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Einleitung

Die duflere Nase hat eine herausragende zentrale Positi-
on im Gesicht und prigt damit entscheidend das Aussehen
eines Menschen. Der partielle oder totale Verlust infolge
ausgedehnter Basalzell- oder Plattenepithelkarzinome und
deren Rezidive kann eine Entstellung des Gesichtes mit oft
erheblichen psychischen Folgen verursachen. Fiir die auf-
windige Rekonstruktion solcher Defekte der zumeist dlteren
multimorbiden Patienten werden oft mehrstiindige und/oder
mehrzeitige Eingriffe in Allgemeinanisthesie notwendig. Vor
diesem Hintergrund muss bei Verlust des knorpligen oder
knochernen Stiitzgeriistes eine epithetische Versorgung ge-
geniiber umfangreichen Rekonstruktionsmethoden abgewo-
gen werden.

Neue Materialien, bessere Abformtechniken und Fixie-
rungsmoglichkeiten machen Epithesen heute zu einer berech-
tigten Alternative. Neben operativer Erfahrung setzt diese
Versorgung eine enge Zusammenarbeit mit dem Epithetiker
voraus. Zudem muss der Patient noch iber ausreichendes
Sehvermogen und manuelle Fertigkeiten verfiigen, um die
postoperative Handhabung der Epithese zu beherrschen.

Technik

Praoperatives Management

Eine 84-jihrige Patientin stellte sich mit einem ausgedehnten
Rezidiv eines G3-differenzierten Plattenepithelkarzinoms der
aufleren Nase vor (Abbildung 1a). Computertomografisch
(Weichteilfenster) zeigte sich praoperativ in der Nasenne-
benhohle eine 1,5 cm groffe Raumforderung am Ubergang
vom knorpeligen zum knochernen Nasengeriist, wobei sich
der Tumor intranasal bis in den Nasenfirst verfolgen liefs
(Abbildung 1b). Nach Abwigung aller Therapieoptionen ge-
meinsam mit der Patientin wurde die Indikation zur Operati-

on gestellt. Vorsorglich wurde bei der Operationsvorbereitung
bereits Kontakt zum Institut fiir Epithetik aufgenommen. Die
Kosteniibernahme fiir die Epithesenanfertigung musste prao-
perativ schriftlich bei der gesetzlichen Krankenkasse ein-
geholt werden. Die Patientin wurde sowohl vom Operateur
als auch von der Epithetikerin detailliert tiber die geplanten
Operations- und Versorgungsschritte aufgeklart. Bereits vor
dem Eingriff nahm die Epithetikerin eine Erstabformung der
dufseren Nase sowie des angrenzenden Mittelgesichts vor

(Abbildung 1c, d).

Subtotale Rhinektomie

Initial erfolgte eine perforierende Inzision zwischen Nasen-
spitze und Nasenriicken bis zur Apertura piriformis. Das
Nasenseptum wurde senkrecht zwischen knorpeligem und
knochernem Anteil getrennt. Lateral wurde auf beiden Sei-
ten das Os nasale freigelegt (Abbildung 2a). Mit dem Mei-
el konnte der Tumor en bloc mit dem Os nasale beidseits
und partiell dem knochernen Septum an der Nasenwurzel
abgesetzt werden. Intraoperativ war neben der Tumorresek-
tion die Vorbereitung des Epithesenlagers von Bedeutung.
Auf Grund des fortgeschrittenen Alters der Patientin und
der Beschaffenheit des Knochens an der Apertura pirifor-
mis wurde die Indikation zu einer adhisiven Epithese ge-
stellt. Im Vergleich zu osseointegrierten Epithesen war es
deshalb nicht erforderlich, intraoperativ im zentralen Mit-
telgesicht Knochenanker einzubringen. Nach Adaptation
der Hautrander im zentralen Mittelgesicht und der Schleim-
haut der Nasenhaupthohle Stofd-an-Stof§ erfolgte deren
mukokutane Anastomose mit 3/0 und 4/0 monofilen nicht
resorbierbaren Fiden. In gleicher Weise wurden die noch
verbliebenen Septumschleimhautblitter zusammengefiigt.
Der Hautdefekt uber dem Processus nasalis ossis frontalis
wurde mit einem Rotationslappen aus dem Glabellabereich
verschlossen (Abbildung 2b). Nebenbefundlich wurde noch
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ein solides Basalzellkarzinom an der Stirn hochfrontal mit

