Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
der Technischen Universitat Miinchen

Klinikum rechts der Isar

(Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. (UMF Temeschburg) H.-H. Horch)

Symmetrievergleich nach offener und geschlossener
Nasenspitzen-, Nasenflugel- und Naseneingangskorrektur bei Spaltpatienten

Florian Marcus Holland

Vollstandiger Abdruck der von der Fakultét fur Medizin der Technischen
Universitdt Munchen zur Erlangung des akademischen Grades eines

Doktors der Zahnheilkunde

genehmigten Dissertation.

Vorsitzender: Univ.-Prof. Dr. D. Neumeier

Prifer der Dissertation: 1. PD Dr. Dr. A. Neff
2. Univ.-Prof. Dr. W. Arnold

Die Dissertation wurde am 12.06.2007 bei der Technischen Universitat Miinchen

eingereicht und durch die Fakultat fir Medizin am 26.09.2007 angenommen.



Inhaltsverzeichnis 3
Inhaltsverzeichnis

1. Einleitung 6
1.1.  Anatomie 9
1.1.1. Die Anatomie der mimischen Muskulatur 9

1.1.2. Die Anatomie der einseitigen Spalte 9

1.1.3. Die Anatomie der beidseitigen Spalte 10

1.1.4. Die Anatomie der Nase 11

1.2.  Chirurgische Techniken 13
1.2.1. Die offene Rhinoplastik 14
1.2.2. Die geschlossene Rhinoplastik 16

1.3.  Vermessungsmethoden und Auswertverfahren 18
1.4. Problemstellung 23

2. Patienten und Methode 24
2.1. Patienten 24
2.2. Methode 25
2.2.1. Photos 28

2.2.2. Vermessung am Computer 35

2.2.3. Statistik 35

3. Ergebnisse 36
3.1.  Ergebnisse der Patientennachuntersuchungen 36
3.1.1. Deskriptive Statistik 36
3.1.2. Referenzwinkel aus der Literatur 37

3.2. Ergebnisse der Winkelmessungen — Gesamtkollektiv 38
3.2.1. Nasolabialwinkel 38
3.2.2. Nasofazialwinkel 39

3.2.3. Nasofrontalwinkel 41
3.2.4. Nasomentalwinkel 42

3.2.5. Mentozervikalwinkel 43

3.2.6. Nasenfliigelwinkel 45



Inhaltsverzeichnis 4

3.3.  Ergebnisse der Streckenvermessungen — Gesamtkollektiv 47
3.3.1. Nasenfliigelbreite 47
3.3.2. Columellalénge 49
3.3.3. Philtrumlénge 50
3.3.4. Columella- und Philtrumlénge 51
3.3.5. Hohe Nasenloch links und rechts 52
3.3.6. Breite Nasenloch 54

3.4. Ergebnisse der Winkel- und Streckenmessungen der einzelnen

Patienten - Kollektiv offen 56
3.4.1. Patient 1 (LKG rechts) 56
3.4.2. Patient 2 (LKG links) 58
3.4.3. Patient 4 (LKG beidseitig) 60
3.4.4. Patient 6 (LKG rechts) 62
3.4.5. Patient 10 (LKG rechts) 64
3.4.6. Patient 11 (LKG links) 66
3.4.7. Patient 12 (LKG rechts) 68
3.4.8. Patient 13 (LKG beidseitig) 70
3.4.9. Patient 15 (LKG links) 72
3.4.10. Patient 16 (LKG rechts) 74
3.4.11. Patient 17 (LKG links) 76
3.4.12. Patient 18 (LKG links) 78
3.4.13. Patient 19 (LKG beidseitig) 80
3.4.14. Patient 20 (LKG rechts) 82

3.5. Ergebnisse der Winkel — und Streckenmessungen der einzelnen

Patienten — Kollektiv geschlossen 84
3.5.1. Patient 3 (LKG rechts) 84
3.5.2. Patient 5 (LKG links) 86
3.5.3. Patient 7 (LKG rechts) 88
3.5.4. Patient 8 (LKG beidseitig) 90
3.5.5. Patient 9 (LKG rechts) 92
3.5.6. Patient 14 (LKG beidseitig) 94

3.6. Vergleich der Scores der offenen und geschlossenen Rhinoplastiken 96

3.7. Auswertung des Befragungsbogens 98



Inhaltsverzeichnis 5
4.  Diskussion 101

4.1. Diskussion der Methode 101

4.2. Diskussion der Ergebnisse 104
5. Zusammenfassung 110
6. Literaturverzeichnis 112
7.  Abbildungsverzeichnis 124
8.  Tabellenverzeichnis 126
9. Lebenslauf 128
10. Danksagung 129



Einleitung 6

1. Einleitung

Die Lippen-Kiefer-Gaumenspalten stellen die hdufigste Form der Fehlbildung im Kiefer- und
Gesichtsbereich dar. In Mitteleuropa ist mit einer Inzidenz von etwa 1 auf 500 Geburten zu
rechnen. Diese Zahl schwankt jedoch im Hinblick auf die unterschiedlichen ethnischen
Gruppen: bei Farbigen liegt die Wahrscheinlichkeit bei 1 pro 3000 Geburten, bei Orientalen
nimmt sie schon auf 1 zu 350 zu und am grossten ist die Wahrscheinlichkeit bei Indianern mit
einer Spalte auf circa 150 Neugeborene (Bull, H. und Lenzen, C., 2003, S.398; Ehrenfeld, M.,
et al. 2002, S.195; Kriiger, E., 1988, S.218).

Als Ursache der multifaktoriell bedingten Entstehung von Lippen-Kiefer-Gaumenspalten sind
Storungen bzw. Hemmungen der Embryogenese zu ganz bestimmten Zeiten anzufiihren. Die
Schadigung muss wahrend der Entwicklung des jeweiligen Organs erfolgen. Im Zeitraum
zwischen fiinfter und siebter Embryonalwoche, dem Zeitpunkt der Bildung des Nasenbodens,
kann eine Storung der Embryogenese eine Lippen-Kiefer-Spalte induzieren. Zwei Wochen
spiter, beim Verschluss des Gaumens, kann sich eine durchgehende Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte manifestieren (Arslan — Kirchner, M., 2001, S.55; Bitter, K., 2000, S.49;
Ehrenfeld, M., et al., 2002, S.195; Kriiger, E., 1988, S.217; Wantia, N. und Rettinger, G.,
2002, S.147). Betroffen sind hierbei die beiden lateralen Oberkieferwiilste sowie der mediale
Nasenwulst, welche die Anlagen fiir Oberlippe, Kiefer und Gaumen enthalten.
Untersuchungen von Tondury (Tondury, F., 1955, S.1) geben hier Einsicht in die ablaufenden
Vorginge. Spaltbildungen stellen sich primdr oder sekundir dar: primdre Lippen- oder
Lippen-Kiefer-Spalten entstehen, wenn bei der Verschmelzung der Wiilste, also bei der
Bildung von Nasenhdhle, primdrem Gaumen und Oberlippe, die Bildung einer Epithelmauer
und rechtzeitiger Ersatz durch Mesenchymzellen ausbleibt.

Sekundére Spalten manifestieren sich, wenn ein Durchwachsen der Epithelmauer durch
Mesenchym ausbleibt, und es beim weiteren Wachstum zur partiellen oder totalen Trennung
des Epithels kommt .

Spalten sind zu 15% bis 20% erbbedingt. Genverdnderungen fithren hierbei zu
Stoffwechselentgleisungen und nachfolgenden Missbildungen. Hierbei wird unter anderem
der Genort fiir den transformierenden Wachstumsfaktor o (TGF-a) als Faktor betrachtet,
welcher fiir eine Spaltentstehung verantwortlich sein kann, wobei es sich bei TGF um

biologisch aktive Polypeptide handelt, die auf Zellteilung und Zellwachstum wirken
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(Kunstmann, E., et al., 2001, S.307). Dariiber hinaus wird das fiir TGF-33 kodierende Gen als
weiteres Kandidatengen fiir eine LKG-Spalte diskutiert. Im Transmissionsidquilibriumstest
(TDT) konnte eine signifikante Kopplung eines genetischen Markers im TGF-B3-Gen zur
LKG-Spalte aufgezeigt werden. Ebenso wird eine Mutation des NATI-Gens als ein
Risikofaktor fiir eine orale Spaltbildung betrachtet. Bei einer Studie von Grunert et al. wurde
die homozygote Mutation des Gens bei Spalttrigern und ihren Angehdrigen mehr als doppelt
so hdufig gefunden wie bei Kontrollprobanden (Grunert, R., et al., 2002, S.132).

Wesentlich haufiger werden exogene Faktoren angefiihrt: Hier werden Virusinfektionen
wihrend der Schwangerschaft, Vitaminmangel, Chemikalien, energiereiche Strahlen,
Alkoholkonsum, Rauchen, Medikamente und anderes mehr diskutiert (Bitter, K., 2000, S.50;
Ehrenfeld, M., et al., 2002, S.197; Grunert, R., et al., 2002, S.131; Kriiger, E., 1988, S.215).
Im Formenkreis der Lippen- Kiefer-Gaumenspalten gilt es eine Vielzahl von Bildern und
Auspragungen zu unterscheiden:

Mit 57% kommen die durchgehenden Lippen-Kiefer-Gaumenspalten am haufigsten unter den
Spalten des Kiefer-Gesichtsbereichs vor, gefolgt von Gaumen- bzw. Velumspalten mit 30%
und den Lippen- oder Lippen- / Kieferspalten mit 13% (Ehrenfeld, M., et al., 2002, S.198-
203; Kriiger, E., 1988, S.218-220).

Bei der durchgehenden Form ist die linke Seite doppelt so oft betroffen wie die rechte, zu
35% bis 45% zeigt sie sich doppelseitig. Das ménnliche Geschlecht ist doppelt so hdufig
betroffen wie das weibliche (Ehrenfeld, M., et al., 2002, S.198-203; Kriiger, E., 1988, S.218-
220).

Bei den Gaumenspalten gilt es anzumerken, dass sie nicht isoliert im Hartgaumen auftreten,
sondern nur in Kombination mit dem Weichgaumen oder bei einer durchgehenden Spalte.

Sie konnen einseitig, links oder rechts, bzw. beidseitig vorkommen. Zu 60% ist das weibliche
Geschlecht betroffen (Kriiger, E., 1988, S.220).

Bei den Velumspalten oder Weichgaumenspalten werden vollstindige von partiellen
unterschieden, sie finden sich héufiger bei Frauen. Sie sind immer mittig lokalisiert. Die
Uvula bifida gilt als eine Mikroform dieses Spaltentyps (Kriiger, E., 1988, S.221).

Die Lippenspalte betrifft den Bereich der Philtrumkanten (diese stellen bei einer unversehrten
Oberlippe einen Wulst dar, der vom hdochsten Punkt des Amorbogens bis in den
Naseneingang hinein verlduft). Sie kommt vollstindig und unvollstindig vor. Bei der
vollstindigen Lippenspalte sind von der Oberlippe bis zum Naseneingang alle
Gewebeschichten getrennt (also die &duBere Haut, der Musculus orbicularis oris, die

Ubergangshaut des Lippenrots und die Schleimhaut der Oberlippe), bei der unvollstindigen
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Form hingegen bleibt eine Gewebebriicke zwischen den Spaltrandern bestehen (Horch, H.-H.,
1998, S.29; Kriiger, E., 1988, S.218). Links findet sie sich doppelt so hiufig wie rechts, und
in einem Viertel der Félle ist sie doppelseitig. Das Verhéltnis Ménner zu Frauen liegt bei zwei
zu eins (Kriiger, E., 1988, S.220).

Zuletzt sei noch die Lippen-Kiefer-Spalte erwihnt, welche sich weiter bis zum Foramen
incisivum erstreckt, links dreimal so hdufig wie rechts auftritt und Frauen hdufiger betriftt.

Sie kommt im Bereich des seitlichen Schneidezahnes zu liegen. Der kndcherne Defekt im
Kieferbereich kann sich bis in den Nasenboden erstrecken, und Schleimhaut maskiert oftmals
den Defekt (Ehrenfeld, M., et al., 2002, S.201; Kriiger, E., 1988, S.219).

Jede einzelne Form der Spalte 16st somit jeweils spezifische Funktionsstorungen aus, wie
auch anatomische Strukturen unterschiedlich betroffen sind. Eine entscheidende Bedeutung
kommt hierbei der falsch inserierenden Muskulatur zu, die aufgrund ihrer Spaltung das
Ausmal der Deformation bestimmt (Genecov, D., 2005, S.320; Hemprich, A., 2000, S.62;
Joos, U., 1987, S.109; Schliephake, H., 2001, S.59). Zu beobachten ist, dass auf der
Nichtspaltseite der zentrale Insertionspunkt der fazialen Muskelringe, ndmlich die Spina
nasalis anterior, mit vorderer Septumkante und den Crura medialia der Fliigelknorpel zur
Nichtspaltseite verlagert ist. Auf der Spaltseite inserieren mimische Muskulatur und M.
orbicularis oris am alveoldren Spaltrand und dem kaudalen Teil der Apertura piriformis. Die
Volumina der Fliigelknorpel sind auf Spalt- wie Nichtspaltseite identisch. Die dislozierten
Muskeln und Oberkiefersegmente bestimmen jedoch Form und Position des spaltseitigen
Fliigelknorpels (siehe auch 1.1) (Bitter, K., 2000, S.50; Breitsprecher, L., et al., 2002, S.103;
Fontana, A. und Muti, E., 1998, S.395).

Da sich die vorliegende Arbeit mit der Korrektur der Spaltnase beschéftigt, ist es notwendig,
zuerst auf die Anatomie der betroffenen Strukturen von Muskulatur, Knochen und Knorpel
einzugehen (Clark, J., et al., 2003, S.29; Trenite, G., 2002, S.180).

Ferner soll ein Uberblick iiber die aktuelle Diskussion ,,offene” gegen ,,geschlossene*
Rhinoplastik hinsichtlich der dabei zur Verfiigung stehenden chirurgischen Techniken
gegeben werden.

Auch die fiir eine Bewertung maBgeblichen Winkel und Strecken werden im Uberblick

erlautert.
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1.1. Anatomie

1.1.1. Die Anatomie der mimischen Muskulatur

M. procerus M. nasalis
M. orbicularis oculi ‘M. levator
: . labii
M. orbicularis ori 2

: superioris

Pars marginalis
M. zyqo-
maticus
minor

M. risorius M. zygo-
maticus
major

Platysma Modiolus

M. depressor

M. orbicularis labii inferioris

oris, Pars labialis

M. mentalis M. depressor anguli oris

Abbildung 1: Die mimische Muskulatur (Ehrenfeld, M., et al., 2002, S.199)

1.1.2. Die Anatomie der einseitigen Spalte

Bei einseitigen Spalten (siche Abbildung 2) ist die Columella der Spaltseite verkiirzt, ihre
Basis weicht zur nicht gespaltenen Seite ab. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass die
Lippenmuskulatur des grosseren Lippensegments an der Basis des Nasensteges der
Nichtspaltseite inseriert, wihrend am Nasenfliigel der Spaltseite die Muskulatur des kleinen
Segments ansetzt. Der Fliigelknorpel der Spaltseite ist fehlpositioniert, der Nasenfliigel dieser
Seite ist ebenso wie der Dom abgesunken, es kommt zu einer Lateral- / Kaudalverlagerung
der Nasenfliigelbasis. Die Naseneingdnge sind queroval, und oft fehlt eine
Naseneingangsschwelle. Eine Abflachung der Nasenspitze ist das Ergebnis. Da sozusagen die
Muskulatur nicht ausbalanciert ist, stellt sich ein distrahierender Effekt auf die Kieferstiimpfe
ein (Austermann, K.H., 1995, S.174-175; Gubisch,W., 1989, S.415; Schauss, F., 1999, S.665;
Werkmeister, R., et al., 2000, S.270).
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M. procerus M. nasalis

M. levator
labii
superioris

M. orbicularis oculi

M. orbicularis oris; s

M. zygo-
maticus
minor

M. risorius M. zygo-
maticus

major

Platysma Modiolus

M. depressor

M. orbicularis labii inferioris

oris, Pars labialis

M. mentalis M. depressor anguli oris

Abbildung 2: Die mimische Muskulatur bei der einseitigen Spalte
(Ehrenfeld, M., et al., 2002, S.199 )

1.1.3. Die Anatomie der beidseitigen Spalte

Bei beidseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (siche Abbildung 3) besteht weniger das
Problem der Asymmetrie. Die Muskulatur ist auf jeder Seite unterbrochen, der Musculus
orbicularis oris setzt jeweils an der Nasenfliigelbasis an, in den Weichteilen des Mittelstiicks
ist keine funktionsfahige Muskulatur vorhanden. Hieraus resultiert eine Aufweitung der
Naseneingénge, die Nase erscheint zwar symmetrisch, jedoch zu gross und zu breit; die
Columella ist zu kurz, steht aber mittig (Breier, Th., et al., 1993, S.32; Ehrenfeld, M., et al.,
2002, S.198-199; Mohr, C., 1997, S.284; Schauss, F., 1999, S.665).
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M. procerus M. nasalis M. levator labii superioris

alaeque nasi

M. orbicularis oculi

M. depressor septi M. |ev_ator
anguli

M. levator labii doar

superioris L

M. zygo- maticus

maticus major

Sk M. risorius

M. orbicularis *

oris, Pars Modiolus

marginalis

133

WP

M. mentalis M. depressor anguli oris

M. orbicularis

M. depressor : e
P oris, Pars labialis

labii inferioris

Abbildung 3: Die mimische Muskulatur bei der doppelseitigen Spalte
(Ehrenfeld, M., et al., 2002, §.199 )

1.1.4. Die Anatomie der Nase

Das Geriist der Nase wird unterteilt in das stabile, sowie in das mobile (siche Abbildungen 4-
7). Das stabile Nasengertist setzt sich aus den Ossa nasalia, dem knorpeligen und knéchernen
Septum (Cartilago septi nasi; Os ethmoidale - Lamina perpendicularis) sowie aus den
Dreiecksknorpeln (Cartilagines nasi laterales) zusammen. Das mobile Nasengertist bilden der
mediale und laterale Schenkel der Fliigelknorpel (Cartilagines alares majores - Crus mediale
et laterale) (Berghaus, A., 2000, S.7; Berghaus, A., 2003, S.28; Hosemann, W. und Kiihnel,
Th., 2001, S.76; Lai, A.und Cheney, M., 2002, S.9).
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Sinus frontalis

I

Crista galli
Lamina et Foramina cribrosa | /// Ut frontonasalis
Sinus sphenoidalis \

N
Dorsum sellae ~— l;) &)
i~

_— Cartilago septi nasi
7

= —— Cartilago septi nasi,
———— 3 Proc. posterior

= Cartilago alaris major,
Crus mediale
Z
Fossa pterygoidea ~
Hamulus pterygoideus ~~

. /
Sutura palatina transversa

N :
/ Maxilla, Proc. palatinus
(Sutura vomeromaxillaris)

Abbildung 4: Das Nasenseptum (Sobotta, J., 1993, S.86)

Sutura frontonasalis |
e

Sutura frontomaxillaris

Maxilla, Proc.

frontalis ™~ : £
~
/s 5 ' =4 — Sutura
: nasomaxillaris
Osnasale —— F—=—_, : 3
y/

Cartilagines — —

2 S
nasi laterales

Cartilago ~.
alaris major,
Crus laterale
—— Cartilagines

alares minores

=
Cartilago ~
alaris major,
Crus mediale

Abbildung 5: Das Nasenskelett (Sobotta, J., 1993, S.85)

e Cartilago septi nasi

Cartilago alaris major,
Crus laterale '\

: —— Nares
Cartilago ——

alaris major,

Crus mediale

7 b

Cartilago septi nasi

Abbildung 6: Die Knorpel der Nase (Sobotta, J., 1993, S.85)

Ala nasi, Cutis
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R

—~ Os nasale
i P

Cartilago — — — ——
nasi lateralis
—~ Cartilago
& -~ alaris major,
\ - Crus laterale
Cartilagines — — — —=48

nasales
accessoriae

48

Cartilago —— =% < e
septi nasi E

Y
N Cartilago
alaris major,
Crus mediale

Abbildung 7: Das Nasenskelett (Sobotta, J., 1993, S.85)

1.2. Chirurgische Techniken

Die Rhinoplastik ist keine uniforme Operation, keine Nase gleicht der anderen. So ist auf
Grundlage einer genauen anatomischen Analyse der jeweilige Zugang und die effektivste
Operationstechnik auszuwéhlen (Albert, Th., 2000, S.80; Behrbohm, H., 2005, S.95; Seibert,
R., 2000, S.70). Es stehen zur Exposition der Nasenspitze, der Fliigelknorpel mit medialen
und lateralen Schenkeln und der Dome sowie des Nasenriickens verschiedene Zugangswege
zur Verfligung. Grundsitzlich kann man verschiedene Schnittfiihrungen im Naseninneren
(,,geschlossene Methode*) von einem Zugang unterscheiden, bei dem durch einen quer iiber
den Nasensteg gefiihrten Schnitt das Abheben der Nasenhaut und das Freilegen der
anatomischen Strukturen ermdglicht wird (,,offene Methode®) (Berghaus, A., 2003, S.29).

Die Problematik dieser beiden Operationstechniken wird seit Jahren kontrovers diskutiert,
wobei die Verfechter der jeweiligen Technik ihre Argumente propagieren. Die Geschichte der
Rhinoplastik zeigt, dass an der AuBlennase fiir grossere Korrekturen der externe Zugang
bevorzugt wurde (Adamson, P., 1988, S.94; Denecke H. und Meyer R., 1964, S.64; Joseph, J.,
1931, S.7; Sercer, A., S.49, 1958; Snell, G., 1978, S.6). Spéter etablierte sich bis in unsere
Zeit das endonasale Vorgehen (Cottle, M., 1960, S.150; Farrior, R., 1958, S.280; Masing, H.,
1974, S.37; Rettinger, G. und Masing, H., 1981, S.83; Webster, R., 1975, S.615).

Bahnbrechend fiir die offene Methode war die von Goodman eingefiihrte ,,Butterfly-incision*
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(Goodman, W., 1973, S.207), welche das Narbenproblem im Bereich der Columella
wesentlich verbesserte. Heute werden die beiden Zugangswege der offenen und
geschlossenen Rhinoplastik als Alternativen verstanden, wobei die LKG- Spaltnase bevorzugt

iber den offenen Zugang angegangen wird.

