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Einleitung

1.0 Ätiologie und Symptomatik

Vor 20 Jahren wurde die Brückenlappentechnik erstmals beschrieben (Schultz-Cou-
lon 1989) und hat sich seitdem als die bei weitem erfolgreichste Methode zum Ver-
schluss von Nasenseptumdefekten erwiesen (Schultz-Coulon 1994, 2005). Den-
noch ist auch heute noch die Ansicht weit verbreitet, dass man den Versuch eines
chirurgischen Nasenseptumdefektverschlusses besser nicht unternehmen sollte, da
eine solche Verschlussplastik relativ geringe Erfolgsaussichten habe. Gestützt wird
diese Auffassung durch die Tatsache, dass in der Literatur viele unterschiedliche
Methoden zum operativen Verschluss eines Nasenseptumdefektes angegeben wur-
den (und werden!) – allerdings meist mit kleinen Patientenkollektiven und überwie-
gend geringer Erfolgsrate.
Daher erscheint es notwendig, noch einmal auf die Brückenlappentechnik und ihre
Modifikationen hinzuweisen, wobei wir dies in Anlehnung an die Erfahrungen aus
unseren jährlich stattfindenden Kursen bei der Deutschen Akademie für HNO-Heil-
kunde, Kopf- und Hals-Chirurgie tun möchten.

Die Mehrzahl unserer von 1988 bis 2007 operierten Nasenseptumdefekte
(n = 622) ist auf iatrogene Ursachen zurückzuführen. 56% (n = 345) der Patienten
mit Nasenseptumdefekten waren an der Nase mindestens einmal voroperiert
(Septumplastik oder Septorhinoplastik), bei 4% (n = 27) wurde eine Blutstillung bei
Epistaxis durchgeführt. 6% (n = 37) klagten über vorangegangene Nasentraumata
und bei 34% (n = 213) der Patienten lag ein spontaner Nasenseptumdefekt vor (Dia-
gramm 1).

Diagramm 1
Ätiologie Nasenseptumdefekte.

Z.n. Septumplastik/Septorhinoplastik n = 345 (56%)

Spontandefekte n = 213 (34%)

Traumatisch n = 37 (6%)

Z.n. Blutstillung bei Epistaxis n = 27 (4%)
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Klinische Anatomie des Nasenseptums: 1 = kaudale Septumkante,
2 = Nasenklappenregion, 3 = Prämaxilla und Vomerspitze,
4 = Lamina perpendicularis, 5 = Vomer.

1

Mittelgroßer Nasenseptumdefekt in Region 3.

2

Kleiner Nasenseptumdefekt im vorderen
Septumbereich (Region 3).

3

Kranio-dorsal gelegener Nasenseptum-
defekt (Region 4/5).

4

Die meisten Defekte sind im mittleren Septumabschnitt – entsprechend der klinisch-
anatomischen Septumregion 3 – lokalisiert (Abb. 1). Bei mittelgroßen und großen
Defekten in diesem Bereich (Abb. 2) klagen die Betroffenen sehr häufig über behin-
derte Nasenatmung, Trockenheit in der Nase mit Krustenbildung und über rezidivie-
rende Epistaxis. Ursache dafür ist wahrscheinlich ein turbulenter Zerfall der Atem-
strömung am Hinterrand der Septumdefekte (Grützenmacher et al. 2002). Kleine
Defekte im vorderen Septumbereich rufen dagegen sehr oft inspiratorische Pfeifge-
räusche hervor, die subjektiv erheblich störend sein können (Abb. 3). Kranial und
dorsal gelegene Septumdefekte – entsprechend den Septumregionen 4 und 5 –
rufen häufig überhaupt keine Symptome hervor (Abb. 4).
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2.0 Operationsmethoden zum
Nasenseptumdefektverschluss

Bewusst sprechen wir nicht – wie allgemein üblich – von „Perforation“, sondern von
„Defekt“, da bei einem Nasenseptumdefekt alle 3 Gewebeschichten, also die
beiden Schleimhautschichten und der dazwischenliegende Knorpel zerstört sind.
Die chirurgische Reparatur eines solchen Organdefektes ist weitaus schwieriger
und aufwändiger als etwa die Naht einer intraoperativen Septumschleimhaut-
perforation, da die defekten Gewebeschichten nur durch entsprechenden Gewebe-
ersatz wiederhergestellt werden können.
Aus der Vielzahl der in der Literatur angegebenen unterschiedlichen Methoden zum
operativen Septumdefektverschluss in Verbindung mit einer niedrigen Erfolgsquote
und einer geringen Fallzahl muss man schließen, dass ein Septumdefektverschluss
zu den schwierigsten rhinochirurgischen Eingriffen zählt. Ursache dafür sind sowohl
die operationstechnischen Schwierigkeiten als auch die schlechten lokalen geweb-
lichen Voraussetzungen aufgrund verminderter Durchblutung in der vernarbten
Umgebung des Septumdefekts. Aber auch die übrige Nasenschleimhaut ist oft sehr
atroph, empfindlich und chronisch entzündet, wodurch Operationen in diesem
Bereich erheblich erschwert werden (Abb. 2, 5). Daher besteht eine Indikation für
einen operativen Nasenseptumdefektverschluss für uns nur bei erheblichen
Beschwerden der Patienten (Blutungen, Verkrustungen, Nasenatmungsbehinde-
rung, subjektiv stark beeinträchtigendes Pfeifgeräusch) und auch nur dann, wenn
wir einen solchen Verschluss ohne iatrogene Nebenwirkungen – wie z.B. endo-
nasale Stenosen oder äußere Narben – auch realistisch erreichen können.
Seit der Operationslehre von Seiffert 1936 sind mehr als 40 unterschiedliche Opera-
tionsmethoden zum Nasenseptumdefektverschluss angegeben worden, die auf
folgende methodische Strategien zurückgehen (ausführliche Übersicht in Schultz-
Coulon 2005):

