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1. Einleitung

1.1 Therapieformen

Ziel dieser Leitlinie ist die Forderung einer qualitativ hochwertigen facharztlichen Versorgung von
Patienten mit Formstérung der inneren und aueren Nase, die mit einer funktionellen Beeintrachtigung
oder einer relevanten asthetischen Beeintrachtigung einhergehen. Dies soll in besonderem Mafe zur
Reduktion der assoziierten krankheitsbedingten Morbiditat, zu einem rationellen Einsatz diagnostischer
und therapeutischer Verfahren sowie zur Reduktion der krankheitsbedingten sozio6konomischen
Faktoren beitragen.

Angestrebt wird eine sinnvolle angemessene Diagnostik und Therapie auf dem derzeitigen Stand
fachlicher Erkenntnisse.

Die Leitlinie wurde konzipiert fir die Anwendung im Rahmen der ambulanten und stationaren
facharztlichen Versorgung und richtet sich daher im Speziellen an Fachéarzte fur Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie und Plastische Chirurgie bzw. deren nachgeordnete
Arzte in der Weiterbildung.

1.2 Methodik der Leitlinienentwicklung

Auftraggeber dieser Leitlinie ist die Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-
und Hals-Chirurgie (DGHNOKHC). Erstellt wurde diese Leitlinie unter Leitung von Herrn Prof. Dr. med.
Gerhard Rettinger und Prof. Dr. med. Jérg Lindemann (Leitlinienkoordinatoren).

Leitlinien sind systematisch entwickelte Handlungsanweisungen, die Grundlagen fiir die gemeinsame
Entscheidung von Arzten und deren Patienten zu einer im Einzelfall sinnvollen gesundheitlichen
Versorgung darstellen.

Die Leitlinie zu "Formstérungen der inneren und aulReren Nase (mit funktioneller und/oder relevanter
asthetischer Beeintrachtigung)" ist entsprechend den methodischen Vorgaben zur Entwicklung von
Leitlinien fir Diagnostik und Therapie der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) erstellt worden und entspricht nach dem 3-Stufen-Konzept der AWMF
einer S2k-Leitlinie.

Die Leitlinie wurde mittels eines formalen Konsensusverfahrens nach den Vorgaben der Leitlinien-
Kommission der AWMF im Sinne einer "S2k" Leitlinie erstellt.

Als Konsensusverfahren wurde ein kombiniertes Verfahren aus nominalem Gruppenprozess und
Delphi-Technik in mehreren Stufen eingesetzt.

1.3 Vorbemerkungen

Nach Diskussion bestand unter den Teilnehmern der Konsensuskonferenz Einmiditigkeit dariiber, dass
auf die detaillierte Beschreibung von Operationsverfahren verzichtet werden sollte. Einerseits wegen
der Methodenvielfalt und andererseits im Hinblick auf den raschen Erkenntniszuwachs tber die
(Patho-) Physiologie der Nase, dem die funktionswiederherstellenden chirurgischen Techniken
fortlaufend angepasst werden missen. Hinzu kommt, dass wegen der grof3en Variabilitat der
Ausgangsbefunde bei jedem Patienten ohnehin eine individuelle Vorgehensweise erforderlich ist und
somit ein "Standardverfahren" nicht empfohlen werden kann. Hinsichtlich operationstechnischer
Einzelheiten sei deshalb auf die einschlagigen Operationslehren verwiesen.

1.4 Begriffsdefinition und Abgrenzung

In Zusammenhang mit plastischen Operationen werden z. T. Begriffe verwendet, die unterschiedliche
Bedeutung haben, aber oft nicht klar voneinander abgegrenzt werden. Fir diese Leitlinie gelten
folgende Definitionen:

Plastische Operationen: Operative Eingriffe zur Veranderung der Form

Methode ‘Konstruktion: ‘ Herstellung

‘ Rekonstruktion: ‘Wiederherstellung
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Ziel Funktion: Herstellung und Wiederherstellung einer Funktion (z.B. Nasenatmung)

Asthetik: Herstellung/Wiederherstellung einer normalen Form bzw. einer
Symmetrie (abnormal — normal)

Kosmetik: Korrektur einer normalen Form (normal — optimal = eigentliche
Schdnheitsoperation)

Diese Leitlinie bezieht sich auf Formstorungen der inneren und auf’eren Nase, bei denen eine
Normalisierung aus funktionellen und / oder relevanten asthetischen Griinden erforderlich ist.
Rein kosmetische Rhinoplastiken sind nicht Gegenstand dieser Leitlinie.

2. Definition und Einteilung

2.1 Definition

Formstdrungen der inneren und/oder duReren Nase

Die Form der duReren Nase, der Nasenscheidewand und der inneren Oberflache (Nasenmuscheln) ist
variabel und weicht von einer idealen Form mehr oder weniger stark ab. Funktionsbeeintrachtigungen
(Nasenatmungsbehinderung und ihre Folgen, Stérungen der Atemluftkonditionierung, Riechstérungen)
kdnnen sich aus der Formstorung einer einzigen Komponente (z.B. Septumdeviation) oder aus den
Kombinationen mehrerer Formstérungen (z.B. Schiefnase mit Septumdeviation und
Nasenmuschelhypertrophie) ergeben. Einerseits gehen Formstorungen der du3eren Nase sehr haufig
auch mit Formstérungen der inneren Nase einher; andererseits reichen isolierte Korrekturen innerer
Strukturunregelmafigkeiten (z.B. Septumplastik) zur Funktionsverbesserung haufig nicht aus. In
diesen Fallen ist eine kombinierte innere und auRere Korrektur (Septo-Rhinoplastik) erforderlich, ggf.
mit Korrektur der Nasenmuscheln (Turbinoplastik).

Daneben gibt es relevante Formstérungen der aulReren Nase, welche z. B. aufgrund von
Fehlbildungen, Traumen oder friheren Operationen (z.B. wegen Tumoren) zu einer erheblichen
Beeintrachtigung des aufieren Erscheinungsbildes fiihren und von Aulenstehenden als "auffallig"
registriert werden. Sekundar kann dies zu einer Stigmatisierung und psychischen Belastung der
Betroffenen fuhren.

Hier ist eine Operation unabhangig von eventuell gleichzeitig bestehenden Funktionsstérungen zur
Wiederherstellung eines weitgehend normalen Erscheinungsbildes erforderlich (asthetische
Rhinoplastik).

