =-2,3, SE=1,0,n=4
Mit Osteotomie: MW =1,4,SE=1,0,n=9
Z-Wert = -2,118, p-Wert = 0,034

INWI
Ohne Osteotomie vs. Mit Osteotomie * e
4 | *
z | | |
go | |
£ | '
-
- |
w4 |
Z -6 |
=
=z -8
E Wi Wi Wi Wi
> = > = > = > =
= = = = = = = =
coEo@ o= 0o C o200l o= 0o C
5528 3535238 5328 33523
©wgHEg ©gl 3 ©wgeg ©gl3g
7 [=] 15 [=] 7 [=] 15 [=]
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Abbildung 21: Ergebnis INWI Osteotomie, *p=0,043, **p=0,034
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4 .3 Profilindices

4.3.1 Nasal Tip Protrusion-Nose Height Index (NTPNHI)

Der NTPNHI wies einen signifikanten Unterschied flir den Vergleich 12 Monate postoperativ
zu 24 Monaten postoperativ auf. (Abbildung 22)

Im gesamten postoperativen Verlauf lassen sich eine friihe postoperative Zunahme des
NTPNHI sowie eine anschlieRende Abnahme und Anndherung an den praoperativen Index
feststellen.

NTPNHI 12 Mo postoperativ: MW = 39,5, SE =0,9

NTPNHI 24 Mo postoperativ: MW = 38,7, SE =0,9

Z-Wert 12 Mo postoperativ vs. 24 Mo postoperativ =-2,124, n = 13, p-Wert = 0,034

NTPNHI

41,3 | |

40,3 |

393 ‘ | ‘
38,3 } ‘ ‘
37,3

36,3

MW und SE in Prozent

35,3
Praoperativ 6 Mo Postoperativ 12 Mo Postoperativ 24 Mo Postoperativ

Abbildung 22: Ergebnis NTPNHI, *p=0,034

Beim Vergleich der NTPNHI der verschiedenen Kohorten Septorhinoplastik mit und ohne

Osteotomie konnte keine Signifikanz festgestellt werden.
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4.3.2 Ala Length-Nose Height Index (ALNHI)

Fir den ALNHI wurde im postoperativen Verlauf kein signifikanter Unterschied festgestellt.
(Abbildung 23) Im postoperativen Verlauf wird spat-postoperativ eine Abnahme der Mittelwerte

sichtbar.

ALNHI
60
58
56 | ‘ ‘

54 ‘ ‘

50
48

46

MW und SE in Prozent

Praoperativ 6 Mo Postoperativ 12 Mo Postoperativ 24 Mo Postoperativ

Abbildung 23: Ergebnis ALNHI

Auch beim Vergleich der Gruppen mit und ohne Anwendung der Osteotomie konnte kein

signifikanter Unterschied aufgezeigt werden.

4.3.3 Upper Lip-Nose Height Index (ULNHI)

Fir den ULNHI konnten signifikante Unterschiede flr den Vergleich von praoperativ zu 12
Monate postoperativ sowie von 6 Monate zu 12 Monate postoperativ gefunden werden.
(Abbildung 24)

ULNHI praoperativ: MW = 35,3, SE=1,9

ULNHI 6 Mo postoperativ: MW = 36,7, SE = 1,7

ULNHI 12 Mo postoperativ: MW = 38,1, SE =1,7

Z-Wert praoperativ vs. 12 Mo postoperativ = -2,096, n = 13, p-Wert = 0,036

Z-Wert 6 Mo postoperativ vs. 12 Mo postoperativ = -2,675, n = 13, p-Wert = 0,007
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ULNHI

42

40

36 ‘ ’ ‘
34 ‘

32

MW und SE in Prozent

30
Praoperativ 6 Mo Postoperativ 12 Mo Postoperativ 24 Mo Postoperativ

Abbildung 24: Ergebnis ULNHI, *p=0,036, **p=0,007

Fir den Vergleich der Kohorten konnte fir den ULNHI kein signifikanter Unterschied

festgestellt werden.

4.3.4 Nose Upper Face Height Index (NUFHI)

Im Vergleich der Messwerte von praoperativ zu postoperativ nach 12 Monaten sowie von 6
Monate postoperativ zu 12 Monate postoperativ konnten signifikante Unterschiede festgestellt
werden. (Abbildung 25)

NUFHI praoperativ: MW = 73,4, SE = 1,1

NUFHI 6 Mo postoperativ.: MW = 72,6, SE = 0,9

NUFHI 12 Mo postoperativ: MW = 71,8, SE = 0,9

Z-Wert praoperativ vs. 12 Mo postoperativ = -2,203, n = 13, p-Wert = 0,028

Z-Wert 6 Mo postoperativ vs. 12 Mo postoperativ = -2,598, n = 13, p-Wert = 0,009
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Abbildung 25: Ergebnis NUFHI, *p=0,028, **p=0,009

Bezlglich des NUFHI konnte kein signifikanter Unterschied der Gruppen mit und ohne

Osteotomie festgestellt werden.

4.4 Projektion der Nasenspitze nach Simons (PNS)

Fir die PNS konnte im Vergleich der Messwerte zwischen 6 und 12 Monaten postoperativ ein
statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden. (Abbildung 26)

PNS 6 Mo postoperativ.: MW = 0,68, SE = 0,05

PNS 12 Mo postoperativ: MW = 0,74, SE = 0,06

Z-Wert 6 Mo postoperativ vs. 12 Mo postoperativ = -2,343, n = 13, p-Wert = 0,019
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Abbildung 26: Ergebnis PNS, *p=0,019

Beim Vergleich der Kohorten konnte bezuglich der PNS kein signifikanter Unterschied

aufgezeigt werden.

4.5 Nasolabialwinkel (NLW)

Der NLW wies eine statistisch signifikante Veranderung im Vergleich der praoperativen
Messwerte mit den Werten 6 Monate als auch mit den erhobenen Messungen 12 Monate
postoperativ auf. (Abbildung 27)

NLW praoperativ. MW = 109,3°, SE = 2,3°

NLW 6 Mo postoperativ: MW = 115,5°, SE = 1,8°

NLW 12 Mo postoperativ: MW = 114,3°, SE = 1,9°

Z-Wert praoperativ vs. 6 Mo postoperativ = -2,201, n = 13, p-Wert = 0,028

Z-Wert praoperativ vs. 12 Mo postoperativ = -2,273, n= 13, p-Wert = 0,023

Zusatzlich konnte statistische Signifikanz bezlglich der postoperativen Veranderungen
zwischen 6 und 24 Monaten sowie 12 und 24 Monaten postoperativ festgestellt werden.
NLW 24 Mo postoperativ: MW = 110,6°, SE = 1,8°

Z-Wert 6 Mo postoperativ vs. 24 Mo postoperativ = -2,481, n = 13, p-Wert = 0,013

Z-Wert 12 Mo postoperativ vs. 24 Mo postoperativ = -2,517, n = 13, p-Wert = 0,012
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Abbildung 27: Ergebnis NLW, *p=0,028, **p=0,023, ***p=0,013, ****p=0,012

Im dargestellten Diagramm wird eine Zunahme des Nasolabialwinkels durch die
Septorhinoplastik im Vergleich zur praoperativen Ausgangssituation deutlich. Im weiteren
postoperativen Verlauf verringert sich der NLW und n&hert sich der praoperativen

Ausgangssituation erneut an.

Beim Vergleich der beiden Kohorten Septorhinoplastik mit und ohne Osteotomie konnten
signifikante Differenzen zwischen den Messwerten praoperativ zu 6 Monaten postoperativ,
praoperativ zu 12 Monate postoperativ sowie praoperativ zu den Werten 24 Monaten
postoperativ festgestellt werden. (Abbildung 28)

NLW praoperativ vs. 6 Mo postoperativ:

Ohne Osteotomie: MW =-12,0,SE=2,3,n=4

Mit Osteotomie: MW =-3,5,SE=2,6,n=9

Z-Wert = -2,160, p-Wert = 0,031
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NLW praoperativ vs. 12 Mo postoperativ:
Ohne Osteotomie: MW =-9,0,SE=0,9,n=4
Mit Osteotomie: MW =-3,1,SE=2,5,n=9
Z-Wert = -2,011, p-Wert = 0,044

NLW praoperativ vs. 24 Mo postoperativ:
Ohne Osteotomie: MW =-7,3,SE=1,6,n=4
Mit Osteotomie: MW =14, SE=2,7,n=9
Z-Wert = -2,315, p-Wert = 0,021

Im folgenden Diagramm werden in der Kohorte mit Osteotomie geringere Differenzen
zwischen den pra- und postoperativen Zeitpunkten als in der Gruppe ohne Osteotomie
sichtbar. In beiden Kohorten gleichen sich die NLW spéat-postoperativ wieder den

praoperativen Ausgangswerten an, sodass sich die Differenzen beider Gruppen dem Nullwert

nahern.
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Abbildung 28: Ergebnis NLW Osteotomie, *p=0,031, **p=0,044, ***p=0,021
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4.6 Tabellarische Zusammenfassung der Ergebnisse

Fir eine bessere Ubersicht wurden die Ergebnisse im Folgenden nochmals tabellarisch
zusammengefasst. (Tabelle 3) Dabei erfolgt die Darstellung der Mittelwerte sowie der
Standardfehler des Mittelwerts zu den jeweiligen pra- und postoperativen Zeitpunkten.

AnschlieRend sind die p-Werte tabellarisch dargestellt. (Tabelle 4) Signifikante Ergebnisse
sind farblich hervorgehoben. Zunachst folgen die Ergebnisse der anthropometrischen

Parameter im postoperativen Verlauf.

