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Da mehr als die Hälfte aller Nasenseptum-
defekte iatrogen hervorgerufen sind [5], 
ergibt sich die Notwendigkeit, über eine 
leistungsfähige Operationsmethode zur 
Septumrekonstruktion zu verfügen. Im 
Idealfall sollte sich eine solche Methode 
für die meisten Indikationen einer Sept-
umrekonstruktion eignen und nachvoll-
ziehbare Resultate erzielen. Nicht jeder 
Septumdefekt muss operiert werden. Die 
Indikation zu einer solchen Verschluss-
plastik besteht nur bei typischen Be-
schwerden der Patienten, wie behinderte 
Nasenatmung, Trockenheit in der Nase 
mit Borkenbildung und Epistaxis. Darüber 
hinaus sollte der Rhinochirurg gewähr-
leisten, dass eine solche Septumrekonst-
ruktion ohne iatrogene Nebenwirkungen 
– wie endonasale Stenosen oder äußere 
Narben – auch wirklich realistisch er-
reichbar ist.

Operative Nasenseptumdefektverschlüs-
se gelten unter den rekonstruktiven Ver-
fahren der Nase nach wie vor als sehr 
schwierig. Die Ursachen dafür sind ers-
tens die schlechten lokalen Gewebeeigen-
schaften, aufgrund der starken Vernar-
bung, Atrophie und schlechten Durchblu-
tung in der unmittelbaren Defektumge-
bung. Aber auch die übrige Nasenschleim-
haut ist durch den turbulenten Zerfall der 
laminaren Strömung am dorsalen Defekt-
rand [2] oft chronisch entzündet, sodass 
ein intraoperativ zunächst erfolgreiches 
Operationsergebnis durch postoperativ 
auftretende Wundheilungsstörungen 
doch noch gefährdet werden kann. Als 2. 
Grund sind die operationstechnischen 
Schwierigkeiten zu nennen. In der aktuel-
len Literatur werden nahezu monatlich 
neue Verfahren zum Nasenseptumdefekt-
verschluss vorgestellt. Bei genauer Analy-

se fällt auf, dass es sich dabei oft nicht um 
ganz neue Methoden handelt, sondern 
häufig um Modifikationen der über 40 
verschiedenen Techniken, die in den letz-
ten 75 Jahren angegeben wurden. Die 
meisten dieser Techniken wurden oft nur 
an wenigen Patienten angewendet und/
oder weisen in der Langzeitbeobachtung 
relativ niedrige Erfolgsquoten auf. Viele 
dieser Methoden gehen zurück auf die 
ein- oder beiderseitigen Verschiebe- oder 
Rotationslappen der Septumschleimhaut, 
auf die Verwendung von freien Gewebe-
transplantaten, den sog. Untere-Muschel-
Lappen oder den Vestibulum-oris-Lap-
pen. Für sehr große Defekte wurden Sup-
raorbital- und Stirnlappen, Galea-Periost-
lappen und sogar auch schon Radialislap-
pen empfohlen [ausführliche Übersicht in 
3]. Für diese Methoden müssen die Pati-
enten sehr sorgfältig ausgewählt werden, 
damit sie von solchen ausgedehnten Ope-
rationen postoperativ auch wirklich pro-
fitieren.

Sehr gute Erfahrungen sind mit der 
erweiterten Brückenlappentechnik nach 
Schultz-Coulon [3] an einer großen Pati-
entenzahl gemacht worden [4, 5]. Bei die-
ser rein endonasalen Technik wird nach 
einer erweiterten Schleimhautmobilisie-
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Abb. 1 Brückenlappentechnik: Schleimhaut-
mobilisation [aus 5].

Abb. 2 Brückenlappentechnik: Entlastungsin-
zisionen und Lappenmobilisation [aus 5].

Abb. 3 Brückenlappentechnik: Rekonstruier-
tes Nasenseptum [aus 5].
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rung ein beiderseitiger spannungsfreier 
Schleimhautdefektverschluss angestrebt 
und der Septumknorpel stets mit einem 
autologen Knorpeltransplantat rekonst-
ruiert. Damit wird der dreischichtige Na-
senseptumdefekt immer dreischichtig 
verschlossen [3]. Im Jahre 2007 wurden 
an den deutschen HNO-Kliniken bei über 
700 Septumdefekten in mehr als drei 
Viertel der Fälle die Brückenlappentech-
nik für die Septumrekonstruktion ange-
wendet [6]. Offensichtlich wird diese Me-
thode von vielen Rhinochirurgen in der 
Routine verwendet und hat sich als siche-
re und erfolgreiche Technik in den meis-
ten Fällen als Methode der Wahl für eine 
Septumdefektverschlussplastik erwiesen. 