Hiervon abzugrenzen sind isolierte kosmetische Korrekturen an der auf3eren Nase (rein kosmetische
Rhinoplastik), welche der Optimierung einer "normalen" Nasenform dienen.
Rein kosmetische Rhinoplastiken sind nicht Gegenstand dieser Leitlinie.

Im Gegensatz zu einer asthetischen Rhinoplastik dient eine funktionell-dsthetische Septo-Rhinoplastik
der Herstellung oder Wiederherstellung einer gestorten Funktion durch "Normalisierung" einer
gestorten inneren /aulleren Nasenform.

Funktionen der Nasenwege:

Folgende Funktionen sind von einer regelrechten Form des Naseneingangs, der Nasenklappe, der
Nasenhaupthdhle mit den Nasenmuscheln, der Choane mit angrenzendem Rachenraum sowie dem
Zustand der bedeckenden Schleimhautoberflache abhangig:

®m Atemluftdurchstrémung und Atemwiderstand:
Ist letzterer zu hoch resultiert eine Uberwiegende oder ausschlieRliche Mundatmung mit den
Folgen einer chronischen Schleimhautentziindung in Mundhdhle, Rachen, Kehlkopf, Trachea
und ggf. auch Bronchien sowie in der angrenzenden Pneumatisation von Nasennebenhdhlen
und Mittelohr. Durch Austrocknung und Demineralisation der Zahne besteht eine erhéhte
Kariesgefahr.

® Atemluftkonditionierung:
Erwarmung und Anfeuchtung der Einatemluft dienen dem Schutz der tieferen Atemwege und
gewahrleisten einen optimalen pulmonalen Gasaustausch in den Alveolen. Bei Mundatmung fallt
diese Nasenfunktion aus und kann zu den o.g. Folgeschaden fihren. Von besonderer
Bedeutung ist die Beeintrachtigung des mukoziliaren Transportsystems, das zur Beseitigung
eingedrungener Fremdkorper (z. B. allergienausldsende Pollen, toxische Partikel, Bakterien,
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Pilzsporen etc.) dient. Bei der Ausatmung wird ein Teil der Warme und Feuchte der Atemluft in
den Nasenwegen zuriickgewonnen.

® Partikelfiltration:
Vor allem gréRere Schwebepartikel bis zu 10 ym werden im Schleimfilm gebunden, mit Hilfe
der Schleimhautzilien in den Nasenrachen transportiert und von dort iber den Magendarmtrakt
neutralisiert und entsorgt. Eine mangelnde Filtration flhrt mit jedem Atemzug zu einer
Kumulation von Partikeln in den tieferen Atemwegen.

= |mmunologische Abwehrfunktionen (inklusive mukozilidrer Transport)

= Riechfunktion:
Eine ungestorte Riechfunktion ist fur bestimmte Berufe essentiell (z. B. Koch). Ihre
Einschrankung oder gar ihr Ausfall bedeutet nicht nur einen wesentlichen Verlust an
Lebensqualitat, sondern auch an Alarmfunktionen (z.B. "Brandgeruch").

2.2 Einteilung der Formstérungen

Im Folgenden werden nur ausgewahlte, typische Formstorungen der inneren und duBeren Nase mit
ihren Charakteristika in Stichworten genannt.

2.2.1 AuBere Nase

Schiefnase:

Abweichung des Nasenriickens aus der Median-Sagittal-Ebene. Da Nasenrticken und
Nasenscheidewand eine anatomische Einheit bilden, resultiert eine Septumdeviation und
verursacht im Allgemeinen eine Funktionsstérung.

Sattelnase/Breitnase:

Nach frontalem Nasentrauma oder Wachstumsstérung (nasomaxilléare Dysplasie) Absenkung
und ggf. Verbreiterung des Nasenriickenprofils. Die zu geringe Hohe der Nasenscheidewand
fuhrt zu einer abnormen Aufweitung der Nasenklappe ("Ballooning-Phanomen"). Hieraus
resultiert zusammen mit einer Formveranderung des Naseneinganges eine Ablenkung der
Atemluftstrémung mit ungleichmafiger Durchstrémung der Nasenhéhle und eingeschrankter
Atemluftkonditionierung.

Hockernase:

Der Nasenrticken Uberragt dabei bei normaler Position der Nasenspitze deren Verbindungslinie
zur Nasenwurzel. Wenn alle tbrigen anatomischen Details im Normbereich liegen, resultiert in
der Regel keine Funktionsbeeintrachtigung.

Spannungsnase:
Der Nasenriicken ist im Profil zusammen mit der Nasenspitze deutlich Gberhoht. Zugrunde liegt

ein Uberschusswachstum mehrer knorpeliger Bausteine der Nase, immer auch des
Septumknorpels. Es resultiert eine schmale, hohe Pyramide mit reduzierter Querschnittsflache.
Die Naseneingangsebene ist im Nasenklappenbereich eingeengt. Die Nasenlécher sind durch
eine breite Columella-Basis schlitzformig und schmal. Die Nasenflligel neigen aufgrund ihres
gestreckten Verlaufes bei der Inspiration zum Kollaps (Ansaugphdanomen). Eine
Spannungsnase unterscheidet sich in den genannten Details von einer Hockernase und ist in
der Regel mit einer Funktionsbeeintrachtigung verbunden.

Formstérungen der Nasenbasis und des Naseneinganges:

Der Naseneingang stellt eine Engstelle der Nasenwege dar und kann aufgrund seiner
komplexen, anatomischen Struktur eine Vielzahl funktionell, relevanter Formstérungen
aufweisen. Hierzu zahlen unter anderem:

= Ansaugphanomen der Nasenfliigel (siehe oben) bei Formstérung der Fliigelknorpel und
Instabilitat der Nasenfllgel,

= Naseneingangsstenose bei Columellaretraktion und Verbreiterung,

= Stenosen nach Traumen oder Fehlbildungen (z.B. Lippen-Kiefer-Gaumenspalte)

® Fehlposition der Nasenspitze (Uber-/Unter- Projektion).

Formstorungen mit relevanter dsthetischer Beeintrachtigung:
Hierzu zahlen vor allem auffallige Asymmetrien im Seitenvergleich (z. B. bei spaltbedingten
Deformitaten, Substanzdefekt, Narbenbildungen) oder auffallige Dysproportionen einzelner
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Nasenabschnitte (oberes, mittleres, unteres Nasendrittel) oder in Relation zum Gesamtgesicht
(z. B. GrofR3nase).