Indices Praoperativ 6 Monate 12 Monate 24 Monate
PMWI 20,3+0,8 20,9+0,9 17,9+ 0,4 18,4 + 0,6
ULHMWI 412+19 40,8+14 404 +14 40,1+1,3
MLCULHI 73,8+2,0 72,3+1,9 72,5+0,9 72,6 +1,3
CNWI 251+1,4 23,8+0,9 229+0,8 23,1+0,9
INWI 855+1,8 853+2,5 86,7+2,3 85,0 £ 2,1
NTPNHI 38,5+0,7 39,4+0,9 39,5+ 0,9 38,7+0,9
ALNHI 55,0+1,7 55,5+2.2 54,2 + 2,1 52,6 +1,9
ULNHI 35,3+1,9 36,717 38,1+17 374+16
NUFHI 73,4+ 1,1 72,6 £0,9 71,8+0,9 72,0+£0,8
PNS 0,69 £ 0,05 0,68 + 0,05 0,74 £ 0,06 0,72 £ 0,06
NLW 109,3+2,3 1155+ 1,8 114,3+1,9 110,6 £ 1,8

Tabelle 3: Ergebnisse Indices MW und SE
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p-Werte Pra vs. 6 Pravs. 12 Pra vs. 24 6vs. 12 6vs. 24 12 vs. 24
PMWI 0,356 0,014 0,166 0,010 0,020 0,502
ULHMWI 0,929 0,539 0,476 0,469 0,502 0,663
MLCULHI 0,207 0,600 0,532 0,833 0,844 0,969
CNWI 0,529 0,171 0,233 0,411 0,381 0,687
INWI 0,906 0,349 0,929 0,237 0,653 0,081
NTPNHI 0,307 0,264 0,607 0,715 0,184 0,034
ALNHI 0,682 0,533 0,084 0,237 0,083 0,135
ULNHI 0,207 0,036 0,195 0,007 0,354 0,304
NUFHI 0,134 0,028 0,091 0,009 0,201 0,587
PNS 0,624 0,278 0,456 0,019 0,162 0,637
NLW 0,028 0,023 0,221 0,249 0,013 0,012

Tabelle 4: Signifikanzwerte der Indices

In nachfolgender Tabelle werden die Mittelwerte sowie Standardfehler des Mittelwerts fur die
beiden Kohorten Septorhinoplastik mit und ohne Osteotomie dargestellt. (Tabelle 5) Dabei
folgte ein Vergleich der jeweiligen Differenzen. Im Anschluss folgt die tabellarische Darstellung

der p-Werte. (Tabelle 6) Signifikante Ergebnisse sind erneut farbig hervorgehoben.
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Indices

PMWI
Ohne OT
PMWI
Mit OT
ULHMWI
Ohne OT
ULHMWI
Mit OT
MLCULHI
Ohne OT
MLCULHI
Mit OT
CNWI
Ohne OT
CNWI
Mit OT
INWI
Ohne OT
INWI
Mit OT
NTPNHI
Ohne OT
NTPNHI
Mit OT
ALNHI
Ohne OT
ALNHI
Mit OT
ULNHI
Ohne OT
ULNHI
Mit OT
NUFHI
Ohne OT
NUFHI
Mit OT
PNS
Ohne OT
PNS
Mit OT
NLW
Ohne OT
NLW
Mit OT

Pra vs. 6

-1,8+£1,0

-0,1+£1,0

0,8+1,0

0,1+20

40x1,0

0,3+£3,0

-1,3+2,0

2,3+2,0

25+1,0

-0,8+2,0

-2,3+0,0

-02+1,0

-1,8+£1,0

0,0+1,0

-0,5+£2,0

-1,8+£1,0

0,3+1,0

1,0£1,0

0,09 £ 0,04

-0,03 £ 0,04

-12,0+£23

-3,5+£26

Pravs. 12

25+20

23+1,0

0,7+1,0

0,8+2,0

45+3,0

-0,2+£20

0,0+3,0

3,1+2,0

-23+3,0

-0,7+20

-23+0,0

-0,3+1,0

1,5+3,0

06+1,0

-2,0+3,0

-3,1+£1,0

1,0+£1,0

1,9+1,0

0,04 £ 0,05

-0,09 £ 0,05

-9,0+0,9

3125

Tabelle 5: Ergebnisse Osteotomie MW und SE

Pra vs. 24

2,0+3,0

1,9+£1,0

1,0£1,0

1,1+£2,0

4020

-0,1+3,0

0,3+3,0

2,8+2,0

0,3+1,0

0,7+2,0

-0,7+£1,0

0,1+1,0

2530

23+20

-1,0£1,0

-26+20

0,8+1,0

1,7£1,0

-0,00 £+ 0,06

-0,04 £ 0,04

-7,3+1,6

1,4+£2,7
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6 vs. 12

43+1,0

24+1,0

0,0+£0,0

0,7+1,0

05+£3,0

-0,6 £2,0

1,3+1,0

0,8+1,0

-48+20

0,1+1,0

0,0+1,0

-0,1+£1,0

3320

06+1,0

-1,5+£1,0

-1,3+0,0

0,8+0,0

0,9+0,0

-0,05 £ 0,01

-0,06 £ 0,03

3,027

04+14

6vs. 24

3,8+2,0

20+1,0

0,3+2,0

1,0£1,0

0,0+£1,0

-04+20

1,5+£2,0

04+1,0

-2,3+1,0

1,4+£1,0

1,5+£0,0

0,3+1,0

43+2,0

23+20

-0,5+£1,0

-0,8+1,0

05+1,0

0,7+1,0

-0,09 £ 0,04

-0,02 £ 0,03

48+21

49+20

12 vs. 24

-05+1,0

-04+1,0

0,3+2,0

03+1,0

-0,5+3,0

0,1%£2,0

0,3+2,0

-0,3+1,0

1,3+£1,0

1,5+£1,0

0,4+0,0

1,0+£3,0

1,8+£1,0

1,0£2,0

06+1,0

-0,3+1,0

-02+1,0

-0,04 + 0,04

0,04 £ 0,04

1,8+21

45+15
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p-Werte
PMWI
ULHMWI
MLCULHI
CNWI
INWI
NTPNHI
ALNHI
ULNHI
NUFHI
PNS
NLW

Pra vs. 6
0,310
0,480
0,215
0,439
0,161
0,118
0,243
0,586
0,580
0,053
0,031

Pra vs. 12
1,000
0,816
0,246
0,484
0,877
0,120
0,756
0,697
0,480
0,104
0,044

Tabelle 6: Signifikanzwerte Osteotomie

Pra vs. 24
0,691
0,877
0,588
0,484
0,756
0,697
0,877
0,756
0,936
0,589
0,021
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6 vs. 12
0,275
0,875
0,757
0,815
0,043
1,000
0,349
0,749
0,742
0,536
0,440

6 vs. 24
0,433
0,877
0,877
0,480
0,034
0,414
0,587
0,876
0,935
0,279
0,643

12 vs. 24
0,938
1,000
0,643
0,938
1,000
0,413
0,756
0,697
0,937
0,246
0,440



5 Diskussion

5 Diskussion

Bevor die Ergebnisse dieser Arbeit diskutiert werden, soll auf die Verwendungsméglichkeiten
der Patientenaufnahmen sowie die notwendigen Kriterien flir standardisierte Fototechnik

naher eingegangen werden.

5.1 Diskussion der Methodik

Argumente fur die Verwendung von Fotoaufnahmen sind die hilfreiche visuelle Darstellung der
vorliegenden Deformitaten flr Arzt und Patient sowie eine Unterstlitzung der praoperativen
Planung.®” Entscheidender Vorteil ist die Erfassung von dauerhaft verflgbaren, objektiven
Daten. Durch die praoperativen Aufnahmen kdnnen sowohl Arzt als auch Patient jederzeit die
praoperativ bestehende Schwere der Deformitdt im Vergleich zur momentanen Situation
betrachten und beurteilen. Insbesondere bei langen Heilungsverldufen wird so einem
Vergessen der praoperativen Ausgangssituation vorgebeugt.”

Des Weiteren eignen sich kontinuierliche Fotoaufnahmen, um im postoperativen Verlauf den
jeweiligen operativen Eingriff sowie dessen Nachbehandlung stetig zu evaluieren. Zudem
besitzt die Verwendung dieser fotogestltzten Darstellung hohen Stellenwert flr die Lehre

angehender Chirurgen.”?

Insbesondere in der plastischen Chirurgie ist eine detaillierte pra- sowie postoperative
Dokumentation morphologischer Ergebnisse unerlasslich. Es gilt, potenzielle postoperative
Konflikte durch die Mdglichkeit der objektiven Beurteilung morphologischer Veranderungen

anhand von Fotoaufnahmen zu verhindern.”

68



5 Diskussion

5.1.1 Standardisierte Fototechnik

Die standardisierte Fototechnik ist notwendig, um eine objektive Evaluation von
Operationsergebnissen zu ermdglichen.®® Dabei ist die Qualitat der Vermessungen und die
Reproduzierbarkeit der anthropometrischen Daten direkt abhangig von der Qualitat der
angefertigten Fotoaufnahmen sowie der exakten Identifikation anthropometrischer
Messpunkte.®®"2 Wahrend die standardisierte Aufnahmetechnik bereits in der Methodik
dargestellt wurde, soll im Folgenden insbesondere auf die technischen Aspekte der Fotografie
naher eingegangen werden. Da im Rahmen dieser Arbeit eine digitale Spiegelreflexkamera

verwendet wurde, wird dieser Kameratypus berucksichtigt.

