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1 Einleitung

1 Einleitung

1.1 Schoénheit

Was ist Schdnheit? Woran kann man sie messen, wie ist sie definiert? Ist sie objekt- oder
situationsbezogen, ist sie bestimmten Bedingungen unterstellt? Diese Fragen stellten sich
schon Philosophen in der griechischen Antike und kamen zu dem Schluss, Schénheit sei als
Harmonie, Vollkommenheit, Klarheit, Ordnung, Symmetrie und Proportion definierbar (7).
Des Weiteren wurde Schonheit mit Liebe, Licht und Glanz assoziiert: Sie sei eine
Ausstrahlung, die im Betrachter Liebe erzeuge. Der griechische Philosoph Platon definierte
den schonen Menschen als Mikrokosmos, in dem sich die Harmonie des Makrokosmos
widerspiegelte, sein Lehrer Sokrates hingegen sah den Ursprung der Schénheit in der
Empfindung des Betrachters: MalRgebend sei die Begeisterung und Entziickung des
Beobachtenden. Aristoteles trennte den Begriff Schénheit in einen formalen und materiellen
Teil: Demnach bestehe Schonheit einerseits aus Glanz und Licht und andererseits aus den
Aspekten der Proportion, Symmetrie und Ordnung. In der Renaissance stellte der Philosoph
und Theologe Thomas von Aquin drei Bedingungen fir Schénheit: Vollkommenheit,

Harmonie (richtige Proportionen) und Glanz (7).

25 v. Chr. befasste sich der Architekt Vitruv naher mit dem Thema Proportionen und der
asthetischen Aufteilung des Gesichts in Stirn, Nase und Untergesicht (7). Heute sind
hauptsachlich die Idealmalle von Leonardo da Vinci und Albrecht Direr in der
Nasenchirurgie relevant (2). Laut da Vinci (1452-1519), der auf Vitruvs Ideen Uber

asthetische Proportionen aufbaute, wird das Gesicht in gleich groRe Teile gedrittelt (3-5).

Mit dieser neu gewonnenen Erkenntnis tber die Asthetik des Gesichts wuchs auch das
Interesse daran, diese Schonheit selbst erschaffen zu kdnnen. Anfange der plastischen
Chirurgie gab es schon vor 3000 Jahren — damals versuchten Arzte, durch Krankheiten und
Unfallen entstellten Menschen operativ zu helfen. Auch Diebe, deren Ohren und Nasen zur
Strafe amputiert worden waren, gehorten zu deren Klientel. Als sich das Wissen der
Wiederherstellungschirurgie verbreitete und der Chirurg Gaspare Tagliacozzi 1597 die erste
rein plastisch- chirurgische Operationslehre veroffentlichte, leistete vor allem die katholische
Kirche erheblichen Widerstand (2, 6). Erst im 19. Jahrhundert fand die plastische Chirurgie
mehr Verstandnis und Anerkennung, als 1891 die allererste Rhinoplastik durchgefuhrt
wurde: Dies geschah in New York durch John Orlando Roe (2), der aufderdem die pra- und

postoperative Fotografie als Standard etablierte (6, 7). 1898 wurde von Jaques Joseph die
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1 Einleitung

erste Nasenoperation in Deutschland in der Berliner Charité durchgefihrt, die nicht der
Funktion, sondern allein der Asthetik diente (2, 7). Nach dem zweiten Weltkrieg kam es zu
einem Boom der plastischen Chirurgie, da durch die vielen Kriegsverletzungen die
Nachfrage nach schénheitschirurgischen Eingriffen, vor allem an Gesicht und Kopf, enorm
anstieg. Der Trend zu asthetisch- chirurgischen Eingriffen nahm bis zur heutigen Zeit
aufgrund des steigenden Wohlstandes und der verbesserten und immer schonenderen

Operationsverfahren kontinuierlich zu (8).

1984 haben sich Powell und Humphreys mit der Proportionslehre des asthetischen Gesichts
erneut befasst. Das oberste Gesichtsdrittel wird demnach durch die Haarlinie und die
Glabella begrenzt, das mittlere Drittel durch Glabella und Subnasale und das unterste Drittel
erstreckt sich zwischen Subnasale und Menton (siehe Abbildung 1 und 2) (5, 9, 10).
AuRerdem lasst sich das Gesicht zur Symmetriemessung halbieren und flnfteln (vgl.
Abbildung 3). Die Proportionen des Gesichts seien dann harmonisch, wenn der Abstand, der
zwischen beiden Augen liegt, genau der Breite eines Auges entspricht. Ebenfalls dieselbe
Strecke sollte zwischen Augen und Ohrmuschelaufenrand liegen (9).