primdrem Wundverschluss entfernt. Neben einem sterilen
Wundverband wurden bei der Patientin die Rest-Nasen-
haupthohlen mit Nasentamponaden (Rhinotamp®) tampo-
niert (Abbildung 2¢). Durch die histographisch kontrollierte
Resektion mit intraoperativer Schnellschnittdiagnostik aller
Schnittrander wurde die komplette Entfernung des Tumors
sichergestellt. Das Karzinom wuchs per continuitatem
von der dufleren Haut bis zum respiratorischen Epithel der
Nasenschleimhaut und infiltrierte dabei sowohl das Peri-
chondrium als auch das Periost.

Postoperative Versorgung — Epithetik

Kalkuliert und risikoadaptiert wurde perioperativ eine int-
ravenose antibiotische Therapie mit Clindamycin eingeleitet,
die postoperativ zehn Tage per os fortgefiihrt wurde.

Zur Pflege der Schleimhaut wurde mehrmals taglich eine
Dexpanthenol-haltige Nasen- und Augensalbe angewendet.
Das Nahtmaterial konnte regelrecht nach 14 Tagen entfernt
werden. Die Epithesen-Erstanpassung konnte bereits eine
Woche postoperativ vorgenommen werden. Fur ein Ausse-
hen, das in Kolorit und Textur der individuell zu ersetzenden

Abbildung 1 Prdoperativer Befund.
Ausgedehntes Rezidiv eines Plat-
tenepithelkarzinoms der duBeren Nase
(a). Computertomogramm der Nasen-
nebenhéhlen (Schichtdicke 2 mm). Im
Weichteilfenster am Ubergang vom
knéchernen zum knorpligen Nasen-
gerust isodense Raumforderung mit
intranasalem Wachstum (Pfeil) (b).
Praoperative Erstabformung der &u-
Reren Nase durch den Epithetiker (c).
Erstabformung als Negativvorlage fur
das Wachsmodell (d).

Haut entspricht, wurde die Epithese aus unterschiedlich far-
bigen, medizinischen Silikonschichten gefertigt. Die Epitheti-
kerin gestaltete sie in mehreren Teilschritten. Fiir die sichere
Fixation mit einem Zweikomponentenkleber auf der perili-
sionalen Haut im zentralen Mittelgesicht musste die Epithese
am Rande eine entsprechende Auflagefliche aufweisen. Aus-
gehend von der Erstabformung erfolgte tiber ein Gipsmodell
die Wachsmodellation, bei der Fotos der Patientin halfen, die
Gestaltung moglichst detailgetreu vorzunehmen. Anschlie-
Bend wurde das Wachsmodell in die Polymerisationsform
verbracht. Durch Wirmezufuhr entsteht durch das Heraus-
laufen des Wachses ein Hohlraum, in den unterschiedliche
medizinische Silikone geschichtet werden. Nach deren Aus-
hirten unter Druck ldsst sich der Epithesenrohling manuell
nachbearbeiten.

Unter Anleitung der Epithetikerin erlernte die Patientin
die Handhabung und die Siuberung der Epithese schnell. Um
eine Regeneration der Haut um die Apertura piriformis zu
gewihrleisten, wurde die Epithese zur Nachtruhe entfernt.
Mit dem funktionellen und adsthetischen Resultat war die Pa-
tientin sehr zufrieden (3a, b).

