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Nasenrekonstruktion

Eine komplexe plastisch-chirurgische Aufgabe

Helmut Fischer, Wolfgang Gubisch

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Nasenrekonstruktionen nach Defektverletzun-
gen und Tumorresektion werden in verschiedenen chirur-
gisch tatigen Disziplinen haufiger durchgefiihrt. Der kor-
rekte Einsatz der heute bewéhrten plastisch chirurgischen
Verfahren ist dabei von hoher Bedeutung.

Methoden: Ubersichtsarbeit zu den operationstechnischen
Mdglichkeiten der Nasenrekonstruktion bei ausgedehnten
Defekten mit Bezug auf eine selektive Literaturiibersicht.

Ergebnisse: Alle fehlenden strukturell wichtigen Schichten
der Nase (Haut, Knorpelgeriist, Innenauskleidung) miissen
bei einer Rekonstruktion beriicksichtigt werden. Die aktu-
ellen Techniken folgen dem Prinzip der dsthetischen Re-
konstruktion. Eine ausfiihrliche Beratung hilft dem Patien-
ten die zeitliche, soziale und psychische Belastung zu tra-
gen und die Entscheidung zwischen autologer Rekonstruk-
tion und epithetischem Ersatz zu treffen.

Diskussion: Fiir eine komplexe Nasenrekonstruktion ist
sehr viel Erfahrung erforderlich. Der Operateur muss des-
halb hochspezialisiert sein und sich schwerpunktméBig
damit beschéftigen.
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G rund fiir die Sonderstellung der Nasenrekon-
struktion auch in der Plastischen Gesichtschir-
urgie ist die komplexe Dreidimensionalitidt der Ober-
flache, die unterschiedliche Dicke der Haut, die unter-
schiedliche Qualitdt des Geriists von kndchern starr
bis knorpelig flexibel und die Innenauskleidung mit
Epithel.

Burget und Menick haben eine wegweisende Arbeit
zur funktionell und dsthetisch hochwertigen Nasenre-
konstruktion geleistet (1).

Andere Autoren haben fiir speziell lokalisierte De-
fekte besonders geeignete Rekonstruktionsverfahren
beschrieben. Kontrollierte Studien zur Qualitit der
Nasenrekonstruktion fehlen. Die Defekte sind zu viel-
filtig und die Rekonstruktionen folgen zwar Grund-
prinzipien, lassen aber Spielraum fiir die Kreativitit
des Operateurs. Letztere ist eine wichtige Vorausset-
zung fiir die rekonstruktive Chirurgie, erschwert aller-
dings die Einbindung der therapeutischen Darstellun-
gen in die Begriffe der Evidence-Based-Medicine.

Besonders bei komplexeren Nasenrekonstruktio-
nen sind auch Misserfolge vermehrt zu sehen. Sie ver-
anlassten die Autoren, die erreichbaren Ergebnisse in
diesem Beitrag fiir die allgemeine Arzteschaft darzu-
stellen. In einer folgenden Ausgabe des Deutschen
Arzteblatts wird ein Beitrag zur rekonstruktiven Chir-
urgie im Gesichts-, Kopf- und Halsbereich erschei-
nen.

Methoden

Die rekonstruktiven Techniken werden in Abschnitten
mit steigenden Schwierigkeitsgraden beschrieben.
Die Autoren haben dabei die ihnen bekannte Literatur
unter Hinzuziehung eigener Expertise ausgewertet.
Metaanalysen zu diesem inhomogenen Themenkom-
plex existieren nicht.