2.2.2 Innere Nase

2.2.2.1 Formstérungen der Nasenscheidewand
Abweichungen der Nasenscheidewand aus der Median-Sagittal-Ebene
(Septumdeviation) werden je nach Lage und Auspragung zu einer mehr oder minder
ausgepragter Nasenatmungsbehinderung fiihren. Bereits geringe Abweichungen kénnen
im Bereich von Engstellen (Naseneingang, Nasenklappe) zu signifikanten
Atmungsbehinderungen fuhren. Hierzu zahlen insbesondere Abweichungen der kaudalen
Septumkante (Luxation, Verbiegung, Fraktur), Bodenleisten, aufsteigende Septumleisten
und Schragstand des Septums (Septumknorpel und Lamina perpendicularis).
Formstérungen der Nasenscheidewand, die zu einer Einengung der Ostien der
Nasennebenhohlen flihren, kdnnen die Entstehung einer chronischen Sinusitis
beglnstigen.
Septumperforationen kénnen zu Krustenbildung, Riechstérung, Stirnkopfschmerz,
Nasenatmungsbehinderung und rezidivierendem Nasenbluten sowie zu Pfeifgerduschen
je nach Lage und Grofe des durchgehenden Defektes fiihren.

2.2.2.2 Schleimhautoberflache des Naseninneren (Nasenmuscheln)

Das variable Schwellgewebe der Nasenmuscheln und der Nasenscheidewand reguliert
die Nasenweite und damit die Luftdurchgangigkeit. Dabei kann eine pathologische
Schleimhauthypertrophie neben Formstérungen der knéchernen Infrastruktur (Os
turbinale, Concha bullosa) ein wesentlicher Faktor bei einer Nasenfunktionsstérung sein.

Hinweis:
Alle genannten Formstdrungen kdnnen isoliert oder auch in Kombination auftreten und miissen
in Abwagung ihres Beitrages zur Funktionsstorung in ein Therapiekonzept eingefligt werden.

3. Atiologie, Epidemiologie, Pathogenese
3.1 Atiologie

Die auftere Form der Nase und die Charakteristika des Naseninneren unterliegen genetischen,
ethnischen und individuellen erworbenen Faktoren.

3.2 Epidemiologie

Formstérungen des Nasenseptums finden sich bei bis zu 90 % der Bevodlkerung, wobei eine
Septumdeviation etwas haufiger bei Mannern als bei Frauen vorkommt [1,2,3].

Prazise Angaben zur Haufigkeit des Vorkommens von Formstérungen der aufReren Nase liegen nicht
Vor.

Liegt eine relevante Formstoérung der dufleren Nase vor, so finden sich in der Mehrzahl der Patienten
funktionell relevante Formstérungen des Nasenseptums, der Nasenklappe und/oder der
Nasenmuscheln.

3.3 Pathogenese

Formstérungen der dueren Nase haben ihre Ursache in genetischen und / oder angeborenen
Faktoren. Eine haufige erworbene Ursache sind auflerdem Traumen, die entweder direkt zu einer
Formveranderung der Nase fuihren oder Wachstumsstérungen des Nasengerists und/oder des
Septums sowie des Os maxillare zur Folge haben.

Genetisch bedingt kann eine Wachstumsstérung der Nase und des Oberkiefers auftreten (naso-
maxillare Dysplasie, sog. Binder-Syndrom), die auch traumatisch im Kindesalter induziert sein kann.
Die Nekrose des Septumknorpels, z.B. aufgrund von Septumhamatomen, Septumabszessen oder
iatrogen durch vorausgegangene Septumoperationen, fuhrt ebenfalls zu Formstérungen der inneren
und auleren Nase, ggf. auch des Oberkiefers.

Systemische Erkrankungen, wie Morbus Wegener oder eine primar chronische Polychondritis, kbnnen
ebenfalls Formstérungen der Nase verursachen.

Andere Griinde fur Formstérungen der Nase sind Operationen, Nasentumore und deren
Therapiefolgen, Rhinophym, Acne rosacea oder thermische Schadigungen.

12.10.2010 15:38

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte

Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch
dkonomische Aspekte bertiicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grétmdglicher Sorgfalt - dennoch kann die
AWMF fiir die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung tibernehmen.



4. Symptome und Befunde

4.1 Symptome

o Funktionelle Beeintrachtigungen

Gestdrte Respiration: Nasenatmungsbehinderung, Belastungsdyspnoe, nasales Atemgerausch,
Epistaxis, Trockenheit, Krustenbildung, Hypersekretion

Gestorte Olfaktion: Hyposmie, Anosmie, Hypogeusie

Weitere Stérungen: Dysphonie, Frontzahnkaries bei Spannungsnase, Probleme beim Tragen einer
Brille, Gesichtsschmerz, rezidivierende Sinusitiden, Verstarkung von asthmatischen und allergischen
Beschwerden, Bellftungsstérungen des Ohres

o Psychische Beeintrachtigung

4.2 Befunde (fallbezogene Erhebung und Dokumentation)

m Spezielle Nasenanamnese: Symptome (siehe 4.1), Fehlbildung, Trauma, Voroperation,
Nasennebenhdhlenerkrankungen, Allergie (auch Pflaster-Allergie)

= |nspektion der dulReren Nase: Proportion der Nase in Relation zu den Ubrigen
Gesichtskomponenten. Spezifische GréRenverhaltnisse einzelner Nasenkomponenten
zueinander. Beurteilung von Nasenwurzel, -riicken, -spitze, -steg und -basis. Winkelmalle
zwischen Stirn-Nase-Oberlippe-Kinn. Beschaffenheit der Haut (dick, diinn, atroph,
Talgdrisenhyperplasie, Teleangiektasien, Narben, Entziindungen). Inspektion in Ruhe und bei
forcierter Atmung zur Erkennung eines Naseneingangskollapses, Veranderung des Nasen-
Lippen-Komplexes bei mimischer Beanspruchung. Familidre und ethnische Merkmale.
Systematische Befunderhebung von vorn, von der Seite, von der Basis, bei Seitenabweichung
auch von hinten oben.

= |nspektion der inneren Nase: anteriore Rhinoskopie mit Beleuchtung, Nasen- und
Nasenrachenendoskopie mittels Optiken.

® Palpation: Struktur und Qualitat von Haut, Subkutangewebe, Knochen, Knorpel, ggf. von
Implantaten und Narben. Anheben der Nasenspitze zur Beurteilung der Nasenklappe und des
Naseneinganges.