1.2.1. Die offene Rhinoplastik

Bei der Technik der offenen Rhinoplastik erfolgt der Zugang mittels eines queren oder
stufenformigen Schnittes liber den Nasensteg. Nachfolgend seien Vorteile wie Nachteile

dieser Methode und deren kontroverse Diskussion dargestellt (siche Tabelle 1).

Tabelle 1: Vorteile und Nachteile der offenen Rhinoplastik

VORTEILE UND NACHTEILE DER OFFENEN RHINOPLASTIK

PRO KONTRA AUTOR
- Komplette Darstellung des Adams, W., 1999, S.258
Nasenskeletts
- Nur geringes Risiko einer Adamson, P., 1990, S.672
storenden Narbe an der
Columella
- Maximale Exposition der Behrbohm, H., 2005, S.44

Fliigelknorpel mit medialen
und lateralen Schenkeln, der
Dome und des Nasenriickens
— Binokulare, dreidimensio-
nale Darstellung und
Priparation

- Weitgehend bimanuelle Pré-

paration




Einleitung

15

- Mehr Kontrolle, préizises

Setzen der Niahte

- Narbe an der Columella

Cardenas — Camarena, L.und

Guerrero, M.T., 2002, S.161

- Identifizierung kleiner
anatomischer Feinheiten,
gutes Sichtfeld, bestimmte
Naht- und Fixiertechniken,
welche endonasal unméglich

waren

- Erleichterte Analyse,
einfacheres Néahen, grof3ere
Genauigkeit, Reduzierung

postoperat. Asymmetrien

- Analyse und Gebrauch der
Nasenfliigelreste

- Direkte Sicht und genaueres
Handling des Nasengeriistes

- Bessere Darstellung der
wichtigen Stiitzstrukturen der
Nasenspitze

- Bessere Eignung fiir massive
Verdnderungen im
kndchernen u. knorpeligen
Nasenbereich

- Beste Ubersichtlichkeit der
patholog. Verdnderungen

- Bearbeitung in direkter

Aufsicht

- Versperrung des Luftweges,

Nasensteg zu niedrig

- Vorbehalte beziiglich
ungiinstiger Narbenbildung

- Gefahr deutlich sichtbarer
Verziehungen bei Heilungs-
storungen

- Traumatisierungen der Haut
- Teleangiektasien und

Rotungen

Constantian, M., 2002, S.2098

Daniel, R., 1999, S.1495

Daniel, R., 1999, S.1503

Harashina, T., 1990, S.560

Kastenbauer, E., 1994, S.239-
243

-Prizise anatomische
Diagnostik der Nasenspitze

- Narben kaum sichtbar

- Empfehlung fiir sekundére
Rhinoplastik

-Erlaubt maximale Exposition

- Narbe der Columella

Menick, F., 1999, S.2187-
2198
Mottura, A., 2001, S.271

Sheen, J., 1997, S.860

Shih, Ch., 2002, 253
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- Wesentlicher Vorteil bei
gezieltem Einsetzen von
Implantaten, iibersichtliche
Priparation, gute Darstellung

der Pathologie

- Vorsicht bei
pergamentdhnlicher, sehr

diinner Gesichtshaut

Stoll, W., 1986, S.192

Stoll, W., 1986, S.192

- Gute Ubersicht, gezielte
Spitzenkorrektur, Verschluss
von Septumperforationen

- Optimale Ubersicht fiir
umfangreiche Korrekturen an
Columella, Fliigel- und
Seitenknorpel

- Bei der sekundiren
Rhinoplastik

- Genaues Repositionieren
und sichere Stabilisierung von
anatomischen Strukturen

- Optimale Orientierung

- Verldngerte OP-Dauer und
Wundheilung, langer
anhaltendes Odem der

Nasenspitze

Stoll, W., 1991, S.171

Tasman, A., 2005, S.234

Teichgraeber, J., et al., 1992,
S.47

Thomas, C., und Mishra, P.,
2000, S.1

Trott, J., 1993, S.217

1.2.2. Die geschlossene Rhinoplastik

Bei der geschlossenen Methode erfolgt der Zugang iiber verschiedene Schnittfiihrungen im

Naseninneren. Es bestehen hier zum Beispiel die Moglichkeiten des transkartilagindren

Zugangs, der Luxationsmethode, oder des erweiterten inferioren Zugangs (Berghaus, A.,

2003, S.30; Tasman, A., 2005, S.234).

Die folgende Tabelle soll die Diskussion um die Vorteile und Nachteile der geschlossenen

Rhinoplastik aufzeigen (Tabelle 2).
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Tabelle 2: Vorteile und Nachteile der geschlossenen Rhinoplastik

Vorteile und Nachteile der geschlossenen Rhinoplastik

PRO

- Bei geringeren Defor-
mierungen, bei fast idealer
innerer Nasenspitze

- Minimal invasive Technik
mit guten Dauerresultaten

- Fast immer anwendbar und
technisch eleganter

- Fiir den Patienten eleganter
und schonender

- Effektiv und weniger
schiadigend

- Gute funktionelle und
asthetische Ergebnisse,
praktisch keine sichtbaren

Narben

KONTRA

- Schlechtere diagnostische
Moglichkeiten, versteckte

Anatomie, eingeschriankter
Zugang zu den kndchernen

Strukturen

- Anspruchsvoller

AUTOR

Constantian, M., 2002, S.2100

Daniel, R., 1999, S.1503

Kastenbauer; E., 1994, S.239-
243

Sheen, J., 1997, S.862

Bracaglia, R., et al., 2004,
S.157
Stoll, W., 1991, S.171

- Ungentigende Exposition
der Fliigelknorpel fiir die
Spitzenkorrektur

- Keine Weichgewebs-
dissektion innerhalb der

Schenkel moglich

Tasman, A., 2005, S.234

Thomas, C., und Mishra, P.,
2000, S.6
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1.3. Vermessungsmethoden und Auswertungsverfahren

Um die Moglichkeit zu haben, die Ergebnisse der Operationen zu bewerten, hat es sich
bewéhrt, standardisierte Photoaufnahmen anzufertigen.

So ist es iiblich, die Patienten pra- und postoperativ aus den Perspektiven seitlich, en face und
kaudal zu photografieren (Friedman, W. und Pearlman, S.,1991, S.39; Hiimpfner-Hierl, H., et
al., 2003, S.255; Schwenzer, N., et al., 1997, S.5; Werkmeister, R., et al., 2000, S.270). Auf
diesen Photos werden dann die wichtigsten Messpunkte markiert, um Winkel und
Streckenverhéltnisse bewerten zu konnen (siehe hierzu Abbildungen 8-16).

Bereits Leonardo da Vinci (1452-1519) hat sich mit den Proportionen des Gesichts
beschéftigt und eine Drittelung in drei gleiche Teile geprigt (Schwenzer, N., et al., 1997, S.5;
Steinhduser, E., 1989, S.1). Powell und Humphreys haben 1984 die Proportionen des Gesichts
erneut zusammengestellt und die selbe Einteilung angegeben (Powell, N., und Humphreys,
B., 1984, S.4). Hierbei erstreckt sich das obere Drittel zwischen Haaransatz und Glabella, das
mittlere zwischen Glabella und Subnasale, sowie das untere Drittel zwischen Subnasale und
Menton. Ferner lisst sich das untere Gesichtsdrittel nochmals unterteilen.

Vom Punctum subnasale bis zur Mundspalte nimmt die Oberlippe ein Drittel ein, der Teil von
Mundspalte bis zum Menton, also Unterlippe und Kinnregion zwei Drittel (Powell, N., und
Humphreys, B., 1984, S.4 ; siche Abbildung 8).

AuBerdem soll sich im Idealfall die Strecke Nasion — Menton folgendermal3en
zusammensetzen: Nasion — Subnasale 43% und Subnasale — Menton 57% (Powell, N., und
Humphreys, B., 1984, S.6). Das Gesicht soll sich gleichmifig in fiinf Teile gliedern, wenn es
harmonische Proportionen zeigt. Hierbei sollen vertikale Linien, an den inneren Kanthus der
Augen angelegt, mit der duBeren Begrenzung der Nasenfliigel zusammenfallen. Uberschreitet
die Nasenfliigelregion die Vertikale, erscheint sie zu breit. Erreicht sie sie nicht, so ist sie zu
schmal. Auch soll die kiirzeste Distanz zwischen dem inneren Lidwinkel und Nasenriicken
nicht kleiner als 1,5 cm sein (Powell, N., und Humphreys, B., 1984, S.8; Lang, J., 1988, S.24-
25 ; siche Abbildung 10).
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Abbildung 8: Drittelung des Gesichts Abbildung 9: Gesichtsproportionen
(Powell, N. und Humphreys, B.,1984, S.6) (Powell, N. und Humphreys, B.,1984, S.8)

Abbildung 10: Breite der Nase
(Steinhduser, E., 1989. S.1)

Nach Powell und Humphreys (Powell, N. und Humphreys, B.,1984, S.29) wird die Columella
in drei Teile gegliedert, welche jeweils gleiche Dimension haben sollten: das anteriore, das
mittlere und das basale Segment. Hier ist eine harmonische Drittelung ideal (siche Abb-

ildung 11).
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Abbildung 11: Drittelung der Columella
(Powell, N. und Humphreys, B., 1984, S.29)

Nach Schauss (Schauss, F., 1999, S.664) ist die Columella definiert als die Messstrecke CI
(mittleres und basales Drittel der Columella nach Powell und Humphreys (Powell, N. und
Humphreys, B., 1984, S.29)), und erstreckt sich zwischen Punctum subnasale

(sn) und Unterrand der Infratipregion (it).

Abbildung 12: Lingenmessung der Columella
(Schauss, F., 1999, S.664)
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Fir das Gesichtsprofil und ein harmonisches Einfiigen der Nase sind folgende Winkel

pragend:

» Nasofazialwinkel
Zu dessen Bestimmung wird eine Tangente am Nasenriicken (Paranasion —

Nasenspitze) angelegt und der Winkel zu einer zweiten von Glabella zu Kinn

gemessen.

Abbildung 13: Nasofazialwinkel (Powell, N. und Humphreys, B., 1984, S.54)

» Nasofrontalwinkel
Hier wird der Winkel durch eine Tangente vom Paranasion an den Nasenriicken

einerseits und einer Tangente vom Paranasion zur Glabella andererseits gebildet.

Abbildung 14: Nasofrontalwinkel (Powell, N. und Humphreys, B., 1984, S.54)
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> Nasolabialwinkel
Der Nasolabialwinkel beschreibt den Winkel zwischen Subnasale - Columella und

Subnasale — Oberlippenpunkt.

Abbildung 15: Nasolabialwinkel (Powell, N. und Humphreys, B., 1984, S.32)

» Nasomentalwinkel
Er wird gebildet durch eine Tangente am Nasenriicken zur Nasenspitze zum einen

und zum anderen durch eine zweite von der Nasenspitze zum Pogonion.

Abbildung 16: Nasomentalwinkel (Powell, N. und Humphreys, B., 1984, S.54)
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> Mentozervikalwinkel
Der Mentozervikalwinkel ist der Winkel zwischen einer Vertikalen von der Glabella

zum Pogonion und einer Tangente an der Mandibula-Unterkante.

Abbildung 17: Mentozervikalwinkel (Powell, N. und Humphreys, B.,1984, S.38)

1.4. Problemstellung

Ziel dieser Arbeit war die Untersuchung, ob fiir das Problem der Nasenspitzen-, Nasenfliigel-
und Naseneingangskorrektur beim Spaltpatienten das offene oder das geschlossene operative
Vorgehen besser geeignet ist, um optimale Behandlungsergebnisse zu erzielen.

Ferner sollte untersucht werden, ob durch die Verwendung eines Scores bei der Analyse

objektiv verwertbare Aussagen getroffen werden konnen.
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2. Patienten und Methode

2.1. Patienten

Es wurden in der vorliegenden Arbeit die postoperativen Ergebnisse von 20 Patienten nach
Rhinoplastik bei kompletter Lippen- Kiefer- Gaumenspalte ausgewertet. Die Patienten,
9 Frauen (45%) und 11 Minner (55%) waren im Alter von 18 bis 38 Jahren. Hierunter
befanden sich 15 einseitige sowie 5 doppelseitige Spalten, wobei bei den einseitigen 6 mal die
linke und 9 mal die rechte Seite betroffen war.

14 mal wurde bei der Rhinoplastik zur Naseneingangs-, Nasenspitzen-, Nasenfliigelkorrektur
der offene Zugang gewéhlt, 6 mal der geschlossene.

Offen wurden 11 einseitige und 3 doppelseitige Spalten operiert, geschlossen 4 einseitige

sowie 2 doppelseitige (siche Tabellen 3 und 4).

20 Patienten (Alter 18 - 38 Jahre; 9 Frauen, 11 Ménner)

15 einseitige Spalten

?=7,8=8 5 doppelseitige Spalten
?=2,8=3
6 mal links 9 mal rechts
0=2,8-4 0=5,8=4

Tabelle 3: Ubersicht der nachuntersuchten Patienten
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14 offene Rhinoplastiken 6 geschlossene Rhinoplastiken
©=6,3=8 ©=3,3=3
bei bei
11 einseitigen Spalten 3 doppelseitigen 4 einseitigen Spalten 2 doppelseitigen
?=5,4=6 Spalten Q=2,4=2 Spalten
¢=1,4=2 ¢=1,3=1

Tabelle 4: Ubersicht offene / geschlossene Rhinoplastik

2.2. Methode

Das Kollektiv der 20 Patienten, welches letztendlich nachuntersucht und ausgewertet wurde,
ergab sich wie folgt: es wurden 90 Patienten anhand der OP-Berichte ausgewihlt, bei welchen
in den Jahren 1997 bis 2002 an der Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie (Direktor: Univ.- Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. H.-H. Horch) des Klinikums rechts
der Isar der Technischen Universitdt Miinchen aufgrund ihrer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte
eine Rhinoplastik durchgefiihrt wurde. Dass am Ende ein relativ kleines Kollektiv von 20
Patienten {ibrig blieb, ist auf folgende Problematik zuriickzufiihren: So konnte zum einen das
Einschlusskriterium einer vollstindigen préoperativen Photodokumentation von 40 Personen
nicht erfiillt werden, da entweder keine Photos vorhanden (n =30), oder diese nicht verwertbar
waren (n =10).

Die verbliebenen 50 Patienten wurden angeschrieben und zu einer Nachuntersuchung in die
Ambulanz eingeladen. Von diesen 50 Personen hatten 10 Patienten ihren Wohnort gewechselt
und teilten mit, dass ihnen die Anreise zu weit sei. Weitere 20 Patienten antworteten nicht
auf die Einladung. Somit stellten sich am Ende 20 Personen zur Nachuntersuchung in der

Ambulanz vor.
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Die Nachuntersuchung fand zwischen 6 Monaten bis 9 Monaten post operationem statt. Im
Rahmen dieser Kontrolle wurden zuerst Photos von den Patienten angefertigt (siche
Abbildungen 17 bis 29).

Diese zeigen die iiblichen Perspektiven der Photodokumentation, in Ubereinstimmung mit
publizierten Literaturdaten: Profilansicht, Nasen- / Gesichtsaufnahmen en face, Nasen- /
Gesichtsaufnahmen von schrig lateral, Nasenaufsicht, sowie die Nasenbasis von kaudal
(Austermann, K.H., 1995, S.179; Berghaus, A., 2000, S.23-28; Gubisch, W., 1989, S.419-
421; Paulus, G., 1997, S.77-78; Schauss, F., 1999, S.667-668; Werkmeister, R., et al., 2000;
S.271-272).

Photographiert wurde mit einer Digitalkamera der Marke Nikon Coolpix 885 (Nikon, D-
40472 Diisseldorf). Ferner wurden im Rahmen dieser Nachuntersuchung direkte
Vermessungen im Nasen- und Gesichtsbereich vorgenommen. Dabei fand eine
kieferorthopadische Schublehre (Ziiricher Modell 042-751; Dentaurum, D-75228 Ispringen)
Anwendung. Vermessen wurden folgende Strecken: Breite der Nase (Nasenfliigelbreite),
Hohe des Nasenlochs, Breite des Nasenlochs, Abstand des Nasenfliigels, Linge des
Philtrums, Dicke des Lippenrots, Breite der Mundspalte, Nasenwurzelbreite (siche Abbildung
18), sowie die Columellalédnge nach Schauss (Schauss, F., 1999, S.664) (siche Abbildung 12).
Des Weiteren wurde mit den Patienten ein Fragebogen iiber die Zufriedenheit mit dem
Operationsergebnis bzw. eventuelle Anderungswiinsche etc. ausgefiillt.

Fiir weitere Auswertungen am Computer wurden dann die praoperativen Photos, welche noch
nicht digital angefertigt waren und aus dem Photoarchiv der Ambulanz stammten, zuerst
gescannt und dann im verwendeten Programm VixWin 2000 (Gendex Dental Systeme, D-
22761 Hamburg) zusammen mit den postoperativen in Patientenakten angelegt. Mittels dieses
Programms fand dann die Analyse statt, wobei Aufnahmen aus den Perspektiven lateral,
seitlich und kaudal herangezogen wurden. Hierbei wurden zum einen bei den préoperativ
angefertigten Photos die oben beschriebenen Strecken vermessen. Zum anderen wurden dann
die das Nasen- und Gesichtsprofil prigenden Winkel bestimmt und die ermittelten Werte mit
Standardwerten aus der Literatur verglichen (siehe hierzu die Abbildungen 8-16).

Zur Auswertung wurde fiir jeden Patienten ein Score gebildet, jeweils fiir die Winkelwerte
(Winkelscore) und die Streckenwerte (Streckenscore), um so fiir jeden einzelnen Fall ein
Ergebnis (Gesamtscore) zu erhalten.

Hinsichtlich der Festlegung des bei der Auswertung zu beriicksichtigenden Messfehlers
wurde der Mentozervikalwinkel herangezogen, da dieser durch die Rhinoplastik primér nicht

beeinflusst wird (er spielt auch eher hinsichtlich der Beurteilung des Gesamtprofils eine Rolle
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und nicht so sehr beim Vergleich Spalte pridoperativ / postoperativ). Hier ergab sich eine
mittlere Abweichung pridoperativ zu postoperativ von 2° (MW 2°, Median 1°, SD 2,1°). Es
wurde der doppelte Messfehler, also 4° als Grenze festgelegt, ab der fiir den Score gewertet
wurde. Verdnderte sich ein Winkel um 4°, so wurde jeweils abhdngig davon, ob er sich dem
Idealwert nédherte, oder sich von ihm entfernte, ein Punkt (+ / -) vergeben. Fiir die Strecken
wurden dimensionslose Quotienten gebildet und deren Verhiltnis zum Idealwert 1 mit
Punkten bewertet (Hohe NL links / rechts; Breite NL links / rechts; Philtrum / Columella;
Hohe / Breite NL links bzw. rechts; Hohe NL links bzw. rechts / Columella; alle Quotienten

jeweils praoperativ wie postoperativ).

a = Breite der Nase

b = Hohe des Nasenlochs

¢ = Breite des Nasenlochs

d = Abstand des Nasenfliigels
e = Lange des Philtrums

f = Dicke des Lippenrots

g = Breite der Mundspalte

9

Abbildung 18: Vermessene Strecken (Gerstberger, M., 1996, S. 40)

-

]
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2.2.1. Photos

Photodokumentation
Um die Moglichkeit zu haben, den praoperativen Ausgangsbefund mit dem postoperativen
Ergebnis zu vergleichen und zu analysieren, wurden von den Patienten Photos angefertigt.
Diese zeigen folgende Perspektiven (siehe auch 2.2).

» Frontalebene
Nase von schrég lateral
Lateralebene links / rechts

Nase in der Aufsicht

YV V V VY

Nasenbasis von kaudal

Abbildung 19: Frontalansicht, prd- und postoperativ
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Abbildung 20: Frontalansicht, mit Referenzpunkten, prd- und postoperativ

Abbildung 21: Lateralansicht rechts, prd- und postoperativ
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Abbildung 22: Lateralansicht rechts, mit Referenzpunkten, prd- und postoperativ

Abbildung 23:Lateralansicht links, prd- und postoperativ
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Abbildung 24: Lateralansicht links, mit Referenzpunkten, prd- und postoperativ

Abbildung 25: Ansicht kranial, prd- und postoperativ
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Abbildung 26: Ansicht kaudal, prdoperativ

Abbildung 27: Ansicht kaudal, postoperativ



Patienten und Methode 33

Abbildung 28: Ansicht kaudal, mit Referenzpunkten, prdoperativ

Abbildung 29: Ansicht kaudal, mit Referenzpunkten, postoperativ
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Abbildung 30: Ansicht schrdg lateral links, prd- und postoperativ

Abbildung 31: Ansicht schrdg lateral rechts, prd- und postoperativ
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2.2.2. Vermessung am Computer

Um die Photos auszuwerten, fand das Programm VixWin 2000 (Gendex Dental Systeme —

D 22761 Hamburg) Anwendung. Hierbei handelt es sich um ein kommerziell erhéltliches
Computerprogramm, welches in der Zahnmedizin im Rahmen des digitalen Rontgens zum
Einsatz kommt.

So wurden die Photos zuerst gescannt, bzw. die digitalen Bilder gleich in das Programm
gespeichert. Fiir jeden Patienten wurde eine eigene Akte mit den jeweiligen pra- wie
postoperativen Photos angelegt. Da die Photos im Rahmen der Basisdokumentation zuvor
nicht etwa durch Entfernungsmesser oder Rastermuster bereits bei der Aufnahme
standardisiert worden waren, konnte mit Hilfe einer Kalibrierungseinrichtung des Programms
nachtréglich eine Eichung der Photos erreicht und der Vergleich des Ausgangsbefundes mit
dem Operationsergebnis ermdoglicht werden. Hierbei diente der im Rahmen der
Nachuntersuchung gemessene Durchmesser der Iris als Kalibrierungsparameter der Photos.
Die gemessenen Strecken und Winkel konnten dann unmittelbar miteinander verglichen
werden (sieche auch die Abbildungen 19 bis 31).