! Septumschleimhautverschiebe- und –rotationslappen (Seiffert 1936)
! Freie Gewebetransplantate (Heermann 1974, Fairbanks 1980)
! Untere-Muschel-Lappen (Seiffert 1936)
! Mundvorhof-Lappen

(Akyildis 1969, Dirlewanger und Meyer 1969, Jeschek 1969)
! Ausgedehnte endonasale Schleimhautmobilisation und -verschiebung

(Seeley 1949)
! Ausgedehnte Eingriffe für sehr große Septumdefekte:

Frontotemporal-Lappen (Hertig und Meyer 1969),
Supraorbital-Lappen (Kastenbauer und Masing 1985),
Perikranial-Lappen (Paloma et al. 2000),
Radialislappen (Mobley et al. 2001),
Galea-Periost-Lappen (Matthias 2007)

Diese Operationsmethoden sind jedoch erstens meist kompliziert und müssen
zweitens oft zweizeitig durchgeführt werden. Drittens können diese Verfahren kei-
nen sicheren Nasenseptumdefektverschluss garantieren, da die Nasen-
septumschleimhaut in der Regel nur auf einer Seite vollständig wiederhergestellt
wird. Die Gegenseite wird entweder der langwierigen spontanen Epithelisierung
überlassen, oder aber mit einem unsicheren freien Transplantat bedeckt. Dadurch
müssen postoperative Nahtdehiszenzen zwangsläufig zu Rezidivdefekten führen.
Das Konzept unserer Brückenlappentechnik strebt dagegen grundsätzlich den bei-
derseitigen spannungsfreien Septumschleimhautdefektverschluss an, sowie den
gleichzeitigen Knorpelersatz mit einem autologen Knorpeltransplantat. Dieses Kon-
zept verbindet im Wesentlichen die Seiffert’sche Idee des Brückenlappens mit dem
von Seeley (1949) inaugurierten Prinzip der ausgedehnten beiderseitigen endona-
salen Schleimhautmobilisierung und –verschiebung und entspricht damit der erwei-
terten Brückenlappentechnik.

Entzündete Schleimhaut in der Umgebung
eines Septumdefektes.

5
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3.0 Operationstechnik der endonasalen
erweiterten Brückenlappentechnik

3.1 Instrumentarium
Voraussetzung für den Operationserfolg bei einer Nasenseptumrekonstruktion ist
eine optimale Präparationstechnik, die sich – nach unserer Erfahrung – nur mit
optischer Vergrößerung in Verbindung mit ausgezeichneter Ausleuchtung des Opera-
tionssitus erreichen lässt. Daher halten wir die Verwendung des binokularen
Operationsmikroskops, das in der Regel in jedem HNO-Operationssaal verfügbar
ist, für obligat.
Folgende Instrumente, die überwiegend dem Standardinstrumentarium für Septum-
plastik und Septorhinoplastik zuzuordnen sind, haben sich für uns bei den Septum-
defektverschlüssen als sehr hilfreich erwiesen:

! schlanke Nasenspekula (Abb. 6: oben nach Killian 90 mm,
Mitte nach Killian 65 mm, unten nach Cottle)

! gebogenes Doppel-Raspatorium nach Cottle (Abb. 7, oben)
! Doppel-Elevatorium nach Masing (Abb. 7, unten)
! Mini-Skalpell mit Beaver-Messer mit gerader oder abgewinkelter Klinge (Abb. 8)
! Ritzmesser nach Masing (Abb. 9)
! extralanger, schlanker Nadelhalter (165 oder 170 mm) (Abb. 10)
! abgewinkelter Nadelhalter (Abb. 11)
! Nasenzange nach Blakesley (Abb. 12 links)
! Septumzange nach Craig (Abb. 12 rechts)
! gerade, gebogene und abgewinkelte spitze Scheren (Abb. 13)

Schlanke Nasenspekula: nach Killian 90 mm (oben),
nach Killian 65 mm (Mitte), nach Cottle (unten).

6

Gebogenes Doppelraspatorium nach Cottle (oben),
Doppel-Elevatorium nach Masing (unten).

7
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Nasenzange nach Blakesley (links), Septumzange nach Craig (rechts).

12

Gerade gebogene (links) und abgewinkelte spitze (rechts) Scheren.

13

Extralanger, schlanker Nadelhalter (165 oder 170 mm).

10

Abgewinkelter Nadelhalter.

11

Mini-Skalpell mit Beaver-Messer mit gerader oder abgewinkelter
Klinge.

8

Ritzmesser nach Masing.

9
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Abpräparation des Mukoperiosts vom Nasenboden.

14 15

16

Subperichondrale Tunnelung des vorderen Restseptums sowie oberhalb des Defektes. Erweiterung der Tunnel bis über den Ansatz
der Lateralknorpel.