Haarlinie

Glabella

Subnasale

!é

Abbildung 1 Abbildung 2
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1 Einleitung

Abbildung 3

Abbildung 1-3:

Unterschiedliche Aufteilungsméglichkeiten des Gesichtfelds. 1: Aufteilung des Gesichts in drei
gleichgrof3e Teile. Es handelt sich hier um idealisierte Maf3e- im Bildbeispiel ist die Aufteilung in drei
gleichgrof’e Drittel aufgrund des hohen Haaransatzes nicht maglich. 2: Drittelung des Gesichts,
Ansicht von lateral. 3: Aufteilung des Gesichts in funf gleichgroRe Proportionen.

1.2 Die Septorhinoplastik

Bei der Septorhinoplastik wird neben der asthetischen Korrektur der duReren Nase die
Funktionsverbesserung fokussiert (77). Weltweit erfahrt diese plastische Operationsmethode
die hochste Nachfrage (72), wobei sie eine der kompliziertesten schdnheitschirurgischen
Eingriffe ist (77). Die Nase als der Mittelpunkt des Gesichts entspricht nur bei wenigen
Menschen dem asthetischen Ideal, was mitunter wohl ein Grund fir die hohe Nachfrage
dieses Eingriffes ist (2). Viele Patienten leiden an einer Hockernase, Langnase, Schiefnase,
Breitnase oder Sattelnase, die oft von funktionellen Nasenbeschwerden begleitet wird (13).
Die Septorhinoplastik beinhaltet die Korrektur des Septums (Septumplastik) und der aufderen
Nase (Rhinoplastik). Sie erfolgt in Intubationsnarkose oder mit Larynxmaske, wobei oft ein
Lokalanasthetikum mit Adrenalinzusatz in das Septum und in die Haut der Nase injiziert wird
(74). Im Folgenden werden die beiden Komponenten der Septorhinoplastik genauer

erlautert:
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1 Einleitung

1.2.1 Die Septumplastik

Die Septumplastik ist die operative Korrektur des Nasenseptums. Anhand des
Hemitransfixions- oder Transfixionsschnitts kann ein Zugang zum Nasenseptum geschaffen
werden (714, 15). Das Mukoperichondrium bzw. Mukoperiost wird hierfir vom Knorpel bzw.
Knochen gelost (75). Bei der Kilian-Technik erfolgt der Zugang Uber einen
Schleimhautschnitt, Gber den der zentrale und posteriore Septumabschnitt erreicht werden
kann. Der Knorpel des Nasenseptums wird dabei geschont, was den Nachteil hat, dass
Nasenseptumdeviationen nicht korrigiert werden kdnnen, die Stabilitdit des Nasengerust
daflir aber erhalten bleibt. Die Cottle-Technik stellt eine Alternative zur Kilian-Technik dar
und ermdglicht die Mobilisierung des Nasenseptums. Durch einen Hemitransfixionsschnitt
wird die Septumvorderkante dargestellt und im Anschluss das Mukoperichondrium ober- und
untertunnelt (3, 15-17).

1.2.2 Die Rhinoplastik

Die Rhinoplastik dient der Korrektur der &uReren Nase (6). Es kdnnen Anderungen am
Nasenricken, der Nasenspitze, den Nasenfliigeln und am Nasensteg vorgenommen werden
(78). Hierfur existieren zwei unterschiedliche Zugangsmethoden- die geschlossene und die

offene.

1.2.2.1 Zugangsmethoden

1.2.2.1.1 Geschlossener Zugang

Die geschlossene Schnittfihrung ist die technisch anspruchsvollere, jedoch in Deutschland
bevorzugte Methode (2) und wird durch den Hemitransfixionsschnitt (Schnitt an der
Septumkante), die interkartilaginare (Schnitt zwischen Fligel- und Lateralknorpel, der den
Zugang zum mittleren und oberen Nasengeriist ermoglicht) und transkartilaginare
(endonasaler Schnitt auf dem lateralen Fligelknorpelschenkel, der medial in den
Hemitransfixionsschnitt mindet und zur Freilegung und Bearbeitung des kephalen
Fligelknorpels dient) Inzision herbeigefuhrt (18). Die Vorderkante des Nasenseptums wird
mit dem Skalpell eréffnet wahrend die Gefalke mit dem Nasenspekulum zur Vermeidung von

Blutungen komprimiert werden. AnschlieBend kann der Zugang unter dem Perichondrium
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1 Einleitung

und Periost tunneliert werden, um tiefere Strukturen in der Nase zu erreichen. Die
endonasale Schnittflhrung eignet sich besonders gut, um Veranderungen an der
Nasenspitze vorzunehmen (19). Hierfur ist die Flugelknorpel- Luxationsmethode besonders
praktisch: Beidseits werden ein Fligelknorpelrandschnitt und eine interkartilaginare Inzision
gemacht und der Fligelknorpel zur besseren Darstellung mobilisiert und luxiert (18-20).