Digitale Spiegelreflexkameras werden aus Grunden der Benutzerfreundlichkeit, sofortigen
Bearbeitungsmaglichkeit und einfachen Datenweitergabe sowie -aufbewahrung bevorzugt.*®
Insbesondere die Méglichkeit der unmittelbaren Uberpriifung und Bearbeitung der Aufnahmen
gilt es zu betonen. Gerade fir Patientenaufnahmen bergen diese Eigenschaften
entscheidende Vorteile. Sollten anthropometrische Messpunkte nicht klar identifizierbar oder
Aufnahmefehler entstanden sein, ist eine Wiederholung sofort ausfiihrbar, ohne den Patienten
erneut fur eine Fotoaufnahme in die Klinik bitten zu missen. Durch die schnelle Verfligbarkeit
der digitalen Bilder sind weder Filme noch anschlieRende Verarbeitungen erforderlich, sodass
hier Zeit und Kosten gespart werden.%®

Als Nachteil sind die hohen Anschaffungskosten fir Kamera und Objektiv zu nennen, wobei

diese durch die wesentlichen Vorteile der digitalen Fotografie ausgeglichen werden.5®

Die Spiegelreflexkamera sollte Uber bestimmte Funktionen verfigen, um sie fir medizinische
Fotoaufnahmen verwenden zu kénnen. Dazu zahlen unter anderem ein Blitz- und
Belichtungsmesssystem, eine Belichtungskorrektur sowie eine Fokussierung durch das
Objektiv.%8

Ein hochauflésendes Objektiv mit entsprechender Brennweite fur das Fotografieren des
jeweiligen Objekts gilt als entscheidend.?3%8"® Vorzuziehen ist ein hochwertiges Objektiv,
welches dazu entworfen wurde, Verzerrungen zu vermeiden. Zusatzlich sollte es eine hohe

Tiefenscharfe aufweisen, um den gesamten Bereich detailgetreu darzustellen.%’
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Die Fotoaufnahmen werden auf einem lichtempfindlichen, im Vergleich zum Film analoger
Kameras deutlich kleineren CCD- oder CMOS-Chip aufgenommen. CCD (Charge-Coupled-
Device) und CMOS (Complementary Metal Oxide Semiconductor) sind elektronische Chips,
welche das digitale Bild durch Umwandlung der Lichtimpulse in elektrische Signale erstellen.”
Durch den Grélenunterschied zwischen Film und CCD beziehungsweise CMOS ist das auf
den Chip projizierte Bild physikalisch groRer als dessen absoluten Malle, sodass nur der
mittlere Teil des Fotos erfasst wird. Dies hat entscheidenden Einfluss auf die daraus
resultierende Brennweite, da sie effektiv multipliziert wird.5®

Auf den Einfluss der Brennweite sowie deren Bedeutung flir eine Fotoaufnahme soll im

folgenden Abschnitt naher eingegangen werden.

Als Brennweite wird die Distanz zwischen fokussiertem Objekt und Film beziehungsweise Chip
bezeichnet.®® Fiir die Wahl der optimalen Brennweite sollte beachtet werden, dass eine lange
Brennweite Verzerrungen minimiert sowie eine adaquate Belichtung des Motivs ermdglicht.
Ein verkirzter Arbeitsabstand flihrt hingegen zu inakzeptablen Verzerrungen.5®

Empfohlen werden die Teleaufnahme sowie eine Distanzvergréf3erung zwischen Kamera und

Patient, um das empfohlene Anzeigefenster zu erhalten.%6:585°

Angesichts der Brennweite des menschlichen Auges von 50 mm, eignet sich insbesondere fir
Fotoaufnahmen von halber bis dreiviertel Korperlange eine Festbrennweite zwischen 50 und
55 mm.55:58

Fir die Aufnahme von Portraits wird eine Festbrennweite im Bereich von 90 bis 105 mm
empfohlen, um die natirliche Anatomie des menschlichen Gesichts zu reproduzieren. Ein
weiterer Aspekt fur die genannte Festbrennweite ist eine dadurch mdégliche Vergleichbarkeit
mit Fotoaufnahmen einer 35-mm-Analogkamera. Dies ist mafigeblich fur die Beurteilung von
Fotoaufnahmen, welche vor der Umstellung von Analog- auf Digitalkameras entstanden
sind.%356%7 Die meisten Hersteller von Digitalkameras geben sowohl die digitale Brennweite
als auch das 35-mm-Aquivalent an.%’

Pra- und postoperative Patientenbilder sollten nach Mdglichkeit mit dem gleichen Objektiv
aufgenommen werden, um auftretende Variationen durch den Einsatz unterschiedlicher

Brennweiten zu vermeiden.%-%7
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5.1.2 Das Patientenkollektiv

Im Rahmen dieser Arbeit sollten potenzielle morphologische Veranderungen insbesondere im
postoperativen Verlauf detektiert werden. Demzufolge wurden Patienten mit postoperativen
Fotoaufnahmen nach 6, 12 und 24 Monaten nach Septorhinoplastik eingeschlossen.
Insgesamt erfillliten 13 von 62 Patienten nach Septorhinoplastik zwischen 2012-2017 die fur
diese Studie definierten Einschlusskriterien.

Die avisierten Kontrollfotografien nach 24 Monaten wurden durchschnittlich 33,61 Monate
nach Septorhinoplastik angefertigt. Dies stellt einen Vorteil flr die Langzeitbeobachtung dar,
da aufgrund der geringen Datenlage im Rahmen dieser Arbeit besonderer Schwerpunkt auf
potenzielle spat-postoperativ auftretende Veranderungen gelegt wurde. Es galt als
Voraussetzung, die erneuten Fotoaufnahmen friihestens 24 Monate nach dem Ersteingriff
anzufertigen.

Die geringe Fallzahl lasst sich auf das ausgewahlte Patientenkollektiv zurtickfihren. Aufgrund
der Einschlusskriterien und dem damit einhergehenden geringen Stichprobenumfang sind
statistische Aussagen nur eingeschrankt moglich. Hier wird erneut deutlich, wie notwendig
prospektive standardisierte Untersuchungen zu diesem Themengebiet sind. GrofRere

Stichproben kénnten zukinftig zum weiteren Erkenntnisgewinn beitragen.

Fir die Anwendbarkeit im klinischen Alltag wird fir anthropometrische Vermessungen eine
Methode mit freier Verfligbarkeit sowie unkomplizierter Verfahrensweise bendtigt.
Anthropometrische Vermessungen anhand von Patientenfotografien durchzufihren, erscheint
bei Beachtung standardisierter Aufnahmetechnik als exakt messende Methode, welche sich
in den klinischen Alltag integrieren lasst. Dabei sind insbesondere die freie Zuganglichkeit,

Portabilitat sowie geringe Kosten von entscheidender Bedeutung.3®7°
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5.1.3 Diskussion der anthropometrischen Messpunkte und Indices

Fiur die Detektion morphologischer Veranderungen der Perinasalregion wurden von den
insgesamt 167 maoglichen anthropometrischen Indices nach Farkas und Munro flir diese Arbeit
5 Frontal- sowie 4 Profilindices gewahlt.

Dabei wurde darauf geachtet, Parameter zu bertcksichtigen, welche die Morphologie der
Nase widerspiegeln und gleichzeitig durch die Septorhinoplastik potenziell beeinflussbar sind.
Entscheidender Vorteil der angewandten Methode im Vergleich zur isolierten La&ngenmessung
nasaler Strukturen ist, dass sie zum einen die einzelnen Distanzen bericksichtigt und zum
anderen zusatzlich die Beziehung verschiedener anthropometrischer Orientierungspunkte
zueinander detektiert.®® Hierdurch wird es mdglich relative Veranderungen zwischen den
einzelnen Gesichtsarealen zu detektieren. Auf diese Weise ist eine Beobachtung nasaler
sowie perinasaler Elemente im postoperativen Verlauf mdglich.

Um besonderes Augenmerk auf eine mdgliche Veranderung der Nasenspitze zu legen,
wurden zusatzlich zu den 9 anthropometrischen Indices nach Farkas und Munro die

Nasenspitzenprojektion nach Simons sowie der Nasolabialwinkel vermessen.

5.2 Diskussion der Messergebnisse

Zielsetzung dieser Studie war die Detektion potenzieller relativer Veranderung der nasalen
Morphologie nach Septorhinoplastik. Hierfur wurde weder eine Unterscheidung zwischen
mannlichem und weiblichem Geschlecht noch zwischen verschiedenen Altersklassen
vorgenommen. Das Interesse galt der postoperativen Verlaufsbeobachtung nach
Septorhinoplastik.

Die in dieser Arbeit durchgefiihrten anthropometrischen Messungen zeigten sowohl pra- zu
postoperativ als auch innerhalb des postoperativen Heilungsverlaufes signifikante Ergebnisse.
Zusatzlich lie3 sich beim Vergleich der Kohorten mit und ohne Osteotomie statistische

Signifikanz feststellen.
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Durch die Vielfalt der anthropometrischen Methoden in anderen Studien wird der direkte
Vergleich erschwert. Dennoch soll insbesondere auf die statistisch signifikanten
Vermessungen sowie gesondert auf Veranderungen der Nasenspitze eingegangen und die
Ergebnisse unter Bericksichtigung gegenwartiger Erkenntnisse der Literatur diskutiert
werden. AnschlieBend sollen die Ergebnisse beim Vergleich der beiden Kohorten

Septorhinoplastik mit Osteotomie und ohne Osteotomie diskutiert werden.

5.2.1 Diskussion der Ergebnisse der anthropometrischen Indices

Von den 9 vermessenen anthropometrischen Indices wiesen der Philtrum Mouth Width Index
(PMWI1), der Upper Lip Nose Height Index (ULNHI), der Nose Upper Face Height Index
(NUFHI) sowie der Nasal Tip Protrusion-Nose Height Index (NTPNHI) statistisch signifikante

Veranderungen im postoperativen Verlauf auf.

Fur die Berechnung des PMWI, ULNHI sowie NUFHI ist jeweils die Vermessung des Philtrums
entscheidend. Genaue Kenntnis der Morphologie des Philtrums ist von grundlegender
Bedeutung, da sich durch dessen erhabene Struktur die Oberlippe in 2 laterale sowie eine
mediale asthetische Einheit unterteilen lasst. Zudem definiert das Philtrum die Basis der
Columella.®®

Unter Einbeziehung des Philtrums beschreiben der ULNHI und NUFHI die Beziehung
zwischen Oberlippe und Nase. Eine Stérung des Gleichgewichts zwischen diesen Regionen
hat erhebliche Auswirkungen auf das gesamte Erscheinungsbild des Gesichtes.*®

In dieser Arbeit konnte unmittelbar postoperativ eine Zunahme des ULNHI sowie Abnahme
des NUFHI festgestellt werden. Beide Indices zeigten jeweils beim Vergleich der praoperativen
Werte mit den 12 Monate postoperativ erhobenen Werten (ULNHI p=0,036, NUFHI p=0,028)
sowie beim Vergleich zwischen 6 und 12 Monaten postoperativ (ULNHI p=0,007, NUFHI
p=0,009) signifikante Ergebnisse.