3.2 Operatives Vorgehen
Bei der erweiterten Brückenlappentechnik zum Nasenseptumdefektverschluss
handelt es sich um eine rein endonasale Operationsmethode, d.h. für die Rekon-
struktion des Nasenseptums ist eine äußere Hautinzision – verbunden mit einer evtl.
postoperativ sichtbaren Narbe – nicht notwendig. Nur wenn neben dem Septum-
defekt andere Indikationen für einen externen Zugang bestehen, wie z.B. eine
schweren Deformierung der Nasenspitze bei Flügelknorpelasymmetrie, kann ein
Zugang über eine Columellainzision erforderlich werden.
Wie bei der klassischen plastischen Septumkorrektur wird über einen Hemitrans-
fixionsschnitt die Septumvorderkante sowie die Spina nasalis anterior dargestellt. Um
die weitere Präparation – insbesondere im Bereich des Nasenbodens – zu erleich-
tern, sollte der Hemitransfixionsschnitt etwas nach lateral erweitert werden. Das
knorpelige Restseptum wird nun beiderseitig bis zum vorderen Rand des Septum-
defektes subperichondral entsprechend der Technik nach Cottle getunnelt
(Abb. 14). Die Tunnel werden dann nach oben oberhalb des Septumdefektes bis
zum Nasendach über den Ansatz der Lateralknorpel hinaus erweitert (Abb. 15). Nun
wird, beginnend an der Apertura piriformis, das Mukoperiost beiderseits vom
gesamten Nasenboden bis zur Lateralwand des unteren Nasenganges abgeschoben
(Abb. 16).
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Unter (mikroskopischer) Sicht gelingt es jetzt auch die sehr dünne und meist stark
vernarbte Schleimhaut ohne Schleimhautperforationen von den Alae der Prämaxilla
zu lösen, sodass auch unterhalb des Septumdefektes das Mukoperichondrium vom
Septum abpräpariert werden kann (Abb. 17a, b). Erst wenn der Defektrand ventral,
kranial und kaudal vollständig präpariert ist, wird – beginnend am ventralen Rand –
der gesamte Schleimhautdefekt genau in der Mittellinie mit dem runden Miniskalpell
aufgetrennt (Abb. 18a). Nach Durchtrennung auch des dorsalen Schleimhautde-
fektrandes (Abb. 18b) wird anschließend die Septumschleimhaut weiter bis zur
Septumhinterkante vollständig getunnelt (Abb. 19).

"
Tunnelung des dorsalen Nasenseptums.

17a 17b

Ablösen der Schleimhaut von den Alae der Prämaxilla und Tunnelung unterhalb des Septum-
defektes; Frontalschnitt (a) und Sagittalschnitt (b).

18a 18b

19

Auftrennung des Schleimhautdefektes in der Medianlinie;
Frontalschnitt (a) und Sagittalschnitt (b).
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Nach dieser ausgedehnten endonasalen Schleimhautmobilisation begradigt man
das knorpelig-knöcherne Restseptum. Dann erfolgt die tangentiale Conchotomie
und Lateropositionierung der unteren Nasenmuscheln, womit erstens, einer posto-
perativen Nasenatmungsbehinderung aufgrund einer leichten Verbreiterung des
rekonstruierten Nasenseptums vorgebeugt, und zweitens, durch das vergrößerte
Platzangebot das mikrochirurgische Nähen der Schleimhautdefektränder erleichtert
wird.
Durch beiderseitige longitudinale Entlastungsinzisionen, erstens entlang der latera-
len Wand des unteren Nasenganges, sowie zweitens entlang des Nasendaches
werden beiderseits Brückenlappen ober- und unterhalb des Defektes präpariert und
mobilisiert (Abb. 20). Die freiliegenden knorpeligen bzw. knöchernen Bereiche
epithelisieren in den Folgewochen spontan (Abb. 30).
Jetzt gelingt es, die Brückenlappen über die Schleimhautdefekte zu verschieben
und die Defektränder mit schnell resorbierbarem Nahtmaterial beiderseits span-
nungsfrei zu vernähen. Die Nähte werden dabei U-förmig angelegt, um im Vergleich
zur Einzelknopftechnik die Spannung im Nahtbereich zu reduzieren (Abb. 21a, b).

21b21a

Naht der Schleimhautdefektränder; Sagittalschnitt (a) und Frontalschnitt (b).

20

Entlastungsinzisionen zur Präparation der
oberen und unteren Brückenlappen.
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Zur Rekonstruktion des knorpeligen Septums wird stets ein autologes Knorpel-
transplantat lückenlos in den Knorpeldefekt eingepasst (Abb. 22) und zur
Prophylaxe einer postoperativen Dislokation mit einer Naht fixiert (Abb. 23).
Bei spontanen Septumdefekten kann dazu Septumknorpel dienen, der dorsal des
Defektes gewonnen und in den Defekt verlagert werden kann. Bei voroperierten
Septen findet man dagegen regelmäßig kein hinreichend großes Septumknorpel-
stück, so dass wir als Knorpeltransplantat am häufigsten Ohrknorpel aus dem
Cavum conchae verwenden (Abb. 24a). Bei gleichzeitiger Rekonstruktion eines
stützfähigen vorderen Septums, wie z.B. bei großen Septumdefekten verbunden mit
einer Sattelnase, sind fast immer Rippenknorpelspäne erforderlich (Abb. 24b).
Durch Applikation von Fibrinkleber werden die Septumschleimhautblätter am
rekonstruierten knorpeligen Septum fixiert. Anschließend folgen die Nähte für den
Hemitransfixionsschnitt. Zur Stabilisierung des vorderen Septums und zur zusätzli-
chen Dislokationsprophylaxe für das Transplantat verwenden wir gern transseptale
Matratzennähte mit schnell resorbierbarem Nahtmaterial. Am Ende der Operation
werden Septumfolien beidseitig eingelegt (Abb. 25) und transseptal fixiert sowie die
Nase mit fortlaufenden lockeren Salbenstreifen tamponiert (Abb. 26).