1.2.2.1.2 Offener Zugang

Bei der Durchfihrung des offenen Zugangs werden Hautinzisionen am
Fltigelknorpelunterrand und am medialen Fligelknorpelvorderrand symmetrisch auf beiden
Seiten durchgeflihrt und die Haut des Nasensteges abgeldst. Danach erfolgt ein querer
Schnitt durch die Columella- entweder eine ,Inverted- V- Inzision“ (18, 19, 21) oder eine
Lotair- Step- Inzision® (6, 22-25), was zu einer kleinen Narbe am Nasensteg flhrt. So kénnen
Nasenspitzenknorpel, Flugelknorpeldome und —schenkel, der knorpelige und knocherne
Nasenrucken sowie das Nasenbein freigelegt werden (18, 19).

1.2.2.3 Resektionen

An den lateralen Fligelknorpeln kdnnen kephale Resektionen durchgeflhrt werden, um die
Nase oberhalb der Nasenspitze zu verschmalern. Der Fligelknorpeldom kann ein- oder
durchgeschnitten werden, um die Nasenspitze zu entrunden. Laterale Resektionen
verstarken (18), mediale Resektionen vermindern die Rotation der Nasenspitze nach kranial
(10, 18).

1.2.2.4 Hoéckerabtragung und Osteotomien

Sowohl bei geschlossener als auch bei offener Schnittfihrung kénnen Hocker mit Meil3el,
Raspel und Osteotom nach Ablésung des Periosts vom Nasenbein abgetragen werden (13,
18). Wieviel abgetragen wird, ist vom tiefsten Punkt im Bereich der Radix nasi und von der
Projektion der Nasenspitze abhangig (26). Im Falle eines offenen Nasendachs (,Open Roof“)
muss dieses durch Verschiebung seitlicher Knochenanteile in Richtung Mittellinie
verschlossen werden (5, 7, 13, 18, 27). Das wird durch paramediane und laterale

Osteotomien erreicht, wodurch die Nase zusatzlich entweder verschmalert oder begradigt
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werden kann (5, 18). Die paramedianen Osteotomien werden zwischen Dreiecksknorpel und
Septum, die lateralen Osteotomien von der Apertura piriformis aus durchgefuhrt (78). Bei der
Septorhinoplastik werden jedoch nicht nur Strukturen abgetragen- die Nase kann ebenfalls
aufgebaut werden, zum Beispiel mit Transplantaten.

1.2.2.5 Transplantate (Grafts)

Als Transplantat sind koérpereigene Strukturen den synthetischen vorzuziehen, um
AbstoBungsreaktionen zu vermeiden (71, 20, 28) und weil damit eine Fehlstellung des
Transplantats seltener auftritt (27, 29). AuRerdem sind Resorptions- und Infektionsrate bei
autogenen Transplantaten niedriger (20, 28, 29). Alloplastische Transplantate kdnnen
verwendet werden, wenn bei Revisions-Operationen nicht mehr geniigend autogener
Knorpel zur Verfligung steht (30) haben bei chronisch- entziindlichen Erkrankungen wie
beispielsweise der Sarkoidose den Vorteil, dass das Transplantat nicht befallen wird (7).
Vorzugsweise wird bei autogenen Transplantaten Septumknorpel entnommen, alternativ ist
jedoch auch eine Transplantatgewinnung von Ohr-, Rippenknorpel, Beckenkamm und
Schadelknochen moglich (18, 20, 28, 30, 31). Alternative synthetische Materialien zum
Aufbau der Nase sind zum Beispiel Hyaluronsaure (Restylane®), Calcium- Hydroxylapatit
(Radiesse®), poroses Polyethylen (Medpor®), Lactosorb® (L-Milchsdure und Glykolsaure)
(30, 32), Silikon (28-30) und Polyesterfasergeflecht (Mersilene®) (28, 30). Spreader- Grafts
verbreitern, begradigen und stabilisieren den mittleren, Radix- Grafts den oberen
Nasenricken im Bereich der Nasenwurzel (18, 28, 33). Anhand von Tip- und Button- Grafts
kénnen Nasenspitze und Nasensteg anders geformt werden. Crural- Strut- Grafts verstarken
die Stabilitdt der seitlichen Fligelknorpelschenkel (18, 28) und kdnnen zur Korrektur eines
kollabierten oder retrahierten Nasenfligels eingesetzt werden (28), wahrend Septal-
Extension- Grafts das vordere Nasenseptum, Nasenspitze und Columella stabilisieren (78,
34-36). AulRerdem dienen Alar- Rim- Grafts zur Stabilisierung der duf3eren Nasenklappe und
der Kontur der Nasenbasis (28, 37), Columellar- Strut- Grafts verbessern die Projektion der
Nasenspitze (10, 28, 29).