= Fotodokumentation: bei geplanter aufderer Formveranderung praoperativ obligat (Ansicht von
vorn, von der Seite links/rechts, von der Basis, evtl. auch Schragaufnahme oder Aufnahme von
hinten oben).

Weitere fallbezogene Untersuchungen:

Rhinomanometrie (vor und nach Abschwellen)

Rhinoresistometrie (vor und nach Abschwellen)

Akustische Rhinometrie (vor und nach Abschwellen)

Olfaktometrie (Identifikation vor und nach Abschwellen)

Allergiediagnostik

Geeignete Bildgebung (z.B. CT)

Interdisziplindre Untersuchungen: z.B. Hals-Nasen-Ohrenheilkunde einschliellich Phoniatrie,
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Kieferorthopadie, Psychiatrie oder Psychosomatik

Hinweise:

Die Funktionsdiagnostik der Nasenatmung (Rhinomanometrie, Rhinoresistometrie, akustische
Rhinometrie) dient als Orientierungshilfe zur Indikationsstellung einer funktionellen Septumplastik oder
Septorhinoplastik. Die Funktionsdiagnostik misst allerdings lediglich die Durchgéngigkeit bzw. Weite
der Nase und nicht die sonstigen Funktionen der Nase (siehe Kapitel 2.1).

Entscheidend fir die Indikationsstellung sind die subjektiven Beschwerden der Patienten (in der Regel
die behinderte Nasenatmung) und der erhobene pathologische Nasenbefund, der die Beschwerden
erklaren kann und operativ behandelbar ist.

Ergebnisse der Rhinomanometrie und der akustischen Rhinometrie korrelieren nur schwach oder nicht
mit einer subjektiv behinderten Nasenatmung [4,5]. Sie kdnnen daher nicht entscheidende und alleinige
Grundlage fur eine Indikationsstellung zu einem funktionellen Naseneingriff sein, sondern geben
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lediglich Zusatzinformationen (z. B. Schleimhautfaktor).

5. Operationsindikationen, Operationskontraindikationen, ambulante /
stationare Behandlung

5.1 Operationsindikation

Die Nase ist Atmungsorgan und Teil des olfaktorischen Sinnesapparates. Sie hat Einfluss auf den
Stimmklang. Gleichzeitig hat die Nase als zentrales Strukturelement im Gesicht eine besondere
asthetische Bedeutung. Diese Funktionen der Nase sind morphologisch und funktionell untrennbar
verbunden. Die Chirurgie der Nase muss daher immer sowohl funktionelle als auch asthetische
Kriterien berlcksichtigen.

Nasenoperationen mit der Zielstellung einer asthetischen Formveranderung dirfen nicht auf Kosten
der Funktion stattfinden, wie auch funktionsverbessernde Nasenoperationen nicht die Asthetik der
Nase negativ verandern sollen.

Es qilt der Leitsatz, dass eine normale nasale Funktion eine normale Anatomie voraussetzt. Als Folge
strebt die operative Korrektur der Nase die Normalisierung der Funktion durch Normalisierung der
Anatomie an.

Bei dem Leitsymptom "behinderte Nasenatmung" sind fiir die Indikation die erhobenen klinischen
Befunde wegweisend. Findet sich eine Strukturstdrung und kann diese operativ behoben werden, so
ist eine Operationsindikation gegeben.

Zu den symptom- und formorientierten Operationsindikationen gehéren unter anderem [6,7]:

m Standig oder intermittierend behinderte Nasenatmung mit z. B. Mundatmung, Schnarchen,
Schlafapnoe, Nasennebenhohlenerkrankung, rezidivierender Otitis media,
Mittelohrbellftungsstorung

= Migraneahnlicher Halbseitenkopfschmerz, z. B. bei Muschel-Septumkontakt
m Deviationsbedingte Formveranderungen der duReren Nase / des Nasenstegs
m Erschwerte Blutstillung bei Epistaxis

m Erschwerter Zugang flr endonasale mikroskopisch / endoskopische Eingriffe an den
Nasennebenhdhlen und Dakryozystorhinostomie

m Verbesserung der Atemmaskentherapie bei obstruktiver Schlafapnoe mit
Nasenatmungsbehinderung

m Funktionelle Stérung (s. Kap. 4)

m Relevante asthetische Beeintrachtigung (auch ohne Funktionsstérung), z. B. angeboren (u.a.
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalt-Deformitat, sonstige Spaltbildungen des Gesichtes), traumatisch
und nach Voroperation, Rhinophym, Hdmangiome, etc.

m Prophylaxe und Behandlung deformitatsbedingter psychischer Alterationen (préoperative
Diagnostik erforderlich)

= Herstellung von Form und Funktion bei Fehlbildungen (z.B. Binder-Syndrom)

m Optimierung einer kieferorthopadischen Behandlung bei bestehender
Nasenatmungsbehinderung

m Zustand nach Tumortherapie
5.2 Operationskontraindikationen

o Alter: besondere Indikationsstellung und Begriindung im Kindes- und Jugendalter (jinger als 16 Jahre)
z.B. bei extremer funktioneller und / oder entstellender Beeintrachtigung unter Beriicksichtigung des
"biologischen" Alters des jeweiligen Patienten.

o Schwangerschaft
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o Reduzierter Allgemeinzustand (z.B. Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems,
Stoffwechselerkrankungen). Ausnahme: absolut notwendige Funktionsverbesserung, z.B.
Atemmaskentherapie bei schlafbezogener Atemstérung.

o Therapieresistente Gerinnungsstérung und Blutungsneigungen
o Akute lokale und allgemeine Infektionen

o Akute Infektionen der inneren Nase und der Nasennebenhdhlen (z.B. virale und bakterielle
Rhinosinusitis)

o Akute Infektionen oder sonstige Erkrankungen der Nasenhaut (z.B. Akne vulgaris, Dermatitis solaris,
Psoriasis vulgaris)

o Systemerkrankungen (z.B. primar chronische Polychondritis, Lupus erythematodes)

o Veranlagung zur Ausbildung von hypertrophen Narben und Keloiden (in der Nasenregion selten)
o Unklare Motivation, unrealistische Erwartungen, unerfiillbarer Operationswunsch des Patienten
o Fehlende Ubereinstimmung von Patient und Arzt (iber das Operationsziel

o Verdacht auf Dysmorphophobie und anderen psychischen Stérungen (praoperative Abklarung
erforderlich).