Die detektierten Veranderungen beider Indices sprechen fir die Variabilitdt subnasaler
Strukturen im postoperativen Verlauf nach Septorhinoplastik. Die Langenzunahme der
Oberlippe (Strecke zwischen Subnasale und Stomion) ist am ehesten auf ein Absinken
subnasaler Strukturen zuriickzuflihren. Das Absinken der kutanen Oberlippe sowie dessen
Einfluss auf die Gesamtmorphologie der Nase wiesen insbesondere im ersten postoperativen

Jahr signifikante Ergebnisse auf.
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Diese postoperativ stattfindende Positionsveranderung subnasaler Strukturen stimmt mit dem
Ergebnis einer weiteren Studie Uberein. Pi et al., 2017 untersuchten den Einfluss der
Rhinoplastik auf eine postoperativ veranderte Morphologie der Oberlippe. Insbesondere bei
Verwendung eines ,Columellar Struts®, eines ,Extended Spreader Grafts® sowie bei
Involvierung des M. depressor septi nasi wurde ein Absinken der gesamten Oberlippe von
durchschnittlich 10 Prozent beobachtet. Um diese Hohenminderung messen zu kénnen, wurde
pra- sowie postoperativ die vertikale Distanz zwischen kaudaler Begrenzung der Oberlippe
und kaudalem Ende der oberen Schneidezdhne bei maximal lachelnden Patienten
vermessen.*

Fur die Aufrechterhaltung der Position der Oberlippe ist insbesondere der M. depressor septi
nasi von grundlegender Bedeutung. Dabei handelt es sich um einen paarig angelegten
Muskel, welcher am M. orbicularis oris entspringt und am kaudalen Septum sowie den Cura
medialia der Fligelknorpel inseriert. Bei Verwendung eines ,Columellar Struts® oder ,Extended
Spreader Grafts“ werden die Crura medialia vollstandig voneinander separiert. Hierbei ist das
Ablésen des M. depressor septi nasi notwendig, um die Transplantate korrekt zu
positionieren.%°

Aus diesem Grund lasst das beobachtete Absinken labialer Strukturen den Schluss auf eine
dafir verantwortliche Manipulation am M. depressor septi nasi zu und sollte besonders bei
Resektionen am kaudalen Septum stets beachtet werden. Die Erwdhnung dieses potenziellen
Absinkens der Oberlippe sollte im Rahmen einer praoperativen Aufklarung des Patienten

zwingend erfolgen, um Enttduschungen zu vermeiden.*®

Einen weiteren zu berlcksichtigenden Aspekt bezlglich der Oberlippenlange stellen
altersabhangige morphologische Veranderungen dar. Insbesondere im Alter unterliegen
sowohl der ULNHI als auch der NUFHI einer morphologischen Veranderung, da sich das
Lippenrot der Oberlippe verschmalert und folglich die Lippe zunehmend an Volumen verliert.
Die Abnahme des NUFHI sowie der Anstieg des ULNHI sind mit der sich im Alter
verschiebenden Beziehung zwischen Nase und Oberlippe in Richtung Oberlippe assoziiert.®
Diese Zunahme der Oberlippenlange im Alter konnte bereits in mehreren Studien detektiert
werden.”"7 Aus diesem Grund sollte bei der Diskussion dieser beiden Indices insbesondere

im Langzeitverlauf der Effekt des Alterns berlcksichtigt werden.
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Ein weiterer Index, fir dessen Ermittlung die Vermessungen des Philtrums berucksichtigt
werden, ist der PMWI. Auf den vermessenen Frontalaufnahmen zeigte der PMW!I in beiden
Jahren postoperative, signifikante Modifikationen.

(PMWI Pra vs. 12 Mo p=0,014)

(PMWI 6 Mo vs. 12 Mo p=0,010)

(PMWI1 6 Mo vs. 24 Mo p=0,020)

Fir die Berechnung des PMWI sind die Vermessung des Philtrums sowie der Strecke
zwischen den lateralen Mundwinkeln nétig. Der Index beschreibt somit die horizontale Relation
zwischen Philtrum und Mundweite.3®

Unmittelbar postoperativ ist eine Zunahme des Index festzustellen, wahrend nach dem ersten
und 2. postoperativen Jahr eine deutliche Abnahme im Vergleich zur praoperativen
Ausgangsituation registriert werden konnte. Die unmittelbar postoperativ auftretende
Zunahme nach 6 Monaten ist am ehesten auf operationsbedingte Schwellungen
zurtckzufuhren. Um deren Rickgang abzuwarten, wird eine Evaluation des
Operationsergebnisses nach friihestens 6 bis 12 Monaten empfohlen.?!

Ein Einfluss des bereits erwahnten Absinkens subnasaler Strukturen im weiteren
postoperativen Verlauf ist auch hier denkbar. Durch die Zunahme der gesamten
Oberlippenlange sind eine Abnahme der Philtrumbreite und eine damit verbundene
Verringerung des PMWI wahrscheinlich. Des Weiteren ist eine verringerte Philtrumbreite nach

dem Rlckgang der Schwellungen durch operationsbedingte Narbenkontrakturen maglich.

Zusatzlich sollten bei der Diskussion der Langzeitergebnisse, wie bei den bereits genannten
Indices, die Effekte der Gesichtsalterung bertcksichtigt werden. Demnach konnte bereits in
mehreren Studien eine altersabhangige VergréRerung der Distanz zwischen den Mundwinkeln
beobachtet werden. Die Lippenschlusslinie verliert mit zunehmendem Alter an Volumen und
sinkt dadurch ab.””"® Dieser Aspekt spiegelt sich in einer signifikanten Abnahme des PMWI 24
Monate nach Septorhinoplastik im Vergleich zu 6 Monate postoperativ wider, weshalb bei der

Diskussion des PMWI die Effekte des Alterns berucksichtigt werden sollen.

Zusatzlich zu den 3 bereits genannten Indices wies der NTPNHI statistische Signifikanz auf.
Er reprasentiert die Beziehung zwischen Nasenhdhe und der Protrusion der Nasenspitze.
Diese Beziehung ist fiir die Asthetik der Nase von wesentlicher Bedeutung, da eine zu kleine
oder GbermaRige groRe Nasenspitze als unattraktiv angesehen wird.3°

Der NTPNHI wies im 2. Jahr nach Septorhinoplastik beim Vergleich der 12 und 24 Monate
postoperativ erhobenen Daten signifikante, morphologisch messbare Veranderungen auf

(p=0,034).
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Das ist von besonderer Bedeutung, da mithilfe des NTPNHI gesondert die Protrusion der
Nasenspitze ohne Berucksichtigung subnasaler Strukturen betrachtet wird. Im Gegensatz zu
den bereits genannten Indices wird die Oberlippenlange bei der Ermittlung des NTPNHI nicht
beachtet, sodass hier ein spat-postoperativ stattfindendes gesondertes Absinken der
Spitzenregion beobachtet werden konnte.

Dies lasst den Schluss zu, dass friih-postoperativ tendenziell die Lange der Oberlippe
zunimmt, wahrend sich spat-postoperativ die Protrusion der Nasenspitze verandert und ein

separates Absinken der Nasenspitzenregion stattfindet.

Neben der Vermessung subnasaler Strukturen muss bei der Diskussion der signifikanten
Indices die Nasenhohe (Strecke zwischen Nasenwurzel und Subnasale) beriicksichtigt
werden. Sie wird sowohl fir die Berechnung des ULNHI, NUFHI als auch des NTPNHI
bendtigt.

Zu einer Beeinflussung der Nasenhohe tragen morphologische Variationen im Bereich der
Radix durch Osteotomien, Einspritzungen von Fullmaterial sowie die Verwendung von
Transplantaten bei.”

Dass eine Injektion an der Nasenwurzel zu einer Veranderung der Nasenhohe fuhrt, konnte in
einer Studie von Roh et al., 2017 nachgewiesen werden. Bereits frih-postoperativ nach der
Filler-Rhinoplasty und der damit verbundenen gezielten Veranderung der Radix, konnte eine

Zunahme der Nasenhohe festgestellt werden.58

Entscheidender Vorteil der in dieser Arbeit verwendeten anthropometrischen Indices ist die
geringe Beeinflussbarkeit der Nasenhdhe. Diese wird durch die vertikale Distanz zwischen
Nasion und Subnasale vermessen, sodass morphologische Modifikationen des
Nasenrlickens, wie sie bei Septorhinoplastiken vorkommen, keinen Einfluss auf die
Nasenhdhe haben. Dies ermdglicht eine prazisere Beobachtung postoperativ auftretender
Veranderungen bezlglich der Nasenhdéhe ohne Beeinflussung durch dorsale
Strukturunregelmafigkeiten.

Bei den in dieser Arbeit betrachteten Patienten wurden keine Einspritzungen vorgenommen,
jedoch ware der Einfluss von Osteotomien sowie Transplantaten auf die Morphologie der

Nasenwurzel und folglich die Nasenhéhe denkbar.

Nach statistischer Analyse zeigte sich, dass 4 der 9 vermessenen anthropometrischen Indices
keine signifikanten Veranderungen aufwiesen. Dabei handelt es sich um den ULHMWI,
MLCULHI, CNWI und ALNHI.
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Dies lasst den Schluss zu, dass trotz Manipulation des Nasenseptums keine signifikante
Beeinflussung der nasalen Morphologie hinsichtlich dieser Parameter detektiert werden
konnte. Sowohl fur die Prognose von Langzeitveranderungen nach Septorhinoplastik als auch

den Vergleich mit weiteren Studien sind dies essenzielle Informationen.

Auffallig war, dass nur ein Frontalindex, der Philtrum Mouth Width Index, signifikante
Veranderungen aufwies. Im Vergleich dazu konnten bei 3 der insgesamt 4 anthropometrischen
Profilindices messbare morphologische Veranderungen detektiert werden. Dies lasst den
Schluss zu, dass postoperativ auftretende Formveranderungen besonders im Profil festgestellt
werden konnten und demnach entscheidenden Einfluss auf das morphologische

Erscheinungsbild haben.

Auch die Nasenspitzenprojektion nach Simons sowie der Nasolabialwinkel werden anhand
von Profilfotoaufnahmen vermessen und wiesen wie die bereits erwahnten 3 Profilindices

signifikante Ergebnisse auf, welche im Folgenden diskutiert werden.