1.2.3 Die Chirurgie der Nasenmuscheln (Turbinoplastik)

Die Nasenmuscheln kénnen aufgrund von Nasenscheidewandverkrimmungen, Allergien,

Medikamenten, der Inhalation von Staub und Zigarettenrauch, Gefal3problemen und
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Hormonschwankungen wie zum Beispiel in der Schwangerschaft hypertrophieren und somit
die Nasenatmung erheblich beeintrachtigen (38). Das Gewebe der vergroferten Muscheln
kann mittels Laser, Elektrokoagulation und der Schere reduziert werden (74, 15). Um
Nachblutungen aus den Aa. Nasales posteriores laterales zu vermeiden, ist auf eine
sorgfaltige Blutstillung mittels bipolarer Kaustik zu achten (74).

1.3 Ziele der Arbeit

Ziel dieser Studie war es, die Ergebnisse der funktionell- asthetischen Septorhinoplastik zu
analysieren. Bisher gibt es im postoperativen Langzeitverlauf weder Erkenntnisse Uber die
subjektive Lebensqualitdt der Patienten noch Uber postoperative Veranderungen der

auleren Nase anhand von Messwerten. Diese Faktoren werden in dieser Arbeit untersucht.

Im ersten Teil wurde mittels einer subjektiven Evaluation die Zufriedenheit der Patienten mit
dem Operationsergebnis und der Nasenfunktion ermittelt sowie der Einfluss der Intervention
auf die Lebensqualitat der Patienten. Diese Analyse wurde anhand von Fragebdgen (NOSE,
GBI und ROE) durchgefihrt. Die Untersuchung der Lebensqualitdt ist ein wichtiges
Instrument zu Ermittlung des Operationserfolges. Anhand des GBI konnte evaluiert werden,
wie sehr sich die subjektiv empfundene Lebensqualitat der Patienten durch den operativen
Eingriff verandert hat. Laut Baumann et al. verbessert sich die Lebensqualitat abhangig vom
Ausmal, in dem Nasenatmungsprobleme durch die Septorhinoplastik behoben werden (39).
Um dies bestatigen oder widerlegen zu kénnen, fand dartber hinaus eine Befragung zur
Nasenfunktion anhand des NOSE statt. Ein wichtiger Bestandteil der Ergebnisqualitat ist die
Zufriedenheit des Patienten mit dem Operationsergebnis. Wie diese viele Jahre nach dem
Eingriff ausfallt, wurde bisher noch nicht untersucht und daher im Rahmen dieser Arbeit
anhand des ROE ermittelt. Da bei der offenen Schnittfiihrung im Gegensatz zur endonasalen
Technik eine Narbe an der Columella entsteht, wurden diese drei Faktoren auch auf die

Abhangigkeit von der Zugangsmethode untersucht.

Im zweiten Teil dieser Studie sollte untersucht werden, wie sich die auf’ere Nase durch den
Eingriff verandert hat und wie sich die Stabilitat der Operationsergebnisse Jahre nach der
Operation entwickelte. Auch hier gibt es bisher keine Erkenntnisse im Langzeitverlauf. Des
Weiteren wurde analysiert, ob eine Abhangigkeit zwischen dem Operationsergebnis und der
Zugangstechnik (endonasal/ offen) besteht, da bei der offenen Operationsmethode mehr

Veranderungen an der Nase vorgenommen werden konnen als bei der endonasalen.
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2 Patientenkollektive und Methoden