5.3 Ambulant / stationar

o Umfassende Septumplastik und Septorhinoplastik stationar
o Wenn Nasentamponaden erforderlich, dann im Allgemeinen stationar
o Umschriebene Eingriffe im Einzelfall auch ambulant méglich

6. Therapie: Operationsziel, Planung, praoperative Aufklarung

6.1 Operationsziel

Das Operationsziel ist eine funktionelle Verbesserung der Nasenatmung, plastisch-rekonstruktive und /
oder asthetische Korrektur zur Wiederherstellung der Asthetik mit dem Ziel einer Umformung der
auReren und ggf. inneren Nase im Einklang mit den Ubrigen charakteristischen Merkmalen des
Gesichts. Rhinochirurgische MaRnahmen kénnen auch zusatzlich zu anderen Operationsindikationen
(z.B. Eingriffe an den Nasennebenhohlen und/oder der Schadelbasis) oder zur Beseitigung von
Wachstumshemmnissen der Nase, z.B. bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten oder narbigen
Verziehungen, erforderlich sein.

6.2 Asthetische Beurteilung und Planung des Operationsziels:

Es sollte eine Abstimmung des Operationswunsches des Patienten mit den Vorstellungen des
Operateurs mittels geeigneter MalRnahmen erfolgen.

Hinweis: Patienten, bei denen eine Computersimulation vorgesehen ist, missen unbedingt auf die
Grenzen der Reduplizierbarkeit / Reproduzierbarkeit dieser Simulation hingewiesen werden.
Ubersteigerten Erwartungen ist durch den Hinweis entgegenzuwirken, dass eine Simulation ein
beispielhaftes Operationsergebnis demonstriert, von dem Abweichungen durch die biologische
Variationsbreite der Gewebereaktion méglich sind.

6.3 Praoperative Aufklarung:

Bei Septumplastiken mit und ohne gleichzeitigen Eingriffen an den Nasenmuscheln muss insbesondere
Uber Nachblutung, Wundinfektionen, ungentigendes funktionelles Ergebnis, trockene
Nasenschleimhaut, Septumhamatom, Septumabszel3, Septumperforation, endonasale Synechien,
ungewollte Formveranderung der dufleren Nase (z.B. Sattelnase, Retraktion der Columella),
Riechstérung, Haut- und Gefiihlsveranderungen, Stérung des Tranenabflusses mit Epiphora aufgeklart
werden. Bei Septorhinoplastiken muss zusatzlich tber Haut- und Weichteilschaden, Narbenbildung,
Druckstellen an der Haut, ungewollte und den Patienten nicht zufrieden stellende Formveranderung
der dufReren Nase, Unregelmafigkeiten am Nasenrlicken aufgeklart werden.
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Zur Aufklarung kénnen sowohl konfektionierte als auch individuelle Aufklarungsbégen verwendet
werden.

Besonders hohe Anforderungen sind an die praoperative Aufklarung bei asthetischer Indikation zu
stellen. Insbesondere muss dartiber aufgeklart werden, dass trotz korrekter Durchfiihrung des
Eingriffs unter Umstanden ein Resultat erreicht wird, das den Patienten nicht zufriedenstellt, obwohl
die Operation objektiv gelungen ist ("mangelnde Akzeptanz des Resultats durch Patient"). AuRerdem
ist darauf hinzuweisen, dass das endgiiltige Ergebnis oft erst nach einigen Monaten erkennbar ist und
unter Umstanden Nachkorrekturen / Feinkorrekturen erforderlich werden und méglich sind. Des
Weiteren kdnnen durch die Operation selbst infolge Wundheilungsstérungen (z.B. Narbenzug) neue
Deformitaten auftreten, die vorher nicht bestanden haben ("mangelnde Akzeptanz des Resultats durch
Patient und Arzt").

Spatere Veranderungen der inneren und auch dueren Nase kénnen als Folge des Alterns,
Sonnenlichtexposition oder anderen duReren Umstanden auftreten.

Es kénnen daher keine Langzeitgarantien fir das Operationsergebnis gegeben werden.

Im Speziellen ist darauf hinzuweisen, dass Revisionsoperationen prinzipiell eine hdhere
Komplikationsrate besitzen.

7. Therapie: Konservative Therapie und Operationstechnik

7.1 Konservativ

Eine Antibiotikaprophylaxe sollte pra- und postoperativ bei erhdhter Infektionsgefahr, bei
Revisionsoperationen und Transplantaten durchgefiihrt werden.

Eine konservative Schleimhautpflege sollte praoperativ bei Rhinopathia sicca durchgefiihrt werden.
Pra- und postoperativ sollte eine Therapie einer allergischen Rhinitis (Allergenkarenz,
Pharmakotherapie nach der aktuellen internationalen Leitlinie "Allergic Rhinitis and its Impact on
Asthma (ARIA)") erfolgen [8].

Bei funktionell behinderter Nasenatmung durch eine "nasale Hyperreaktivitat" (Klassifikationen:
physikalisch-chemisch-irritativ, endokrin, nerval-reflektorisch, postinfektids, toxisch, Arzneimittel-
Nebenwirkungen, idiopathisch) sollte eine konservative Vor- und Nachbehandlung vorgenommen
werden. Diese bestehen u. a. in der Vermeidung von Auslésern, der Behandlung der Grunderkrankung
und sowie einer lokalen symptomatischen Therapie.

Eventuell sollte ein Naseneingangs-Dilatator Giber mehrere Wochen nach aufwandiger
Naseneingangsrekonstruktion vor allem mit Transplantaten eingesetzt werden. Alternativ zur
Operation: Bei psychopathologischer Personlichkeitstruktur (z.B. Korperschemastérung oder
Dysmorphophobie) psychiatrische oder psychosomatische Therapie.

7.2 Operationstechnik

(Vgl. Vorbemerkung!)

Die Basistechniken der Septo-Rhinoplastik missen in jedem Einzelfall den individuellen Gegebenheiten
angepasst und gegebenenfalls modifiziert und erweitert werden. Es ist deshalb nicht sinnvoll, auf
einzelne Operationsschritte im Detail einzugehen. Prinzipiell kommen u. a. in Frage:

Septumplastik, -rekonstruktion als alleinige MaRnahme bei ausschlie3lich funktionellen Stérungen oder
als Bestandteil der reduzierenden, vergréRernden und/oder begradigenden Septorhinoplastik sowie
als zusatzliche MalRnahme bei anderen Operationsindikationen (z.B. operativer Eingriff an den
Nasennebenhohlen, Dakryozystorhinostomie, Schadelbasis, Hypophyse).