Das operative Vorgehen [ausführliche 
Darstellung in 4, 5] beinhaltet die voll-
ständige beiderseitige Tunnelung des Na-
senseptums, wobei die Tunnel auch nach 
kranial bis über den Ansatz der Late-
ralknorpel erweitert werden. Die Nasen-
bodenschleimhaut wird bis zum Ansatz 
der unteren Nasenmuscheln unterminiert 
(q Abb. 1). Nach Auftrennen der Schleim-
hautdefektränder genau in der Medianen 
wird der noch vorhandene Septumknor-
pel und -knochen entsprechend der Cott-
le-Technik begradigt. Die unteren Brü-
ckenlappen werden dann durch Entlas-
tungsinzisionen unmittelbar unter dem 
Ansatz der unteren Nasenmuscheln und 
die oberen Brückenlappen durch Inzisio-
nen am Nasendach präpariert (q Abb. 2). 
Sind die Lappen und die anliegende 
Schleimhaut hinreichend mobil, dann 
können die Schleimhautdefekte beider-
seits fast immer nahezu spannungsfrei 
mit resorbierbaren Nähten verschlossen 
werden. Anschließend wird das knorpeli-
ge Septum mit einem autologen Knor-
peltransplantat – in der Regel mit Concha-
knorpel – rekonstruiert (q Abb. 3).

Bei großen Septumdefekten gelingt der 
Schleimhautverschluss oft nur dann, 
wenn man zusätzlich die Lateralknorpel 
beiderseits nach kaudal mobilisiert. Gege-
benenfalls muss dann eine mögliche Ein-
sattelung des knorpeligen Nasenrückens 
augmentiert werden. 

Die Brückenlappentechnik kann häufig 
gleichzeitig mit rhinoplastischen Verfah-
ren durchgeführt werden. Dabei sollte be-
achtet werden, das sämtliche Manipulati-
onen an der knöchernen Nase immer vor 
der Naht der Schleimhautdefekte durch-
geführt werden, damit diese durch die Os-
teotomien nicht zu stark unter Spannung 
geraten.

Mit der erweiterten Brückenlappentech-
nik kann in über 90 % eine dauerhafte 
Komplettrekonstruktion des Nasensep-
tums erwartet werden (q Abb. 4, 5). 
Die Zufriedenheitsrate liegt meist noch 
etwas höher, da die sehr selten auftreten-
den Rezidivdefekte in der Regel kleiner als 
5 mm sind und daher meist keine Be-
schwerden verursachen [5]. Die Erfolgs-
quote korreliert mit der Größe des Sep-
tumdefekts.

Zur Differenzierung der Erfolgsraten hin-
sichtlich der Defektgröße eignet sich die 
präoperative Einteilung nach der relativen 

Größe. Dabei ist das Verhältnis von De-
fekthöhe zur Gesamthöhe des Nasensep-
tums im Defektbereich ausschlaggebend. 
Die in den letzten 3 Jahren vom Autor 
selbst operierten 138 Defekte wurden in 
Typ I und II (klein- bis mittelgroß) einge-
ordnet, wenn diese maximal die Hälfte 
der Gesamthöhe des Septums im Defekt-
bereich einnahmen und konnten in 95 % 
erfolgreich verschlossen werden. Große 
Defekte (Typ III), welche die Hälfte bis 
zwei Drittel der Septumhöhe im Defekt-
bereich ausmachten, hatten dagegen eine 
Erfolgsquote von 70 %. Bei subtotalen Na-
senseptumdefekten (Typ IV) ist die Indi-
kationsgrenze für die Brückenlappen-
technik erreicht, bei dieser Größe wurde 
keine Indikation zum Defektverschluss 
gestellt.

Septumobturatoren stellen nach eigener 
Erfahrung keine optimale Therapie für die 
Beschwerden dar, die ein Septumdefekt 
verursacht. In den meisten Fällen führen 
diese Hilfsmittel zu Verkrustungen, Na-
senatmungsbehinderung und teilweise 
sogar zu Schmerzen. Bei großen und sub-
totalen Defekten fehlen die Widerlager für 
die Obturatoren und die Nasenklappen 

werden eingeengt. Viele Buttons müssen 
nach einiger Zeit wieder entfernt werden, 
in Langzeitstudien in bis zu 67 % [1].

Zusammenfassend kann festgestellt wer-
den, dass sich für die sichere Rekonstruk-
tion von Nasenseptumdefekten bis zu ei-
ner relativen Höhe von zwei Drittel der 
Septumhöhe im Defektbereich die erwei-
terte Brückenlappentechnik nach Schultz-
Coulon als Methode der Wahl erwiesen 
hat. Mit einiger Übung kann man bei klei-
nen und mittelgroßen Defekten (Typ I und 
II) in über 90 % und bei großen Defekten 
(Typ III) in mehr als 70 % der Fälle eine 
Komplettrekonstruktion erreichen. In den 
seltenen Fällen einer inkompletten Sept-
umrekonstruktion kann erneut mit der 
Brückenlappentechnik der Residual- bzw. 
Rezidivdefekt mit gleich guten Erfolgsaus-
sichten operiert werden. Bei Subtotalde-
fekten, die man erfeulicherweise nur sehr 
selten beobachten muss, gibt es bisher 
keinen Goldstandard, da sich mit keiner 
der bekannten Methoden in solchen Fäl-
len ein wirklich sicherer Defektverschluss 
erreichen lässt. Grundsätzlich muss man 
bei dieser Patientengruppe überlegen, ob 
man wegen möglicher negativer postope-
rativer Begleiterscheinungen dem Patien-
ten einen Operationsversuch wirklich 
empfehlen sollte. 
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Einleitung
▼▼