Nasendefekte nach Trauma

Defektverletzungen entstehen nicht selten durch Hun-
debiss. Amputate sind als ,,composite graft* (zusam-
mengesetztes Transplantat) zu behandeln. Die Reper-
fusionsstrecke sollte bis zum Amputatzentrum nicht
groBer als S mm sein. Knorpelige Bestandteile miissen
entfernt werden, wenn sie als Barriere fiir die Revas-
kularisierung wirken. Dadurch kann die Einheilung im
Grenzfall noch erméglicht werden. Das Knorpelge-
riist ist nach stabiler Einheilung zu rekonstruieren.
Komplexere Amputate finden keinen ausreichenden
GefidBanschluss und werden nach dem Versuch einer
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Fallbeispiel 1:

Hundebissverletzung mit Teilamputation der Nase — NotfallméBige Replantation
nahe am Urlaubsort — Das Replantat wurde nekrotisch und wurde verworfen.
—Innenauskleidung des rechten Nasenfliigels mit Umkipplappen aus der Naso-
labialregion — Abstiitzung von Nasenfliigel, Steg und Spitze mit Ohrknorpel —
Bedeckung mit einem Stirnlappen — Wangenrotationslappen fiir den nasolabia-
len Hebedefekt und die ungtinstig transplantierte rechte Oberlippe — Ergebnis-
bild nach drei Jahren.

Abbildung 1: a) Defekt nach Hundebissverletzung; b) Ergebnis zweieinhalb Jahre nach Re-

konstruktion der Nase und der Oberlippe

Replantation nekrotisch (Kasten 1, Abbildung 1a und
b). Die Nasenrekonstruktion nach Trauma folgt den-
selben Prinzipien wie nach Tumorresektionen, im
Beispiel mit einem Stirnlappen (Grafik).

Strategie bei Tumoren

Die meisten Substanzdefekte der Nase entstehen
durch die Resektion von bosartigen Tumoren. In der
Mehrzahl sind es Basaliome, gefolgt von Platten-
epithelkarzinomen und Melanomen. Andere Mali-
gnome und gutartige destruierende Prozesse sind sel-
tener.

Die Basaliome werden als semimaligne Tumoren
oft unterschitzt. Nach unvollstindiger Exzision zur
Seite oder in die Tiefe kommt es zu Rezidiven, die
das rekonstruktive Problem deutlich vergrofern. Die
sklerodermiformen, klinisch schwer abgrenzbaren
Basaliome nehmen hierbei eine herausragende Stel-
lung ein. Die R-0-Resektion ist am besten durch voll-
standige pathohistologische Untersuchung der Ridnder
und der Basis mittels 3-D-Histologie (2) sicherzustel-
len.

Plattenepithelkarzinome gehen nicht nur von der
dufleren Nasenhaut aus. Die endonasalen Karzinome
sind gefihrlicher, weil sie spiter entdeckt werden. Bei
Diagnosestellung im Friihstadium ist eine organerhal-
tende chirurgische Therapie und danach eine partielle
Rekonstruktion moglich. Kompromisse diirfen aber

beziiglich der Radikalitdt der Resektion nicht einge-
gangen werden. In Grenzfillen ist es weiterhin besser,
eine schwer betroffene Nase zu amputieren und spéter
zu rekonstruieren.

Einzeitige Rekonstruktionstechniken
Einzeitige Rekonstruktionen sind mit einem einzigen
Operationsschritt abgeschlossen. Dies ist an der Nase
nur bei kleinen Defekten moglich. Die ,,dsthetische
Rekonstruktion ist das Schlagwort, das heutzutage
befriedigende Ergebnisse charakterisiert. Die ange-
wandten Lappenplastiken halten sich idealerweise an
die Grenzen zwischen den Untereinheiten (,,subunits®)
Nasenriicken, Nasenabhang, Spitze, weiches Dreieck,
Fliigel und Nasensteg. Rotationslappen, Verschiebe-
Schwenklappen, V-Y-Gewebeverschiebungen, subku-
tan gestielte Gleitlappen (3-5) und doppelfliigelige
Lappen (1, 6) sind die bekannten Standardverfahren.
Wenn sie aber die Grenzfurchen der Nasenfliigel tiber-
schreiten oder ihre Randnarben die Nasenspitze
durchqueren, sind sie sehr auffillig.

Fiir mediane Defekte (Nasenspitze und distaler Na-
senriicken) bietet sich ein Extensionslappen vom kra-
nialen Nasenriicken an (Rintala-Lappen [7]).