Fir die Korrektur einer Nasenseptumdeformitat stehen dem Operateur verschiedene Verfahren zur
Verfugung, die sich vor allem in Inzision, Zugang und angewandter Technik der Korrektur /
Rekonstruktion unterscheiden. Das Ziel ist jeweils eine gerade, ausreichend dimensionierte und stabile
Infrastruktur in regelrechter Position mit ausreichender Fixation.

Reduzierend-rekonstruktive ("verkleinernde") Rhinoplastik bei Spannungsnase, Hocker-Schiefnase,
Grof¥- / Langnase, Hockernase.

Augmentierend-rekonstruktive ("vergréRernde") Rhinoplastik bei Sattel-Breitnase, Kurz-Schrumpfnase,
fehlender Nasenspitzen- Abstltzung / -Hohe (Protektion und Projektion), Residuen mit
Substanzdefekten z.B. nach vorausgegangener Septorhinoplastik, Spaltnasendeformitat, Binder-
Syndrom (naso-maxillare Dysplasie), anderen Nasenfehlbildungen mit Substanzdefiziten der Knochen-
Knorpelpyramide und/oder der Weichteile.
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Korrigierend-rekonstruktive ("begradigende") Septorhinoplastik bei Schiefnase und anderen
Asymmetrien, ggf. in Kombination mit der Korrektur einer Hocker-, Sattel- und Spaltnasendeformitat.

Korrigierend-rekonstruktive Rhinoplastik der Nasenbasis bei Deformitaten der Nasenspitze, der
Nasenfligel und des Nasenstegs in der Regel in Kombination mit der Korrektur einer zusatzlich
bestehenden Nasendeformitat.

Besondere Hinweise:

Bei Spaltnasen kénnen zusatzliche MaRnahmen erforderlich sein, z.B. Tuben-Mittelohrdrainage,
Kieferspaltosteoplastik oder andere MafRnahmen im Bereich der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie,
logopéadische Ubungsbehandlung, kieferorthopadische / kieferchirurgische MaRnahmen,
kinderpsychologische Betreuung.

Transplantate und Implantate in der rekonstruktiven / augmentierenden Rhinochirurgie

Als autogene Knorpeltransplantate kommen Septum-, Ohrmuschel- oder Rippenknorpel in Frage, je
nach Verflgbarkeit und Anspruch an Volumen und Stabilitat. Knochen als Knorpelersatz fihrt oft zu
einer unnaturlichen Steifheit, auf die der Patient vor der Operation hingewiesen werden sollte.
Autogene Faszie, Dermis und Fettgewebe eignen sich nicht als strukturelle Stiitz-Transplantate,
kénnen jedoch zum Auffiillen von Volumendefiziten und zur Camouflage von UnregelmaRigkeiten
eingesetzt werden [9]. Dies gilt auch fir allogenes Gewebe, das avital ist und damit biologisch eher
einem Implantat als einem Transplantat entspricht.

Die in Cialit- und Merthiolat-L6sung konservierten allogenen (homologen) Knorpel- und
Knochentransplantate sind nach heutigem Wissensstand nicht mehr zu verwenden; gleiches gilt fir
xenogenen Knorpel (Tierknorpel).

Alloplastische Materialien (Implantate) werden zur Augmentation und Formgebung verwendet (u. a.
Silikon, Polyethylen-Terephtalate PETP, Polytetrafluorethylen ePTFE, pordses Polyethylen PE
[9,10,11]. Resorbierbare Implantate (Polylactat-Polyglykolsaure etc.) dienen meistens der
temporaren Stiitzung und zur Chondrosynthese (z. B. Septumtransplantat) [9].

Alloplastische Materialien neigen zu einer hdheren Extrusionsrate als kdrpereigenes Material [9, 10,
11], sind jedoch formstabiler.

In der Regel soll autogenen Transplantaten der Vorzug vor alloplastischen Materialien gegeben
werden.

Nasenmuschelchirurgie (Turbinoplastik): [12,13,14].

MaRnahmen an den unteren / mittleren Nasenmuscheln sind fakultativer Bestandteil der funktionellen
Rhinochirurgie. Wahrend die Septumplastik bei Deviationen v. a. der Angleichung der
Luftdurchgénigkeit beider Nasenseiten dient, erweitern Eingriffe an den Nasenmuscheln durch
Volumenreduktion die Nasenwege und senken so den Widerstand. Die Verlagerung und Verkleinerung
einer Nasenmuschel ist oftmals Voraussetzung, um die Nasenscheidewand in der Nasenmitte
einstellen zu kénnen. Meist werden an den unteren Nasenmuscheln kombiniert sowohl
Seitenverlagerung (Lateroposition), als auch Volumenreduzierung erforderlich sein.

Fir die Stellung der unteren Nasenmuschel ist in erster Linie das Os conchale verantwortlich. Es kann
entweder frakturiert, osteotomiert oder teilreseziert werden. Letzteres ist in der Regel erforderlich,
wenn es durch eine chronische Osteitis bei Rhinitis medicamentosa verdickt ist.

Fur die Volumenreduktion des Schwellgewebes stehen resezierende oder koagulative Verfahren zur
Verfligung. Standardverfahren ist die Turbinoplastik (anteriore / partielle Turbinoplastik), bei der
lateraler Schleimhautiiberschuss und angrenzendes Schwellgewebe entfernt wird, wahrend die
mediale Schleimhaut intakt bleibt.

Dies ist auch bei submukdsen Verfahren (submukdse Muschelreduktion, HF-Kaustik,
Radiofrequenztherapie, Shaver) der Fall.

Transmukose Verfahren (Kryotherapie, Infrarotkoagulation, Koagulation mit verschiedenen
Laserarten) hinterlassen z. T. flachige Schleimhautnarben (Stérung von Durchblutung, Driisen,
mukoziliarer Transport) und sollten daher nur begrenzt, an der kaudalen und lateralen Muschelflache
eingesetzt werden.

Hintere Enden der unteren Nasenmuscheln sollten dann abgetragen werden, wenn sie den Querschnitt
der Choanen subtotal verlegen.

Bei vergroRerten mittleren Nasenmuscheln handelt es sich meist um eine pneumatisierte Concha
bullosa, deren lateraler Wandanteil entfernt werden kann.