Die Messungen erfolgten anhand der Aufnahmen von lateral und kaudal. Hierbei erwies sich
Vix Win 2000 als iiberaus geeignet, da die einzelnen Bilder zuerst kalibriert und dann

Strecken und Winkel einfach markiert und bestimmt werden konnten

2.2.3. Statistik

Die Tabellen und Graphiken sowie die statistischen Auswertungen erfolgten mit Excel 2000
(Microsoft Deutschland — D 85716 UnterschleiBheim). Fiir die Statistik wurden der t- Test
(fiir eine Stichprobe, an der zwei Messungen unter verschiedenen Bedingungen vorgenommen
wurden), sowie der U- Test (Mann - Whitney) (die Werte einer abhédngigen Variable werden
durch eine 2., unabhidngige Variable in zwei Gruppen unterteilt) herangezogen. Das

Signifikanzniveau wurde auf p< 0,05 festgelegt.
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3. Ergebnisse

3.1. Ergebnisse der Patientennachuntersuchungen

3.1.1. Deskriptive Statistik

Tabelle 5: Ubersicht Patienten und Art der Rhinoplastik

20 Patienten (Alter 13-30 Jahre, @ 21 Jahre, =9, 3=11)

15 einseitige Spalten (P =7, & = 8)
(Alter 15 J.-30 J., © 22,9 J.)

6 mal links 9 mal rechts

(2=2,8=4) (9=53=49

5 doppelseitige Spalten (9= 2, = 3)
(Alter 13J.-29J.,0191J.)

14 offene Rhinoplastiken (Q = 6, & = 8)
(Alter 137.-30 7, © 19,9 J.)

6 geschlossene Rhinoplastiken (Q = 3, & = 3)
(Alter 18 J.-29J.. © 23,7 J.)

bei
11 einseitigen Spalten | 3 doppels. Spalten
($=53=6) (¥=1,34=2)
(Alter 15 J.-30J., (Alter 13 J.-18 ],
02141]) 014,7])

bei
4 einseitigen Spalten | 2 doppels. Spalten
(2=2,8=2) (2=1J3=1
(Alter 18 J.-291J., (Alter 22J.-29J.,
022,71].) 02551)

Von den wurspringlich 90 ausgewdhlten Lippen-Kiefer-Gaumenspaltpatienten lagen
letztendlich von 20 (22%) auswertbare Datensétze vor (sieche auch 2.2.). Die Patienten waren
zwischen 13 und 30 Jahren alt. Der Altersdurchschnitt betrug 21 Jahre. In der
nachuntersuchten Gruppe befanden sich 9 Frauen (45%) und 11 Ménner (55%).

Das Kollektiv bestand aus 15 einseitigen (9= 7; = 8) und 5 doppelseitigen (2= 2; J= 3)
Spalten. Bei der Gruppe der einseitigen Spalten war 6 mal die linke (9= 2; 3= 4) sowie 9 mal

die rechte Seite (9= 5; 3= 4) betroffen.
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Es wurden 14 Rhinoplastiken offen (9= 6; 3= 8) durchgefiihrt, 6 mal (9= 3; &= 3) wurde der
geschlossene Zugang gewéhlt.

Offen wurden 11 einseitige (9= 5; &= 6) und 3 doppelseitige (9=1; J= 2) Spalten operiert,
geschlossen 4 einseitige (9= 2; & = 2) und 2 doppelseitige (9= 1; 3= 1) (siche Tabelle 5).

3.1.2. Referenzwinkel aus Literatur

Nasofrontalwinkel 128,8°
Nasolabialwinkel 102,3°
Nasofazialwinkel 35,1°
Nasomentalwinkel 129,2°
Mentozervikalwinkel 86,2°
Nasenfliigelwinkel 50,8°

Tabelle 6: Referenzwinkel (Kiihnel, Th., 2001, S.336; Lang, J., 1988, S.25; Powell, N. und
Humphreys, B., 1984, 8.52; Ridley, M., 1992, S.108; Schoenrock, L., 1991, 8.50; Steinhciuser,
E., 1989, S.3; Werkmeister, R., et al., 2000, §.271; Zweig, B., 2000, S.9)
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3.2. Ergebnisse der Winkelmessungen - Gesamtkollektiv

3.2.1. Nasolabialwinkel

Abbildung 32: Der Nasolabialwinkel: Gesamtkollektiv, Kollektiv offen, Kollektiv geschlossen
(mit SD, Referenzwinkel bei 102,3°).
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B Postoperativ

Tabelle 7: Nasolabialwinkel: Min., Max., MW, SD, ¢t - / U- Test

Nasolabialwinkel Préoperativ Postoperativ t-Test
Min. Max. MW SD Min. Max. MW SD | p<0,05

Gesamt 65° 124° 97,5° 16,7 74° 125° 100,2° 15,0 | 0,52
Offen 76° 115° 101,1° 15,5 76° 125° 104,4° 11,1 | 0,94
Geschlossen 65° 113° 89,3° 17,8 71° 117° 90,3° 19,2 0,18

U — Test: - Kollektiv offen / Kollektiv geschlossen, praoperativ p = 0,15

- Kollektiv offen / Kollektiv geschlossen, postoperativ p = 0,09

Der Nasolabialwinkel betrug beim Gesamtkollektiv prdoperativ. im Mittel 97,5° und

verdnderte sich auf einen postoperativen Wert von 100,2°, was eine Zunahme um 2,7° bzw.

2,8% bedeutet. Bei den offen operierten Rhinoplastiken lag der prdoperative Durchschnitt bei
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101,1° und nahm auf postoperative 104,4° zu. Dies ist eine Verdnderung von 3,3° bzw. 3,3%.
Beim geschlossen operierten Kollektiv erreichte der Nasolabialwinkel praoperativ 89,3° und
nahm postoperativ auf 90,3° zu. Dies ist eine Zunahme um 1° oder 1,1%.

Hiermit hatte der Nasolabialwinkel beim Gesamtkollektiv eine Abweichung zum Referenz-
winkel (102,3°) von minus 4,8° prdoperativ und postoperativ von minus 2,1°. Die offenen
Rhinoplastiken verdnderten sich von minus 1,2° auf plus 2,1°, die geschlossenen von minus
13° auf minus 12°. Bei allen drei Kollektiven konnte keine signifikante Verdnderung zum
praoperativen Wert erreicht werden.

Mittels des U- Tests wurde der Fragestellung nachgegangen, ob es einen signifikanten Unter-
schied zwischen der offenen und geschlossenen Methode préd- zu postoperativ gibt. Die
Ergebnisse waren jeweils nicht signifikant (p = 0,15 und p = 0,09), d.h. die Kollektive

unterschieden sich statistisch betrachtet weder préa- noch postoperativ voneinander.

3.2.2. Nasofazialwinkel

Abbildung 33: Der Nasofazialwinkel: Gesamtkollektiv, Kollektiv offen, Kollektiv geschlossen
(mit SD, Referenzwinkel bei 35,1°).
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Tabelle 8: Nasofazialwinkel: Min., Max., MW, SD, t- / U- Test

Nasofazialwinkel Prioperativ Postoperativ t-Test
Min. Max. MW SD Min. Max. MW SD | p<0,05

Gesamt 21° 45° 31,1° 6,6 24° 44° 32,2° 6,0 0,04
Offen 21° 45° 32,8° 6,6 23° 44° 34,6° 5.8 0,13
Geschlossen 22° 27° 27° 4.3 24° 29° 26,5° 1,9 0,20

U— Test: - Kollektiv offen / Kollektiv geschlossen, prdoperativ p = 0,02
- Kollektiv offen / Kollektiv geschlossen, postoperativ p = 0,01

Der Nasofazialwinkel betrug beim Gesamtkollektiv 31,1° praoperativ und 32,2° postoperativ.
Er vergrosserte sich um 1,1° bzw. 3,5%. Dies entspricht einer signifikanten Verdnderung
(p< 0,05, t -Test). Beim offen operierten Patientengut erreichte der Nasofazialwinkel
praoperativ 32,8° und postoperativ 34,6°. Somit nahm das Mittel um 1,8° bzw. 5,5% zu. Bei
den geschlossenen Rhinoplastiken lag prdoperativ ein Winkel von 27° vor. Postoperativ
betrug er 26,5°, was einer Abnahme 0,5° bzw. 1,8% entspricht.

Hiermit hatte der Nasofazialwinkel beim Gesamtkollektiv eine Abweichung zum
Referenzwinkel (35,1°) von minus 4° prdoperativ und minus 2,9° postoperativ. Die offenen
Rhinoplastiken verdnderten sich von minus 2,3° auf minus 0,5°, die geschlossenen von minus
8,1° auf minus &,6°.

Mittels des U- Tests konnte ein signifikanter Unterschied zwischen der offenen und der
geschlossenen Methode pri- zu postoperativ ermittelt werden (p = 0,02 und p = 0,01), d.h.
die Subkollektive unterscheiden sich sowohl pri- als auch postoperativ signifikant

voneinander.
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3.2.3. Nasofrontalwinkel

Abbildung 34: Der Nasofrontalwinkel: Gesamtkollektiv, Kollektiv offen, Kollektiv geschlossen
(mit SD, Referenzwinkel bei 128,8°).
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Tabelle 9: Nasofrontalwinkel: Min., Max., MW, SD, t- / U- Test

Nasofrontalwinkel Prioperativ Postoperativ t-Test
Min. Max. MW SD Min. Max. MW SD | p<0,05

Gesamt 133° 152° 144,4° 5.9 131° 154° 143,2° 7,1 | 0,86
Offen 133° 150° 142,4° 5,8 131° 154° 141,8° 8,0 | 0,49
Geschlossen 146° 152° 149° 2.5 145° 149° 146,6° 2,0 | 0,03

U - Test: - Kollektiv offen / Kollektiv geschlossen, prdoperativ p = 0,01
- Kollektiv offen / Kollektiv geschlossen, postoperativ p = 0,14

Der Nasofrontalwinkel betrug beim Gesamtkollektiv 144,4° prdoperativ und 143,2°
postoperativ. Er nahm somit um 1,2° bzw. 0,8% ab. Beim offenen Kollektiv erreichte der
Durchschnitt praoperativ 142,4°, postoperativ 141,8°. Er verminderte sich um 0,6° bzw. 0,4%.
Die geschlossenen Rhinoplastiken hatten préoperativ einen Nasofrontalwinkel von 149°,
postoperativ von 146,6°, was eine Abnahme um 2,4° bzw. 1,6 % bedeutet und somit einer

signifikanten Verdnderung entspricht (p = 0,03, t-Test).
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Hiermit hatte der Nasofrontalwinkel beim Gesamtkollektiv eine Abweichung zum
Referenzwinkel (128,8°) von plus 15,6° praoperativ und plus 14,4° postoperativ. Die offenen
Rhinoplastiken verdnderten sich von plus 13,6° auf plus 13°, die geschlossenen von plus
20,2° auf plus 17,8°.

Der U-Test ergab einen signifikanten Unterschied zwischen dem Kollektiv mit der offenen

und dem Kollektiv mit der geschlossenen Methode bei den praoperativen Werten (p = 0,01).

3.2.4. Nasomentalwinkel

Abbildung 35: Der Nasomentalwinkel: Gesamtkollektiv, Kollektiv offen, Kollektiv geschlossen
(mit SD, Referenzwinkel bei 129,2°).
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Tabelle 10: Nasomentalwinkel: Min., Max., MW, SD, t- Test

Nasomentalwinkel Préaoperativ Postoperativ t-Test

Min. Max. MW SD Min. Max. MW SD | p<0,05

Gesamt 111° 146° 133° 9,3 | 112° 148° 131,6° 99| 0,46

Offen 111° 146° 130,6° 9,7 | 112° 148° 128,6° 9,2 | 047

Geschlossen 133° 143° 138,6° 3,7 | 132° 144° 138,5° 39| 0,89
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Der Nasomentalwinkel betrug beim Gesamtkollektiv préaoperativ 133° und verminderte sich
auf postoperativ 131,6°. Dies ist eine Abnahme von 1,4° bzw. 1%. Beim offen operierten
Kollektiv erreichte er prioperativ 130,6° und nahm auf 128,6° postoperativ ab. Dies
entspricht einer Verminderung um 2° bzw. 1,5%. Beim geschlossenen Kollektiv betrug der
praoperative Wert 138,6° und postoperativ 138,5°. Er nahm also um 0,1° bzw. 0,1% ab.

Hiermit hatte der Nasomentalwinkel beim Gesamtkollektiv eine Abweichung zum
Referenzwinkel (129,2°) von plus 3,8° priaoperativ, sowie plus 2,4° postoperativ. Die offenen
Rhinoplastiken verdnderten sich von plus 1,4° auf minus 0,6°, die geschlossenen von plus

9,4° auf plus 9,3°.

3.2.5. Mentozervikalwinkel

Abbildung 36: Der Mentozervikalwinkel: Gesamtkollektiv, Kollektiv offen, Kollektiv
geschlossen (mit SD, Referenzwinkel bei 86,2°).
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Tabelle 11: Mentozervikalwinkel: Min., Max., MW, SD, t- Test
Mentozervikalwinkel Prioperativ Postoperativ t-Test
Min. Max. MW SD Min. Max. MW SD | p<0,05
Gesamt 76° 114° 94.7° 15,6 77° 115° 94.4° 9,1 0,70
Offen 76° 114° 94,7° 9.5 77° 115° 94,6° 8,9 0,39
Geschlossen 81° 104° 94,6° 89 81° 104° 93,8° 10,4 0,62

Der Mentozervikalwinkel lag beim Gesamtkollektiv im Durchschnitt bei 94,7° praoperativ

und bei 94,4° postoperativ. Somit verdnderte er sich um 0,3 ° oder 0,3% . Bei den offenen

Rhinoplastiken betrug der praoperative Wert 94,7° und der postoperative 94,6°. Die Abnahme

ist 0,1° oder 0,1%. Beim geschlossen operierten Kollektiv war der praoperative Durchschnitt

94,6°, der postoperative 93,8°. Dies entspricht einer Abnahme um 0,8° oder 0,8%.

Hiermit wies der Mentozervikalwinkel eine Abweichung zum Referenzwinkel (86,2°) von

plus 8,5° préoperativ und plus 8,2° postoperativ auf. Beim offenen Kollektiv gab es eine

Verdnderung von plus 8,5° auf plus 8,4°, bei den geschlossenen Rhinoplastiken von plus 8,4°

auf plus 7,6°. Statistisch ergab sich kein signifikanter Unterschied bei den einzelnen

Kollektiven, wobei der Mentozervikalwinkel primédr durch die Rhinoplastik auch nicht

beeinflusst wird.
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3.2.6. Nasenfliigelwinkel

Abbildung 37: Der Nasenfliigelwinkel: Gesamtkollektiv, Kollektiv offen, Kollektiv geschlossen
einseitige und zweiseitige Spalten (mit SD, Referenzwinkel bei 50,8° ).
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Der Nasenfliigelwinkel erreichte beim Gesamtkollektiv im Mittel 70,1° praoperativ und 72,3°
postoperativ. Er nahm somit um 2,2° oder 3,1% zu. Bei den offenen Rhinoplastiken betrug
der Durchschnitt prdoperativ 70,3° und postoperativ 74,5°. Er nahm um 4,2° oder 5,9% zu.
Das geschlossene Kollektiv erreichte praoperativ einen Nasenfliigelwinkel von 69,6° und
postoperativ von 66,8°. Das Mittel nahm um 2,8° oder 4% ab.

Hiermit wies der Nasenfliigelwinkel beim Gesamtkollektiv eine Abweichung zum Referenz-
winkel (50,8°) von plus 19,3° préaoperativ und 21,1° postoperativ auf. Die offenen
Rhinoplastiken verdnderten sich von plus 19,5° auf plus 23,7°, die geschlossenen
verminderten sich dagegen von plus 18,8° auf plus 16°.

Differenziert man hier zwischen den Untergruppen einseitige versus zweiseitige Spalten,
ergibt sich folgendes: die einseitigen Spalten erfuhren keine statistisch signifikanten
Verdnderungen von priaoperativem Ausgangsbefund zu postoperativem Ergebnis, wobei der
Nasenfliigelwinkel sowohl bei der offenen (von 72,4° auf 72°), wie bei der geschlossenen
Rhinoplastik (von 75,7° auf 74,5°) abnahm.

Betrachtet man die zweiseitigen Spalten insgesamt, so nahm der Nasenfliigelwinkel statistisch
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signifikant von 74,4° auf 76° zu (p = 0,02). Die Untergruppen offene / geschlossene

Rhinoplastik zeigten dabei keine signifikanten Verdanderungen.

Tabelle 12: Nasenfliigelwinkel: Min., Max., MW, SD, t- / U- Test

- Eins. Spalte / Zweis
- Eins. Spalte / Zweis
- Eins. Spalte / Zweis
- Eins. Spalte / Zweis
- Eins. Spalte / Zweis

. Spalte, Rhinoplastik offen, postoperativ p = 0,12

. Spalte, Gesamtkollektiv, praoperativ p = 0,76
. Spalte, Gesamtkollektiv, postoperativ p = 0,69

Nasenfligelwinkel Préoperativ Postoperativ t-Test
Min. Max. MW SD Min. Max. MW SD | p<0,05
Gesamt 45° 96° 70,1° 15,3 44° 97° 72,3° 13,6 0,29
Offen 45° 96° 70,3° 15,5 44° 97° 74,5° 14,5 0,58
Geschlossen 57° 86° 69,6° 13,6 58° 84° 66,8° 10,2 0,28
Einseitig gesamt 45° 92° 733° 14,6 44° 91° 72,7° 134 0,49
- Offen 45° 92° 72,4° 159 44° 91° 72° 1438 0,78
- Geschlossen 60° 85° 75,7° 11,9 61° 84° 74,5° 10,3 0,31
Zweiseitig gesamt 57° 96° 74,4° 17,7 58° 97° 76° 179 0,02
- Offen 74° 96° 86° 11,1 75° 97° 87,7° 11,4 0,13
-Geschlossen 57° 57° 57° 0 58° 59° 58,5° 0,7 0,20
U—Test: - Eins. Spalte / Zweis. Spalte, Rhinoplastik offen, praoperativ p = 0,18

. Spalte, Rhinoplastik geschlossen, praoperativ p = 0,06
. Spalte, Rhinoplastik geschlossen, postoperativ p = 0,06
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3.3. Ergebnisse der Streckenmessungen - Gesamtkollektiv
3.3.1. Nasenfliigelbreite
Abbildung 38: Die Nasenfliigelbreite: Gesamtkollektiv, Kollektiv offen und geschlossen
einseitige und zweiseitige Spalten (mit SD).
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Tabelle 13: Nasenfliigelbreite: Min., Max., MW, SD, t- / U- Test
Nasenfliigelbreite Prioperativ Postoperativ t-Test
Min. Max. MW SD Min. Max. MW SD p<0,05
Gesamt 29,7 50,5 394 5,7 30,8 51,5 40,5 59 0,82
Offen 29,7 47 39,2 54 30,8 51,5 40,2 6,1 0,16
Geschlossen 31,5 50,5 399 7.1 31,8 48,2 40,0 6,1 0,91
Eins. Spalten 29,7 44,8 38,3 5,0 30,8 51,5 39,8 5,5 0,04
Zweis. Spalten 32,5 50,5 42,8 6,9 31,8 48,5 43 7,0 0,82

U —Test: - Eins. Spalten / Zweis. Spalten, prdoperativ p = 0,14

Eins. Spalten / Zweis. Spalten, postopertiv p = 0,24
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Die Nasenfliigelbreite betrug beim Gesamtkollektiv prdoperativ 39,4 mm. Postoperativ nahm
sie auf 40,5 mm zu. Dies ist eine Vergrosserung um 1,1 mm oder 2,8%. Bei den offenen
Rhinoplastiken betrug das Mittel praoperativ 39,2 mm und postoperativ 40,2 mm. Die
Nasenfliigelbreite nahm um 1 mm oder 2,5% zu. Die geschlossenen Rhinoplastiken lagen
praoperativ bei 39,9 mm und postoperativ bei 40 mm. Dies sind 0,1 mm oder 0,1%.

Es ergab sich keine statistisch signifikante Verdnderung.

Differenziert man hier zwischen ein- und zweiseitigen Spalten, so konnte bei den einseitigen
Spalten die Nasenfliigelbreite statistisch signifikant (p = 0,04, t-Test) verdndert werden

(von 38,3 mm auf 39,8 mm). Bei den zweiseitigen Spalten nahm die Nasenfliigelbreite nicht
signifikant zu (von 42,8 mm auf 43 mm).

Im U-Test fand sich kein Unterschied zwischen den ein- und zweiseitigen Kollektiven,

sowohl pri- als auch postoperativ.
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3.3.2. Columellaldnge

Abbildung 39: Die Columellaldnge: Gesamtkollektiv, Kollektiv offen und geschlossen

(mit SD).
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Tabelle 14: Columellalinge: Min., Max., MW, SD, t- Test

Columellalénge Prioperativ Postoperativ t-Test
Min. Max. MW SD Min. Max. MW SD p<0,05
Eins. Offen 9,8 15,6 12,5 1,6 11,5 16,2 143 14 0,01
Eins. Geschl. 11,5 13 12,2 0,7 12,3 14 13,1 0,8 0,41
Zweis. Offen 10 14,2 12,7 24 12 15,8 14,3 2,0 0,03
Zweis. Geschl. 9,8 12,6 11,2 1,9 10,4 13,5 11,9 22 0,13

Die Columellaldnge erreichte bei den einseitigen Spalten, welche offen operiert wurden, pra-

operativ einen Mittelwert von 12,5 mm und vergrosserte sich auf postoperativ 14,3 mm.

Hiermit brachte die offene Rhinoplastik eine statistisch signifikante Verdanderung (p = 0,01,

t-Test).

Bei den geschlossen operierten einseitigen Spalten nahm die Linge der Columella statistisch

nicht signifikant von 12,2 mm auf 13,1 mm zu.
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Durch die offene Rhinoplastik konnte bei den zweiseitigen Spalten eine signifikante

Verldngerung der Columella von 12,7 mm auf 14,3 mm erreicht werden (p = 0,03, t-Tesf).

Die doppelseitigen Spalten, die mittels der geschlossenen Rhinoplastik angegangen wurden,

nahmen statistisch nicht signifikant von 11,2 mm auf 11,9 mm zu.

3.3.3. Philtrumlinge

Abbildung 40: Die Philtrumldnge: Einseitige und zweiseitige Spalten

(mit SD).
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Tabelle 15: Philtrumlinge: Min., Max., MW, SD, t- Test

Philtrumlénge Prioperativ Postoperativ t-Test

Min. Max. MW SD Min. Max. MW SD p<0,05
Eins. Offen 9,1 19 13,8 3,1 10,7 20 14,3 2,6 0,53
Eins. Geschl. 12,2 15,5 139 1,7 13,2 16,5 14,8 1,3 0,19
Zweis. Offen 10 153 12,8 2,6 11,3 18,6 13,9 4,0 0,51
Zweis. Geschl. 10,5 144 124 2,7 124 16 142 2,5 0,054
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Die Philtrumlidnge verdnderte sich bei allen Untergruppen nicht statistisch signifikant. Bei den
einseitigen Spalten, welche offen operiert wurden, betrug der Mittelwert praoperativ 13,8 mm
und postoperativ 14,3 mm. Die einseitigen, geschlossen operierten Spalten verdnderten sich
von 13,9 mm auf 14,8 mm.