Einlage eines Conchaknorpeltransplantates
zur Rekonstruktion des knorpeligen Septums.

22

23

Einpassen eines autologen Knorpeltrans-
plantates und Fixierung mittels Naht.

Conchaknorpelentnahme (a), noch unbearbeiteter Rippenknorpel (b).

a

24

b

Einlage von Septumfolien.

25

Fortlaufende Salbenstreifentamponade.

26
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27

Septumdefekt präoperativ.

3.3 Postoperative Behandlung
Nach Entfernung der Nasentamponade am vierten postoperativen Tag erfolgen
Nasenspülungen mit physiologischer Kochsalzlösung sowie die lokale Pflege mit
weicher Nasensalbe. Für insgesamt sechs Tage erhalten die Patienten eine Breit-
spektrum-Antibiotikaprophylaxe. Natürlich sind sämtliche Manipulationen an der
Nase durch den Patienten strengstens untersagt. Die Septumfolien werden nach
sechs Tagen entfernt und die Spülungen und Salbenbehandlung anschließend
ambulant bis zur vollständigen Ausheilung fortgeführt. Bis auf vorsichtiges Absau-
gen unter mikroskopischer oder endoskopischer Kontrolle sind weitere Manipulatio-
nen an der Nase nicht erforderlich. Sämtliche Fäden – insbesondere im Nahtbereich
der Septumschleimhautdefekte – sollten unbedingt belassen werden.
Nach etwa 6 Wochen ist die Septumschleimhaut bei den meisten Patienten voll-
ständig ausgeheilt (Abb. 27, 28). Am rekonstruierten Septum sieht man in den
ersten postoperativen Wochen oft noch den Bereich der Schleimhautnähte
(Abb. 29). Die durch die Entlastungsinzisionen zunächst freiliegenden knöchernen
bzw. knopeligen Bereiche entlang des Ansatzes der unteren Nasenmuscheln sowie
am Nasendach epithelisieren innerhalb dieser Zeit (Abb. 30).

Rekonstruiertes Nasenseptum nach beidseitiger Brückenlappentech-
nik. Z.n. 12 Wochen postoperativ.

28

Vollständig epithelisierter Nasenboden und unterer Nasengang nach
Präparation von unteren Brückenlappen. Z.n. 6 Wochen postoperativ.

30

Rekonstruiertes Nasenseptum. Nahtbereich 6 Wochen postoperativ.

29
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3.4. Modifikationen
Bei kleinen Septumdefekten reicht zum Defektverschluss neben der vollständigen
Schleimhautmobilisation entweder die beiderseitige Präparation nur von unteren
Brückenlappen oder aber es wird neben der beiderseitigen Schleimhautmobilisation
nur auf einer Seite ein unterer Brückenlappen präpariert und entsprechend mobili-
siert und auf der anderen Seite ein oberer Brückenlappen (Abb. 31, 32). Bei sehr
großen Nasenseptumdefekten können zusätzlich die Lateralknorpel beiderseits
nach kaudal mobilisiert werden. Dazu trennt man nach Dekollement des knorpeligen
Nasenrückens die Lateralknorpel von der Septumoberkante (Abb. 33). Nach
spannungsfreier Naht der Septumschleimhautdefekte werden dann die Lateral-
knorpel wieder rückverlagert (Abb. 34), so dass es nach unseren Erfahrungen nur
sehr selten zu einer Sattelbildung der äußeren Nase kommt.

31

Modifikation: nur untere Brückenlappen.

32

Modifikation: nur unterer Brückenlappen
rechts und oberer Brückenlappen links.

33

Modifikation: Mobilisierung der Lateral-
knorpel nach kaudal.

34

Rückverlagerung der Lateralknorpel nach
kranial.
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3.5 Kombination mit anderen rhinochirurgischen Verfahren
3.5.1 Erweiterte Brückenlappentechnik und Rhinoplastik
Die erweiterte Brückenlappentechnik kann gleichzeitig auch in Kombination mit rhi-
noplastischen Techniken durchgeführt werden. Man muss jedoch beachten, dass
sämtliche Manipulationen an der knöchernen Nase (Osteotomien) immer vor der
Naht der Schleimhautdefekte durchgeführt werden, um diese nicht zu stark unter
Spannung zu setzen (Abb. 35, 36).
Bei großen Defekten des knorpeligen Stützgerüstes der Nase mit entsprechender
Einsattelung des Nasenrückens, muss neben dem Septumdefektverschluss zusätz-
lich ein stützfähiges vorderes Septum rekonstruiert werden. Dazu wird ein autologer
Rippenknorpelspan nach der Naht der Schleimhautdefekte zwischen Nasenrücken
und Spina nasalis anterior implantiert. In solchen Fällen sollte man allerdings auf
Schleimhautinzisionen entlang des Nasendomes verzichten, um die postoperative
Ernährung des Knorpelspanes nicht zu gefährden. Außerdem darf die Spangröße
nicht zu groß gewählt werden, um die vernähte Septumschleimhaut nicht unter
Spannung zu setzen (Abb. 37, 38).