Die Vielzahl der Techniken weist darauf hin, dass jeweils Vor- und Nachteile mit einem Muscheleingriff
verbunden sind. Bei einer Turbinoplastik wird die Schleimhautoberflache geschont, die
Volumenreduktion ist kalkulierbar. Allerdings ist in der Regel eine Nasentamponade erforderlich. Bei
der submukdsen Koagulation wird die Schleimhaut in der Regel geschont. Eine Tamponade ist nicht
erforderlich, so dass der Eingriff auch ambulant durchgefiihrt werden kann. Allerdings ist das
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Endergebnis, da es auf Narbenentwicklung beruht, nicht exakt vorhersehbar. Gleiches gilt fir die
transmukdésen Verfahren. Fur eine Funktionsverbesserung kann auch ein isolierter Muscheleingriff
ausreichend sein, wenn es sich um eine reine Muschelhypertrophie ohne weitere Deformitaten handelt
(z. B. Rhinitis allergica, medicamentosa).

In aller Regel handelt es jedoch um kombinierte Eingriffe an der &uReren und/oder inneren Nase mit
dem Ziel, die Luftdurchgangigkeit beider Nasenseiten anzugleichen und das Muschelvolumen nur
soweit zu reduzieren, dass es auf Grund der Adaptationsfahigkeit der Schleimhaut erneut Spaltrdume
ausbildet, angepasst an die neue Atemwegsgeometrie. Weite Kavitaten durch Uberresektionen von
Muschelgewebe sind zu unterlassen, um ein sog. "Empty nose - Syndrom" zu vermeiden.

Eingriffe an den Nasenmuscheln missen optisch kontrolliert (z.B. endoskopisch) durchgefiihrt werden,
um Uberreduktionen zu vermeiden.

8. Zeitpunkt der Operation, Nachbehandlung, Prognose

8.1 Zeitpunkt der Operation

o Operation mdglichst nach Abschluss des Gesichtswachstums (in der Regel Alter > 16 Jahre).
Ausnahme: ausgepragte funktionsrelevante und/oder &sthetische Deformitat mit Gefahr
schwerwiegender Folgezustande wie z.B. psychische Beeintrachtigung, sekundaren
Nasennebenhdhlenentziindungen, chronischer Kopfschmerz (stets unter Hinweis auf spater ewtl.
erforderliche Nachoperationen).

o Revisionseingriffe in der Regel nicht friiher als 6-12 Monate nach der Erstoperation, in
Ausnahmefallen (z.B. Hautnekrose, Transplantatabsto3ung) entsprechend friher.

o Bei LKG-Spalte: Primareingriff gemeinsam mit Lippenspaltplastik im 3-6 Lebensmonat,
Sekundareingriff, d.h. die Nasenoperation im Allgemeinen moglichst nach Abschluss des
Wachstumsalters, bei schwerwiegender funktioneller Stérung im Einzelfall auch friher. Bei
doppelseitigen LKG-Spalten kann eine Nasenstegverlangerung im Wachstumsalter erfolgen.

8.2 Nachbehandlung

o Innere und auflere Schienung, bis das Nasengeriist ausreichend fest ist. Entfernung der Tamponade
und der Schienen variabel in Abhangigkeit vom Umfang des Eingriffs.

o Naseneingangsobturator, -dilatator nach Naseneingangserweiterung mit Lappenplastiken oder
Transplantaten Gber mehrere Wochen.

o Antibiotikaprophylaxe bei erhdhter Infektionsgefahr, Revisionsoperationen und Transplantaten (siehe
Kapitel 7.1 Abschnitt "Konservative Therapie").

o Ewtl. antibdematdse und antiphlogistische Behandlung.

o Schleimhautpflege (z.B. isotonische Nasensprays, Spilungen, evtl. abschwellende Nasensprays,
Salben nur bei trockenen Krusten Uber kurzen Zeitraum) fiir etwa 3 bis 4 Wochen postoperativ.

o Kontrolluntersuchungen nach drei bis sechs Monaten und ggf. nach einem Jahr (mit nach Mdglichkeit
Fotodokumentation bei erfolgter Veranderung der auf’eren Nasenform.

8.3 Prognose

o Septumplastik mit und ohne Nasenmuscheleingriff: hinsichtlich der Beseitigung einer behinderten
Nasenluftpassage gut. Andere mit der Septumdeviation in Zusammenhang gebrachte Beschwerden
(z.B. Schnarchen, NNH-Entziindungen, Kopfschmerzen) kénnen trotz VVerbesserung der Atmung
unverandert bleiben.

o Septorhinoplastik: bei asthetischer Indikation abhangig von der Erwartungshaltung des Patienten und
dementsprechend von der Qualitat der préoperativen Aufklarung durch den Operateur. Rezidivgefahr
vor allem bei (angeborener) Schiefnase durch operativ nicht immer beeinflussbares Gewebeverhalten
("Memory effect" des Gewebes, unkalkulierbarer Narbenzug). Revisionseingriffe sind je nach
Ausgangsbefunde in 5 bis 15% erforderlich.

o Nasenchirurgie bei LKG-Spalte: in der Regel funktionell und &sthetisch befriedigendes Ergebnis zu
erwarten, nicht selten erst nach mehreren Operationen.

o Nasenmuschelchirurgie: Bei strenger Indikationsstellung, insbesondere bei kompensatorischer
Hyperplasie gut. Es besteht die Gefahr einer Rhinitis sicca bei zu ausgedehnter Muschelreduktion.
[10,15,16,17,18,19,20,21]

9. Finanzierung und Interessenskonflike
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Die Leitlinie wurde im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf und
Hals-Chirurgie vom 05.09.2008 erstellt.

Die Leitlinie wurde ohne externe Finanzierung und ausschlieRlich mit den Finanzmitteln der Deutschen
Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie sowie der anderen beteiligten
Fachgesellschaften (Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie e.V., Deutsche
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Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und Asthetischen Chirurgen, Deutscher Berufsverband der
Hals-Nasen-Ohrenarzte e. V.) entwickelt.

9.1 Weiterentwicklung der Leitlinie

Verantwortlich fur die Aktualisierung der Leitlinie sind die Leitlinienkoordinatoren. Ein Update der

Leitlinie "Formstérungen der inneren und / oder auReren Nase (mit funktioneller und/oder relevanter
asthetischer Beeintrachtigung)" ist immer dann geplant, wenn wesentliche neue wissenschaftliche

Erkenntnisse dies erforderlich machen, spatestens jedoch nach Ablauf von drei Jahren nach
Publikation der Leitlinie.