Bei den doppelseitigen Spalten verldngerte sich das Philtrum von 12,8 mm auf 13,9 mm. Das
geschlossene Vorgehen erbrachte einen Liangenzuwachs von 12,4 mm auf 14,2 mm. Das

Ergebnis verfehlte knapp das Signifikanzniveau (p = 0,05, t-Test).

3.3.4. Columella- und Philtrumlénge

Abbildung 41: Die Columella- und Philtrumldnge: Einseitige und zweiseitige Spalten
(mit SD).
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Betrachtet man die Lange von Columella und Philtrum in der Summe, ergab sich bei den
einseitigen, offen operierten Spalten, eine statistisch signifikante Verdnderung von 26,3 mm
auf 28,6 mm (p = 0,01, t-Test). Das geschlossene Vorgehen brachte bei den einseitigen
Spalten einen Langenzuwachs von 26,1 mm auf 27,9 mm (nicht signifikant).

Bei doppelseitigen Spalten ergab weder die offene, noch die geschlossene Rhinoplastik einen
signifikanten Zuwachs. Offen betrug der Wert praoperativ 25,5 mm und postoperativ 28,3

mm. Die geschlossene Untergruppe verinderte sich von 23,6 mm auf 26,1 mm.
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Tabellel6: Columella- und Philtrumldnge: Min., Max., MW, SD, T-Test

Columella- und Prioperativ Postoperativ t-Test
Philtrumlidnge

Min. Max. MW SD Min. Max. MW SD p<0,05
Eins. Offen 20,6 32 26,3 3,7 24,9 34,7 28,6 2.9 0,01
Eins. Geschl. 25,2 27,1 26,1 1 27,2 29 279 0.9 0,06
Zweis. Offen 20 29,5 25,5 49 24 344 283 54 0,24
Zweis. Geschl. 23,1 242 23,6 0,8 25,9 26,4 26,1 0,3 0,08

3.3.5. Hohe Nasenloch links und rechts

Abbildung 42: Die Hohe des Nasenlochs (mit SD).
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Bei den einseitigen Spalten ergab sich folgendes: Bei der offenen Operationsmethode
verdnderte sich auf der Spaltseite die Hohe von 10,5 mm auf 10,7 mm (statistisch nicht
signifikant). Auf der Nichtspaltseite konnte eine statistisch signifikante Héhenzunahme auf

11,3 mm erreicht werden (p = 0,01, t-Test). Mittels geschlossener Rhinoplastik operierte
einseitige Spalten zeigten keine signifikanten Hohenverdnderungen. Auf der Spaltseite nahm
die Hohe des Nasenlochs von 8,2 mm auf 9,6 mm zu. Die Nichtspaltseite wies prdoperativ

einen Wert von 9,8 mm und postoperativ von 10,1 mm auf.




Ergebnisse

53

Bei den doppelseitigen Spalten ergab sich weder in der offenen noch in der geschlossenen

Untergruppe eine statistisch signifikante Verdanderung. Die zweiseitig offen operierten Spalten

zeigten links eine Verdnderung von 14,8 mm auf 15 mm, rechts von 14,2 mm auf 14,3 mm.

Bei den geschlossen operierten Rhinoplastiken betrug der Wert linksseitig prioperativ 11,2

mm und postoperativ 11,4 mm. Rechts verinderte er sich von 9,8 mm auf 10,9 mm.

Tabelle 17: Hohe Nasenloch: Min., Max., MW, SD, T- Test

Hohe Nasenloch Priopertiv Postoperativ t-Test
Min. Max. MW SD Min. Max. MW SD p<0,05

Offen Spalts. 6 16 10,5 29 6,9 14,1 10,7 24 0,66
Offen Nichtspalts. 6,9 14 10,5 23 8,6 151 11,3 1,9 0,01
Geschl. Spalts. 6,8 10,5 82 1,7 7,1 12,2 9,6 2,2 0,21
Geschl. Nichtspalts. 9 10,6 9,8 0,6 8,5 12,3 10,1 1,7 0,69
Zweis. Offen li. 12 17,6 14,8 2.8 12,1 17,5 15 2,7 0,44
Zweis. Offen re. 12,5 15,8 142 1,6 12,6 159 143 1,6 0,66
Zweis. Geschl. li. 9 13,5 11,2 32 89 139 114 3,5 0,65

Zweis. Geschl. re.

6,5 13,1 9,8 4,7

8,8 13 10,9 3,0

0,53
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3.3.6. Breite Nasenloch

Abbildung 43: Die Breite des Nasenlochs (mit SD).
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Tabelle 18: Breite Nasenloch: Min., Max., MW, SD, t- Test
Breite Nasenloch Préoperativ Postoperativ t-Test
Min. Max. MW SD Min. Max. MW SD p<0,05
Offen Spalts. 10 18,5 13,8 2,6 8,3 18,3 134 2,8 0,75
Offen Nichtspalts. 99 19,5 13,5 2,8 10,6 19,8 139 2,5 0,30
Geschl. Spalts. 11,5 16,6 13,2 24 10,6 18 129 32 0,71
Geschl. Nichtspalts. 10,1 13,1 12,5 19 10,2 15,6 12,7 2,2 0,85
Zweis. Offen 1i. 15,8 18 16,6 1,2 16,6 18,2 17,2 09 0,54
Zweis. Offen re. 152 179 163 14 15,8 18,6 169 1,5 0,01
Zweis. Geschl. li 9 19 14 7,1 10 19,3 144 6,6 0,31
Zweis. Geschl. re. 9,5 20,1 14,8 7,5 10,2 20,9 15,5 7,6 0,04

Bei den einseitigen Spalten ergab sich fiir die Nasenlochbreite folgendes: Bei der offenen

Operationsmethode verdnderte sich auf der Spaltseite die Breite von 13,8 mm auf 13,4 mm
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(statistisch nicht signifikant). Auf der Nichtspaltseite konnte eine statistisch nicht signifikante
Breitenverdnderung von 13,5 mm auf 13,9 mm erreicht werden. Mittels geschlossener
Rhinoplastik operierte einseitige Spalten zeigten keine signifikante Breitenverdnderungen.
Auf der Spaltseite nahm die Breite des Nasenlochs von 13,2 mm auf 12,9 mm ab. Die
Nichtspaltseite wies priaoperativ einen Wert von 12,5 mm und postoperativ von 12,7 mm auf.

Bei den doppelseitigen Spalten ergab sich in der offen operierten Untergruppe links eine nicht
signifikante Breitenzunahme von 16,6 mm auf 17,2 mm. Rechts verdnderte sich der Wert
signifikant von 16,3 mm auf 16,9 mm (p = 0,01, t-Test). Die geschlossen operierten Spalten
wiesen links eine nicht signifikante Zunahme von 14,0 mm auf 14,4 mm auf und verénderten

sich rechts statistisch signifikant von 14,8 mm auf 15,5 mm (p = 0,04, t-Test).
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3.4. Ergebnisse der Winkel- und Streckenmessungen der einzelnen Patienten -

Kollektiv offen

3.4.1. Patient 1 (LKG rechts)

Abbildung 44: Gemessene Winkel und Strecken prd- / postoperativ Pat.1
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Der Nasolabialwinkel bei Patient 1 betrug praoperativ 91° und nahm postoperativ um 14° auf
105° zu, was einer Veranderung um 15,3% entspricht. Der Nasofazialwinkel verénderte sich
von 33° auf 34° um 1° bzw. 3%. Beim Nasofrontalwinkel trat eine Abnahme um 4° von 136°
auf 132° auf, was 2,9% entspricht. Der Nasomentalwinkel verminderte sich um 2° von 132°
auf 130°, bzw. 1,5%. Der Mentozervikalwinkel betrug praoperativ 101° und postoperativ

100°. Er nahm um 1° bzw. 1% ab. Der Nasenfliigelwinkel verringerte sich um 14° oder
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13,3% von 90° auf 76°. In Bezug auf die Referenzwinkel ergibt sich im einzelnen:
Nasolabialwinkel praop. —11,3°, postop. +2,7°, Nasofazialwinkel praop. —2,1°, postop. —1,1°,
Nasofrontalwinkel pridop. +7,2°, postop. +3,2°, Nasomentalwinkel pridop. +2,8°, postop.
+0,8°, Mentozervikalwinkel praop. +14,8°, postop. +13,8°, Nasenfliigelwinkel priop. +39,2°,
postop. +25,8°.

Die Nasenfliigelbreite betrug praoperativ 35 mm, postoperativ 38 mm. Sie verdnderte sich um
3 mm bzw. 8,6%. Die Columella erreicht praoperativ 11,7 mm sowie postoperativ 13,7 mm,
was eine Verldngerung um 2 mm oder 18,2% bedeutet. Die Hohe des linken Nasenlochs
nahm um 1,8 mm oder 21,2% zu, von 8,5 mm auf 10,3 mm. Rechts war die Hohe préoperativ
6 mm und postoperativ 6,9 mm, eine Anderung von 0,9 mm bzw. 15%. Die Breite des linken
Nasenlochs vergrosserte sich von 11,5 mm auf 12,3 mm, also um 0,8 mm oder 6,9%.
Rechtsseitig nahm sie von 12 mm auf 12,6 mm zu, um 0,6 mm bzw. 5%. Die Philtrumlénge
nahm um 0,5 mm oder 11,8% auf 11,2 mm ab. Die Nasenwurzelbreite verdnderte sich um 1
mm, von 25 auf 26 mm.

Es konnte bei Patient 1 eine durchgehend giinstige Beeinflussung der Winkelwerte erreicht
werden (Winkelscore +3). Nasolabial -, Nasofrontal -, sowie Nasenfliigelwinkel konnten den
Idealwerten angendhert werden. Die Nasenspitze konnte somit aufgerichtet und die Nase in
der Frontalen verschmilert werden. Eine symmetrische Ausformung der Nase konnte nur zum
Teil erreicht werden. Betrachtet man die Hohe der Nasenlocher, so erreichte der Quotient
postoperativ 1,5 (Hohe NL links / rechts). In der Breite konnte ein idealer Quotient von 1
erzielt werden. Das Verhiltnis Philtrum / Columella betrug praoperativ 1,1 und postoperativ
0,9. Somit konnte die Verldngerung der Columella um 2 mm auf Kosten -einer
Philtrumverkiirzung erreicht werden. Die Columellaverldngerung brachte allerdings fiir beide
Seiten den gleichen Effekt (Quotient Hohe NL links, rechts / Columella postoperativ
unverdndert). Es ergab sich bei den Strecken ein Score +1 und fiir den Patienten insgesamt ein

Ergebnis von + 4.

Winkelscore Streckenscore Gesamtscore

+3 +1 +4

Tabelle 19: Scores Patient 1
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3.4.2. Patient 2 (LKG links)

Abbildung 45: Gemessene Winkel und Strecken prd- / postoperativ Pat.2
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Der Nasolabialwinkel nahm von priaoperativ 94° auf postoperativ 96° zu. Dies sind 2° oder
2,1%. Der Nasofazialwinkel vergrosserte sich um 2° oder 5,9% von 34° auf 36°. Beim
Nasofrontalwinkel trat eine Verminderung von 140° auf 131° postoperativ , also um 9 ° bzw.
6,4% auf. Der Nasomentalwinkel betrug prdoperativ 129° und postoperativ 128°. Dies
entspricht einer Verminderung um 1° oder 0,8%. Der Mentozervikalwinkel nahm um 5° oder
5,1% von 99° auf 94° ab. Der Nasenfliigelwinkel vergrosserte sich um 14° bzw. 18% von
préoperativ 75° auf postoperativ 89°.

In Bezug auf die Referenzwinkel ergibt sich im einzelnen: Nasolabialwinkel prdop. —8,3°,

postop. - 6,3 °, Nasofazialwinkel praop. -1,1°, postop. +0,9°, Nasofrontalwinkel priop.
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+11,2°, postop. +2,2°, Nasomentalwinkel priaop. —0,2°, postop. -1,2°, Mentozervikalwinkel
praop. +12,8°, postop. +7,8°, Nasenfliigelwinkel praop. +24,2°, postop. +38,2°.

Die Nasenfliigelbreite nahm von 44,8 mm auf 51,5 mm zu, somit um 6,7 mm oder 14,9%.

Die Columellalidnge betrug praoperativ 15,6 mm sowie postoperativ 16,2 mm, sie verdnderte
sich um 0,6 mm oder 0,7%. Die Hohe des linken Nasenlochs vergrosserte sich von
prdoperativ 8,4 mm auf postoperativ 11,5 mm, was 3,1 mm oder 36,9% sind. Rechts betrug
die Hohe 7,7 mm und dann 10 mm, sie nahm um 2,3 mm oder 29,9% zu. Die Breite des
linken Nasenlochs verminderte sich von 18,5 mm auf 18,3 mm, um 0,2 mm bzw. 1,1%. Die
Breite des rechten Nasenlochs é&nderte sich um 0,3 mm oder 1,5% von praoperativ 19,5 mm
auf postoperativ 19,8 mm. Die Philtrumldnge nahm um 3,8 mm auf postoperativ 15,8 mm zu,
die Nasenwurzelbreite um 2 mm auf 38,1 mm.

Bei den Winkelwerten konnte keine entscheidende Verdnderung erreicht werden
(Winkelscore 0). Nur der Nasofrontalwinkel konnte entscheidend dem Idealwert angendhert
werden und damit eine Aufrichtung des Nasenriickens erreicht werden. Der
Nasenfliigelwinkel nahm hingegen zu, es konnte keine Verschmilerung in der Frontalebene
erzielt werden.

Eine symmetrische Ausformung der Nasenlocher konnte fast ideal erreicht werden (Quotient
Hohe NL links / rechts postoperativ 1,1 sowie Breite NL links / rechts postoperativ 0,9). Die
Verldngerung der Columella wurde nicht zu Ungunsten des Philtrums erzielt. Der Quotient
Philtrum / Columella betrug postoperativ 1. Die Verldngerung des Nasenstegs brachte
schliesslich fiir die Spaltseite (links) den groBeren Effekt (Hohe NL links / Columella von
praoperativ 0,5 auf 0,7 postoperativ). Der Patient erreichte bei den Strecken einen Score von

+2 und hiermit auch insgesamt einen Gesamtscore von +2.

Winkelscore Streckenscore Gesamtscore

0 +2 +2

Tabelle 20: Scores Patient 2
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3.4.3. Patient 4 (LKG beidseitig)

Abbildung 46: Gemessene Winkel und Strecken prd- / postoperativ Pat.4
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Der Nasolabialwinkel verminderte sich von 124° prioperativ auf 122° postoperativ, also um
2° bzw. 1,6%. Der Nasofazialwinkel nahm um 1° oder 2,8% von 35° auf 34° ab. Der
Nasofrontalwinkel verdnderte sich von pridoperativ 142° auf postoperativ 144°, also um 2°
oder 1,4%. Eine Zunahme von 1° bzw. 0,8% trat beim Nasomentalwinkel auf, er betrug
priaoperativ 123° und postoperativ 124°. Der Mentozervikalwinkel verdnderte sich von 114°
auf 115° postoperativ, also um 1° oder 0,9%. Beim Nasenfliigelwinkel konnte eine Zunahme
um 1° oder 1% von 96° auf 97° verzeichnet werden.

In Bezug auf die Referenzwinkel ergibt sich im einzelnen: Nasolabialwinkel préaop. +21,7°,

postop. +19,7°, Nasofazialwinkel prdaop. —0,1°, postop. —1,1°, Nasofrontalwinkel préop.
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+13,2°, postop. +15,2°, Nasomentalwinkel priaop. —6,2°, postop. —5,2°, Mentozervikalwinkel
praop. +27,8°, postop. +28,8°, Nasenfliigelwinkel priaop. +45,2°, postop. +46,2°.

Die Nasenfliigelbreite verdnderte sich von praoperativ 44 mm auf postoperativ 45,8 mm, eine
Zunahme um 1,8 mm oder 4,1%. Die Lange der Columella betrug praoperativ 10 mm und
postoperativ 12 mm, sie nahm um 2 mm oder 20% zu. Die Hohe des linken Nasenlochs
vergrosserte sich von 12 mm auf 12,1 mm, also 0,1 mm bzw. 0,8%. Rechtsseitig nahm sie von
12,5 mm auf 12,6 mm zu, ebenfalls um 0,1 mm bzw. 0,8%. Die Breite des linken Nasenlochs
betrug praoperativ 15,8 mm sowie postoperativ 16,6 mm, eine Differenz von 0,8 mm oder
5,1%. Das rechte Nasenloch verbreiterte sich um 0,6 mm bzw. 3,8% von 15,7 mm auf 16,3
mm. Die Lénge des Philtrums nahm um 2 mm zu, auf postoperativ 12 mm. Die
Nasenwurzelbreite betrug préoperativ 27 mm, postoperativ 28,4 mm.

Hinsichtlich der Winkelwerte konnte bei Patient 4 keine relevante Anderung erreicht werden
(Winkelscore 0). Die postoperativen Werte dnderten sich jeweils um nur ein bzw. zwei Grad.
Hinsichtlich der Symmetrie wurde ein ideales Resultat gemessen (Quotient Hohe NL links /
rechts sowie Breite NL links / rechts postoperativ 1). Die Verldngerung der Columella wurde
nicht zu Ungunsten des Philtrums erreicht (Quotient Philtrum / Columella praoperativ 0,9,
sowie postoperativ 1). Die Verldngerung des Nasenstegs schliesslich brachte fiir Spalt- wie
Nichtspaltseite den selben Effekt (Quotient Hohe NL links, rechts / Columella beidseitig

gleich). Der Patient erreichte einen Streckenscore von +2 und insgesamt einen Score von +2.

Winkelscore Streckenscore Gesamtscore

0 +2 +2

Tabelle 21: Scores Patient 4
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3.4.4. Patient 6 (LKG rechts)

Abbildung 47: Gemessene Winkel und Strecken prd- / postoperativ Pat.6
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Der Nasolabialwinkel nahm von praoperativ 90° auf postoperativ 94°, also um 4° oder 4,4%
zu. Der Nasofazialwinkel vergrosserte sich um 1° bzw. 3,8% von 26° auf 27°. Prdoperativ
betrug der Nasofrontalwinkel 144° und postoperativ 146°, was eine Verdnderung um 2° bzw.
1,4% bedeutet. Der Nasomentalwinkel nahm um 2° oder 1,4% zu, von 146° auf 148°.

Beim Mentozervikalwinkel kam es zu einer Verdnderung um 2° bzw. 2,2%, von 89° auf 91°.
Der Nasenfliigelwinkel verminderte sich um 12° bzw. 13,8% von prioperativ 87° auf

postoperativ 75°.
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Im Hinblick auf die Referenzwinkel ergibt sich im einzelnen: Nasolabialwinkel praop. —12,3°,
postop. —8,3°, Nasofazialwinkel praop. —9,1°, postop. —8,1°, Nasofrontalwinkel praop. +15,2°,
postop. +17,2°, Nasomentalwinkel priop. +16,8°, postop. +18,8°, Mentozervikalwinkel
praop. +2,8°, postop. +4,8°, Nasenfliigelwinkel priop. +36,2°, postop. +24,2°.

Die Nasenfliigelbreite verminderte sich von 41,1 mm um 4,7 mm oder 11,4% auf 36,4 mm.
Die Columella wurde um 0,5 mm oder 4% verldngert, von 12,5 mm auf 13 mm. Das linke
Nasenloch wies préoperativ eine Hohe von 14 mm auf, postoperativ von 15,1 mm, eine
Zunahme um 1,1 mm oder 7,8%. Rechts verkleinerte sich die Héhe um 2,9 mm bzw. 18,2%,
von 16 mm auf 13,1 mm. Die Breite des linken Nasenlochs nahm von 15 mm auf 13,1 mm ab,
eine Abnahme um 1,9 mm oder 12,7%. Das rechte Nasenloch hatte prédoperativ eine Breite
von 14 mm und postoperativ von 13 mm, was einer Abnahme um 1 mm oder 8,2% entspricht.
Das Philtrum verkiirzte sich von 18,8 mm um 2,8 mm auf postoperativ 16 mm. Die
Nasenwurzel verbreiterte sich um 1 mm auf 35 mm postoperativ.

Hinsichtlich der Winkelwerte konnten die Parameter giinstig beeinflusst werden (Winkel-
score +2). Nasolabialwinkel sowie Nasenfliigelwinkel konnten den Idealwerten angenéhert
werden. Somit konnte die vertikale Ausrichtung der Nase verbessert werden und eine
Verschmélerung in der Frontalebene erzielt werden.

Die Symmetrie des Naseneingangs konnte relativ symmetrisch gestaltet werden (Quotient
Hohe NL links / rechts postoperativ 1,2 ; Breite NL links / rechts postoperativ 0,9). Die
Nasenstegverldngerung konnte auf Kosten einer Verkiirzung des Philtrums erzielt werden
(Quotient Philtrum / Columella praoperativ 1,9 ; postoperativ 1,2). Von der Verldngerung des
Nasensteges konnte die Nichtspaltseite mehr profitieren (Quotient Hohe NL links / Columella
préoperativ 1,2, postoperativ 1,1). Der Patient erreichte damit einen Streckenscore von +1 und

somit insgesamt ein Score von +3.

Winkelscore Streckenscore Gesamtscore

+2 +1 +3

Tabelle 22: Scores Patient 6
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3.4.5. Patient 10 (LKG rechts)

Abbildung 48: Gemessene Winkel und Strecken prd- / postoperativ Pat.10
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Der Nasolabialwinkel nahm von 115° pridoperativ auf 114° postoperativ ab, also um 1° oder
0,9%. Der Nasofazialwinkel verminderte sich um 1° oder 2,2% von 45° auf 44° postoperativ.
Um 6° bzw. 4,5% verkleinerte sich der Nasofrontalwinkel von préoperativ 133° auf
postoperativ 127°. Der Nasomentalwinkel erreichte praoperativ 111° und postoperativ 112°,
er nahm somit um 1° oder 0,9% zu. Beim Mentozervikalwinkel trat keine Verdnderung auf, er
betrug jeweils 95°. Der Nasenfliigelwinkel vergrosserte sich von 45° auf 47°, also um 2° oder

4,4%.
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Im Hinblick auf die Referenzwinkel ergibt sich im einzelnen: Nasolabialwinkel préop.
+12,7°, postop. +11,7°, Nasofazialwinkel prdaop. +9,9°, postop. +8,9°, Nasofrontalwinkel
prdop. +4,2°, postop. -1,8°, Nasomentalwinkel prdop. -18,2°, postop. -17,2°,
Mentozervikalwinkel prdop. -8,8°, postop. —8,9°, Nasenfliigelwinkel priaop. -5,8°,
postoperativ -3,8°.