Präoperativ: Höckernase mit Septumdefekt.

35b

35a

a) Postoperativ nach Rhinoplastik und
Septumdefektverschluss b).

36b

36a

a) Präoperativ: Sattelnase mit Septumdefekt
b).

37b

37a

a) Postoperativ nach Septumdefektverschluss
b) und Rippenknorpeltransplantation.

38b

38a
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Bei mittelgroßen bis großen Nasenseptumdefekten in Verbindung mit einer
Sattelnase, ist in der Regel ein zweizeitiger Eingriff erforderlich. In solchen Fällen
können die Schleimhautdefekte nur dann suffizient verschlossen werden, wenn bei-
derseits obere Brückenlappen mit den entsprechenden Eintlastungsinzisionen ent-
lang des Nasendaches präpariert werden. Es wird also zunächst während der
ersten Operation der Nasenseptumdefekt entsprechend der bilateralen Doppel-
brückenlappentechnik verschlossen (Abb. 39, 40). Nach frühestens 6 Monaten
erfolgt dann die Sattelnasenkorrektur mit Aufrichtung des Nasenrückens und der
Nasenspitze durch Rippenknorpelspäne. Dabei hat sich nach unserer Erfahrung ein
sublabialer Zugang über einen Tunnel in der Columella sehr bewährt, da dadurch
Schleimhautinzisionen und –präparationen am rekonstruierten Nasenseptum ver-
mieden werden (Abb. 41–43).

Sattelnase präoperativ nach verschlossenem
Septumdefekt.

41

Postoperativ nach Aufrichtung von Nasen-
rücken und -spitze.

43

Präoperativ: großer Septumdefekt (mit Sattelnase siehe Abb. 41).

39

Postoperativ nach Septumdefektverschluss durch beiderseitige
Doppelbrückenlappentechnik.

40

Intraoperativ: sublabialer Zugang mit Tunnelung der Columella (a). Autologe Rippenknorpel-
späne nach Bearbeitung (b).

a

42

b
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3.5.2 Erweiterte Brückenlappentechnik und
Nasennebenhöhlenoperationen

Nasennebenhöhlenoperationen können ebenfalls zusammen mit einem
Septumdefektverschluss mittels Brückenlappentechnik durchgeführt werden. Auch
bei dieser Kombination sollte beachtet werden, dass intraoperativ zunächst die
Operationsschritte für die Nasennebenhöhlensanierung erfolgen und erst ansch-
ließend das Septum rekonstruiert wird, damit die Septumschleimhautnähte nicht
unter Spannung gesetzt werden (Abb. 44a, b).

3.6. Indikationsgrenzen
Da bei der erweiterten Brückenlappentechnik die Septumschleimhautdefekte durch
endonasale Schleimhautmobilisation und Verschiebung verschlossen werden, hat
diese Methode natürlich auch technische Grenzen. Bei der Beurteilung eines
Nasenseptumdefektes ist daher der vertikale Durchmesser ausschlaggebend. Die-
ser darf nicht größer sein als etwa die Hälfte der gesamten Höhe des Nasenseptums
im Defektbereich, da sonst nicht genügend mobilisierbare Schleimhaut für Verschie-
bung und spannungsfreien Verschluss zur Verfügung steht. Entscheidend für die
Beurteilung ist also nicht die absolute Größe des Septumdefektes sondern die rela-
tive, da der Defektdurchmesser in Relation zur Septumhöhe im Defektbereich aus-
schlaggebend ist (Abb. 45).

Computertomografie: chronisch-polypöse Rezidivsinusitis mit Nasenseptumdefekt.
a) koronar, b) axial.

a

44

b

45

Indikationsgrenzen der Brückenlappentech-
nik (schwarz: Defekthöhe, grün: Gesamt-
höhe des Septums im Defektbereich).
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Die Methode der erweiterten Brückenlappentechnik zum Nasenseptumdefektver-
schluss wurde an unserer Klinik von 1988 – 2007 insgesamt 622 Mal durchgeführt.
Die Alters- und Geschlechtsverteilungen sind in Diagramm 2
angegeben, die absoluten Maße der Septumdefekte aus Diagramm 3 und 4
ersichtlich, auch wenn – wie unter 3.6. ausgeführt – diese Maße für die genaue Indi-
kationsbeurteilung nicht ganz aussagekräftig sind.
In 92,8% gelang der Septumdefektverschluss nach der ersten Operation. In sechs
Fällen eines Rezidiv-Defektes konnte durch eine Revisionsoperation mit der glei-
chen Technik der Defekt endgültig verschlossen werden. Die subjektiven Beschwer-
den der Patienten besserten sich in insgesamt 97,7% der Fälle, da die wenigen
postoperativen Rezidivdefekte praktisch immer kleiner als 5 mm waren, und sich die
Patienten dadurch nur sehr selten beeinträchtigt fühlten (Tabelle 1).