5.2.2 Diskussion der Ergebnisse der Nasenspitzenregion

Fir den Erfolg der Septorhinoplastik ist die Kenntnis anatomischer Variationen des
knorpeligen Nasenspitzengerlsts von grundlegender Bedeutung.?® Aufgrund der vielen zu
berticksichtigenden Variablen gilt die Modifikation der Nasenspitze als komplexester
Bestandteil der Rhinoplastik.®°

Doch auch ohne operative Eingriffe unterliegt die Struktur der Nasenspitze einer
morphologischen Variabilitdt. Das Nachlassen der nasalen Stitzstrukturen im Alter kann in
einer herabhangenden Nasenspitze sowie einer allmahlichen Verlangerung der Nase
resultieren.! Dieser Aspekt ist bei der Diskussion der Messergebnisse zu berticksichtigen, da
die altersbedingten morphologischen Veranderungen der Nase bereits Uber einen Zeitraum
von nur 5 Jahren festgestellt werden konnten. In dieser Studie von Albert et al., 2007 nahmen

sowohl die Nasenlange als auch die Hohe der Nase mit dem Alter zu.%?
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Die Nasenspitzenprojektion wird anhand von Profilaufnahmen bestimmt und definiert sich Gber
den Abstand des am weitesten anterior gelegenen Punkts der Nasenspitze von der
Gesichtsebene. Beachtet werden sollte jedoch, dass keine einheitliche Messmethode flr die
Bestimmung existiert, was einen Vergleich der Studien sowie die Beurteilung der
Nasenspitzenprojektion erschwert.384

Um postoperative Veranderungen der Nasenspitze feststellen zu kénnen, wurden in dieser
Arbeit der Nasolabialwinkel sowie die Nasenspitzenprojektion nach Simons vermessen und

anschlieRend berechnet.

Simons definiert die Projektion der Nasenspitze als Gleichheit der beiden Strecken zwischen
Subnasale und Nasenspitze sowie Subnasale und kranialem Beginn der Oberlippe.?°

Die Lange der kutanen Oberlippe und der Nasenbasis werden auf Profilfotoaufnahmen
vermessen und ergeben im Idealfall ein 1:1 Verhaltnis.® Die Einbeziehung der Lange der
Oberlippe ist ein wichtiges Element, das diese Methode von anderen unterscheidet.®

Vorteil dieser Methode zur Bestimmung der Nasenspitzenprojektion ist eine einfache
Durchfuhrung, welche auch intraoperativ verwendet werden kann. Als Nachteil ist die hohe
Variabilitdt der Oberlippenldnge zu nennen. Bei der Evaluation von Methoden fir die
Bestimmung der Projektion der Nasenspitze von Crumley et al., 1988 konnte das 1:1
Verhaltnis der vermessenen Strecken nicht festgestellt werden. In der Gruppe, deren
Ergebnisse als am asthetischsten bewertet wurden, war die Lange der Nasenbasis eineinhalb

Mal groRer als die Lange der Oberlippe.8®

In dieser Arbeit lie} sich unmittelbar postoperativ eine Abnahme der PNS feststellen. 12
Monate nach Septorhinoplastik zeigte die PNS einen deutlichen Anstieg, welcher beim
Vergleich der Werte 6 Monate mit 12 Monate postoperativ statistische Signifikanz aufwies
(p=0,019).

Unmittelbar postoperativ verringerte sich die PNS, sodass sich das Gleichgewicht zunachst in
Richtung der Columella verschiebt. Diese Abnahme der Nasenspitzenprojektion ist am
ehesten auf operationsbedingte Schwellungen und eine damit einhergehende prominent
wirkende Columella zurtckzufihren. Im nachfolgenden postoperativen Heilungsverlauf
verzeichnete die PNS hingegen einen statistisch signifikanten Anstieg, welcher durch den
Rulckgang operationsbedingter Schwellungen erklart werden kdnnte. Auch im Langzeitverlauf
nach 24 Monaten bleibt die PNS im Vergleich zur praoperativen Ausgangssituation erhdht,

sodass hier ebenfalls eine Zunahme der Oberlippenlange beachtet werden sollte.
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Der Anstieg der Spitzenprojektion im postoperativen Verlauf konnte bereits in mehreren
Studien beobachtet werden. Der Verwendung eines ,Columellar Struts“ und eines ,Extended
Spreader Grafts® kommt hier entscheidende Bedeutung zu, worauf bereits genauer
eingegangen wurde.>"87

In einer Studie von Cerrati et al., 2017 wurde der Zusammenhang zwischen einer Zunahme
der Nasenspitzenprojektion und der Projektion der Oberlippe untersucht. Anhand von
Profilaufnahmen wurde der Winkel zwischen der Frankfurter Horizontalen sowie der
Verlangerung einer Linie von Kinn und dem am weitesten anterior gelegenen Punkt der
Oberlippe vermessen. Letztlich konnte bei 90 % der Patienten ein Anstieg der
Oberlippenprojektion 12 Monate nach Rhinoplastik mit Nasenspitzenmodifikation festgestellt
werden. Eine Abnahme des Winkels ging demnach mit einem postoperativen Anstieg der
Projektion der Oberlippe einher, sodass sich Nasenspitze sowie Oberlippe in die gleiche
Richtung bewegten.®° Dieses Ergebnis stimmt mit den Vermessungen dieser Arbeit Uberein.
Durch die unmittelbar postoperativ auftretende Abnahme der PNS ist eine Zunahme der
Columellalange sowie eine damit verbundene Verschiebung des Gleichgewichts zugunsten

der Columella wahrscheinlich.

Die in dieser Arbeit detektierte Verschiebung des Gleichgewichts in Richtung der
Oberlippenlange im weiteren postoperativen Verlauf korreliert mit den bereits beschriebenen
Ergebnissen der anthropometrischen Indices. Durch die statistisch signifikanten Ergebnisse
des NUFHI sowie ULNHI spiegelt sich die Erkenntnis der Langenzunahme der Oberlippe
wider.

Diese Korrelation zeigt, wie bedeutsam die Beachtung perinasaler Gesichtselemente ist.
Aufgrund dessen sollte die Nase im Rahmen einer Rhinoplastik keinesfalls als isolierte Struktur
operiert werden, sondern stets unter Beriucksichtigung der Beziehung und Funktion mit

weiteren Gesichtsstrukturen.

Neben der Projektion der Nasenspitze wurde der Nasolabialwinkel anhand der
Profilaufnahmen vermessen, um Veranderungen der Spitzenregion zu detektieren.

Der Normwert des Nasolabialwinkels befindet sich zwischen 90 und 120 Grad und weist somit
eine relativ groRe Spannweite auf. Ergebnisse einer Studie zeigten, dass Manner mit einem
Nasolabialwinkel zwischen 93,4 bis 98,5 Grad sowie Frauen mit einem Nasolabialwinkel
zwischen 95,5 bis 100,1 Grad als besonders &asthetisch bewertet wurden. Diese relativ
umfangreiche Spannweite der Nasolabialwinkel beruht auf der Anwendung unterschiedlicher

Messmethoden.?*
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Nachteil der bereits beschriebenen Messmethode, der Vermessung des Winkels zwischen den
beiden Strecken Nasenspitze bis Subnasale sowie Subnasale bis Oberlippe, ist eine
erhebliche Variation der Messwerte bei vorstehender Maxilla oder Inzisiven. Eine in diesem
Fall geeignetere Methode ist die Vermessung des Winkels zwischen der Linie entlang der
Columella sowie einer Linie senkrecht zur Frankfurter Horizontalen. Hierbei muss jedoch
berlcksichtigt werden, dass die Frankfurter Horizontale anhand von radiologischen Bildern
exakter als anhand von Weichteilgewebe identifizierbar ist. Aufgrund dieser erheblichen
Streuung der Werte basiert der erstrebte Nasolabialwinkel vielmehr auf dem &asthetischen

Empfinden des Operateurs als auf absoluten Messwerten.?*

Des Weiteren zeigte sich, dass der Nasolabialwinkel eine altersabhangige GroRe darstellt, die
sich im Laufe des Lebens verandert. Wahrend sich in der frihen Kindheit eine geringe
Vergrolerung des Winkels entwickelt, folgt eine konstante Reduktion im Laufe der spaten
Kindheit sowie wahrend der Adoleszenz.8®

Zudem ist eine differenzierte Beurteilung des Nasolabialwinkels bezlglich der ethnischen
Zugehdrigkeit des Patienten notwendig. So konnten deutlich geringere postoperative
Veranderungen des Nasolabialwinkel bei Patienten koreanischer Abstammung im Vergleich

zu Kaukasiern festgestellt werden.?’!

Auch bei der chirurgischen Versorgung von Lippen-Kiefer-Gaumenspalten spielt die
Veranderung des Nasolabialwinkels eine bedeutsame Rolle. Besonders Patienten mit einer
bereits operierten bilateralen kompletten Lippenspalte sowie Patienten mit Gaumenspalte
wiesen erheblich groRere Nasolabialwinkel im Vergleich zu den Normwerten auf.®®

Folglich besteht Grund zur Annahme, dass das Ausmal der Nasenspitzenrotation im
Wesentlichen vom Grad der Deformitat und damit der notwendigen chirurgischen Invasivitat
abhangig ist. Es wird vermutet, dass durch die primare Verlangerung der Columella, ohne eine
vorausgehende suffiziente Erweiterung der nasalen Hautstrukturen, eine bermaRige Rotation
der Nasenspitze entstehen kann.8 Als Ursache einer Nasenspitzenrotation ist jedoch nicht die
alleinige Verlangerung der Columella bei Operationen von Lippen-Kiefer-Gaumenspalten zu
betrachten sondern das Zusammenspiel von multiplen Faktoren wie der Hautbeschaffenheit,
interkartilaginaren Nahten sowie der anatomischen Verhaltnisse beteiligter knocherner

Strukturen. 8

Bei der statistischen Auswertung des Nasolabialwinkels zeigte sich eine signifikante
Vergroflerung im Vergleich von praoperativ zu 6 Monate (p=0,028) sowie praoperativ zu 12

Monate postoperativ (p=0,023).
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Dies stimmte mit den Ergebnissen weiterer Studien Uberein, welche ebenfalls signifikante
VergroRerungen des Nasolabialwinkels unmittelbar postoperativ feststellen konnten.5889.%0
Auffallig war eine anschlieRende Verringerung des Nasolabialwinkels im postoperativen
Verlauf. So liel3 sich ein signifikanter Unterschied beim Vergleich von 6 (p=0,013) sowie 12
Monate postoperativ (p=0,012) zu 24 Monate postoperativ feststellen.