Die Nasenfliigelbreite nahm von 31 mm auf 33,4 mm zu, also um 2,4 mm oder 7,7%. Die
Liange der Columella betrug praoperativ 14,5 mm und postoperativ 15,3 mm, womit sie 0,8
mm oder 5,5% zunahm. Die Hohe des linken Nasenlochs vergrosserte sich von 12,9 mm auf
13,4 mm, um 0,5 mm bzw. 3,9%. Rechts nahm sie um 0,5 mm oder 4,1% zu, von 12,1 mm
auf 12,6 mm. Die Nasenlochbreite links wies préaoperativ 9,9 mm und postoperativ 10,6 mm
auf, also eine Verbreiterung um 0,7 mm bzw. 7,1%. Rechts betrug die Breite 10,3 mm
préoperativ und 11,4 mm postoperativ, also eine Zunahme von 1,1 mm oder 10,7%.

Das Philtrum verkiirzte sich von prdoperativ 15 mm auf postoperativ 13,8 mm. Die
Nasenwurzelbreite nahm um 1 mm auf 31 mm zu.

Bei den Winkelwerten erreichte Patient 10 ein Resultat von +1 (Winkelscore +1). Lediglich
der Nasofrontalwinkel konnte entscheidend beeinflusst werden, somit die vertikale
Aufrichtung des Nasenrtickens.

Hinsichtlich der Nasensymmetrie konnte ein gutes Resultat erzielt werden, der Naseneingang
konnte harmonisch gestaltet werden (Quotient Hohe NL links / rechts postoperativ 1,1; Breite
NL links / rechts 0,9). Der Langengewinn des Nasensteges wurde durch eine Verkiirzung des
Philtrums erzielt (Quotient Philtrum / Columella praoperativ 0,8; postoperativ 0,7).

Der Hohengewinn des Naseneingangs kam Spalt- wie Nichtspaltseite gleichermal3en zu teil.

Der Patient erreichte hiermit einen Streckenscore von +1 und insgeamt von +2.

Winkelscore Streckenscore Gesamtscore

+1 +1 +2

Tabelle 23: Scores Patient 10
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3.4.6. Patient 11 (LKG links)

Abbildung 49: Gemessene Winkel und Strecken prd- / postoperativ Pat.11
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Der Nasolabialwinkel betrug praoperativ 110°, postoperativ 120°. Er vergrosserte sich somit
um 10° oder 9,1%. Beim Nasofazialwinkel nahm der Winkel um 4° oder 10,2° zu, von
préoperativ 39° auf postoperativ 43°. Der Nasofrontalwinkel nahm um 1° Grad bzw. 0,7%
von 137° auf 138° zu. Der Nasomentalwinkel verminderte sich von 128° auf 120°, um 8° oder
6,2%. Der Mentozervikalwinkel verdnderte sich um 6° oder 5,9%, von prioperativ 101° auf
postoperativ 95°. Der Nasenfliigelwinkel nahm um 1° bzw. 1,3% von 79° auf 78° ab.

Im Hinblick auf die Referenzwinkel ergibt sich im einzelnen: Nasolabialwinkel praop. +7,7°,

postop. +17,7°, Nasofazialwinkel pridop. +3,9°, postop. +7,9°, Nasofrontalwinkel priop.
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+8,2°, postop. +9,2°, Nasomentalwinkel praop. —1,2°, postop. —9,2°, Mentozervikalwinkel
praop. +14,8°, postop. +8,8°, Nasenfliigelwinkel praop. +28,2°, postop. +27,2°.

Die Nasenfliigelbreite verminderte sich von 37,7 mm auf 35,6 mm, um 1,9 mm bzw. 5,6 mm.
Die Léange der Columella betrug priaoperativ 13,2 mm und postoperativ 16 mm, womit sie
sich um 2,8 mm oder 21,2% vergroBerte. Das linke Nasenloch wies praoperativ eine Hohe
von 9 mm und postoperativ von 8,8 mm auf, eine Differenz von 0,2 mm oder 2,2%.
Rechtsseitig nahm die Hohe um 0,4 mm bzw. 3,6% ab, von 11,2 mm auf 10,8 mm. Die Breite
des linken Nasenlochs nahm von 16,3 mm auf 8,3 mm postoperativ ab, somit um 8§ mm oder
49,1%. Rechts verminderte sich die Breite um 2,9 mm oder 17,5%, von préoperativ 16,6 mm
auf 13,7 mm postoperativ. Das Philtrum verkiirzte sich von 14,8 mm auf 12,4 mm, die
Nasenbreite nahm von 29,6 mm auf 29,9 mm zu.

Bei den Winkelwerten konnte durchgehend keine positive Beeinflussung erreicht werden
(Winkelscore —3). Nasolabialwinkel, Nasofazial-, sowie Nasomentalwinkel entfernten sich
vom Idealwert. Sowohl Nasenriicken wie Rotation der Nasenspitze konnten nicht verbessert
werden.

Die Naseneingidnge konnten relativ symmetrisch gestaltet werden (Quotient Hohe NL links
rechts 0,8; allerdings Breite NL links / rechts 0,6; jeweils postoperativ). Der Langenzuwachs
des Nasensteges kam nicht auf Kosten des Philtrums zustande (Quotient Philtrum / Columella
prdoperativ 1,3; postoperativ 1,5).

Der Patient erreicht somit einen Streckenscore von 0 und insgesamt ein Score von —3.

Winkelscore Streckenscore Gesamtscore

-3 0 -3

Tabelle 24: Scores Patient 11
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3.4.7. Patient 12 (LKG rechts)

Abbildung 50: Gemessene Winkel und Strecken prd- / postoperativ Pat.12
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Der Nasolabialwinkel betrug préoperativ 76° und postoperativ 97°, was eine Zunahme von
19° bzw. 27,6% bedeutet. Der Nasofazialwinkel verdnderte sich um 11° oder 52,4% von
préoperativ 21° auf postoperativ 32°. Beim Nasofrontalwinkel trat eine Verminderung von
149° auf 141°, d.h. um 8° oder 5,4% auf. Der Nasomentalwinkel nahm von 145° auf 134° ab,
also um 11° bzw. 7,6%. Der Mentozervikalwinkel verdnderte sich von préoperativ 98° auf
postoperativ. 96°, um 2° oder 2%. Der Nasenfliigelwinkel betrug prdoperativ 92° und
postoperativ 91°, was eine Differenz von 1° oder 1,1% bedeutet.

Im Hinblick auf die Referenzwinkel ergibt sich im einzelnen: Nasolabialwinkel praop. —26,3°,

postop. —5,3°, Nasofazialwinkel priop. —14,1°, postop. —3,1°, Nasofrontalwinkel priop.
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+ 20,2°, postop. +12,2°, Nasomentalwinkel priaop. +15,8°, postop. +4,8°,
Mentozervikalwinkel praop. +11,8°, postop. +9,8°, Nasenfliigelwinkel praop. +41,2°, postop.
+40,2°.

Die Nasenfliigelbreite betrug praoperativ 41,3 mm und postoperativ 43,3 mm, eine Zunahme
um 2 mm oder 4,8%. Die Columella verlidngerte sich um 3 mm bzw. 26,1%, von 11,5 mm auf
14,5 mm. Die Hohe des linken Nasenlochs betrug priaoperativ 9,9 mm, sowie postoperativ
10,1 mm, was eine Zunahme um 0,2 mm bzw. 2% bedeutet. Rechts nahm sie um 0,4 mm oder
3,7% zu, von 10,9 mm auf 11,3 mm. Die Breite des linken Nasenlochs betrug préoperativ 14
mm und postoperativ 15 mm, eine Verbreiterung um 1 mm bzw. 7,1%. Rechtsseitig nahm die
Breite um 0,7 mm oder 4,3% zu, von 16,3 mm auf 17 mm.

Das Philtrum verlidngerte sich von 9,1 mm auf postoperativ 13,9 mm. Die Nasenwurzelbreite
betrug priaoperativ 30,6 mm und postoperativ 32,9 mm.

Bei Patient 12 konnten die Winkelwerte deutlich verbessert werden ( Winkelscore +4 ). Bis
auf den Nasenfliigelwinkel konnten alle Winkel deutlich positiv verdndert werden.

Auch hinsichtlich der Symmetrie wurden gute Resultate erzielt. Die Naseneingénge konnten
symmetrisch ausgeformt werden (Quotient Hohe NL links / rechts postoperativ 1,1; Breite NL
links / rechts 0,9). Trotz Verldngerung des Nasensteges wurde die Philtrumlidnge nicht negativ
verdndert (Quotient Philtrum / Columella postoperativ 1), auch wurden Spalt- sowie
Nichtspaltseite nicht unterschiedlich beeinflusst.

Hiermit ergab sich ein Streckenscore von +2 und ein Gesamtergebnis von +6.

Winkelscore Streckenscore Gesamtscore

+4 +2 +6

Tabelle 25: Scores Patient 12
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3.4.8. Patient 13 (LKG beidseitig)

Abbildung 51: Gemessene Winkel und Strecken prd- / postoperativ Pat.13
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Der Nasolabialwinkel nahm um 2° oder 1,9% von 106° auf postoperativ 104° ab. Der
Nasofazialwinkel verdnderte sich um 1° oder 2,7% von 37° auf 38°. Der Nasofrontalwinkel
vergrosserte sich um 2° bzw. 1,4% von prioperativ 138° auf postoperativ 140°. Beim
Nasomentalwinkel kam es zu einer Abnahme um 2° oder 1,5% von 130° auf 128°. Der
Mentozervikalwinkel nahm um 1° oder 1,3% zu, von 76° praoperativ auf 77° postoperativ.
Der Nasenfliigelwinkel verdnderte sich um 1° oder 1,3% auf 75° postoperativ.

Im Hinblick auf die Referenzwinkel ergibt sich im einzelnen: Nasolabialwinkel praop. +3,7°,

postop. +1,7°, Nasofazialwinkel praop. +1,9°, postop. +2,9°, Nasofrontalwinkel priop. +9,2°,
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postop. +11,2°, Nasomentalwinkel praop. +0,8°, postop. —1,2°, Mentozervikalwinkel préop.
—10,2°, postop. —9,2°, Nasenfliigelwinkel praop. + 23,2°, postop. +24,2°.

Die Nasenfliigelbreite erreichte praoperativ 47 mm und postoperativ 48,5 mm. Sie nahm um
1,5 mm oder 3,2% zu. Die Columella verldngerte sich von 14,2 mm auf 15,8 mm, also um 1,8
%. Die Hohe des linken Nasenlochs betrug praoperativ 14,9 mm, postoperativ 15,4 mm,
womit sie sich um 0,5 mm oder 3,3% dnderte. Rechts kam es zu einer Hohenabnahme um 0,1
mm oder 0,7%, von 14,4 mm auf 14,3 mm. Die Breite des Nasenlochs links nahm von 16 mm
zu auf 16,7 mm, um 0,7 mm bzw. 4,4%. Rechts kam es zu einer Verbreiterung um 0,7 mm
bzw. 3,9%, von 17,9 mm auf 18,6 mm.

Die Philtrumlidnge betrug praoperativ 15,3 mm, postoperativ 18,6 mm. Die Nasenwurzelbreite
nahm um 1 mm auf 33 mm zu.

Hinsichtlich der Winkelwerte konnte keine Verdnderung erreicht werden (Winkelscore 0).

Die Symmetrie der Naseneingédnge hingegen kann positiv bewertet werden (Quotient Hohe
NL links / rechts 1,1; Breite NL links / rechts 0,9). Der Quotient Philtrum / Columella
verdnderte sich von 1,1 auf 1,2, somit kam die Verldngerung des Nasensteges nicht auf
Kosten des Philtrums zustande. Zuletzt kann angemerkt werden, dass bei der beidseitigen
Spalte die linke Seite mehr vom Langenzuwachs der Columella profitieren konnte (Quotient
Hohe NL links / Columella 1; Hohe NL rechts / Columella 0,9).

Es ergab sich somit ein Streckenscore von +2 und ein Gesamtergebnis von +2.

Winkelscore Streckenscore Gesamtscore

0 +2 +2

Tabelle 26: Scores Patientl3
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3.4.9. Patient 15 (LKG links)

Abbildung 52: Gemessene Winkel und Strecken prd- / postoperativ Pat.15
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Der Nasolabialwinkel verdnderte sich von 103° auf 105°, also um 2° oder 1,9%. Der
Nasofazialwinkel nahm um 1° oder 3,6% auf postoperativ 29° zu. Der Nasofrontalwinkel
verdnderte sich um 4° bzw. 2,7%, von prioperativ 146° auf postoperativ 150°. Der
Nasomentalwinkel  vergrosserte sich um 1° oder 0,8% auf postoperativ 129°. Der
Mentozervikalwinkel betrug mit 91° postoperativ 1° oder 1,1% mehr als prdoperativ. Der
Nasenfliigelwinkel vergrosserte sich von 58° pri- auf 58° postoperativ, also um 2° oder 3,6%.
Im Hinblick auf die Referenzwinkel ergibt sich im einzelnen: Nasolabialwinkel praop. +0,7°,

postop. +2,7°, Nasofazialwinkel pridop. —7,1°, postop. —6,1°, Nasofrontalwinkel priop.



Ergebnisse 73

+17,2°, postop. +21,2°, Nasomentalwinkel priaop. —1,2°, postop. —0,2°, Mentozervikalwinkel
praop. +3,8°, postop. +4,8°, Nasenfliigelwinkel praop. +5,2° postop. +7,2°.

Die Nasenfliigelbreite vergrosserte sich um 1,2 mm oder 3,1% von 38,5 mm auf 39,7 mm.
Die Columellaldnge nahm von 12,5 mm auf 13,6 mm zu, also um 1,1 mm bzw. 7,9%. Die
Nasenlochhohe links verdnderte sich um 0,6 mm oder 5,2%, von pridoperativ 11,6 mm auf
postoperativ 12,2 mm. Rechts kam es zu einer Zunahme um 0,6 mm oder 5,5% von 10,9 mm
auf 11,5 mm. Die Breite des linken Nasenlochs veridnderte sich von 10 mm auf 10,7 mm, um
0,7 mm oder 7%. Rechtsseitig nahm die Breite um 2,6 mm bzw. 14,8% zu, auf 13,1 mm
postoperativ. Das Philtrum verldngerte sich um 1,3 mm auf postoperativ 15,7 mm. Die
Nasenwurzelbreite betrug praoperativ 31,8 mm, sowie postoperativ 32,5 mm.

Hinsichtlich der Winkelwerte konnte keine Verbesserung erzielt werden (Winkelscore —1).
Die Symmetrie der Naseneingénge ist relativ positiv zu bewerten (Quotient Hohe NL links /
rechts postoperativ 1,1 ; Breite NL links / rechts 0,8). Die Verldngerung des Nasenstegs
beeintrichtigte das Philtrum nicht negativ (Quotient prd- wie postoperativ 1). Betrachtet man
schliesslich die Hohenzunahme des Naseneingangs, so haben Spalt- wie Nichtspaltseite nicht
unterschiedlich profitieren konnen. Es ergab sich fiir den Patienten ein Streckenscore von +1

und somit ein Gesamtergebnis von 0.

Winkelscore Streckenscore Gesamtscore

-1 +1 0

Tabelle 27: Scores Patient 15
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3.4.10. Patient 16 (LKG rechts)

Abbildung 53: Gemessene Winkel und Strecken prd- / postoperativ Pat.16
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Der Nasolabialwinkel veridnderte sich um 1° oder 0,9% von praoperativ 115° auf postoperativ
114°. Der Nasofazialwinkel nahm von 34° auf 35° zu, also um 1° bzw. 2,9%. Der
Nasofrontalwinkel betrug prioperativ 151° und postoperativ 153°, was einer Verdnderung
von 2° oder 1,3% entspricht. Um 1° bzw. 0,8% vergrosserte sich der Nasomentalwinkel auf
122°. Beim Mentozervikalwinkel konnte eine Zunahme um 1° oder 1% auf 99° postoperativ
gemessen werden. Der Nasenfliigelwinkel nahm ebenso um 1° oder 1,8% von 54° auf 55° zu.

Im Hinblick auf die Referenzwinkel ergibt sich im einzelnen: Nasolabialwinkel praop. +12,7°,

postop. +11,7°, Nasofazialwinkel pridop. —1,1°, postop. —0,1°, Nasofrontalwinkel préop.
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+22,2°, postop. +24,2°, Nasomentalwinkel priaop. +8,2°, postop. +9,2°, Mentozervikalwinkel
praop. +11,8°, postop. +12,8°, Nasenfliigelwinkel priaop. +3,2°, postop. +4,2°.

Die Nasenfliigelbreite betrug préoperativ 29,7 mm, postoperativ 30,8 mm, eine Verdnderung
um 1,1 mm oder 3,0%. Die Linge der Columella steigerte sich von 12 mm auf 15 mm, also
um 3 mm oder 25%. Die Hohe des linken Nasenlochs dnderte sich um 0,2 mm bzw. 1,6% ,
von 12,8 mm auf 13 mm. Rechtsseitig kam es zu einer Hohenzunahme um 0,3 mm oder
2,2%, von 13,8 mm auf 14,1 mm. Die Breite des linken Nasenlochs verminderte sich von
prdoperativ 12,6mm auf postoperativ 12,2 mm, somit um 0,4 mm bzw. 3,2%. Rechtsseitig
verbreiterte sich das Nasenloch um 0,5 mm oder 3,5% auf postoperativ 14,7 mm.

Die Philtrumlénge verdnderte sich von 9,6 mm prioperativ auf 10,7 mm postoperativ. Die
Nasenwurzelbreite lag postoperativ bei 27,4 mm und hiermit 0,5 mm {iber dem préoperativen
Wert.

Hinsichtlich der Winkel konnte keine relevante Verdnderung erzielt werden (Winkelscore 0).
Die Symmetrie der Naseneingénge kann positiv bewertet werden (Quotient Hohe NL links /
rechts priaoperativ 0,9 sowie postoperativ 1,1 ; Breite NL links / rechts postoperativ 0,9). Das
Verhéltnis Philtrum / Columella lag prd- wie postoperativ bei 0,7. Somit kam der
Langenzuwachs des Nasensteges nicht zu Ungunsten des Philtrums zustande. Der
Columellalingengewinn kam der Spalt- wie der Nichtspaltseite in gleichem Malle zu Gute
(Quotienten links wie rechts identisch bei 1,1 praoperativ und 0,9 postoperativ).

Es ergab sich hiermit ein Streckenscore von 0, ebenso wie ein Gesamtscore von 0.

Winkelscore Streckenscore Gesamtscore

0 0 0

Tabelle 28: Scores Patient 16
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3.4.11. Patient 17 (LKG links)

Abbildung 54: Gemessene Winkel und Strecken prd-/ postoperativ Pat. 17
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Der Nasolabialwinkel vergrosserte sich um 11° oder 14,1% auf postoperativ 89°. Der
Nasofazialwinkel nahm um 2° bzw. 5,7% ab, von prioperativ 35° auf postoperativ 33°.

Der Nasofrontalwinkel nahm von 141° auf 146°, also um 5° oder 3,5% zu. Der
Nasomentalwinkel verdnderte sich von 126° préoperativ auf 129° postoperativ, um 3° oder
2,4%. Der Mentozervikalwinkel nahm 3° bzw. 3,2% auf postoperativ 97° zu. Der
Nasenfliigelwinkel verkleinerte sich um 11° oder 1% auf 72° postoperativ.

Im Hinblick auf die Referenzwinkel ergibt sich im einzelnen: Nasolabialwinkel praop. —24,3°,

postop. -13,3°, Nasofazialwinkel priaop. —0,1°, postop. —2,1°, Nasofrontalwinkel préop.
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+12,2°, postop. +17,2°, Nasomentalwinkel priop. —3,2°, postop. —0,2°, Mentozervikalwinkel
praop. +7,8°, postop. +10,8°, Nasenfliigelwinkel praop. +32,2, postop. +21,2°. Die Nasen-
fliigelbreite verdanderte sich von 44 mm auf 44,7 mm, um 0,7 mm oder 1,6%.

Die Columellaldnge nahm von 9,8 mm préoperativ auf 11,5 mm postoperativ zu, somit um
1,7 mm bzw. 17,3%. Die Hohe des linken Nasenlochs vergrosserte sich um 0,3 mm bzw.
3,5%, von 8,5 mm auf 8,8 mm. Rechts kam es zu einer Zunahme um 1,7 mm oder 1,2%, von
6,9 mm auf 8,6 mm. Die Breite des linken Nasenlochs nahm von 13,6 mm auf 13,9 mm zu,
eine Differenz von 0,3 mm bzw. 2,2%. Rechts verbreiterte sich das Nasenloch um 1,9 mm
oder 14,7% auf postoperativ 14,8 mm. Die Philtrumlidnge vergrosserte sich um 1,1 mm auf
postoperativ 15,1 mm, die Nasenwurzelbreite veminderte sich von 38,2 mm auf 37,7 mm.
Hinsichtlich der Winkelwerte kann eine teilweise positive Entwicklung festgestellt werden
(Winkelscore +1). Wéhrend Nasolabialwinkel und Nasenfliigelwinkel sich positiv
entwickelten, zeigt der Nasofrontalwinkel eine eher negative Entwicklung. Insgesamt ist
zumindest eine gute Kranialrotation der Nasenspitze erfolgt und eine Verschméilerung in der
Frontalebene.

Die Symmetrie der Naseneingéinge konnte deutlich verbessert werden (Quotient Hohe NL
links priaoperativ 1,2, postoperativ 1; Breite NL postoperativ 0,9). Die Beziehung Philtrum /
Columella blieb unverdndert bei 1. Hinsichtlich der Nasenlochhohe profitierte die
Nichtspaltseite besser vom Langenwachstum des Nasensteges.