Sehr kleine Defekte an der Nasenspitze konnen mit
dicken Vollhauttransplantaten von der Stirn unterhalb
der Haargrenze gedeckt werden, heilen aber zogerli-
cher ein als diinnere Vollhauttransplantate, die im Be-
reich der kranialen Nasenhilfte infrage kommen, an
der Nasenspitze aber keine vollwertige Deckung ge-
wihrleisten.

Bei Defekten am Nasenfliigel, die weniger als etwa
ein Drittel desselben betreffen, kann man ein ,,compo-
site graft” (1) aus Haut und Knorpel vom Ohr mit Aus-
sicht auf Erfolg einsetzen.

Wenn iiber 25 % der Nasenspitze oder eines Nasen-
fliigels von einem Defekt betroffen sind, sollten sie
aus isthetischen Uberlegungen als ganze Untereinhei-
ten der Nase einzeln oder in Kombination rekonstru-
iert werden (1). Dann sind aber die Grenzen der ein-
zeitigen Verfahren erreicht.

Ein Paradebeispiel dafiir ist die Rekonstruktion ei-
nes Nasenfliigels. Als einzeitiges Verfahren ist dafiir
der nasolabiale Schwenklappen bekannt. Er zerstort
aber die Furche zwischen Nasenfliigelbasis und Wan-
ge, die die Grenzen der Nase definiert und entstellt so-
mit den Patienten. Asthetisch bessere Ergebnisse er-
zielt man mit diesem Lappen, wenn er kranial subku-
tan gestielt verlagert und/oder in einem zweiten
Schritt ausgediinnt wird. Der Vorteil der Einzeitigkeit
ist dann aber aufgehoben.

Mehrzeitige Rekonstruktionstechniken

Fiir einen vollstindigen Ersatz eines Nasenfliigels
nach dem ,,subunit“-Konzept ist der paramediane
Stirnlappen (1) die beste Wahl (Kasten 2, Abbildung
2a und b). Dieser ist ein Fernlappen mit Durchblu-
tungsquelle am medialen Augenbrauenrand. Die verti-
kale GefaBarchitektur der Stirn erlaubt seine Kon-
struktion mit einem briickenbildenden Stirnhautstiel,
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der ein definiertes Blutgefd$ (Grafik) enthilt und eine
groflere Hautinsel von der kranialen Stirnregion
durchblutungssicher in den Nasenhautdefekt verla-
gern ldsst. Damit wird eine weitere Operation zur
Stielabtrennung, Lappenintegration und Wiederher-
stellung der Augenbrauenanatomie erforderlich. Der
Hebedefekt an der Stirn wird dabei in eine senkrechte,
strichférmige Narbe umgewandelt.

Auch die ganze Untereinheit der Nasenspitze 1dsst
sich am besten mit einem Stirnlappen bedecken. Fiir
die Rekonstruktion eines Nasenstegs muss manchmal
die Behaarung der Columella (Nasensteg) als Nachteil
voriibergehend in Kauf genommen werden, da die Di-
stanz von der Stielbasis an der Augenbraue bis zur Co-
lumellabasis an der Oberlippe meist grofer ist als die
Hohe der unbehaarten Stirn. Fiir eine chirurgische
Epilation durch subkutane Haarwurzelentfernung ist
eine zusitzliche intermittierende Operation erforder-
lich. Nicht chirurgische Alternativen wie zum Bei-
spiel eine Laserepilation sind zu besprechen.

Personliche Anspriiche des Patienten und sein Alter
gehen in die Auswahl der Rekonstruktionstechniken
mit ein. Auch die Frage, ob ein Defekt auf eine ganze
asthetische Untereinheit erweitert und diese dann
vollstdndig rekonstruiert werden muss, ist in diesem
Kontext zu klidren (8).

Zweischichtige Nasendefekte

Wenn die Destruktion nicht nur die Nasenhaut, son-
dern auch das Nasengeriist betrifft, kann nur bei einem
Ersatz der Haut mit gestielten, durchbluteten Lappen
auch ein Knorpelersatzgeriist sicher eingebaut wer-
den. Unter freien Hauttransplantaten ist dies nicht si-
multan moglich.