In einer Studie von Asher et al., 2017 wurde neben der statistisch signifikanten VergréRerung
des Nasolabialwinkels durch die Rhinoplastik eine darauffolgende Gegenrotation wahrend der

postoperativen Heilungsphase detektiert.*

Die VergrofRerung des Winkels ist am ehesten auf eine operative Anhebung der Nasenspitze
zurtickzufuhren. Dies legt die Vermutung nahe, dass die anschlieRende Verringerung des
Nasolabialwinkels im postoperativen Verlauf das Ergebnis eines erneuten, spat-postoperativ
stattfindenden Absinkens ist und somit eine Gegenrotation der Nasenspitze stattfindet.
Méglicherweise ist diese nasolabiale Winkelveranderung zusatzlich auf die Abnahme einer
langerfristigen Schwellung zurlickzufiihren.3* Des Weiteren ist ein Elastizitatsverlust durch das
Gewicht chondraler Strukturen nach Auflésen der, in der Regel resorbierbaren, Nahte nach 3

bis 6 Monaten denkbar.

In einer Studie von Perkins et al., 2017 konnte eine Korrelation von Nasolabialwinkel und der
Lange der Oberlippe nach Rhinoplastik festgestellt werden. Dabei korrelierte die zunehmende
Rotation der Nasenspitze um ein Grad mit der Verlangerung der Oberlippe um durchschnittlich
0,048 mm. Im Laufe der postoperativen Heilungsphase nahmen beide Werte ab, blieben
jedoch im Vergleich zu den préoperativ erhobenen Werten erhoht.’

Die beobachtete Langenzunahme der Oberlippe bei nasolabialer WinkelvergroRerung lasst
sich auch in dieser Untersuchung beobachten. Die vermessenen Nasolabialwinkel wiesen 6
sowie 12 Monate postoperativ einen statistisch signifikanten Anstieg auf. Parallel dazu lie®
sich durch Zunahme des ULNHI sowie Abnahme des NUFHI eine Zunahme der
Oberlippenlange detektieren.

Auch die Abnahme der beiden Werte im postoperativen Verlauf stimmt mit den Ergebnissen
dieser Studie Uberein. Sowohl der ULNHI als auch der NUFHI ndherten sich im 2.
postoperativen Jahr erneut den praoperativen Ausgangswerten an. Fur den NLW konnte eine
statistisch signifikante Abnahme beim Vergleich der Vermessungen 6 sowie 12 Monate
postoperativ mit den Werten 24 Monate postoperativ festgestellt werden. Damit naherten sich
auch die Werte des Nasolabialwinkels im Langzeitverlauf erneut den préoperativ vermessenen

Winkeln an.
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Neben den statistisch signifikanten Veranderungen des NLW im postoperativen Verlauf
konnten auch fur den Vergleich der Kohorten Septorhinoplastik mit und ohne Osteotomie

signifikante Ergebnisse detektiert werden. Diese sollen nachfolgend diskutiert werden.

5.2.3 Einfluss der Osteotomie

Bezlglich des Nasolabialwinkels zeigten sich beim Vergleich der beiden Gruppen
Septorhinoplastik mit und ohne Osteotomie statistisch signifikante Unterschiede.

Die Differenz der praoperativen Mittelwerte zu den postoperativ erhobenen MW beim
Vergleich der Kohorten mit und ohne Osteotomie zeigten nach 6 (p=0,031),12 (p=0,044) sowie
24 Monaten (p=0,021) statistische Signifikanz. Dabei fielen in der Kohorte ohne Osteotomie
signifikant grofiere Unterschiede als bei der Gruppe mit Osteotomie auf.

Dies lasst den Schluss zu, dass bei Septorhinoplastiken ohne Osteotomie eine deutlichere
Veranderung der Nasolabialwinkel im Vergleich zur praoperativen Ausgangssituation zu
beobachten ist als mit Osteotomie. Denkbar ware ein friher stattfindendes Absinken der
Nasenspitze durch traumatische knoécherne Resektionen nach Septorhinoplastik mit
Osteotomie, sodass sich die Nasolabialwinkel friiher den praoperativ vermessenen Winkeln
annahern. Durch geringere Manipulation des Nasenrlckens bei Septorhinoplastiken ohne
Anwendung der Osteotomie sind ein struktureller Erhalt und eine damit auch postoperativ
konstante Stabilitdt des Nasengerlsts wahrscheinlich, sodass hier gréfiere Differenzen des
Nasolabialwinkels zur praoperativen Ausgangssituation erkennbar bleiben.

Zudem sollte beachtet werden, dass insbesondere Modifikationen der kaudalen Septumkante
zu Veranderungen des Nasolabialwinkels flihren.? Moglicherweise liegt der Fokus aufgrund
geringerer StrukturunregelmaRigkeiten des Nasenriickens bei Septorhinoplastiken ohne
notwendiger Osteotomie insbesondere auf der Nasenspitzenregion. Demzufolge sind groRere
Differenzen im Vergleich zur praoperativen Ausgangssituation bei der Septorhinoplastik ohne
Osteotomie als Folge von Modifikationen spitzenformender Strukturen im Rahmen von

Nasenspitzenplastiken bei einer geringeren Manipulation dorsaler Strukturen wahrscheinlich.

Des Weiteren zeigte sich ein statistisch signifikantes Ergebnis bezuglich des Intercanthal-
Nasal Width Index beim Vergleich der beiden Kohorten. Der INWI setzt die Distanz zwischen
den medialen Augenwinkeln in Relation zur Nasenbreite zwischen den lateralen
Begrenzungen der Nasenfligel. Hier lieRen sich in der Gruppe mit Osteotomie geringere

Abweichungen feststellen als bei der Gruppe ohne Osteotomie.
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Statistische Signifikanz wiesen dabei die Differenzen beim Vergleich der 6 Monate
postoperativ erhobenen Werte mit den Daten nach 12 (p=0,043) sowie 24 Monaten
postoperativ (p=0,034) auf.

Demzufolge findet in der postoperativen Heilungsphase bei Patienten, welche nicht
osteotomiert wurden, eine relevante Veranderung des Verhaltnisses zwischen intercanthaler
Distanz und Nasenbreite statt. Bei Patienten mit angewandter Osteotomie zeigten die
Mittelwerte deutlich kleinere Veranderungen zu den anthropometrischen Daten 6 Monate nach
Septorhinoplastik.

Méglich ware eine Verbreiterung des vorderen knorpeligen Nasenabschnitts oder eine
Variabilitat der intercanthalen Distanz mit zunehmendem Alter. Allerdings zeigen die
morphologischen Veranderungen statistische Signifikanz im Vergleich mit den 6 Monaten
postoperativ erhobenen Vermessungen, wahrend der Vergleich mit den praoperativen Daten
keine Signifikanz aufwies. Beim Vergleich der Werte nach 12 und 24 Monaten postoperativ
konnten ebenso keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen mehr detektiert
werden. Der Einfluss des Alterns wird hierdurch weniger wahrscheinlich als der Einfluss der
Operationstechnik auf die morphologische Variabilitdt im postoperativen Heilungsverlauf.
Méglich waren postoperativ stattfindende Knorpelneigungen. Diese treten auf, wenn keine
oder nur suboptimale Korrekturen von kndchernen Abweichungen durchgefuhrt werden,
sodass die auf den Knorpel einwirkenden Krafte zu einer Knorpelabweichung und somit
morphologisch sichtbaren Modifikationen fiihren.®' Fir die groReren Differenzen des INWI in
der Patientengruppe ohne Osteotomie kdnnte diese Knorpelvariabilitdt im postoperativen
Verlauf von Bedeutung sein.

Ebenso beachtet werden sollte die intraoperative Entscheidung bezlglich der
Operationstechnik. Bei osteotomierten Patienten liegt der Fokus moéglicherweise vorwiegend
auf der Beseitigung von Strukturunregelmafigkeiten der kndéchernen Nase, sodass am
Nasenricken gréRere morphologische Veranderungen angestrebt werden. Bei nicht
osteotomierten Patienten bestehen oftmals keine dorsalen Auffalligkeiten, sodass der Fokus
hier insbesondere auf die Nasenspitze gelegt wird. In diesem Fall wird haufig eine
Nasenspitzenplastik durchgefiihrt, welche Einfluss auf die Nasenbreite haben kann. Dies
spiegelt sich in der signifikant grofReren Abweichung bezlglich des NLW als auch INWI in der

Kohorte ohne Osteotomie von den praoperativ erhobenen Werten wider.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass im postoperativen Verlauf in der
Patientengruppe ohne Osteotomie morphologische Veranderungen sowohl in Frontal- als

auch Profilaufnahmen messbar waren.
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5 Diskussion

Wahrend auf den Frontalaufnahmen der INWI statistische Signifikanz aufwies, konnte in den
Profilaufnahmen der NLW signifikante Modifikationen aufzeigen. Der Einfluss der
Operationstechnik (mit oder ohne Osteotomie) auf die morphologische Variabilitat im

postoperativen Heilungsverlauf ist wahrscheinlich.

Bevor alle signifikanten Ergebnisse dieser Arbeit nochmals kurz dargestellt sowie daraus
folgende Schlussfolgerungen zusammengefasst werden, wird auf zuklnftige Moglichkeiten

anthropometrischer Verfahren und deren klinischer Einsetzbarkeit naher eingegangen.