Somit ergibt sich ein Streckenscore von +2 und ein Gesamtergebnis von +3

Winkelscore Streckenscore Gesamtscore

+1 +2 +3

Tabelle 29: Scores Patient 17
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3.4.12. Patient 18 (LKG links)

Abbildung 55: Gemessene Winkel und Strecken prd- / postoperativ Pat.18
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Der Nasolabialwinkel vergrosserte sich um 2° oder 2,4% auf postoperativ 86°. Der
Nasofazialwinkel nahm um 1° bzw. 4,5% von prédoperativ 22° auf postoperativ 23° zu. Der
Nasofrontalwinkel verdnderte sich von priaoperativ 150° auf postoperativ 154° | also um 4°
oder 2,7%. Der Nasomentalwinkel nahm um 1° oder 0,7% auf 144° zu. Der
Mentozervikalwinkel betrug praoperativ 79° und postoperativ 81°, was einer Verdnderung
von 2° oder 3,5% entspricht. Der Nasenfliigelwinkel vergrosserte sich um 3° bzw. 4,2% auf
postoperativ 75°.

Im Hinblick auf die Referenzwinkel ergibt sich im einzelnen: Nasolabialwinkel praop. —18,3°,

postop. —16,3°, Nasofazialwinkel praop. —13,1°, postop. —12,1°, Nasofrontalwinkel préop.
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+21,2°,  postop.  +25,2, Nasomentalwinkel  prdop. +13,8°, postop. +14,8°
Mentozervikalwinkel priaop. —7,2°, postop. —5,2°. Nasenfliigelwinkel praop. +21,2°, postop.
+24,2°,

Die Nasenfliigelbreite verminderte sich von 42,1 mm auf 42 mm, um 0,1 mm oder 2,4%.

Die Lange der Columella nahm um 1,7 mm bzw. 13,1% von préoperativ 13 mm auf
postoperativ 14,7 mm zu. Die Hohe des linken Nasenlochs ( Spaltseite ) betrug préoperativ
12,2 mm sowie postoperativ 12,4 mm, eine Differenz von 0,2 mm oder 1,6%. Rechts nahm
die Hohe von 12 mm auf 12,2 mm zu, um 0,2 mm bzw. 1,7%. Die Breite des linken
Nasenlochs verdnderte sich um 0,8 mm bzw. 5,6% von 14,2 mm auf 15 mm. Rechts kam es
zu einer Verbreiterung um 0,4 mm oder 2,6%, von 15,1 mm auf 15,5 mm.

Das Philtrum verldngerte sich um 1 mm auf 20 mm postoperativ, ebenso wie die
Nasenwurzelbreite auf 36 mm.

Hinsichtlich der Winkel ist tendenziell eine eher negative Beeinflussung der Werte
festzustellen (Winkelscore —1). Insbesondere ist die Verdnderung des Nasofrontalwinkels und
somit die vertikale Ausrichtung des Nasenriickens negativ zu bewerten.

Hinsichtlich der Symmetrie wurde jedoch postoperativ ein optimales Ergebnis erreicht
(Quotient Hohe NL links / rechts postoperativ, 1 ebenso wie Breite NL links / rechts
postoperativ 1). Der Zuwachs des Nasenstegs entwickelte sich nicht zu Ungunsten des
Philtrums (Quotient Philtrum / Columella pridoperativ / postoperativ 1 / 1,2). Dessen
Langengewinn kam Spalt- wie Nichtspaltseite gleichermallen zugute. Es ergibt sich somit fiir

den Patienten ein Streckenscore von +2 und ein Gesamtergebnis von +1.

Winkelscore Streckenscore Gesamtscore

-1 +2 +1

Tabelle 30: Scores Patient 18
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3.4.13. Patient 19 (LKG beidseitig)

Abbildung 56: Gemessene Winkel und Strecken prd- / postoperativ Pat.19
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Der Nasolabialwinkel nahm um 11° oder 9,6% von 115° auf 104° ab. Der Nasofazialwinkel
vergrosserte sich um 2° oder 5,3% auf postoperativ 40°. Der Nasofrontalwinkel legte um 2°
oder 1,4% von préoperativ 138° auf postoperativ 140° zu. Um 1° oder 0,8% verdnderte sich
der Nasomentalwinkel auf postoperativ 123°. Der Mentozervikalwinkel nahm um 1° bzw.
1,1% auf 93° postoperativ zu. Der Nasenfliigelwinkel verdnderte sich um 3° bzw. 3,4% von
préoperativ 88° auf postoperativ 91°.

Im Hinblick auf die Referenzwinkel ergibt sich im einzelnen: Nasolabialwinkel praop. +12,7°,

postop. +1,7°, Nasofazialwinkel praop. +2,9°, postop. +4,9°, Nasofrontalwinkel priop. +9,2°,
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postop. +11,2°, Nasomentalwinkel pridop. —7,2°, postop. —6,2°, Mentozervikalwinkel préop.
+5,8°, postop. +6,8°, Nasenfliigelwinkel priaop. +37,2°, postop. +40,2°.

Die Nasenfliigelbreite nahm von préoperativ 39,9 mm auf postoperativ 40,5 mm zu, also um
0,6 mm oder 3%. Die Columella verldangerte sich um 1,1 mm oder 7,8% von 14 mm auf 15,1
mm. Die Hohe des linken Nasenlochs betrug priaoperativ 17,6 mm sowie postoperativ 17,5
mm, eine Abnahme um 0,1 mm oder 0,6%. Rechts kam es zu einer Hohenzunahme um 0,1
mm bzw. 0,6% auf postoperativ 15,9 mm. Die Breite des linken Nasenlochs stieg von 18 mm
auf 18,2 mm, um 0,2 mm oder 1,1%. Rechts verbreiterte sich das Nasenloch um 0,6 mm oder
3,9% auf postoperativ 15,8 mm.

Die Philtrumlénge verminderte sich von 13 mm préoperativ auf 11,3 mm postoperativ. Die
Nasenwurzelbreite verdnderte sich kaum. Sie lag préoperativ bei 32,3 mm und postoperativ
bei 32,2 mm.

Hinsichtlich der Winkel ist insgesamt keine Verdnderung erfolgt, mit Ausnahme des
Nasolabialwinkels (Winkelscore +1). Es konnte somit allerdings die Nasenspitze nach kranial
rotiert werden.

Hinsichtlich der Symmetrie kann ein gutes postoperatives Ergebnis festgestellt werden
(Quotient Hohe NL links / rechts postoperativ 1,1, ebenso wie die Breite NL links / rechts
1,1). Der Zuwachs des Nasensteges geht einher mit einer Verkiirzung des Philtrums
(Quotient Philtrum / Columella praoperativ 0,9 sowie postoperativ 0,7).

Der Liangenzuwachs des Nasensteges brachte bei einer beidseitigen Spalte fiir die linke Seite
etwas mehr Effekt hinsichtlich der Hohe des Nasenlochs (Quotient Hohe NL links /
Columella postoperativ 1,1 bei 1 auf der rechten Seite). Somit erreichte der Patient ein

Streckenscore von +2 und ein Gesamtergebnis von +3.

Winkelscore Streckenscore Gesamtscore

+1 +2 +3

Tabelle 31: Scores Patient 19
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3.4.14. Patient 20 (LKG rechts)

Abbildung 57: Gemessene Winkel und Strecken prd- / postoperativ Pat.2()
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Der Nasolabialwinkel verminderte sich von prioperativ 115° auf 112° postoperativ, was 3°
oder 2,6% entspricht. Der Nasofazialwinkel nahm um 4° bzw. 12,5% auf postoperativ 36° zu.
Um 6° oder 4% verminderte sich der Nasofrontalwinkel von 149° auf 143°. Beim
Nasomentalwinkel konnte eine Verkleinerung von 6° bzw. 4,4% auf 130° postoperativ
gemessen werden. Der Mentozervikalwinkel nahm um 1° oder 1% zu, von préoperativ 100°
auf postoperativ 101°. Der Nasenfliigelwinkel betrug prdoperativ 66° und postoperativ 67°,
womit er sich um 1° oder 1,5% vergroBerte.

Im Hinblick auf die Referenzwinkel ergibt sich im einzelnen: Nasolabialwinkel praop. +12,7°,

postop. +9,7°, Nasofazialwinkel praop. —3,1°, +0,9°, Nasofrontalwinkel pridop. +20,2°,
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postop. +14,2°, Nasomentalwinkel prdop. +6,8° postop. +0,8°, Mentozervikalwinkel préop.
+13,8°, postop. +14,8°, Nasenfliigelwinkel priaop. +15,2°, postop. +16,2°.

Die Nasenfliigelbreite verdnderte sich um 0,2 mm oder 0,6% auf postoperativ 33,5 mm. Die
Columella verldngerte sich von 11 mm prioperativ auf 14 mm postoperativ, eine Differenz
von 3 mm oder 27,3%. Die Hohe des linken Nasenlochs nahm von 9 mm préoperativ auf 9,2
mm zu, um 0,2 mm oder 2,2%. Rechts verminderte sie sich um 0,1 mm oder 1,4 mm auf 7,2
mm. Die Breite des linken Nasenlochs betrug praoperativ 10,8 mm sowie postoperativ 12,3
mm, was einer Zunahme von 1,5 mm oder 13,9% entspricht. Rechts verbreiterte es sich um
0,7 mm von praoperativ 12 mm auf postoperativ 12,7 mm, also um 0,7 mm bzw. 5,8%. Die
Philtrumldnge verminderte sich von 13,3 mm prioperativ auf 12,4 mm postoperativ. Die Na-
senwurzelbreite nahm von 30,7 mm auf 33,4 mm zu.

Hinsichtlich der Winkel ist eine gute Beeinflussung zu bemerken (Winkelscore +3).
Nasofazial-, Nasofrontal- sowie Nasomentalwinkel konnten den Idealwerten angenéhert
werden.

Die Symmetrie der Naseneingénge kann postoperativ als zufriedenstellend betrachtet werden
(Quotient Hohe NL links / rechts postoperativ 1,3 sowie Breite NL links / rechts postoperativ
1). Die Verldngerung des Nasenstegs kam bei einer Verkiirzung des Philtrums zustande
(Quotient Philtrum / Columella postoperativ 0,9). Die Verlingerung des Nasenstegs kam
beiden Seiten, also Spalt- wie Nichtspaltseite dhnlich zugute, im Hinblick auf die
Verldngerung der Nasenlocher. Fiir den Patienten ergibt sich somit ein Streckenscore von 0

und ein Gesamtscore von +3.

Winkelscore Streckenscore Gesamtscore

+3 0 +3

Tabelle 32 : Scores Patient 20
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3.5. Ergebnisse der Winkel- und Streckenmessungen der einzelnen Patienten -

Kollektiv geschlossen

3.5.1. Patient 3 (LKG rechts)

Abbildung 58: Gemessene Winkel und Strecken prd- / postoperativ Pat.3
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Der Nasolabialwinkel vergrosserte sich von préoperativ 103° auf postoperativ 104°, um 1°
bzw. 0,9%. Der Nasofazialwinkel verkleinerte sich um 8° oder 22,2%, von prédoperativ 36°
auf 28°. Um 1° oder 0,7% nahm der Nasofazialwinkel ab, von 146° auf 145°. Der
Nasomentalwinkel verringerte sich ebenfalls um 1° bzw. 0,7% auf postoperativ 132°. Beim

Mentozervikalwinkel konnte eine Zunahme um 1° oder 0,9% auf postoperativ 103° gemessen
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werden. Der Nasenfliigelwinkel nahm um 8° bzw. 10,9% ab, von prdoperativ 73° auf
postoperativ 65°.

In Hinblick auf die Referenzwinkel ergibt sich im einzelnen: Nasolabialwinkel priaop. +0,7°,
postop. +1,7°, Nasofazialwinkel priop. +0,9°, postop. —7,1°, Nasofrontalwinkel priop.
+17,2°, postop. +16,2°, Nasomentalwinkel praop. +3,8°, postop. +2,8°, Mentozervikalwinkel

praop. +15,8°, postop. +16,8°, Nasenfliigelwinkel praop. +22,2°, postop. +14,2°.

Die Nasenfliigelbreite vermindert sich von pridoperativ 39,7 mm auf postoperativ 37 mm, also
um 2,7 mm oder 6,8%. Die Columella verldngerte sich um 1 mm oder 7,7% auf postoperativ
14 mm. Die Hohe des linken Nasenlochs verminderte sich um 1 mm oder 10,1%, von 9,9
mm auf 8,9 mm. Rechts nahm sie von 8,7 mm auf 8,5 mm, d.h. um 0,2 mm oder 2,3% ab. Die
Breite des linken Nasenlochs betrug praoperativ 12,1 mm sowie postoperativ 12 mm, was
einer Abnahme um 0,1 mm bzw. 0,8% entspricht. Links verminderte sich die Breite um 0,6
mm oder 4,6% von praoperativ 13,1 mm auf 12,5 mm.

Die Philtrumlinge nahm um 1 mm zu, auf 13,2 mm postoperativ. Die Nasenwurzelbreite
verminderte sich von 36,9 mm auf 35 mm.

Hinsichtlich der Winkel kam es lediglich zu einer Verbesserung eines Winkels (Winkelscore
0). Der Nasenfliigelwinkel konnte dem Idealwert entscheidend angenédhert werden und somit
eine Verschmilerung der Nase in der Frontalebene erzielt werden. Der Nasofazialwinkel
andererseits entwickelte sich eher negativ.

Hinsichtlich der Symmetrie konnte ein sehr gutes Ergebnis erreicht werden (Quotienten von
Hohe und Breite NL links / rechts postoperativ 1). Die Quotienten Hohe NL links, rechts /
Columella betrugen beidseitig 0,6 postoperativ. Spalt- wie Nichtspaltseite verdnderten sich
dhnlich. Der Patient erreichte ein Streckenscore von +3 und hiermit ein Gesamtergebnis von

ebenfalls +3.

Winkelscore Streckenscore Gesamtscore

0 +3 +3

Tabelle 33: Scores Patient 3
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3.5.2. Patient 5 (LKG links)

Abbildung 59: Gemessene Winkel und Strecken prd- / postoperativ Pat.5
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Der Nasolabialwinkel nahm um 11° oder 16,9% zu, von praoperativ 65° auf postoperativ 76°.

Eine Zunahme um 2° oder 9,1%, von 22° auf 24° wurde beim Nasofazialwinkel gemessen.
Der Nasofrontalwinkel verringerte sich von préoperativ 152° auf postoperativ 149°, also um
3° oder 2%. Der Nasomentalwinkel vergrosserte sich um 3° bzw. 2,1% auf 144° postoperativ.
Der Mentozervikalwinkel nahm um 3° oder 3,7% von 81° auf 84° zu. Eine Abnahme um 1°
oder 1,2% konnte beim Nasenfliigelwinkel gemessen werden, von préoperativ 85° auf
postoperativ 84°.

Im Hinblick auf die Referenzwinkel ergibt sich im einzelnen: Nasolabialwinkel praop. +37,3°,

postop. +25,3°, Nasofazialwinkel préaop. +13,1°, postop. +11,1°, Nasofrontalwinkel préop.



Ergebnisse 87

+23,2°,  postop. +20,2°, Nasomentalwinkel prdop. +11,8°, postop. +14,8°,
Mentozervikalwinkel priaop. —5,2°, postop. —2,2°, Nasenfliigelwinkel praop. +34,2°, postop.
+33,2°.

Die Nasenfliigelbreite nahm von 43,7 mm auf 45,5 mm, um 1,8 mm oder 4,1% zu. Die
Columella verldangerte sich um 1 mm bzw. 8,7%, von prioperativ 11,5 mm auf postoperativ
12,5 mm. Die Hohe des linken Nasenlochs betrug praoperativ 6,8 mm sowie postoperativ 7,1
mm, eine Zunahme um 0,3 mm oder 4,4%. Rechts erhohte sich das Nasenloch um 0,3 mm
oder 2,8% von 10,6 mm auf 10,9 mm. Die Breite des linken Nasenlochs steigerte sich um 1,4
mm oder 8,4% auf postoperativ 18 mm. Links kam es zu einer Verbreiterung von 13,1 mm
auf 15,6 mm um 2,5 mm oder 19,1%. Die Philtrumlénge betrug préoperativ 15,5 mm sowie
postoperativ 16,5 mm. Die Nasenwurzelbreite verdnderte sich von 35 mm auf 35,5 mm.
Hinsichtlich der Winkel ergab sich insgesamt keine wesentliche Verdnderung der Werte
(Winkelscore +1). Lediglich der Nasolabialwinkel verbesserte sich und somit die
Kranialrotation der Nasenspitze.

Die Symmetriewerte der Naseneinginge konnen postoperativ eher negativ bewertet werden
(Quotient Hohe NL links / rechts postoperativ 0,6, sowie Breite NL links / rechts postoperativ
1,1). Die Verdnderung des Nasenstegs kam Spalt- wie Nichtspaltseite gleichermallen zu teil
( Quotienten von pri- zu postoperativ unverdndert 0,6 links und 0,9 rechts ).

Der Patient erreichte ein Streckenscore von 0 und ein Gesamtscore von +1.

Winkelscore Streckenscore Gesamtscore

+1 0 1

Tabelle 34: Scores Patient 5
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3.5.3. Patient 7 ( LKG rechts )

Abbildung 60: Gemessene Winkel und Strecken prd- / postoperativ Pat.7
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Der Nasolabialwinkel verringerte sich um 13° oder 11,5% von prioperativ 113° auf
postoperativ 100°. Der Nasofazialwinkel nahm um 1° oder 3,7% auf 26 ° postoperativ ab.
Beim Nasofrontalwinkel wurde eine Abnahme um 1° bzw. 0,7%, von 150° auf 149°
gemessen. Der Nasomentalwinkel nahm um 3° oder 2,2% von prédoperativ 137° auf
postoperativ 140° zu. Der Mentozervikalwinkel verringerte sich um 7° bzw. 7,9% auf
postoperativ 81°. Der Nasenfliigelwinkel vergrosserte sich um 1° oder 1,7 % von préoperativ
60° auf postoperativ 61°.

Im Hinblick auf die Referenzwinkel ergibt sich im einzelnen: Nasolabialwinkel praop. +10,7°,

postop. —2,3°, Nasofazialwinkel praop. —8,1°, postop. —9,1°, Nasofrontalwinkel praop. +21,2°,
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postop. +20,2°, Nasomentalwinkel praop. +7,8°, postop. +10,8°, Mentozervikalwinkel prédop.
+1,8°, postop. —5,2°, Nasenfliigelwinkel praop. +9,2°, postop. +10,2°.

Die Nasenfliigelbreite nahm um 4,9 mm oder 15,5% von préoperativ 31,5 mm auf 36,4 mm
postoperativ zu. Die Columella verlidngerte sich von 11,7 mm auf 12,3 mm um 0,5 mm oder
5,1%. Die Hohe des linken Nasenlochs betrug praoperativ 9,7 mm sowie postoperativ 12,3
mm, eine Differenz von 2,6 mm bzw. 26,8%. Rechts (Spaltseite) erhohte sie sich um 3,5 mm
bzw. 50% auf postoperativ 10,5 mm. Die Breite des linken Nasenlochs nahm um 0,1 mm oder
1% von 10,1 mm auf 10,2 zu. Rechts verminderte sich die Breite von 11,6 mm auf 10,8 mm,
also um 0,8 mm oder 10,8%. Die Philtrumldange verminderte sich von 15,4 mm auf 14,9 mm.
Die Nasenwurzelbreite betrug préaoperativ 29 mm sowie postoperativ 33,5 mm.

Hinsichtlich der Winkelwerte ergab sich keine wesentliche Verdnderung (Winkelscore +1).
Lediglich der Nasolabialwinkel konnte dem Idealwert bedeutend angendhert werden und
somit eine Rotation der Nasenspitze nach kranial erfolgen.

Die Symmetrie der Naseneingénge hingegen konnte verbessert werden (Der Quotient Hohe
NL links / rechts préoperativ 1,4 zu 1,2 postoperativ. Breite NL links / rechts unverdndert
0,9).

Das Verhiltnis Philtrum / Columella betrug 1,4 zu 1,2 postoperativ, womit sich ein
Langenzuwachs des Nasensteges auf Kosten des Philtrums ergab.

Somit ergibt sich fiir den Patienten ein Streckenscore von 0 und ein Gesamtergebnis von +1.

Winkelscore Streckenscore Gesamtscore

+1 0 1

Tabelle 35: Scores Patient 7
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3.5.4. Patient 8 (LKG beidseitig)

Abbildung 61: Gemessene Winkel und Strecken prd- / postoperativ Pat.8
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Der Nasolabialwinkel vergrosserte sich um 21° oder 21,9%, von 96° auf 117° postoperativ.
Beim Nasofazialwinkel konnte eine Abnahme um 1° bzw. 3,8%, von pridoperativ 26° auf
postoperativ 25° gemessen werden. Der Nasofrontalwinkel nahm von 151° auf 145°, also um
6° bzw. 4% ab. Der Nasomentalwinkel verringerte sich um 4° oder 2,8% von 143° auf 139°.
Eine Abnahme um 4° oder 4,3% wurde beim Mentozervikalwinkel gemessen, und zwar von
93 © auf 89°. Der Nasenfliigelwinkel nahm um 1° bzw. 1,7% auf postoperativ 58° zu.

Im Hinblick auf die Referenzwinkel ergibt sich im einzelnen: Nasolabialwinkel priop. —6°,

postop. +14,7°, Nasofazialwinkel praop. +9,1°, postop. —10,1°, Nasofrontalwinkel priop.
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+22,2°, postop. —16,2°, Nasomentalwinkel priaop. +13,8°, postop. +9,8°, Mentozervikalwinkel
praop. 6,8°, postop. +2,8°, Nasenfliigelwinkel, praop. +6,2°, postop. +7,2°.

Die Nasenfliigelbreite verminderte sich um 0,7 mm bzw. 2,1% von 32,5 mm auf 31,8 mm.
Die Columella verlidngerte sich von 12,6 auf postoperativ 13,5 mm, d.h. um 0,9 mm oder
7,1%.

Die Hohe des linken Nasenlochs nahm um 0,1 mm oder 1,1% ab, von 9 mm auf 8,9 mm.
Rechts erhohte sich das Nasenloch um 2,3 mm oder 35,4% von 6,5 mm auf 8,8 mm. Die
Breite des Nasenlochs links nahm um 1 mm oder 1,1% zu, von 9 mm auf 10 mm. Rechts kam
es zu einer Verbreiterung um 0,7 mm oder 7,4% auf postoperativ 10,2 mm.

Das Philtrum betrug praoperativ 10,5 mm und postoperativ 12,4 mm. Die Nasenwurzelbreite
verdnderte sich von 26,8 mm auf 26,1 mm.