4.0 Ergebnisse

Männer = n 381
Frauen = n 241
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Horizontaldurchmesser in cm

Diagramm 2
Alters- und Geschlechtsverteilung der 622 operierten Nasenseptumdefekte.

Diagramm 3
Horizontaldurchmesser bei 622 Nasenseptumdefekten.
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5.0 Zusammenfassung

Tabelle 1
Ergebnisse des Septumdefektverschlusses mit der endonasalen Brückenlappentechnik,
insgesamt 622 Patienten von 1988 – 2007 an der HNO-Klinik des Lukaskrankenhauses
Neuss operiert.

primär verschlossen: 577 = 92,8%

nach Revisions-Operation verschlossen: 6 = 0,9%

insgesamt verschlossen: 583 = 93,7%

postoperative Restdefekte: < 5 mm: 43 = 6,9%
> 5 mm: 2 = 0,3%

postoperativ fast/völlig beschwerdefrei: 608 = 97,7%

Tabelle 1: Ergebnisse des Septumdefektverschlusses
mit der endonasalen Brückenlappentechnik

Anzahl
250

200

150

100

50

0
0,5 1 1,5 2 2,5 3

Vertikaldurchmesser in cm
Diagramm 4
Vertikaldurchmesser bei 622 Nasensepumdefekten.

85

16 5

104

242

170

Die Vorteile der erweiterten Brückenlappentechnik – im Vergleich zu allen anderen
bekannten Methoden – bestehen darin, dass erstens nur eine Operation erforderlich
ist, die immer endonasal durchgeführt werden kann und damit keine sichtbaren
Narben hinterlässt. Die Operationsmethode hat eine sehr hohe Erfolgsquote ver-
bunden mit einer äußerst geringen Komplikationsrate. Die sehr selten auftretenden
Rezidivdefekte sind immer deutlich kleiner als präoperativ und können – falls noch
Beschwerden bestehen sollten – mit genau der gleichen Technik verschlossen wer-
den.
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Empfohlenes Instrumentarium
für den Nasenseptumdefektverschluss
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Instrumente für plastische Operationen

403240 –
403275

403240 Nasenspekulum n. KILLIAN-STRUYCKEN,
mit Stellrahmen, Blattlänge 40 mm,
Länge 15 cm

403265 Desgleichen, Blattlänge 65 mm
403275 Desgleichen, Blattlänge 75 mm

403565 Nasenspekulum n. KILLIAN-STRUYCKEN,
Standard modell, Blattlänge 65 mm,
Länge 13,5 cm

403590 Desgleichen, Blattlänge 90 mm

403655 Nasenspekulum n. COTTLE,
Blattlänge 55 mm, Länge 13 cm

488038 Knorpelquetsche n. RUBIN,
mit Doppelgelenk, gerade, Länge 20 cm

208000 Skalpellgriff, Fig. 3, Länge 12,5 cm,
für Klingen 208010 – 19, 208210 – 19

208210 Skalpellklingen, Fig. 10, steril,
Packung zu 100 Stück

208211 Desgleichen, Fig. 11
208215 Desgleichen, Fig. 15

208100 Skalpellgriff, Fig. 4, Länge 13,5 cm,
für Klingen 208120 – 21, 208320 – 21

403565 –
403590

403655 488038

208000

208210 208211 208215

208100
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Instrumente für plastische Operationen

456000 Nasenzange n. BLAKESLEY, gerade,
Größe 0, Nutzlänge 11 cm

456001 Desgleichen, Größe 1

456002 Desgleichen, Größe 2

456003 Desgleichen, Größe 3

456004 Desgleichen, Größe 4

466000 Septumzange n. CRAIG, gerade, Nutzlänge 9 cm

456001 L Desgleichen, Größe 1, Nutzlänge 15 cm

456000

466000
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496500

496765496764

496500 Griff, für Mini-Skalpellklingen, rund,
Länge 15,5 cm, für Klingen 496764 – 70

496764 Mini-Skalpellklinge, Fig. 64, rund, steril,
Packung zu 24 Stück

496765 Desgleichen, Fig. 65, spitz

496900 Ritzmesser n. MASING, gebogen,
Spitze abgerundet, Länge 14 cm

530910 Pinzette, zart, gerade, 1x 2 Zähne, Länge 10 cm

214200 Pinzette n. WULLSTEIN, 1x 2 Zähne,
Länge 15 cm

426516 Nasenpinzette n. JANSEN,  bajonettförmig,
 Länge 16,5 cm

533022 Pinzette n. ADSON, gerieft, Backen Hartmetall,
Länge 12 cm

533112 Pinzette n. ADSON, 1x 2 Zähne, Länge 12 cm

533212 Pinzette n. ADSON-BROWN, atraumatisch,
feine, seitliche Zähne, Länge 12 cm

533213 Desgleichen, Mikro-Ausführung

533322 Chirurgische Pinzette n. ADSON, gerieft,
1x 2 Zähne, Backen Hartmetall, Länge 12 cm

534015 Pinzette n. COTTLE, bajonettförmig,
mit  Fixierschraube, vorn gerieft und innen
mit Zähnen, Länge 15 cm

534500 Columellaklemme n. COTTLE, Länge 11 cm

792314 Pinzette, anatomisch, Backen Hartmetall,
Breite 1,8 mm, Länge 14,5 cm

Instrumente für plastische Operationen

496900 530910 214200 426516

534015 534500

533022

533112

533322 

533212
533213

792314
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Instrumente für plastische Operationen