5.3 Anthropometrie in der Zukunft

Fir die Evaluation von Operationsergebnissen existieren zahlreiche Messmethoden. Aktuell
sind diese fir die Beurteilung morphologischer Veranderungen aufwendig und von der
Mitarbeit der Patienten abhangig.®”

Aus diesem Grund wird kontinuierlich nach alternativen Messmethoden gesucht. Sowohl
direkte als auch indirekte Methoden wie 2-D-Fotoaufnahmen und 3-D-Stereofotogrammetrie,
3-D-Scanner oder die Computertomographie werden fir anthropometrische Vermessungen
genutzt.>%%2 Aus Griinden der Strahlenhygiene ist der Einsatz der Computertomographie
insbesondere bei jingeren Patienten umstritten.®® Nicht invasive Verfahren sind sowohl bei
der Analyse von Deformitaten im Rahmen der Operationsplanung als auch bei der Evaluation
des chirurgischen Eingriffs und der postoperativen Nachbehandlung im Anschluss behilflich.%*
Eine praoperative Darstellung von potenziellen postoperativen Ergebnissen ist ebenso durch

eine nachtragliche Bearbeitung digitaler Bilder mithilfe von Software moglich.®®

Trotz der Vorteile der visuellen Darstellung morphologischer Veranderungen ist auf die
potenziellen Nachteile hinzuweisen. Die Vorhersage der morphologischen Ergebnisse ist nicht
exakt und stellt keine Garantie dar, sondern eher ein anzustrebendes Ziel des Chirurgen.® Auf
diesen Aspekt ist in der praoperativen Aufklarung des Patienten unbedingt hinzuweisen, um
postoperativer Unzufriedenheit Uber das morphologische Ergebnis vorzubeugen.

Des Weiteren ist die visuelle Darstellung zeitaufwendig und maéglicherweise nicht in allen
Fallen erforderlich.®” Entscheidender Vorteil von 3-D-Aufnahmen im Rahmen der
Visualisierung ist eine exakte, durch Verschieben, Rotation und Zoom, mdgliche Darstellung
der geplanten chirurgischen Effekte fiir Patienten.*' Aus diesem Grund kénnten 3-D-Scanner

zukunftig hilfreich werden, um direkt am Patienten anthropometrische Daten zu vermessen.
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5 Diskussion

Die Methodik des 3-D-Scanners beruht auf dem Zusammenspiel eines Laserstrahls geringer
Intensitat und einer digitalen Kamera. Wahrend der Laserstrahl die Beschaffenheit des

Gesichts erfasst, registriert die Digitalkamera die Farben der gescannten Oberflache.%%%

Mit dem Vergleich dieser 3-D-Messmethode und der klassischen 2-D-Messmethode
beschaftigte sich eine Studie von Zogheib et al., 2018. Dabei wurde die I|dentifikation
anthropometrischer Messpunkte im Gesicht anhand von 3-D-Scannern mit deren Identifikation
auf 2-D-Fotoaufnahmen verglichen.®® Beziglich der Winkelvermessungen sowie der
Identifikation subnasaler anthropometrischer Messpunkte konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen der 2-D- und 3-D-Methode festgestellt werden. Fur das Verhaltnis
linearer Strecken wies die 3-D-Methode eine geringere Streuung zu den Daten der direkten
Anthropometrie auf. Dies stimmt mit Ergebnissen weiterer Studien Gberein.*"*%1% Dabei mag
die Mdoglichkeit, das 3-D-Bild beliebig zu rotieren oder zu vergréfern Grund fur eine bessere
Identifizierung der Orientierungspunkte sein.*' Bei der Verwendung von 2-D-Fotografien ist
eine genaue ldentifikation der Orientierungspunkte notig, da im Gegensatz zur direkten
Anthropometrie keine kndchernen Strukturen palpiert werden kénnen.®**® Dementsprechend
ist die Schlussfolgerung, dass die meisten Diskrepanzen auf menschliche Fehler bei der

Identifizierung von Landmarken zurlickzufiihren sind, moglich. !

Nachteil der Laser-Methode ist eine durch den nétigen Zeitaufwand von circa 8 bis 15
Sekunden erhohte Anfalligkeit gegentber Bewegungsartefakten wahrend des Scanvorgangs.
Aus diesem Grund ist die Anwendung bei Kindern und nicht kooperativen Patienten
eingeschrankt.®®12 Zusatzlich kann durch die lange Dauer des Scanvorgangs aufgrund von
Anspannung der mimischen Muskulatur ein veranderter Gesichtsausdruck entstehen, was
anschlieRende Fehlmessungen begiinstigt.'

Auch gegenuber der Beleuchtungssituation besteht eine erhéhte Anfalligkeit. Insbesondere
aufgrund der Gesichtskontur im Schatten befindlichen Messpunkte oder Marker nahe der
fazialen Randstrukturen erschweren die korrekte Identifikation anthropometrischer Marker.®®
Des Weiteren ist die Erkennung paariger Messpunkte, wie beispielsweise den Nasenflugeln,

weniger prazise als die Identifikation einzelner, mittig gelegener Marker.%

Beachtet werden sollte auch, dass die 3-D-Scanning Methode nur ein inkomplettes Bild erstellt
und dabei der Haaransatz, Ohren und Kinn nur unvollstdndig gescannt werden. Durch diese
begrenzte Darstellung werden Linear- und Winkelvermessungen im Gegensatz zu 2-D-

Fotoaufnahmen eingeschrankt.*®
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5 Diskussion

Teilweise sind Softwares dazu in der Lage mehrere Scans zu einer vollstandigen Aufnahme
des Gesichts zusammenzufiigen. Bericksichtigt werden sollte jedoch, dass nach der Fusion
der einzelnen Scans insbesondere in lberlappenden Punkten Verzerrungen moglich sind.%®

Ein weiteres zu beachtendes Argument sind die Kosten der 3-D-Methoden. Die Anschaffung
des bendtigten Equipments ist mit hohem finanziellem Aufwand verbunden. Insbesondere

hochauflésende Digitalkameras sowie Laser-Scanner stellen eine teure Investition dar.'%4

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass mit 3-D-Scannern sowohl Winkel- als auch
Linearvermessungen genaue Ergebnisse aufwiesen, welche mit 2-D-Methoden vergleichbar
waren. Jedoch ware die Verkirzung des Scanvorgangs, um Bewegungsartefakte zu
reduzieren, sowie die Miterfassung von Randstrukturen des Gesichts wiinschenswert.

Anthropometrische Vermessungen zukunftig mithilfe von 3-D-Scannern zu gestalten, scheinen

eine prazise vermessende, jedoch kostenintensive Alternative darzustellen.
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Die (Septo-)Rhinoplastik zahlt in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde zu einem Standardeingriff.
Sie ist ein regelmalig durchgeflihrter funktionell-asthetischer Eingriff des Fachgebietes,
weshalb dieser Operation besondere Bedeutung zukommt. Bezuglich der Evaluation
morphologischer Veradnderungen im Langzeitverlauf ist die Datenlage insbesondere
hinsichtlich der spat-postoperativen Ergebnisse gering. Praoperative Aussagen im Rahmen
der Patientenaufklarung Uber mogliche postoperative Formverdnderungen werden somit
erschwert. Insbesondere hinsichtlich der perinasalen, periokularen und perioralen
morphologischen Veranderungen sowie deren Einfluss auf die Gesamtmorphologie der Nase
sind weitere Daten erforderlich.

Eine fotogestitzte Evaluation morphologischer Veranderungen anhand anthropometrischer
Indices kann dazu beitragen, potenzielle Formveranderungen sowie deren Einfluss auf die
Gesamtasthetik der Nase in einem kostenglinstigen, reproduzierbaren und auf mdglichst

geringer technischer Ausstattung basierenden Verfahren zu objektivieren.

Die Fragestellung dieser Arbeit war daher, ob die Methode nach Farkas und Munro geeignet
ist, die postoperativen morphologischen Veranderungen nach Septorhinoplastik objektivierbar
zu bewerten. Zusatzlich sollten die im postoperativen Verlauf potenziell auftretenden
Veranderungen der nasalen Morphologie untersucht sowie ein moglicher Zusammenhang von

Formveranderungen und dem Einfluss der Osteotomie auf das Ergebnis gepruft werden.

Untersucht wurde das Patientenkollektiv mit vollstdndiger pra- und postoperativer
Fotodokumentation bei Septorhinoplastik der Klinik und Poliklinik ,Otto Koérner® an der
Universitatsmedizin Rostock. Im Zeitraum von Oktober 2012 bis Februar 2017 unterzogen sich
62 Patienten einer funktionell-asthetischen Septorhinoplastik. Insgesamt konnten 13 Patienten
in die Studie eingeschlossen werden.

Mit anthropometrischen Parametern nach Farkas und Munro wurden diese Patienten zu 4
unterschiedlichen Zeitpunkten (praoperativ, 6, 12, 24 Monate postoperativ) vermessen, um
postoperative Veranderungen der Nase sowie der umgebenden Gesichtselemente
nachzuweisen. Fir eine umfassende morphologische Untersuchung der Nasenspitzenregion

wurde zusatzlich die Projektion der Nasenspitze sowie der Nasolabialwinkel vermessen.
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6 Zusammenfassung

Insbesondere auf den fotografischen Profilaufnahmen ergaben die anthropometrischen
Messungen im postoperativen Verlauf signifikante Ergebnisse. So konnte im ersten
postoperativen Jahr eine Langenzunahme sowie ein Absinken der Oberlippe festgestellt
werden. Dies wurde durch eine Zunahme des ULNHI sowie Abnahme des NUFHI beim
Vergleich der praoperativen Daten (ULNHI p=0,036, NUFHI p=0,028) sowie 6 Monate
postoperativ zu 12 Monate postoperativ (ULNHI p=0,007, NUFHI p=0,009) sichtbar. Der Effekt
des frih-postoperativ stattfindenden Absinkens subnasaler Strukturen liel3 sich ebenfalls auf
den Frontalaufnahmen der Patienten identifizieren. So hatte die Verlangerung der Oberlippe
entscheidenden Einfluss auf das Verhaltnis zwischen Philtrum und Mundbreite, was sich durch
eine signifikante Abnahme des PMWI dulRerte (p=0,014).

Im Langzeitverlauf wies die Oberlippe keine signifikanten Veranderungen mehr auf, jedoch
konnte ein gesondertes Absinken der Nasenspitze nachgewiesen werden. Wahrend
unmittelbar postoperativ eine Anhebung spitzenformender Strukturen sowie der damit
verbundenen subnasalen Strukturen stattfindet, 1asst sich auch hier im Langzeitverlauf eine
allmahliche, nach kaudal gerichtete Gegenbewegung nachweisen. Diese Schlussfolgerung
Iasst die unmittelbar postoperativ nicht signifikante Abnahme der PNS sowie die signifikante
Zunahme des NLW (p=0,023) und die spater auftretende erneute signifikante Zunahme der
PNS (p=0,019) sowie Abnahme des NLW (p=0,012) zu.