Bei den Winkelwerten (Winkelscore +1) konnten der Nasofrontalwinkel sowie der
Nasomentalwinkel den Idealwerten angendhert werden, der Nasolabialwinkel jedoch
verschlechterte sich. Somit ergibt sich eine Kaudalrotation der Nasenspitze, bei einer
Aufrichtung des Nasenriickens.

Hinsichtlich der Naseneingangssymmetrie konnte das Optimum erreicht werden. Der
Quotient Hohe NL links / rechts verdnderte sich von 1,4 auf 1 und der Quotient Breite NL
links / rechts betrug praoperativ 0,9 zu postoperativ 1. Somit ergibt sich ein Streckenscore von

+2 und ein Gesamtscore von +3.

Winkelscore Streckenscore Gesamtscore

+1 +2 +3

Tabelle 36: Scores Patient 8
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3.5.5. Patient 9 (LKG rechts)

Abbildung 62: Gemessene Winkel und Strecken prd- / postoperativ Pat.9
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Der Nasolabialwinkel nahm um 18° bzw. 20,2% ab, von priaoperativ 89° auf postoperativ 71°.
Eine Zunahme von 25° auf 29° wurde beim Nasofazialwinkel gemessen, also um 4° oder
16%. Der Nasofrontalwinkel verkleinerte sich um 2° oder 1,3% von préioperativ 149° auf
postoperativ 147°. Der Nasomentalwinkel verringerte sich von 141° auf 138°, um 3° bzw.
2,1%. Der Mentozervikalwinkel nahm um 2° oder 2% von 100° auf 102° zu. Beim
Nasenfliigelwinkel wurde eine Verringerung um 12° bzw. 13,9%, von 86° auf postoperativ

74° gemessen.
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Im Hinblick auf die Referenzwinkel ergibt sich im einzelnen: Nasolabialwinkel praop. —13,3°,
postop. —31,3°, Naofazialwinkel prdop. —10,1°, postop. —6,1°, Nasofrontalwinkel préop.
+20,2°, postop. +18,2°, Nasomentalwinkel praop. +11,8°, postop. +8,8°, Mentozervikalwinkel
praop. +13,8°, postop. +15,8°, Nasenfliigelwinkel priop. +35,2°, postop. +23,2°.

Die Nasenfliigelbreite nahm um 0,2 mm bzw. 0,5% ab, von 41,6 mm auf 41,4 mm. Die
Columella verliangerte sich um 1 mm bzw. 7,9% von préoperativ 12,6 mm auf postoperativ
13,6 mm. Die Hohe des linken Nasenlochs verminderte sich von 9 mm auf 8,5 mm, also um
0,5 mm oder 5,5%. Rechts erhohte sie sich um 1,7 mm oder 16,2% von préaoperativ 10,5 mm
auf postoperativ 12,2 mm. Die Breite des linken Nasenlochs nahm um 1,8 mm oder 12,2% ab,
von 14,8 mm auf postoperativ 13 mm. Rechts verminderte sich die Breite von 11,5 mm auf
10,6 mm, also um 0,9 mm oder 7,8%.

Das Philtrum verinderte sich von 12,7 mm auf 14,8 mm. Die Nasenwurzelbreite nahm von
31,5 mm auf 33 mm postoperativ zu.

Bei den Winkelwerten (Winkelscore +1) konnten der Nasofazialwinkel sowie der
Nasenfliigelwinkel den Idealwerten angenéhert werden. Es konnte somit eine Aufrichtung des
Nasenriickens erfolgen und die Nase in der Frontalen verschmaélert werden.

Hinsichtlich der Symmetrie konnte keine entscheidende Verbesserung erzielt werden. Betrug
der Hohenquotient NL links / rechts priaoperativ 0,8 und 0,7 postoperativ, so verdnderte sich
der Breitenquotient von 1,3 auf 1,2. Die Spaltseite konnte beim Langenzuwachs mehr
profitieren (Quotient Hohe NL rechts / Columella praoperativ 0,8 zu 0,9 postoperativ).

Der Patient erreichte einen Streckenscore von +1 und somit ein Gesamtergebnis von +2.

Winkelscore Streckenscore Gesamtscore

+1 +1 +2

Tabelle 37: Scores Patient 9
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3.5.6. Patient 14 (LKG beidseitig)

Abbildung 63: Gemessene Winkel und Strecken prd- / postoperativ Pat.14
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Der Nasolabialwinkel vergrosserte sich um 1° bzw. 1,4%, von prdoperativ 73° auf postoperativ 74°. Der

Nasofazialwinkel nahm ebenso um 1° oder 3,8% von 26° auf 27° zu.

Eine Abnahme von 146° auf 145°, also um 1° oder 0,7% wurde beim Nasofrontalwinkel
gemessen. Der Nasomentalwinkel betrug préoperativ 137° und postoperativ 138°, er
verdnderte sich somit um 1° oder 0,7%. Beim Mentozervikalwinkel trat keine Verdnderung
auf, pré- wie postoperativ betrug er 104 °. Der Nasenfliigelwinkel nahm um 2° bzw. 3,5% zu,
von préoperativ 57° auf postoperativ 59°.

Im Hinblick auf die Referenzwinkel ergibt sich im einzelnen: Nasolabialwinkel praop. —29,3°,

postop. —28,3°, Nasofazialwinkel praop. — 9,1°, postop. —8,1°, Nasofrontalwinkel préop.
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+17,2°, postop. +16,2°, Nasomentalwinkel praop. +7,8°, postop. +8,8°, Mentozervikalwinkel
praop. +17,8°, postop. +17,8°, Nasenfliigelwinkl priop. +6,2°, postop. +8,2°.

Die Nasenfliigelbreite verminderte sich um 2,3 mm bzw. 4,5% von prioperativ 50,5 mm auf
postoperativ 48,2 mm. Die Columella verldngerte sich von 9,8 mm auf 10,4 mm, also um 0,6
mm oder 6,1%. Die Hohe des linken Nasenlochs nahm von 13,5 mm auf 13,9 mm zu, d.h. um
0,4 mm oder 3%. Rechts betrug die Hohe préoperativ 13,1 mm sowie postoperativ 13 mm,
also eine Differenz von 0,1 mm oder 0,7%. Die Breite des rechten Nasenlochs erhdhte sich
von 19 mm auf 19,3 mm, um 0,3 mm oder 1,6%. Rechts nahm die Breite von 20,1 mm auf
20,9 mm zu, d.h. um 0,8 mm bzw. 3,9%.

Die Philtrumlénge verdnderte sich von 14,4 mm auf 16 mm. Die Nasenwurzelbreite betrug
préoperativ 39,7 mm sowie postoperativ 38,4 mm.

Bei den Winkelwerten konnte keine relevante Veridnderung erzielt werden (Winkelscore 0).
Sie konnten jeweils um nur ein bis zwei Grad verdndert werden.

Auch hinsichtlich der Naseneingangssymmetrie konnte keine Verbesserung erzielt werden.
Hohe NL links / rechts prédoperativ 1, sowie postoperativ 1,1; Breite NL links / rechts
préoperativ 0,9 zu 1,5 postoperativ. Auch hinsichtlich des Verhéltnisses Philtrum / Columella
ergab sich keine Verinderung: pra- wie postoperativ betrug der Quotient 1,5.

Somit ergibt sich fiir den Patienten ein Streckenscore von 0 und ebenfalls ein Gesamtergebnis

von 0.

Winkelscore Streckenscore Gesamtscore

0 0 0

Tabelle 38: Patient 14
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3.6. Vergleich der Scores von offenen und geschlossenen Rhinoplastiken

Tabelle 39: Scores offene und geschlossene Rhinoplastiken

WS SS GS WS SS GS
OFFEN | MW MW MW GESCHL. MW MW MW
0,71 1,28 2 0,67 1 1,67
Median |Median | Median Median |Median | Median
0,5 1,5 2 1 0,5 1,5
SD SD SD SD SD SD
1,86 0,82 2,11 0,52 1,26 1,21
- eins. MW MW MW - eins. MW MW MW
0,82 1,09 1,91 0,75 1 1,75
Median |Median |Median Median |Median | Median
1 1 2 1 0,5 1.5
SD SD SD SD SD SD
1,99 0,79 2,27 0,43 1,22 0,83
- beids. |MW MW MW - beids. MW MW MW
0,33 2 2,33 0,5 1 1,5
Median |Median | Median Median |Median | Median
0 2 2 0,5 1 1,5
SD SD SD SD SD SD
0,47 0 0,47 0,5 1 1,5

WS = Winkelscore; SS = Streckenscore; GS = Gesamtscore

Betrachtet man nun die einzelnen Scores und vergleicht die jeweiligen Gruppen
untereinander, so ldsst sich feststellen, dass die offen operierten Spalten hohere Wertungen
erzielen konnten. Bei dem Vergleich offen operierter Spalten mit den geschlossen operierten
Spalten erreichten die offenen beziiglich des Gesamtscores einen MW von 2 und einen
Medianwert von 2, wéhrend die geschlossenen einen MW von 1,67 und einen Medianwert
von 1,5 erzielten. Betrachtet man das Ergebnis differenziert in einseitige und beidseitige
Spalten, so ergibt sich eine &hnliche Situation. Die einseitigen, offen operierten Spalten
erreichten einen MW von 1,91 und einen Medianwert von 2, wihrend die geschlossen
operierten einseitigen Spalten einen MW von 1,75 und einen Medianwert von 1,5 erzielten
(Gesamtscore, Unterschiede nicht signifikant p=0,90, ¢- Test). Auch bei den beidseitigen
Spalten war der Gesamtscore bei den offen operierten Spalten mit einem MW von 2,33 und
einem Medianwert von 2 hoher als bei den geschlossen operierten mit einem MW von 1,5 und
einem Medianwert von 1,5 (Gesamtscore, Unterschiede nicht signifikant p=0,54, ¢- Test).
Vergleicht man schlieflich Strecken- und Winkelscores von offen und geschlossen operierten
Spalten, ergibt sich folgendes: Lediglich beim Winkelscore kénnen die geschlossenen,
einseitigen Spalten ein besseres Ergebnis erzielen, einen MW von 0,5, sowie einen

Medianwert von 0,5. Ansonsten erzielen die offen operierten Spalten die besseren Resultate.
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Die Ergebnisse sind allerdings nicht signifikant: Beim Winkelscore offene / geschlossene
einseitige Spalten p=0,95, offene / geschlossene beidseitige Spalten p=0,78. Beim

Streckenscore offene / geschlossene einseitige Spalten p=0,87 (jeweils - Test).
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3.7. Auswertung des Befragungsbogens

Tabelle 40: Befragungsbogen

Zufriedenheit | Probleme Trockenheit | Nasenstopsel Probleme Anderungs- | Score
mit dem Op- mit der der getragen ? mit Wiinsche ?
Ergebnis ? Atmung? | Schleimhéute? Nasenstopseln?
Pat. 7/9 5/5 3/3 ja 3 Falte am re. 4
1 Nasenfliigel
straffen

Pat. 6/6 10/10 9/9 nein - Oberlippe 2

2 runden

Pat. 5/8 1/4 8/8 nein - Narbenkorr. 3

3

Pat. 4/5 5/5 9/9 ja 4 - 2

4

Pat. 4/7 1/3 9/9 ja 5 - 1

5

Pat. 7/9 77 8/10 ja 9 Oberlippe 3

6 grofer

Pat. 2/6 2/3 8/9 ja 8 Atmung 1

7 besser,
Oberlippe

Pat. 4/5 5/7 7/8 ja 6 - 3

8

Pat 5/9 7/6 6/6 nein - - 2

9

Pat. 3/4 1/1 10/10 ja 10 Narbenkorr., 2

10 re. Nasenloch
knickt ab

Pat. 1/3 5/4 373 ja 2 Nase -3

11 schlanker,
Symmetrie

Pat. 7/10 1/4 3/3 ja 4 - 6

12

Pat. 3/9 10/9 2/8 ja 7 Narbe 2

13 Philtrum

Pat. 7/8 5/6 5/5 ja 5 Nase 0

14 schlanker

Pat. 6/8 10/10 8/9 ja 5 Nase gerader 0

15

Pat. 4/10 6/4 4/5 ja 5 Atmung 0

16 besser

Pat. 6/7 8/9 8/8 nein - Nasenwurzel 3

17 schmaler

Pat. 373 172 7/8 ja 5 Atmung 1

18 besser

Pat. 2/7 8/8 10/10 ja 6 - 3

19

Pat. 3/7 9/9 3/8 ja 8 - 3

20

MW 4,477 5,3/5,8 6,5/7,1 5,8 1,9

SD 1,9/2,1 3,3/2,7 2,6/2,6 2,1 1,86

Me- 4/7 5/5,5 7,5/8 5 2

dian
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Die Bewertung erfolgte anhand einer Skala von 0 bis 10, wobei 10 das Maximum und somit
die hochste Patientenzufriedenheit darstellt. Der jeweils linke Wert stellt die praoperative, der

rechte Wert die postoperative Einschitzung des Patienten dar (prdoperativ / postoperativ).

Abbildung 64.: Korrelation Patienten / Score gesamt

Korrelation Patienten / Score gesamt
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4
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1123 456 7829 10\/121314151617181920

Patient

Es wurde ein Korrelationskoeffizient von 0,42 bestimmt, womit kein vollstdndiger positiver

linearer Zusammenhang zwischen Patientenzufriedenheit und Scoreergebnis besteht.

Abbildung 65: Korrelation Patienten / Score offen

Korrelation Patienten / Score offen
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Es wurde ein Korrelationskoeffizient von 0,51 bestimmt. Somit besteht auch beim offenen
Kollektiv kein vollstindig positiver linearer Zusammenhang zwischen Patientenzufriedenheit

und Score.
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Abbildung 66: Patienten / Score geschlossen

Korrelation Patienten / Score geschl.
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Es wurde ein Korrelationskoeffizient von —0,19 bestimmt. Patientenzufriedenheit und

Scoreergebnis zeigen ebenfalls keinen vollstdndigen linearen Zusammenhang.



Diskussion 101

4. Diskussion

4.1. Diskussion der Methode

Fir die Auswertung des Patientenkollektivs wurden im Rahmen der Nachuntersuchung
digitale Photos angefertigt, welche die fiir die Photodokumentation iiblichen Perspektiven
zeigen: Profilansicht, Nasen- / Gesichtsaufnahmen en face, Nasen- / Gesichtsaufnahmen von
schrag lateral, Nasenaufsicht, Nasenbasis von kaudal. Diese Perspektiven werden von
diversen Autoren als die iiblichen angegeben (Austermann, K.H., 1995, S.179; Behrbohm, H.,
2005, S.41-47; Berghaus, A., 2000, S.23-28; Gubisch, W., 1989, S.419-421; Paulus, G., 1997,
S.77-78; Schauss, F., 1999, S.667-668; Sullivan, M., 2002, S.7; Tasman, A., 2005, S.234-238;
Werkmeister, R., et al., 2000, S.271-272). Alle diese Autoren zogen Photostat- Aufnahmen
fir ihre Studien heran. Wie sich zeigte, ist es gerade im Hinblick auf den Vergleich
praoperativ / postoperativ wichtig, identische Perspektiven und Ausschnittsgro3en im selben
Malistab zu haben, um dann verwertbare Aussagen treffen zu konnen. Hierzu kann es fiir die
Beurteilung von grossem Nutzen sein, bei den Aufnahmen einen 2- strahligen
Entfernungsmesser anzuwenden, um eine korrekte Platzierung des Objektes zur Kamera zu
erreichen. Auch ein im Sucher integriertes Rastermuster, welches auf den entwickelten
Bildern erscheint, ermdglicht ein Vermessen der Photos unter konstanten Bedingungen
(Werkmeister, R., 2000, S.270). Des Weiteren wird in der Literatur auch beschrieben, vor der
Photoaufnahme einen Sticker oder Marker etwa an der Glabella anzubringen, um gleiche
Ausschnittsgrossen zu gewahrleisten (Guyuron, B., 1988, S.489).

Da diese Funktionen in der vorliegenden Arbeit nicht zur Verfiigung standen, mussten die
einzelnen prd- und postoperativen Photos dann mit dem kommerziell erhiltlichen
Computerprogramm VixWin 2000 (Gendex Dental Systeme — D 22761 Hamburg)
weiterbearbeitet werden. Wichtig war es dabei, verwertbare Aufnahmen zu erhalten, um
Winkel und Strecken messen zu konnen. Hierbei erwies sich VixWin 2000 als tiberaus
geeignet, Photos sozusagen nachtrdglich zu eichen, um Ausgangsbefund mit Ergebnis in
Zusammenhang zu bringen. Die nachtridgliche Abstimmung von Photoaufnahmen war gerade
bei dieser Arbeit unverzichtbar, da hier prdoperative und postoperative Photos nicht vom
selben Untersucher angefertigt worden waren. Zudem waren die prdoperativen Bilder auch
noch nicht digital aufgenommen worden. Die hier verwendete Untersuchungsmethode kann

als geeignet angesehen werden, in der klinischen Routine eine Evaluation im Sinne einer
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Qualitdtskontrolle einfach und rasch durchzufiihren. Dies gilt im besonderen fiir den Fall, dass
erst im Nachhinein Photos fiir eine Auswertung herangezogen werden sollen und diese nicht
schon bei deren Aufnahme dafiir vorgesehen waren.

Um entsprechende Parameter fiir das Kalibrieren der einzelnen Photos zu haben, hat es sich
als zweckmifBig erwiesen, in der Frontalebene den Durchmesser der Iris als Referenzwert
heranzuziehen. Diese Strecke wurde im Rahmen der Nachuntersuchung direkt am Patienten
vermessen. Mit Hilfe dieser gemessenen Strecke konnten dann am Computer die
prdoperativen Photos mit den postoperativen abgeglichen werden, um ein und denselben

Malfistab zu haben.

In der Regel stellt bei der Behandlung von Spaltpatienten die dsthetische und funktionelle
Rehabilitation der Nase die letzte Etappe der chirurgischen MaBnahmen dar, die erst nach
Abschluss des Wachstums durchgefithrit werden (Dempf, R., 2001, S.71). Um eine
aussagekriftige Auswertung der Photos und damit der Operationsergebnisse zu erreichen,
wurden Strecken und Winkel, welche fiir das Gesicht pragend sind, vermessen.

Hier werden in der Literatur der Nasofazialwinkel, der Nasofrontalwinkel, der Nasolabial-
winkel, der Nasomentalwinkel sowie der Mentozervikalwinkel (dieser durch die Rhinoplastik
allerdings primér nicht betroffen) als die wichtigsten genannt (Lang, J., 1988, S.23-25;
Powell, N., und Humphreys, B., 1984, S.54, S.32, S.38; Steinhduser, E., 1989, S.4; Zweig, B.,
2000, S.9). Bei der Streckenvermessung werden die Nasenfliigelbreite, die Columellaldnge,
sowie Hohe und Breite des Nasenlochs angefiihrt (Hiimpfner -Hierl, H., et al., 2003 , S.256;
Lang, J., 1988, S.25-27; Powell, N., und Humphreys, B., 1984, S.29; Werkmeister, R., et al.,
2000, S.271). Mit dem Vergleich der prdoperativen und postoperativen Werte sollten die
erreichten Verdnderungen objektiviert werden. Die oben genannten Winkel und Strecken
dienen der Beurteilung der Nasenposition im Gesicht, der Symmetrie der Nasenfliigel, der
Liange des Nasensteges sowie der Nasenspitzenprojektion. Hierbei erleichterte wiederum das
verwendete Computerprogramm VixWin 2000 die Vermessungen. Es bietet die Funktionen
der Strecken- und Winkelmessungen und vereinfachte somit die Auswertung, da die Photos
sehr schnell bearbeitet werden konnten. Des Weiteren bietet Vix Win 2000 die Moglichkeit,
diverse Vergrosserungen zu wéhlen und auch die Auflésung zu variieren, was wiederum eine
Festlegung der Referenzpunkte erleichterte. Die Messungen gingen rascher, als wenn auf den
Photos selbst gezeichnet und gemessen worden wire.

Die bei dieser Arbeit verwendete Methode der Winkel- und Streckenmessung stellt damit eine

technische Vereinfachung bei der Photoauswertung dar und bringt eine Zeitersparnis mit sich.
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Dariiber hinaus kann auch mehrfach an ein und demselben Photo gemessen werden, ohne dass
die Ubersicht verloren ginge.

Um dann konkrete Aussagen iiber das Operationsergebnis unter objektiven Kriterien treffen
zu konnen, wurde ein Score entwickelt, zum einen fiir die Winkel, zum anderen fiir die
Strecken. Fir die Winkel war hier der Mentozervikalwinkel im Sinne einer Referenz
ausschlaggebend, da dieser durch die Rhinoplastiken primér nicht beeinflusst wird und somit
eigentlich kaum eine Verdnderung von préoperativ zu postoperativ erfahren sollte. Der
Mentozervikalwinkel wurde also herangezogen, um den mittleren Messfehler zu bestimmen.
Hierzu wurde der Mittelwert der Verdanderung der Gradzahlen praoperativ / postoperativ mit
2° bestimmt. Der doppelte Messfehler, also 4° wurde dann fiir die Bewertung der
Winkelverdanderungen und zur Bepunktung verwendet.

Fiir die Bewertung der Strecken wurden dimensionslose Quotienten gebildet und diese fiir
eine Symmetriebewertung herangezogen. Idealerweise sollten die Quotienten 1 ergeben
(Hohe NL links / rechts, Breite NL links / rechts prdoperativ — postoperativ) bzw. beidseits
gleiche Verhéltnisse haben (Hohe / Breite links / rechts, prdoperativ — postoperativ). Aus
deren Differenz konnte wiederum gewertet werden. Schlieflich konnte so fiir jeden einzelnen
Patienten ein individueller Score gebildet werden.