10. Anhang

Zusammensetzung der Autoren zur Erarbeitung der Leitlinie:

‘ Name

Institut

Fachgesellschaft

Prof. Dr. med. Gerhard
Rettinger

Klinik fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
Universitatsklinikum Ulm

Deutsche Gesellschaft fir

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-

und Hals-Chirurgie

Prof. Dr. med. Jorg

Klinik fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,

Deutsche Gesellschaft fiir

K.-Wolfgang Delank

Klinikum Ludwigshafen

Lindemann Universitatsklinikum Ulm Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-
und Hals-Chirurgie
Prof. Dr. med. Klinik fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, | Deutsche Gesellschaft fir

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-

und Hals-Chirurgie

Priv. Doz. Dr. med. Silke
Gronau

Klinik fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
Lukaskrankenhaus Neuss

Deutsche Gesellschaft fiir

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-

und Hals-Chirurgie

Priv. Doz. Dr. med.
Stefan Gritzenmacher

Klinik fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum
Neubrandenburg

Deutsche Gesellschaft fiir

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-

und Hals-Chirurgie

Prof. Dr. med. Hans
Behrbohm

Park-Klinik WeiRensee, Berlin

Deutsche Gesellschaft fiir

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-

und Hals-Chirurgie

Prof. Dr. med. Oliver
Kaschke

Abteilung fir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde, St.-Gertrauden
Krankenhaus Berlin

Deutsche Gesellschaft fir

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-

und Hals-Chirurgie

Heppt

Prof. Dr. med. Werner J.

Stadt. Klinik flir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde, Karlsruhe

Deutsche Gesellschaft fiir

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-

und Hals-Chirurgie

Dr. med. Gerlind
Schneider

Klinik fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
Universitatsklinikum Jena

Deutsche Gesellschaft fiir

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-

und Hals-Chirurgie

Priv. Doz. Dr. med.
Andreas Miiller

Klinik fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
SRH Wald-Klinikum gGmbH Gera

Deutsche Gesellschaft fiir

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-

und Hals-Chirurgie
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Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch

dkonomische Aspekte bertiicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
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Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grétmdglicher Sorgfalt - dennoch kann die
AWMF fiir die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung tibernehmen.



13

Prof. Dr. Dr. Siegmar
Reinert

Klinik fir Mund-,Kiefer- und
Gesichtschirurgie, Universitatsklinikum
Tubingen

Deutsche Gesellschaft fur Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie e.V.

Paulus

Prof. Dr. Dr. Gerhard W.

Praxis fir Mund-,Kiefer- und
Gesichtschirurgie, Munchen

Deutsche Gesellschaft fir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie e.V.

Prof. Dr. med. Dr. med.
habil. Wolfgang Gubisch

Abteilung Plastische Chirurgie,
Marienhospital Stuttgart

Deutsche Gesellschaft der

Asthetischen Chirurgen

Plastischen, Rekonstruktiven und

Priv. Doz. Dr. med.
Heinrich Lenders

Praxis flir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
Schwabisch Hall

Deutscher Berufsverband der
Hals-Nasen-Ohrenarzte e. V.

Der nominale Gruppenprozess zur Konsensusbildung fand am 28.10.2009 unter der Leitung von Herrn Priv.
Doz. Dr. med. H. Sitter (Vertreter der AWMF-Organisation, Institut fiir Theoretische Chirurgie, Marburg)
unter Beteiligung verschiedener Fachvertreter in Bonn statt.

Die Teilnehmer der Konsensuskonferenz waren im Einzelnen:

Name

Institut

Fachgesellschaft

Prof. Dr. med. Gerhard
Rettinger

Klinik fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
Universitatsklinikum Uim

Deutsche Gesellschaft flr

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-

und Hals-Chirurgie

Prof. Dr. med. Jorg

Klinik flr Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,

Deutsche Gesellschaft fiir

K.-Wolfgang Delank

Klinikum Ludwigshafen

Lindemann Universitatsklinikum Ulm Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-
und Hals-Chirurgie
Prof. Dr. med. Klinik fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Deutsche Gesellschaft fiir

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-

und Hals-Chirurgie

Priv. Doz. Dr. med.
Silke Gronau

Klinik fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
Lukaskrankenhaus Neuss

Deutsche Gesellschaft flr

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-

und Hals-Chirurgie

Priv. Doz. Dr. med.
Stefan Griitzenmacher

Klinik fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum
Neubrandenburg

Deutsche Gesellschaft flr

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-

und Hals-Chirurgie

Prof. Dr. med. Hans
Behrbohm

Park-Klinik WeilRensee, Berlin

Deutsche Gesellschaft flr

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-

und Hals-Chirurgie

Prof. Dr. med. Oliver
Kaschke

Abteilung fur Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde, St.-Gertrauden
Krankenhaus Berlin

Deutsche Gesellschaft flr

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-

und Hals-Chirurgie

Dr. med. Gerlind
Schneider

Klinik fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
Universitatsklinikum Jena

Deutsche Gesellschaft fiir

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-

und Hals-Chirurgie

Prof. Dr. Dr. Siegmar
Reinert

Klinik fir Mund-,Kiefer- und
Gesichtschirurgie, Universitatsklinikum
Tabingen

Deutsche Gesellschaft flr

Mund-,Kiefer- und Gesichtschirurgie

e.V.

Dr. med. Helmut
Fischer

Abteilung Plastische Chirurgie,
Marienhospital Stuttgart

Deutsche Gesellschaft der

Plastischen, Rekonstruktiven und

Asthetischen Chirurgen

Priv. Doz. Dr. med.
Heinrich Lenders

Praxis fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
Schwébisch Hall

Deutscher Berufsverband der
Hals-Nasen-Ohrenarzte e. V.

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte

Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
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Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte

Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch
dkonomische Aspekte bertiicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grétmdglicher Sorgfalt - dennoch kann die
AWMF fiir die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung tibernehmen.
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Die "Leitlinien” der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch emwickelte
Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen filr mehr Sicherheit in der
Medizin, sollen aber auch ckonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien™ sind fiir Arzte rechtlich
nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die 2MMF erfazst und publiziert die Letlinien der Fachgesellzchaften mit graiztmoglicher Sargfalt - dennoch kann die 20WF
flr die Richtigkeit - inshesondere von Dosierungsangaben - keine Veranmtwortung ubernehmen.
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