Als Gertist fiir die Nasenspitze und den Steg eignet
sich sehr gut Septumknorpel. Alternativ kann Ohr-
knorpel aus der Concha entnommen werden. Dieser
eignet sich aufgrund seiner Wolbung besonders gut
zur Abstiitzung eines Nasenfliigels. Ohne Knorpelein-
lagerung in den seitlichen Nasenfliigel schrumpft die-
ser und verliert seine Stabilitit, was besonders bei der
Inspiration zum Fliigelkollaps und damit zur Atembe-
hinderung fiihrt. Asthetisch betrachtet ist ohne diese
primire oder sekundire Knorpelschienung kein sym-
metrisches Ergebnis moglich.

Alischichtige, perforierende Nasendefekte

Sie erfordern die Rekonstruktion einer vitalen In-
nenauskleidung (1), die nicht schrumpfen darf. Dazu
dienen Septumschleimhautlappen von ipsilateral oder
kontralateral. Sie konnen direkt mit einem Knorpel-
geriist abgestiitzt und mit einem Hautlappen bedeckt
werden. Eine Stirnlappenfliche ldnger als circa
2,5 cm kann nicht im erwiinschten Ausmal} primér
ausgediinnt werden, weil sonst Randnekrosen entste-
hen. Ein Zwischenschritt ist nach drei Wochen zur
Lappenausdiinnung erforderlich. Dies bedeutet dann
eine insgesamt dreizeitige Rekonstruktion, die sich
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Darstellung der

Praparation eines
Stirnlappens und
der Alternativen der
GefaBversorgung.

GRAFIK

A, supratrochlear;
B, supraorbital;

C, Aste aus dem
Angularissystem,
sie ermaglichen
einen medianen
Stirnlappen

Fallbeispiel 2:

80-jahrige Patientin mit kleinem Merkelzellkarzinom des linken Nasenflligels.
Im Rahmen der erforderlichen RO-Resektion wurde der ganze Nasenfliigel re-
seziert. Wegen der bekannten Lokalrezidivhaufigkeit wurde die Versorgung mit
einer Teilepithese gewdhlt. Die Patientin kam aber mit der Klebeepithese nicht
zurecht und wiinschte dringend eine Eigengeweberekonstruktion. Ein dinner
Hautlappen vom Nasenrticken wurde am abgenheilten Flligelrand gestielt als
Umkipplappen zur Innenauskleidung in den Defekt eingeschwenkt; Fliigelstabi-
lisierung mit Ohrknorpel. Der kombinierte Hautdefekt des Nasenfliigels und
des Spenderbereichs wurde mit einem paramedianen Stirnlappen gedeckt. Die
Neo-Vestibulumhaut heilte ohne Randnekrose ein. Der rekonstruierte Flligel
war nach einem Jahr formstabil ohne Schrumpfungstendenz.

wrqb

1ol

Abbildung 2: a) Nasenfliigeldefekt nach Merkelzellkarzinom; b) Ergebnis ein Jahr nach drei-
schichtiger Nasenfliigelrekonstruktion

vom ersten Schritt bis zur letzten Nahtentfernung tiber
zwei Monate hinzieht.
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Fallbeispiel 3:

55-jahrige Patientin. Zwolf Jahre zuvor Resektion eines Basalioms der Nasen-
spitze und Vollhauttransplantation alio loco — Fiinf Jahre spéter ausgedehntes
Rezidiv — Keine iiberzeugende schulmedizinische Behandlung in Sicht. Es
folgten sieben Jahre Ratlosigkeit und paramedizinische Therapien. Dann Vor-
stellung mit einem die Nase, Oberlippe und angrenzende Wange befallenden
Ulcus rodens — Tumorresektion weit im Gesunden mit Resektion und Rekon-
struktion der Oberlippe, Transplantation der Resektionsflachen der Wangen mit
Vollhaut und epithetische Versorgung der Nase. Aufgrund der Tumorrezidivge-
schichte und des Risikos eines Re-Rezidivs wurde eine Nachsorgezeit von zwei
Jahren bis zur Nasenrekonstruktion abgewartet. Fiir den vorderen Septumauf-
bau wurde das Restseptum nach zwei Vorumschneidungen nach ventral verla-
gert. Nach zwei Monaten war die starke Anfangsschwellung zurlickgegangen.
Das Septum konnte dann wieder aufgetrennt werden und erlaubte die Hebung
von Schleimhautlappen fiir die partielle Fliigelauskleidung. Der seitliche Teil
der Nasenflligel und die Nasenwande wurden mit tirfliigelartigen Lappen aus
den Transplantaten der medialen Wange ausgekleidet, das Knorpelgertst
erganzt und die Nasenhaut mit einem groBen Stirnlappen geschlossen. Die
Hebedefekte der Wangen wurden durch Extensionslappen gedeckt. Der Hebe-
defekt an der oberen Stirn heilte iber zehn Wochen sekundér ab und wird als
unaufféllig akzeptiert. Die Atmung ist ausreichend frei und das Ergebnis wird
von der Patientin als begllickend erlebt.

Abbildung 3: a) Basaliomrezidiv der Nase und Oberlippe; b) Ergebnis 1 Jahr nach Totalre-

konstruktion der Nase

Primér auf drei OP-Schritte konzipiert ist das Verfah-
ren der Nasenfliigelrekonstruktion nach Menick (9, 10).
Dabei wird die Innenauskleidung mit einem Vollhaut-
transplantat ersetzt und die Septumschleimhaut ge-
schont. Das Transplantat wird direkt mit dem Stirnlap-
pen bedeckt und von diesem revaskularisiert. Die erfor-
derliche Schienung mit Knorpel und die Ausdiinnung
des Lappens ist erst im Rahmen eines Zwischenschritts
nach vier Wochen mdoglich, wenn das Vollhauttrans-
plantat in stabile autonome Innenauskleidung umge-
wandelt ist. Die Rekonstruktion wird dann mit der Ab-
trennung des Stirnlappenstiels in einer dritten Operation

nach weiteren drei Wochen abgeschlossen.

Komplexere Nasendefektie, Totalverlust

Wenn das Nasenseptum als zentral stiitzende Struktur
verloren geht, wie zum Beispiel bei der Resektion ei-
nes ausgedehnten sklerodermiformen Basalioms der
dufleren und inneren Nase (Kasten 3, Abbildung 3a
und b), ist zunédchst die Rekonstruktion des vorderen
Septums erforderlich. Hierzu miissen das dorsal ver-
bliebene restliche Septumgeriist ventral neu eingesetzt
und die Schleimhaut in Form beidseitiger Rotations-
lappen nach vorne verlagert werden (1). Die Rekon-
struktion des vorderen Septums ist eine unabdingbare
Voraussetzung fiir die Totalrekonstruktion der Nase,
weil ein Geriistautbau — wenn auch nur als L-férmiger
Rahmen — nicht ohne ein liickenloses inneres durch-
blutetes Gewebelager moglich ist. Bei der Rotation ei-
nes Restseptums nach ventral resultiert zwar eine
grof3e hintere Septumperforation. Diese belastet den
Patienten aber wenig. Er muss lediglich eine addquate
Nasenpflege erlernen. Mit Hautumkipplappen von
der medialen Wange kann die Innenauskleidung der
Atemwege ergidnzend wiederhergestellt werden. Eine
Vorumschneidung und eine ein- bis dreiwdchige War-
tezeit erhohen ihre Sicherheit.

Wenn der Operateur das ganze Nasengeriist erset-
zen muss, ist Rippenknorpel erforderlich. Ein L-for-
miges zentrales Geriist ist daraus so zu formen, dass
Verbiegungskrifte neutralisiert werden. Wenn es ein-
geheilt ist, kann man mit einer lebenslangen Stabilitit
rechnen (11).