629830 Stirnhöhlen-Doppelsonde n. KUHN, Fig. 6,
 beide Seiten 77° gebogen,
ein sondenförmiges Ende gerade,
ein Ende nach innen abgewinkelt, Länge 22 cm

524725 Nasenschiene n. REUTER, zur postoperativen
Fixierung des Septums, Packung zu 5 Paar, steril,
Übergröße, Dicke 0,25 mm

629830

213314

213314 Schere n. WULLSTEIN, gebogen,
spitz/spitz, Länge 14 cm
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Instrumente für plastische Operationen

449002

449002 Nasenschere n. HEYMANN, mittel (Standardmodell),
 Nutz länge 9,5 cm 

449003 Nasenschere n. HEYMANN, groß, Nutzlänge 11 cm

449201

449201 RHINOFORCE®II Nasenschere, gerade,
Nutzlänge 13 cm

449202 Desgleichen, nach rechts gebogen

449203 Desgleichen, nach links gebogen
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Instrumente für plastische Operationen

468500 Septumschere n. BECKER-CAPLAN,
mit Doppelgelenk, gezahnt, Nutzlänge 9,5 cm

489091 Schere n. COTTLE, über die Fläche gebogen,
mit Hartmetallschneiden, kräftig,
Nutzlänge 7,5 cm

791815 Schere n. REYNOLDS, gebogen,
vorn besonders schlank, Länge 15 cm

512614 Schere n. METZENBAUM,
mit Hartmetallschneiden, gebogen,
Länge 14 cm

512618 Desgleichen, Länge 18 cm

513512 Schere, gerade, Länge 12 cm

511010 Schere, extra zart, gerade, Länge 10 cm
511210 Desgleichen, gebogen 

513200 Winkelschere n. WALTER, Länge 10 cm

468500 489091 791815 512614
512618

513512

511010

511210

513200
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Instrumente für plastische Operationen

474000 488074 478304 –
478305

479000 479800 525870

474000 Doppelelevatorium n. FREER,
halbscharf und stumpf, Länge 20 cm

488074 Doppelelevatorium n. FREER, scharf und
stumpf, Länge 20 cm

478304 Raspatorium n. McKENTY, Breite 4 mm,
Länge 14,5 cm

478305 Desgleichen, Breite 5 mm

479000 Doppelelevatorium n. MASING, graduiert,
scharf und stumpf, Länge 22,5 cm

479800 Saugraspatorium, mit Mandrin,
Länge 19,5 cm

525870 Doppelelevatorium n. BEHRBOHM-KASCHKE,
zur Reposition von Nasenbein- und Joch-
bogenfrakturen, doppelseitig, bajonett förmig,
Satz zu je Stück rechts und links,  Länge 27 cm 

479200 Doppelraspatorium n. COTTLE, zum Ablösen
des Periostes von der Basis, Länge 22,5 cm

479200
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Instrumente für plastische Operationen

488060 499205499101 498400 505000

505100

488060 Ala-Häkchen mit Achtkantgriff,
mit 2 stark  abgewinkelten Zähnen,
Breite 2 mm, Länge 16,5 cm

499101 Häkchen, einzahnig, große Biegung,
Länge 16,5 cm

499205 Häkchen n. JOSEPH, zweizahnig, scharf,
Breite 5 mm, Länge 15 cm

498400 Haken n. COTTLE, Länge 14 cm

505000 Häkchen n. COTTLE, zweizahnig, links scharf,
rechts stumpf, Breite 10 mm, Länge 14,5 cm

505100 Desgleichen, rechts scharf, links stumpf

505700 Doppelhaken n. COTTLE, eine Seite mit
zweizahnigem, geknöpftem Nasen flügelhaken,
andere Seite mit flachem Haken, Länge 19 cm

506400 Nasenrückenhaken n. AUFRICHT, 
Hakenbreite 8 mm, Hakenlänge 40 mm,
Länge 16,5 cm

505700 506400
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Instrumente für plastische Operationen

523600 523700 523812 

523812

484004

484007

484009

484004 –
484009

484106

484004 –
484009

484206

523600 Knochenfeile, doppelseitig, fein,
Länge 21,5 cm

523700 Desgleichen, grob (Raspel)

523812 Knochenraspel, Hartmetall, doppelseitig,
Raspelblätter Fig. 1 und 2, grob, 
Länge 20,5 cm

484004 Meißel n. COTTLE, flach, graduiert, gerade,
Breite 4 mm, Länge 18,5 cm

484007 Desgleichen, Breite 7 mm
484009 Desgleichen, Breite 9 mm

484106 Meißel n. COTTLE, flach, graduiert, gebogen,
Breite 6 mm, Länge 18,5 cm

484206 Meißel n. COTTLE, mit Griffbalken, graduiert,
zweiseitiger Anschliff, gerade,
Breite 6 mm, Länge 18,5 cm

484406 Meißel n. COTTLE, mit Griffbalken, graduiert,
einseitiger Anschliff, gebogen,
Breite 6 mm, Länge 18,5 cm

484406
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Instrumente für plastische Operationen