Ein Restgehör nach Cochlea-Implantation 
ermöglicht Patienten die synergetische 
Nutzung von elektrischer und akustischer 
Stimulation. Ein ausreichendes ipsi- oder 
kontralaterales Tieftongehör unterstützt 
die Integration elektrisch erzeugter Reiz-
muster und akustischer Reize derart, dass 
sich die Wahrnehmung von Sprache, be-
sonders im Störgeräusch, und auch die 
Musikabbildung deutlich verbessern. Dies 
kann entweder durch ein kontralaterales 
Hörgerät erfolgen oder bei ausreichend 
tieffrequentem Restgehör am implantier-
ten Ohr durch eine hybride elektrisch-
akustische Stimulation (EAS) (von Ilberg 
et al. 1999, 2011). Sie stellt einen Sonder-
fall der Cochlea-Implantation dar, der ei-
nerseits spezielle, gehörschonende Ope-
rationstechniken wie „soft surgery“ mit 
„Rundfensterzugang“ und andererseits 
besonders kurze und atraumatische Elek-
troden (FlexEAS, Flex20, Hybrid-L) erfor-
dert. 

Diese Verbesserungen werden auf eine 
Übertragung der „Feinstruktur“ des Sig-
nals durch eine genauere Abbildung der 
Grundfrequenz (F0) über den akustischen 
Reiz zurückgeführt. Es bildet sich eine 
hohe Synergie zwischen Hörgeräte- und 
Cochlea-Implantat-(CI)-Technologie. Man 
nimmt an, dass die durch den akustischen 
Informationskanal übertragene Tonhö-
heninformation den CI-Träger in die Lage 
versetzt, sicherer zwischen Sprach- und 
Störsignal zu unterscheiden. Die Verfol-
gung eines einzelnen Sprechers in einem 
Gewirr aus verschiedenen Stimmen ge-
lingt besser, wenn als Trennungsmerkmal 
die Grundfrequenzkontur der Stimme zur 
Verfügung steht (Pyschny et al. 2009). 
Weitere positive Effekte werden in dieser 
Studie bei ergänzenden psychoakusti-
schen Messungen gezeigt. 

Zielsetzung
▼▼

Die Hörleistungen verschiedener Pro-
bandengruppen wurden in Bezug auf 
Sprachverstehen im Störgeräusch, Tonhö-
hendiskrimination und Melodie-Erken-
nung miteinander verglichen: 

▶▶ Unilateral CI: Ipsilaterales CI bei kont-
ralateraler Taubheit

▶▶ Bilateral CI: Beidohrige CI-Versorgung
▶▶ Bimodal CI: Ipsilaterales CI kombiniert 
mit kontralateralem Hörgerät

▶▶ EAS: Ipsilaterales CI und Hörgerät 
kombiniert mit kontralateralem HG

▶▶ Normalhörende: Kontrollgruppe

Alle Messungen erfolgten in einer schall-
isolierten Hörkabine unter Freifeldbedin-
gungen. Es wurde die vom CI-Träger im 
Alltag benutzte Einstellung des Sprach-
prozessors/Hörgeräts verwendet („best 
aided condition“). Die Patienten waren 
mit unterschiedlichen CI-Systemen und 
Implantattypen der Firmen Med-El, Coch-
lear und Advanced Bionics ausgestattet, 
die EAS-Patienten nutzten einen DUET- 
oder DUET2-Sprachprozessor der Firma 
Med-El in Kombination mit einem kontra-
lateralen Hörgerät. Bei den durchgeführ-
ten Versuchen wurde die automatisierte 
Ablaufsteuerung mit dem Computerpro-
gramm MATLAB realisiert und die Ant-
worten der Probanden über einen Touch-
screenmonitor erfasst. 

Sprachverstehen im sprachmodu-
lierten Störgeräusch

▼▼
Die Bestimmung der Sprachverständlich-
keitsschwellen (SVS) erfolgte bei dem Pro-
bandenkollektiv mit dem Oldenburger 
Satztest (OLSA) in der geschlossenen Ant-
wortform (Wagener et al. 1999a–c). Die 
Sprache wurde frontal bei adaptiv gesteu-
ertem Lautstärkepegel dargeboten. Ent-
sprechend der richtig erkannten Wörter 
wurde der Signal-zu-Rausch-Abstand 
(SNR)  erhöht oder erniedrigt, bis die SVS 
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