Bei der letzten Konsultation neun Monate postoperativ
bestand Rezidivfreiheit.
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Abbildung 2 Subtotale Rhinektomie:
En-bloc-Resektion der dufleren Nase
unter Erhalt der Nasenspitze mit Entfer-
nung der Ossa nasalia, der Cartilagines
laterales nasi und partiell des knorpeli-
gen und knéchernen Septums (a). Be-
fund unmittelbar postoperativ: Wund-
verschluss zwischen Haut im zentralen
Mittelgesicht und Schleimhaut der Na-
senhaupthdhlen tber der Apertura piri-
formis. Rotationslappen aus der Glabel-
laregion zur Bedeckung des Processus
frontalis ossis nasalis (b). Lokalbefund
eine Woche postoperativ ().

Abbildung 3 Postoperativer Befund
nach fiinf Wochen. Reizlose Narben

zwischen Haut und Schleimhaut (a).
Befund mit Nasen-Teilepithese (b).
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Diskussion

Fur die Versorgung grofSer komplexer Weichteildefekte, ins-
besondere bei Knorpel- beziehungsweise Knochenverlust im
Bereich der dufSeren Nase, stehen grundsitzlich zwei Behand-
lungsansitze zur Verfugung, einerseits plastisch-rekonstruk-
tive Techniken, andererseits die epithetische Wiederherstel-
lung [1, 3]. Die Entscheidung fiir eine der Therapieoptionen
ist von Faktoren wie Alter, Vorerkrankungen, vorausgegan-
genen Operationen und dem Patientenwillen abhangig. Dabei
sollte die Epithesenversorgung der dufSeren Nase nach unse-
rer Einschitzung eine Ultima Ratio bleiben.

In den letzten Jahrzehnten haben sich Silikone zur Ge-
sichtsepithesen-Anfertigung durchgesetzt. Sie lassen sich gut
gestalten, entsprechend des individuellen Hautkolorits einfir-
ben und sind optisch und haptisch allen Vorgiangermateria-
lien tiberlegen [2]. Hinsichtlich der Fixierung unterscheidet
man osseointegrierte und Klebe-Epithesen. Erstere sind in
der Handhabung einfacher fiir die Patienten als adhisive oder
brillenfixierte Epithesen. Zudem koénnen die Epithesen diinner
modelliert werden, was das dsthetische Resultat verbessert [3,
4]. Hautreizungen durch den Zweikomponentenkleber treten
signifikant seltener auf [3, 4]. Eine postoperative Radiotherapie
wirkt sich allerdings oft ungiinstig auf die Implantateinheilung
aus und fithrt hiufig zu deren Lockerung [5]. Trotzdem gilt ak-
tuell die Implantat-getragene, magnetfixierte Epithese als der
Goldstandard [3, 6-8]. Nachteilig ist die Notwendigkeit eines
zweizeitigen Eingriffs, da zunichst die Implantateinbringung
mit Hautbedeckung und dann die Freilegung des Implanta-
tankers durch Exzision der dartber liegenden Haut erfolgen
muss. Dadurch vergehen vom Zeitpunkt der Primaroperation
bis zur Anpassung der Epithese durchschnittlich fiinf Monate,
was den oft hochbetagten und multimorbiden Patienten nicht
immer zugemutet werden kann [9]. Auch unsere Patientin
entschied sich fur die ablative Tumorchirurgie als einzeitigen
Eingriff mit postoperativer Fixierung der Epithese durch einen
Zweikomponentenkleber. Der grofse Vorteil dieses Vorgehens
besteht darin, dass die Patienten nach dem Krankenhausauf-
enthalt von wenigen Tagen in das gewohnte hdusliche Umfeld
entlassen und duflerlich nicht tber lingere Zeit stigmatisiert
werden [10, 11]. Wichtig ist auch, neben der weiteren drztlichen
Betreuung im Rahmen der Tumornachsorge, die weitere Be-
gleitung durch den Epithetiker. Eine Epithesenkontrolle sollte
etwa alle neun Monate erfolgen, um eventuell kleinere Korrek-
turen vorzunehmen. Die gesetzlichen Krankenkassen tiberneh-
men die Kosten fiir eine Folgeversorgung alle zwei Jahre.
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