Ebenso lieRen sich statistisch signifikante Ergebnisse bezlglich des Einflusses der
Osteotomie erfassen. Auf den Profilaufnahmen wiesen die Nasolabialwinkel der Patienten
ohne Anwendung der Osteotomie deutlichere Differenzen zu den praoperativ vermessenen
Winkeln auf als die Vergleichsgruppe der Patienten mit Osteotomie. Im weiteren
postoperativen Beobachtungszeitraum konnten keine signifikanten Veranderungen des
Nasolabialwinkels detektiert werden. Dies lasst den Schluss zu, dass es insbesondere im
Vergleich zur praoperativen Ausgangsituation bei Anwendung der Osteotomie zu einer
weniger ausgepragten nasolabialen Winkelveranderung als ohne Osteotomie kommt
(p=0,021).

Signifikant geringere Differenzen in der Gruppe mit Osteotomie konnten ebenso bezlglich des
INWI auf den Frontalaufnahmen festgestellt werden. Hier zeigten sich die Differenzen
insbesondere im Langzeitverlauf mit dem Vergleich der 6 Monate postoperativ erhobenen
Werten (p=0,034). Mdglicherweise lassen sich diese Veranderungen im postoperativen
Verlauf auf ungenigend beseitigte Krafte auf chondrale Strukturen der Nase durch fehlende

Anwendung der Osteotomie zurlckfuhren.
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Eine weitere Moglichkeit ware ein Unterschied beziiglich des operativen Vorgehens. Wahrend
bei Anwendung der Osteotomie insbesondere die Struktur des Nasenrickens modifiziert
werden soll, wird bei nicht osteotomierten Patienten haufig eine Nasenspitzenplastik mit

folglich gréfRerem Einfluss auf nasenspitzenformende Strukturen durchgefuhrt.

Ziel dieser Arbeit war herauszufinden mit welchen postoperativen morphologischen
Veranderungen Patienten im postoperativen Verlauf nach Septorhinoplastik zu rechnen
haben. Insgesamt lasst sich im ersten postoperativen Jahr eine Langenzunahme der
Oberlippe, am ehesten aufgrund eines Absinkens subnasaler Strukturen, feststellen. Diese
morphologischen Variabilitaten lassen sich insbesondere in der Lateralansicht detektieren. Als
wichtige Indices, welche neben nasaler Messpunkte die Oberlippe berlcksichtigen, lassen
sich der ULNHI sowie NUFHI hervorheben.

Im weiteren Verlauf nach 24 Monaten kann es zu einem gesonderten Absinken der
Nasenspitze kommen. Dies lasst sich insbesondere durch die Beobachtung des NLW sowie
der PNS feststellen.

Um postoperative Ergebnisse nach Septorhinoplastik zu analysieren, ist die Verwendung
standardisierter Patientenaufnahmen erforderlich. Anhand anthropometrischer Daten lassen
sich Auswirkungen auf perinasale Strukturen prazise erheben sowie anschlieRend bewerten.
Die beschriebenen anthropometrischen Indices nach Farkas und Munro eignen sich, um valide
und reproduzierbare Daten zu erhalten, welche insbesondere in der asthetischen Chirurgie
einen hohen Stellenwert haben. Des Weiteren kann die Methode bei der Beurteilung
postoperativer Ergebnisse helfen sowie zu einer objektiven Bewertung des Langzeitverlaufs

beitragen.

89



7 Thesen
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1. Die anthropometrischen Indices nach Farkas und Munro eignen sich fir die prazise
Erhebung sowie objektivierbare Bewertung der perinasalen Strukturen sowohl von pra-

zu postoperativ als auch in der postoperativen Verlaufskontrolle.

2. FuUr die Analyse postoperativer Ergebnisse nach Septorhinoplastik ist die Verwendung

standardisierter Patientenfotografien hilfreich.

3. Im Rahmen einer postoperativen Untersuchung ist die Erfassung der genannten Indices
anhand von Patientenfotografien zu pra- sowie postoperativen Zeitpunkten hilfreich.
Insbesondere die Vermessung des Philtrum Mouth Width Index, Upper Lip-Nose Height
Index, Nose Upper Face Height Index, Nasal Tip Protrusion-Nose Height Index sowie

des Nasolabialwinkels gilt es hervorzuheben.

4. Die angewandte Operationstechnik (mit oder ohne Osteotomie) beeinflusst die nasale
Morphologie einerseits von pra- zu postoperativ, andererseits im postoperativen Verlauf
nach Septorhinoplastik. Diese unterschiedlichen Veranderungen lieRen sich
insbesondere im Nasolabialwinkel sowie im Intercanthal-Nasal Width Index

nachweisen.
5. Das Wissen um potenziell auftretende morphologische Veranderungen im
postoperativen Langzeitverlauf ist fur ein zufriedenstellendes Ergebnis nach

Septorhinoplastik sowie fur eine suffiziente Patientenberatung unabdingbar.

6. Neben der umfassenden Analyse der nasalen Strukturen ist die Beachtung perinasaler

Gesichtselemente im Rahmen der Ergebnisevaluierung nach Septorhinoplastik sinnvoll.
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8.1 AbkUrzungsverzeichnis

AL Ala Length

ALNHI Ala Length-Nose Height Index

C Columella

CNWI Columella Nose Width Index

CULH Cutaneous Upper Lip Height

Cw Columella Width

HNO Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

INWI Intercanthal-Nasal Width Index

W Intercanthal Width

LULH Lateral Upper Lip Height

MW Mouth Width

MLCULHI Medial Lateral Cutaneous Upper Lip Height Index
NH Nose Height

NLW Nasolabialwinkel

NOSE-Scale Nasal Obstruction Symptoms Evaluation Scale
NTP Nasal Tip Protrusion

NTPNHI Nasal Tip Protrusion-Nose Height Index
NUFHI Nose Upper Face Height Index

NW Nose Width

oT Osteotomie

PW Philtrum Width

PMWI Philtrum Mouth Width Index

PNS Projektion der Nasenspitze nach Simons
PROMs Patient-reported Outcome Measures
ROE-Scale Rhinoplasty Outcomes Evaluation Scale
SE Standardabweichung des Mittelwerts
UFH Upper Face Height

UL Upper Lip

ULH Upper Lip Height

ULHMWI Upper Lip Height Mouth Width Index
ULNHI Upper Lip-Nose Height Index
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8.6 Tabellarischer Lebenslauf

PAULINA RAITH
Geburtsdatum:
Geburtsort:

Staatsangehorigkeit:

Name und Beruf der Eltern:

SCHULBILDUNG

09/2000 bis 07/2004:
09/2004 bis 06/2012:

09/2013 bis 06/2014:

09/2014 bis 10/2014:
10/2014 bis 09/2016:

10/2016 bis 12/2020:

ARZTLICHE PRUFUNGEN

10/2016:
10/2019:
12/2020:

22. Mai 1994

Munchen

Deutsch
Dr. Thomas Raith, Facharzt flr Physikalische und
Rehabilitative Medizin

Beate Raith, geb. Herrmann, Diplombetriebswirtin

Grundschule Gral¥lfing, Graflfing

Gymnasium Olching, Olching

Abitur im Juni 2012, Durchschnitt 1,9

Ausbildung zur Rettungsassistentin,

Walner Schulen, Minchen

RAIP an der Rettungswache Gréafelfing, Minchen
Studium der Humanmedizin, vorklinischer Abschnitt,
Philipps-Universitat Marburg

Studium der Humanmedizin, klinischer Abschnitt,

Universitat Rostock

Erster Abschnitt der Arztlichen Prifung, M1, Note 2,0
Zweiter Abschnitt der Arztlichen Prifung, M2, Note 2,0
Dritter Abschnitt der Arztlichen Priifung, M3, Note 1,0

XV
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BERUFLICHE LAUFBAHN

03/2021 - 11/2021:

12/21 bis voraussichtlich 08/2024:

PRAKTIKA

09/2012:

08/2013:

10/2013:

01/2014:

03/2014:

FAMULATUREN

02/2017 — 03/2017:
08/2017:

02/2018:
08/2018:

03/2018:

PRAKTISCHES JAHR
11/2019 — 03/2020:
03/2020 — 06/2020:
06/2020 — 10/2020:

Basisausbildung Bezirkskrankenhaus St. Johann in Tirol
5 Monate Innere Medizin

3 Monate Allgemein- und Viszeralchirurgie

1 Monat Anasthesie und Intensivmedizin
Turnusausbildung Bezirkskrankenhaus St. Johann in

Tirol

30 Tage Pflegepraktikum im Klinikum Dachau
30 Tage Pflegepraktikum im Klinikum Dachau
EinfUhrungspraktikum Rettungsdienst an der
Rettungswache Grébenzell

Praktikum in der Anasthesie im Rahmen der RA
Ausbildung im Klinikum Dachau

Praktikum auf der Intensivstation im Klinikum Dachau

Famulatur in der Chirurgie, Klinikum Dachau
Famulatur in der Onkologischen Tagesklinik,
Siudstadtklinikum, Rostock

Famulatur in der Hausarztpraxis Dr. Stitzle, Eichenau
Famulatur auf der Gynakologie, Addington Hospital,
Durban, Sudafrika

Famulatur in der Hausarztpraxis Dr. Stitzle, Eichenau

Innere Medizin, Bezirkskrankenhaus St. Johann in Tirol
Chirurgie, Klinikum Dachau

Neurologie, Universitatsklinikum Augsburg

XV
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AUSLANDSAUFENTHALTE

08/2010 — 08/2010: Sprachkurs in Eastbourne, England
01/2013: Sprachkurs in Jeffreys Bay, Sudafrika
02/2013 — 03/2013: Freiwilligenarbeiten in einem Naturreservat,

sowie anschlieltend an einer Grundschule im Township,
Port Elizabeth, Stidafrika

08/2018: Auslandsfamulatur im Addington Hospital,
Durban, Sudafrika

SPRACHKENNTNISSE

Englisch: flieRend
Italienisch: Grundkenntnisse
Franzosisch: Grundkenntnisse

XVI
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