486102 –
486107

487010 –
487016

486222 –
486224

486222 –
486224

486102

486103

486104

486107

487010

487016

174200

486102 Meißel n. WALTER, flach, zweiseitiger
Anschliff, Breite 2 mm, Länge 19 cm

486103 Desgleichen, Breite 3 mm
486104 Desgleichen, Breite 4 mm
486107 Desgleichen, Breite 7 mm

487010 Meißel n. RUBIN, flach, gerade, zweiseitiger
Anschliff, Ecken verrundet, mit Fingergriff für
kontrollierte Meißelführung, Breite 10 mm,
Länge 16,5 cm

487016 Desgleichen, Breite 16 mm

174200 Metallhammer n. COTTLE, Länge 18 cm

486222 Mikro-Osteotom n. BEHRBOHM-WALTER,
extra zart, langer, flacher zweiseitiger Anschliff,
mit ergonomischem Rundgriff und Fingergriff-
mulde, Breite 2 mm, Länge 19 cm

486223 Desgleichen, Breite 3 mm
486224 Desgleichen, Breite 4 mm

486243 Mikro-Osteotom n. BEHRBOHM-WALTER,
gebogen, extra zart, mit zweiseitigem Spezial-
Richtungsschliff, mit ergonomischem Rundgriff
und Fingergriffmulde, Breite 3 mm,
Länge 19 cm

486253 Doppel-Hohlschliff-Osteotom
n. BEHRBOHM-WALTER, extra zart,
mit zweiseitigem Spezial-Hohlschliff und beid-
seitigem Führungsdorn, mit ergonomischem
Rundgriff und Fingergriffmulde, Breite 3 mm,
Länge 19 cm

486254 Desgleichen, Breite 4,5 mm

486222

486223

486224

486243 

486253 

486254 
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Instrumente für plastische Operationen

535212

515117

535212

535212 Arterienklemme n. HALSTEAD „Mosquito“,
gebogen, Länge 12,5 cm

204700 Saugrohr n. ZÖLLNER, LUER-Lock, 
außen Ø 2,5 mm, Länge 15 cm

529105 Saugrohr, gebogen, außen Ø 5 mm,
Länge 16,5 cm

529209 Saugrohr n. FRAZIER, mit Unterbrecherloch
und Mandrin, kniegebogen,
außen Ø 9 Charr. /3 mm, Nutzlänge 10 cm,
Gesamtlänge 17,5 cm

529305 Saugrohr n. FRAZIER, mit Mandrin und
 Unterbrecherloch, mit Abstandsmarkierungen
bei 5 – 9 cm, 5 Charr., Nutzlänge 10 cm

529307 Desgleichen, 7 Charr.
529309 Desgleichen, 9 Charr.

515117 Nadelhalter, Backen Hartmetall, Länge 17 cm

516015 Nadelhalter, Backen Hartmetall, Länge 15 cm

204700 529305 –
529309

529209

529209

529105

516015
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Instrumente für plastische Operationen

214550 Nadelhalter n. CASTROVIEJO, gerade,
mit Hartmetalleinlagen, mit Sperre, 
Länge 13 cm

515017 Nadelhalter, extra zart, weich  federnd,
Länge 17 cm

515515 Nadelhalter n. CRILE-WOOD, Länge 15 cm
516513 Nadelhalter n. NEIVERT-MASING,

Daumenring nach vorn aufgebogen, 
eine Backe mit Rinne, Länge 13 cm

810806 Metallschale, 60 ccm, Ø 70 mm,
Höhe 33 mm

517000 Nadelhalter n. MASING,  Ohrzängchen-Form,
intranasal, Backen innen glatt,
Nutzlänge 8 cm

517200 Nadelhalter, intranasal,
Griffbranche 30° abgewinkelt,
Backen Hartmetall, Nutzlänge 12.5 cm

517200
517000

214550 515017 515515 516513

810806
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Instrumente für plastische Operationen

842319

842319 Bipolare Koagulationspinzette mit Außenisolation,
vorn abgewinkelt, stumpf, Spitze 1 mm breit,
Länge 19 cm zur Verwendung mit bipolarem
Hochfrequenzkabel 847000E oder 84700 A/M/T/V

842016 Bipolare Koagulationspinzette, mit Außenisolation,
vorn abgewinkelt, stumpf, besonders zart,
Spitze 0,5 mm, Länge 16 cm

847000 E Bipolar Hochfrequenzkabel, für KARL STORZ
 Koagulator 26021 B/C/D, 860021 C/B/D,
27810 B/C/D, 28810 B/C/D, KARL STORZ
AUTOCON®II-Reihe Typ B 50/200/400 und
Erbe-Koagulator T- und ICC-Reihe,
für KARL STORZ bipolare Koagulations-Pinzetten,
 Länge 300 cm

842016

bipolar
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Instrumente für plastische Operationen

748220 Kornzange n. DUPLAY, gebogen, mit Sperre,
Länge 21 cm

748221 Desgleichen, gerade

525510 Hautmesszirkel n. CASTROVIEJO,
Messbereich 0 – 15 mm, Länge 8 cm

754350 Drahtschere, gezahnt, Länge 12,5 cm

525500 Messstab aus Metall, rostfrei, flexibel,
Länge 20 cm

748220

748221

525510 754350 525500
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