Die Beurteilung von Winkeln und Strecken kann nur dann objektiv erfolgen, wenn es absolute
Werte fiir die jeweilige Kenngrofle gibt, bzw. eine eindeutig definierte Grenze, ab der von
einem positiven oder negativen Ergebnis gesprochen werden kann. Diese Bewertung erfolgt
am besten durch das Erstellen eines Scores. Gerade hinsichtlich der Winkel und der fiir sie in
der Literatur angegebenen Mittelwerte konnte mit der Festlegung des Messfehlers und der
Entwicklung des Scores eine objektive Bewertung erfolgen, indem positive bzw. negative
Punkte vergeben wurden. Noch mehr trifft dies fiir die Streckenbewertung zu. So gibt es in
der Fachliteratur keine Richtwerte fiir die in dieser Arbeit gemessenen Strecken, womit ohne
Entwicklung eines Scores anhand von dimensionslosen Quotienten keine sinnvolle
Einschiatzung der Operationsergebnisse hinsichtlich Symmetrie und Harmonie hitte
stattfinden konnen. Stellt man dann die Ergebnisse des Scores der Zufriedenheit der Patienten
gegeniiber, so lédsst sich feststellen, dass hier eine tendenzielle Deckungsgleichheit zwischen
Score und Patienteneinschitzung besteht. Fiir Patienten, welche eine positive Einschédtzung
thres Operationsergebnisses konstatierten, konnte analog auch ein positives Scoreergebnis
erzielt werden, allerdings waren die Korrelationen statistisch nicht signifikant (hierzu 3.7.).
Somit kann der hier angewandte Score als grundsétzlich geeignet fiir die objektive

Einschédtzung der hier eingesetzten Operationsmethoden und erzielten Ergebnisse angesehen
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werden, bedarf aber einer weiteren Verfeinerung bzw. der Validierung an einem grof3eren

Patientenkollektiv

4.2. Diskussion der Ergebnisse

Hinsichtlich der Auswertung der gemessenen Winkel gilt es anzumerken, dass in der Literatur
eigentlich keine iibereinstimmenden (d.h. fixen) Gradzahlen fiir die entsprechenden Winkel
angegeben werden. Vielmehr bewegen sich die GréBenangaben in Korridoren (Lang, J., 1988,
S.25; Powell, N., und Humphreys, B., 1984, S.52; Ridley, M., 1992, S.108; Schoenrock, L.,
1991, S.50; Steinhéuser, E., 1989, S.3; Werkmeister, R., et al., 2000, S. 271; Zweig, B., 2000,
S.9).

Somit erschien es sinnvoll, aus allen beschriebenen Werten einen Mittelwert zu bilden ( siche
4.1.1. ), um iiberhaupt Aussagen treffen zu konnen, da die Intervalle doch sehr weit gefasst
waren und die gemessenen Winkel sowohl pria- wie postoperativ grosstenteils alle innerhalb
dieser lagen. Der Nasolabialwinkel gilt der Bewertung der vertikalen Ausrichtung der Nase
(Cetinkale, O., et al., 1998, S.107; Lee, K., et. al., 2004, S.450; Legan, H. und Burstone, C.,
1980, S.749; Meyer, R., 1988, S.198). Er gilt als ein Schliisselparameter bei der Bewertung
des dsthetischen Ergebnisses (Pearlman, S., 2006, S.32). Hier war bei einem Referenzwinkel
von 102,3° eine Anndherung des Gesamtkollektivs um 2,7° méglich (praop. 97,5° - postop.
100,2°). Die offen operierten Rhinoplastiken lagen praoperativ 1,2° unter und postoperativ
sogar 2,1° iiber dem Referenzwinkel; 3,3° war die hier erreichte Verdnderung (prdop. 101,1 °©
- postop. 104,4°). Die geschlossenen Rhinoplastiken hingegen verdnderten sich nur um 1°
(préop.89,3° - postop. 90,3°). Auch was die Verdnderung innerhalb der beiden Gruppen
betrifft, konnte durch die offene Rhinoplastik eine um 2,3° groBere Winkelsteigerung erzielt
werden. Weder beim Gesamtkollektiv, noch bei den offenen, noch bei den geschlossenen
Spalten ergab sich jedoch ein signifikanter Unterschied praoperativ / postoperativ ( p = 0,52,
p = 094, p = 0,18, t- Test). Vergleicht man das offen operierte Kollektiv mit dem
geschlossen operierten, so ergibt sich auch hier weder pridoperativ noch postoperativ ein
signifikanter Unterschied ( p = 0,15, p = 0,09, U- Test).

Der Nasofazialwinkel ist ein Parameter fiir die Nasenprotrusion (Robinson, J., 1986, S.502).
Der Referenzwinkel betrug 35,1°. Insgesamt vergrosserte sich der Wert fiir das

Gesamtkollektiv um 1,1° (prdop. 31,1° — postop. 32,1°). Dariiber hinaus konnte beim offen
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operierten Patientengut eine mehr als dreimal so grosse Verdnderung wie bei den
geschlossenen Rhinoplastiken erzielt werden, ndmlich um 1,8° ( praop. 32,8° - postop. 34,6°).
Beim Gesamtkollektiv konnte der Winkel statistisch signifikant verdndert werden
( p = 0,04; t- Test ). Dariiber hinaus besteht ein signifikanter Unterschied zwischen dem
offenen und dem geschlossenen Kollektiv praop. / postop. (p = 0,02, p = 0,01, U- Test).
Zusammen mit den eben genannten Nasolabial- und Nasofazialwinkel gilt auch der
Nasofrontalwinkel der Nasenprojektion (Steinhduser, E., 1989, S.3). Der Referenzwert lag bei
128,8°, wobei sich mit einer Verdnderung um 2,4° das geschlossen operierte Kollektiv
viermal stiarker dem Idealwert ndherte (prdop. 149° - postop. 146,6°). Der Wert der offenen
Rhinoplastiken dnderte sich kaum, um nur 0,6°, lag insgesamt aber um rund 7° néher am
Referenzwinkel (préop. 142,4° - postop. 141,8°). Das geschlossene Kollektiv konnte bei
diesem Winkelwert statistisch signifikant verdndert werden ( p = 0,03, t- Test). Auch bestand
préoperativ ein siginifikanter Unterschied zwischen dem offen und dem geschlossen
operierten Kollektiv ( p = 0,01; U- Test).

Der Nasomentalwinkel spielt eine wichtige Rolle bei der Einschédtzung der Projektion der
Nase im Gesicht (Schoenrock., L., 1991, S.51). Dem Referenzwert von 129,2° konnte das
Gesamtkollektiv um 1,2° angendhert werden (prdop. 133° - postop. 131,6°). Bei den offen
operierten Rhinoplastiken nahm der Nasomentalwinkel um 2° ab und wich postoperativ nur
0,6° vom Referenzwinkel ab (praop. 130,6° - postop. 128,6°). Bei den geschlossen operierten
Rhinoplastiken hingegen konnte nur eine Verminderung um 0,1° erzielt werden, womit sie
postoperativ noch immer 9,3° iiber dem Idealwert lagen (praop. 138,6° - postop. 138,5°). Es
konnten hier jeweils keine statistisch signifikanten Anderungen erzielt werden
(p=046,p=047 p =089t Test).

Beim Mentozervikalwinkel ergab sich ein Referenzwinkel von 86,2°. Die Werte waren beim
Gesamtkolletiv, beim offen wie geschlossenen Kollektiv im Vergleich prdoperativ zu
postoperativ erwartungsgemdiss fast unverdndert. Die geschlossen operierten Rhinoplastiken
zeigten mit 0,8° noch die groffte Verdnderung. Eine Gleichheit der Winkel war zu erwarten
gewesen, da der Mentozervikalwinkel durch die Rhinoplastik ja primér nicht beeinflusst wird.
Der Nasenfliigelwinkel schliesslich dient der Beurteilung der Nasenbreite und der
Nasensymmetrie. Hierbei sollen vertikale Linien durch die &#duflere Begrenzung der
Nasenfliigel in etwa mit dem inneren Augenwinkel zusammenfallen (Lang, J., 1988, S.25).
Der Referenzwinkel betrug 50,8°. Hier erschien es sinnvoll, zwischen den einseitigen und
zweiseitigen Spalten zu unterscheiden. Bei den einseitigen Spalten konnte eine Abnahme des

Nasenfliigelwinkels, sowohl bei den offenen Rhinoplastiken (préop. 72,4° - postop. 72°), wie
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auch bei den geschlossenen (pridop. 75,7° - postop. 74,5°) festgestellt werden, wobei die
Verdnderungen statistisch nicht signifikant waren (p = 0,78, p = 0,31; t- Test). Bei den
doppelseitigen Spalten jedoch kam es zu einer signifikanten Zunahme des Nasenfliigelwinkels
(dps. Spalten gesamt, priaop. 74,4° - postop. 76°, p = 0,02, t- Test). Die Winkelzunahme war
hierbei im offen operierten Patientengut (préop. 86° - postop. 87,7°, p = 0,13, t- Test) dhnlich
dem geschlossen operierten (prdop. 57° - postop. 58,5°, p = 0,20, t- Test). Mittels des U —
Tests konnte hier ein tendenzieller Unterschied, der allerdings nicht statistisch signifikant war,
zwischen den einseitigen sowie beidseitigen Spalten bei geschlossener Rhinoplastik ermittelt
werden (p = 0,06, p = 0,06, U- Test).

Zusammenfassend zeigt sich, dass mit den offenen Rhinoplastiken beim Grossteil der
Parameter bessere Ergebnisse erzielt werden konnen. Beim Nasolabialwinkel,
Nasofazialwinkel, Nasomental- und Nasenfliigelwinkel konnte durch den offenen Zugang
eine bessere Néherung zum Referenzwinkel erzielt werden. Diese vier Winkel driicken die
Nasenprojektion aus. Bei vier der sechs Winkel erreichte das offen operierte Patientengut eine
grossere Verdnderung im Vergleich zu den geschlossen operierten Rhinoplastiken. Auch
Breier et al. kamen in ihrer Studie zu dem Schluss, dass sich mit der offenen Methode
durchgehend bessere Ergebnisse erzielen lassen, gerade auch bei der Einstellung der
Nasenspitze (Breier, Th., et al., 1993, S.34). In einer weiteren Untersuchung konnte die
Arbeitsgruppe feststellen, dass gerade das Kollapsproblem der Nasenfliigel mit diesem
Zugangsweg besser anzugehen sei (Breier, Th., und Habel, G., 1987, S.123). Ebenso
konstatierten Hiimpfner-Hierl et al. eine Anndherung von Nasofrontal-, Nasomental- und
Nasofazialwinkel an Durchschnittswerte durch ein offenes Vorgehen bei den Rhinoplastiken
(Humpfner- Hierl, H., et al., 2003, S.257).

Nur bei den Nasofrontalwinkeln war das postoperative Ergebnis bei den geschlossenen
Rhinoplastiken besser. Hierzu stellte auch Werkmeister et al. fest, dass der Nasenriicken nur
in reduziertem Ausmal} aufgerichtet werden konnte (Werkmeister, R., et al., 2000, S.272).
Des Weiteren bestand bereits praoperativ ein signifikanter Winkelunterschied zwischen den
Kollektiven, sodass beim offen operierten Kollektiv von einer ungiinstigeren
Ausgangsposition auszugehen ist, wodurch die Ergebnisse der geschlossenen Rhinoplastiken
relativiert werden. Analog lag auch der Nasenfliigelwinkel (und hiermit die Symmetrie des
Nasenfliigels) bei den geschlossenen Rhinoplastiken dem Referenzwinkel ndher, konnte aber
bei den offenen Rhinoplastiken deutlicher beeinflusst werden. Auch Breier und Habel
kommen in ihrer Arbeit zum Ergebnis, dass dieses Problem mit der offenen Methode besser

anzugehen sei (Breier, Th., und Habel, G.,1987, S.123).
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Hinsichtlich der Streckenvermessungen und hiermit der Symmetrie und des &sthetischen
Ergebnisses ldsst sich folgendes feststellen: Die Nasenfliigelbreite verdnderte sich nur wenig.
Bei den offenen Rhinoplastiken lag sie postoperativ 1 mm iiber dem Ausgangswert
(prdop. 39,2 mm — postop. 40,2 mm, p = 0,16, t- Test), womit sie sich nicht signifikant
verdnderte. Bei den geschlossen operierten Spalten blieb sie nahezu konstant (prédop. 39,9 mm
— postop. 40 mm, p = 0,91, t- Test). Unterscheidet man zwischen ein- und beidseitigen
Spalten, so war hier bei den einseitigen eine signifikante Anderung zu messen (priop. 38,3
mm — postop. 39,8 mm, p = 0,04, t- Test). Der U — Test wiederum ergab keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen den einseitigen und beidseitigen Spalten pridoperativ
sowie postoperativ (p = 0,14, p = 0,24, U- Test).

Bei der Auswertung der Columella erschien es sinnvoll, in einseitige und zweiseitige Spalte
zu differenzieren, sowie in die offene wie die geschlossene Operationsmethode. Hierbei
konnte bei den einseitigen, offen operierten Spalten die Columella signifikant verldngert
werden (prdop. 12,5 mm — postop. 14,3 mm, p = 0,01, t- Test). Die geschlossen operierten,
ein-seitigen Spalten verdnderten sich nur wenig (prdop. 12,2 mm — postop. 13,1 mm , p =
0,41; t- Test).

Bei den beidseitigen, offen operierten Spalten konnte die Columellalinge wiederum statistisch
signifikant verlangert werden (priop. 12,7 mm — postop. 14,3 mm , p = 0,03, - Test).

Die beidseitigen, geschlossenen Rhinoplastiken verdnderten sich nicht statistisch signifikant
(préop. 11,2 mm — postop. 11,9 mm , p = 0,13, t- Test).

Auch bei der Entwicklung des Philtrums wurde zwischen einseitigen und doppelseitigen
Spalten sowie zwischen offenem und geschlossenem Zugang zur Rhinoplastik unterschieden.
Hierbei war jeweils keine statistisch signifikante Verdnderung zu messen.

Zur Symmetriebewertung des Naseneingangs wurden Hohen- und Breitenentwicklung der
Nasenlocher bewertet und Quotienten gebildet, die im Idealfall dann 1 ergeben sollten.

Es wurde in ein- und beidseitige Spalten untergliedert. Die Hohe des Nasenlochs @nderte sich
auf der Spaltseite, offen operiert, nicht signifikant (priaop. 10,5 mm — postop. 10,7 mm , p =
0,66 ; t- Test), auf der Nichtspaltseite hingegen signifikant (praop. 10,5 mm — postop. 11,3
mm , p = 0,01, t- Test). Der Quotient beider Seiten verdnderte sich von 1 auf 0,9. Beim
geschlossen operierten Patientengut trat keine statistisch signifikante Verdnderung ein

(Spalts. praop. 8,2 mm — postop. 9,6 mm , p = 0,21, t- Test ; Nichtspalts. prdop. 9,8 mm —
postop. 10,1 mm , p = 0,69, ¢- Test). Der Quotient verdnderte sich von 0,8 auf 0,9.

Die beidseitigen Spalten erfuhren weder offen noch geschlossen operiert, eine signifikante

Verdnderung der Symmetrie. Der Quotient erreichte postoperativ jeweils das Optimum 1.
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Betrachtet man sich die Breite der Nasenlocher, so ergab sich bei den einseitigen Spalten
weder bei den offen operierten noch bei den geschlossen operierten Spalten eine signifikante
Verdnderung. Der Quotient betrug postoperativ jedoch jeweils 1. Bei doppelseitigen Spalten

konnte jeweils auf der rechten Seite, sowohl bei den offenen ( praop. 16,3 mm — postop. 16,9
mm , p = 0,01; t- Test ) wie auch bei den geschlossenen Spalten ( priop. 14,8 mm — postop.
15,5 mm , p = 0,04, t- Test ) eine statistisch signifikante Verdnderung festgestellt werden.
Der Quotient re./ li. erreichte postoperativ sowohl bei den offenen wie auch bei den

geschlossenen Spalten 1.

Zusammenfassend lésst sich feststellen, dass mit der Methode der offenen Rhinoplastik, wenn
auch nicht bei allen Parametern, so aber doch bei der iiberwiegenden Anzahl die besseren
Ergebnisse erzielt wurden. Wie auch in der Literatur vielfach diskutiert, bietet sie ein Arbeiten
unter maximal moglicher Exposition des Operationsfeldes, bei kompletter Darstellung des
Nasenskeletts (Adams, W., 1999, S.258; Behrbohm, H., 2005, S.44; Stoll, W., 1986, S.192).
Die einzelnen Operationsschritte konnen unter direkter Aufsicht erfolgen und kleinste
anatomische Feinheiten identifiziert werden (Constantian, M., 2002, S.2098; Kastenbauer, E.,
1994, S.239-143). Wie sich bei den Ergebnissen der Winkelmessung zeigte, 146t sich mit der
offenen Methode gerade die Nasenprojektion besser beeinflussen. Dies stellte auch Stoll in
seiner Arbeit fest (Stoll, W., 1991, S.171).

Unterstrichen wird das Operationsergebnis ebenfalls durch die grole Zufriedenheit der
Patienten. Befragt nach ihrer Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis im Vergleich zum
Zustand vor der Operation, ergab sich auf einer Zufriedenheitsskala von 0 bis 10 (10 als
Maximum) prioperativ 4,25 zu postoperativ 6,75. Nach Anderungswiinschen befragt, gaben 6
Patienten (30%) Wiinsche hinsichtlich der Nase an (jeweils einmal: Nasenfliigel aufrichten,
Nasenloch rechts abfallend, Nasenfliigel enger, Nase gerader, Nasenwurzel kleiner, mehr
Symmetrie). Bestétigt wurden auch keinesfalls die Skeptiker der offenen Rhinoplastik, welche
sich auf die ungiinstige Narbenbildung dieser Methode berufen (Kastenbauer, E., 1994,
S.239- 243; Sheen, J., 1997, S.860; Tasman, A., 2005, S.234). Nur drei Patienten (15%)
beklagten sich iiber einen ungiinstigen Narbenverlauf. Die meisten Anderungswiinsche
betrafen die Oberlippe, welche bei 25% der Patienten runder, fiilliger und grofer gewiinscht
wurde. Eine dhnliches Ergebnis fanden Breier et al. in ihrer Arbeit

(Breier, Th., et al., 1993, S.34). Auch hinsichtlich einer Trockenheit der Nasenschleimhaut
oder Problemen mit der Atmung zeigte sich das Patientenkollektiv zufrieden. Nur 3 Patienten

(15%) beklagten Schnupfen, vornehmlich bei kalter Witterung. Hier wére es sicherlich von
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Vorteil gewesen, eine préoperative bzw. postoperative Rhinomanometrie zur objektiven
Beurteilung der Nasenfunktion durchzufiihren. So kommen etwa Werkmeister et al. in ihrer
Arbeit zum Ergebnis, dass durch die offene Rhinoplastik bei einseitigen Lippen- Kiefer-
Gaumen-Spalten der Gesamtflow bei Ruheatmung deutlich verbessert werden konnte
(Werkmeister, R., et al., 2000, S.272). Humpfner- Hierl et al. erreichten dagegen bei den
doppelseitigen Spalten keine signifikante Verdnderung, bei den einseitigen jedoch ebenfalls
nicht (Hiimpfner- Hierl, H., et al., 2003, S.256). Insofern bietet sich die Untersuchung der
Nasengéngigkeit als weiterer Kontrollparameter fiir kiinftige Untersuchungen im Rahmen der

Qualitatskontrolle an.
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5. Zusammenfassung

Die Lippen- Kiefer- Gaumen- Spalten stellen die héufigste Fehlbildung im Kiefer-
Gesichtsbereich dar. Ziel dieser retrospektiven Arbeit war es, den Ausgangsbefund bei
Tertidrkorrekturen der Nase mit dem Operationsergebnis zu vergleichen. Bei 20 Patienten
(mit 15 einseitigen und 5 doppelseitigen LKG- Spalten), bei denen zur Korrektur der
Nasendeformitit 14 offene und 6 geschlossene Rhinoplastiken durchgefiihrt wurden, erfolgte
die Weichteilanalyse der Nase durch direktes Vermessen im Nasen- und Gesichtsbereich im
Rahmen einer Nachuntersuchung und anhand der Auswertung prd- und postoperativer
Nasenphotos aus verschiedenen Perspektiven. Vermessen wurden der Nasofrontalwinkel, der
Nasolabialwinkel, der Nasofazialwinkel, der Nasomentalwinkel, der Mentozervikalwinkel,
sowie der Nasenfliigelwinkel. Hiermit wurden Nasenprojektion und Nasenprofil beurteilt. Des
Weiteren wurden die Nasenfliigelbreite, die Columellaldnge, das Philtrum, sowie Hohe und
Breite der Nasenlocher vermessen, um Abweichungen von Nasensymmetrie und Nasenbreite
von der Idealform zu bestimmen. Es sollte auch evaluiert werden, ob das offene oder das
geschlossene Vorgehen bei der Rhinoplastik ein besseres Ergebnis erzielt.

So konnten durch die offene Rhinoplastik die Nasenspitze erfolgreicher nach kranial rotiert
werden (Nasolabialwinkel). Ebenso konnte die Nasenprotrusion (Nasofazialwinkel)
signifikant beeinflusst werden (U- Test, prdop. / postop: p = 0,02 / 0,01). Auch der
Nasomentalwinkel und hiermit die Projektion der Nase im Gesicht war bei den offenen
Rhinoplastiken besser. Lediglich der Nasofrontalwinkel verdnderte sich durch die
geschlossene Rhinoplastik signifikant in giinstiger Weise (t-Test, p = 0,03).

Der Nasenfliigelwinkel verminderte sich bei den einseitigen Spalten (offene wie geschlossene
Rhinoplastiken), bei den beidseitigen Spalten nahm er signifikant zu (t-Test, p = 0,02).

Bei der Streckenvermessung zeigte sich bei den offenen Rhinoplastiken eine statistisch
signifikante Verldngerung der Columella (t-Test, eins. / zweis. p = 0,01 / p = 0,03).
Hinsichtlich der Nasenfliigelbreite zeigten die einseitigen Spalten eine signifikante
Verdnderung (t-Test, p = 0,04). Nimmt man die Entwicklung von Columella- und
Philtrumlédnge zusammen, so konnten die einseitigen offen operierten Spalten signifikant
positiv verdndert werden (t- Test, p = 0,0]). Eine symmetrische Ausformung der
Naseneingénge konnte bei den ein- wie beidseitigen Spalten sowohl durch das offene wie das
geschlossene Vorgehen erreicht werden.

Zusammenfassend lésst sich feststellen, dass durch die offene Rhinoplastik, wenn auch nicht

bei allen Parametern, so aber doch bei der iiberwiegenden Anzahl, die besseren Ergebnisse
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erzielt wurden, was Symmetrie und Harmonie der Nase, sowie die Zufriedenheit der Patienten
betrifft. Durch die verwendeten Untersuchungsmethoden lassen sich die &sthetisch relevanten
Befunde objektivieren und konnen somit dank einfacher Durchfithrung auch zur Qualitéts-

kontrolle herangezogen werden.
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