Die Rekonstruktion der Nasenhaut erfolgt mit ei-
nem Stirnlappen nach den schon fiir Teilrekonstruk-
tionen dargestellten Konzepten in drei Schritten. Der
Hebedefekt an der Stirn ldsst sich bei dem groflen
Fliachenbedarf fiir eine Totalrekonstruktion der Nase
allerdings nicht primér verschlieBen. Er kann nur ein-
geengt werden und muss schlielich sekundér abhei-
len. Die resultierende Narbenfldche grenzt an die be-
haarte Kopfhaut und kann mit den Haaren oftmals gut
bedeckt werden.

Je groBer die Defekte sind und wenn sowohl Septum
als auch Fliigel und weitere Wandanteile dreischichtig
betroffen sind, desto priziser muss die Planung sein.
Erschwert wird sie, wenn schon eine Rekonstruktion
versucht wurde, die aber gescheitert ist (Kasten 4,
Abbildung 4a und b).

Die Notwendigkeit der einzelnen OP-Schritte und
der zeitliche Aufwand sind dem Patienten zu erkldren.
Hilfreich sind hierfiir Bildsequenzen von abgeschlos-
senen Rekonstruktionen. Die beste Ermutigung erhal-
ten die Patienten von anderen, deren Behandlung
schon abgeschlossen ist.

Gestielte Lappen aus der Umgebung der Nase und
von der Stirn stofen allerdings an Grenzen beziiglich
der damit ersetzbaren Hautfldchen. Prioritit hat die
Notwendigkeit, ausreichend weite Naseneinginge
und freie Atemwege zu rekonstruieren. Bei sehr
grofen Defekten mit fehlendem lokalem Material
muss mit freien mikrovaskuldren Haut-Faszienlappen
zundchst die Innenschicht in einer vorbereitenden
Operation rekonstruiert werden (12). Nach vier bis
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Fallbeispiel 4:

Ein circa 45-jahriger Patient mit Nasenkarzinom erhielt
nach der Tumorresektion eine Nasenrekonstruktion mit ei-
nem paramedian gestielten, aber atypisch flach nach late-
ral ansteigenden Stirnlappen, dessen distales fiir die Colu-
mella konzipiertes Ende nekrotisch wurde. Dieser Lappen
war flr eine weitere Verwendung unbrauchbar, konnte je-
doch zur Stirn zurtickverlagert werden. Zeitgleich wurde
das Septum nach ventral rotiert, um einen erneuten Na-
senaufbau zentral abzustiitzen. Nach zweimonatiger Stabi-
lisierung sowohl des Septums, als auch der rechten Stirn
konnte von der linken Stirnseite ein neuer groBer Stirnlap-
pen gewonnen werden, der die ganze Nase einschlieBlich
der Columella vital bedeckte. Das Ergebnis nach vier Mo-
naten zeigt noch eine aufféllige Stirnnarbe, aber auch eine
Nase, die von engen Freunden nicht sofort als rekonstruiert
erkannt wurde.

fiinf Wochen ist die Durchblutung iiber die Wundrin-
der sichergestellt. Das zu dicke Subkutangewebe
muss dann ausgediinnt und die duflere Nase mit einem
Knorpelgeriist und Stirnlappen wiederum in dem
schon beschriebenen Verfahren in drei weiteren Ope-
rationsschritten dariiber aufgebaut werden.

Nachsorge und Zeitplan der Rekonstruktion
Den Zeitplan einer komplexen Nasenrekonstruktion
nach der Behandlung eines malignen Tumors kann man
kontrovers diskutieren. Auch nach einer 3-D-histolo-
gisch kontrollierten RO-Resektion ist ein Rezidiv nie
vollig ausgeschlossen. Die Sicherheit der liickenlosen
Erfassung aller Rédnder geht bei der komplexen Dreidi-
mensionalitit der Nase in die Uberlegungen genauso
ein, wie der Tumortyp, das Grading und das Staging.
Mit erforderlichen adjuvanten Therapien sollte man
nach einer Tumorresektion unverziiglich beginnen.

Die Kontrolle des Lokalbefunds wird durch eine
Nasenrekonstruktion erschwert. Im Zweifelsfall ist
dem Patienten eine sekundire Rekonstruktion vorzu-
schlagen. Als Mindestwartezeit empfehlen die Auto-
ren bei Karzinomen ein Jahr, bei den sehr langsam
wachsenden, aber nicht minder zerstorerischen skle-
rodermiformen Basaliomen dagegen zwei Jahre. Zum
vorlaufigen Ausgleich des Verlusts eignen sich de-
fektgestiitzte Nasenepithesen. Der Patient kann sich
dann mit weniger psychischem Druck mit den Mog-
lichkeiten, Belastungen und Grenzen einer Rekon-
struktion beschiftigen.

Schlussfolgerung

Fiir die Defektdeckung von scheinbar kleinen Nasen-
hautdefekten stehen zwar verschiedene Transplanta-
tionstechniken oder Lappenplastiken zur Verfiigung.
Sie sind aber nicht alle gleichwertig. Eine Nasenre-
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Abbildung 4: a) Columellaverlust bei Nasenrekonstruktion mit einem schragen Stirnlappen,
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alio loco; b) Ergebnis sechs Monate nach Revision und erneuter Totalrekonstruktion der Nase

konstruktion muss heute einem hohen funktionellen
und &dsthetischen Anspruch gentigen.

Aufgrund der begrenzten Verfiigbarkeit der Mate-
rialien ergibt sich die Notwendigkeit einer exakten
Planung umso mehr fiir umfangreichere Nasenrekon-
struktionen. Mit der Moglichkeit eines Rezidivs muss
man bei Tumorerkrankungen rechnen. Bei hoherem
Risiko ist eine Nachsorgephase vor der Rekonstruk-
tion zu empfehlen. Eine frithzeitige Zusammenarbeit
von HNO-Arzten und Hautirzten mit den rekonstruk-
tiv titigen Plastischen Chirurgen ist wiinschenswert.
Am meisten profitieren davon die Patienten.

Klinische Kernaussagen

® Die dsthetische Wiederherstellung einer Nase gehort be-
sonders bei mehrschichtigen Defekten zu den schwierigs-
ten Aufgaben der Plastischen Chirurgie.

@ Dabei kann es erforderlich werden, einen Defekt
zunéchst auf eine komplette Untereinheit (zum Beispiel
Nasenspitze, Nasenfliigel, Nasensteg) zu erweitern, damit
die Rekonstruktion als unaufféllig wahrgenommen wird.

® Der Stirnlappen ist der wichtigste und weitreichendste
Hautlappen fir die Nasenrekonstruktion.

@ Ohne die Rekonstruktion eines addquaten Knorpelgerists
verbleibt eine entstellende Formverdnderung und eine
Atembehinderung durch funktionelle Instabilitét (zum Bei-
spiel inspiratorischem Kollaps eines Nasenfliigels).

® Ohne die Rekonstruktion einer vitalen inneren Haut- oder
Schleimhautauskleidung der Nase entwickelt sich eine
kritische Einengung der Atemwege durch narbige
Schrumpfung bis zur Okklusion.
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SUMMARY
Nasal Reconstruction - a Challenge for Plastic Surgery

Introduction: Surgeons from a number of different specialties are now
more commonly performing nasal reconstruction procedures to repair
deformities resulting from trauma or tumor resection. Whenever a na-
sal reconstruction is performed, it is very important that the currently
well-established plastic surgical techniques in this area should be
correctly applied. Methods: Overview of the surgical techniques for
nasal reconstruction applied to typical nasal defects, on the basis of a
selective review of the literature. Results: Any of the structurally im-
portant layers of the nose (skin, cartilaginous framework, inner lining)
that are missing must be reconstructed. The current techniques fol-
low the principle of esthetic reconstruction. Thorough patient counse-
ling enables the patient to cope with temporally protracted treatment,
to withstand the associated social and psychological stress, and to
decide whether to undergo an autologous reconstruction or a
prosthetic replacement. Discussion: The operating surgeon must
have a great deal of experience in nasal reconstruction. The surgeon
must, therefore, be a specialist with a particular emphasis in this
area. Dtsch Arztebl 2008; 105(43): 741-6
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