2.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine zweiteilige retrospektive Kohortenstudie. Der erste Teil der Studie
besteht aus der Auswertung von drei verschiedenen Fragebdgen, die die Patienten in der
Vergangenheit im Rahmen einer Nachsorgeuntersuchung erhalten haben. Der aus 18 (40)
vom Patienten zu beantwortenden Fragen bestehende Glasgow Benefit Inventory (GBI) (s.
Anhang A.1) dient der Operationalisierung der Verbesserung der Lebensqualitat durch die
Nasenkorrektur, die Nasal Obstruction Symptom Evaluation (NOSE) Scale (s. Anhang A.2)
besteht aus finf Fragen und erfasst den Grad der Nasenatmungsbehinderung der operierten
Patienten. Aullerdem beantworteten die Patienten bei der Nachuntersuchung die sechs
Fragen des Rhinoplasty Outcome Evaluation (ROE) Questionnaires (s. Anhang A.3), anhand
dessen die Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis analysiert wurde. In diesen Teil der
Studie wurden 94 Patienten eingeschlossen, die zwischen Marz 2003 und Dezember 2010
eine funktionell- asthetische Septorhinoplastik in der Klinik und Poliklinik fir Hals- Nasen -
Ohrenheilkunde der Ludwig- Maximilians- Universitat Minchen durch Prof. A. Berghaus

erhalten haben.

Im zweiten Teil der Studie werden die Veranderungen der aulleren Nase durch die
Operation sowie postoperativ im Langzeitverlauf untersucht. Hierflir wurden praoperativ
aufgenommene Fotos vermessen und mit Aufnahmen verglichen, welche Wochen bis
Monate nach dem Eingriff entstanden sind, um den Einfluss der Septorhinoplastik auf die
aulBere Nase zu operationalisieren. Zur Analyse des Langzeitverlaufs wurden die ersten
postoperativen Bilder mit Aufnahmen, die Jahre spater im Rahmen einer
Nachsorgeuntersuchung gemacht wurden, verglichen. Dabei wurden pro Bild jeweils 14
verschiedene Nasenwinkel bzw. Abstande vermessen und tabellarisch festgehalten. Diese
Vermessungen wurden bei 97 Patienten durchgefihrt, die zwischen Juni 2003 und Oktober
2011 in der Klinik und Poliklinik fir Hals- Nasen- Ohrenheilkunde der Ludwig- Maximilians-

Universitat Miinchen eine funktionell- asthetische Septorhinoplastik erhalten haben.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Ludwig-
Maximilians- Universitat Minchen gepruft und fur unbedenklich befunden (Projekt-Nr. 031-
14). Ein positives Votum wurde zusatzlich vom Datenschutzbeauftragten der Klinik gegeben.
Die Vermessung und Auswertung erfolgte verblindet unter Ausschluss aller Informationen,
die die Person des Patienten betreffen. Lediglich das Geburtsjahr wurde in die Studie

miteingeschlossen, welches fir die Analyse der Altersstruktur von Interesse war.
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2 Patientenkollektive und Methoden

Ursprunglich erfullten 126 Patienten das Einschlusskriterium einer durchgefuhrten
Septorhinoplastik mit vorhandenem Fotomaterial in der Datenbank der Klinik. Es waren
jedoch nicht von allen Patienten pra- und postoperative Fotoaufnahmen in gleichem Umfang
vorhanden: Bei 31 Patienten waren keine praoperativen Fotos in ausreichendem Umfang
vorhanden: 29 Fotoséatze waren nicht im Computer abgespeichert, zwei nicht verwendbar, da
die Bilder nicht in allen drei flr die Studie erforderlichen Perspektiven (frontal, sagittal von
rechts und sagittal von links) vorlagen. 29 Patienten nahmen keinen Nachsorgetermin statt,
weswegen kein zweites, Jahre spater entstandenes postoperatives Bild von ihnen vorhanden
war. Somit wurden 95 Patienten zum pra-/ postoperativen Vergleich und 97 Patienten fir die
postoperative Verfolgung des Langzeitverlaufs in die Studie eingeschlossen. Dadurch ergab
sich eine Ricklaufquote von 75% bzw. 77%. Zudem wurden im Rahmen von
Nachsorgeuntersuchungen insgesamt 97 Fragebdgensatze ausgeflillt - drei davon nur
unvollstandig, sodass insgesamt 94 den GBI, NOSE und ROE enthaltenden
Fragebdgensatze fir die Studie verwendet werden konnten (die Ausschdpfungsquote liegt
hiermit bei 97%, bezogen auf die Gesamtheit aller 126 in Frage kommenden Patienten liegt
sie bei 75%).

2.2 Patienten

2.2.1 Patientengut des Fragebogenteils

2.2.1.1 Alter und Geschlecht

Von den 94 beantworteten Fragebogensatzen stammten 60 (64%) von weiblichen und 34
(36%) von mannlichen Patienten. Das durchschnittliche Alter der Patienten zum Zeitpunkt
der Operation lag bei 34 Jahren, der Median bei 30 Jahren. Der jungste Patient war zum
Zeitpunkt der Operation 13 Jahre, der alteste Patient 85 Jahre alt.
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Alter bei Operation [Jahre]

25 -«

20 +

15 -

10 +

0

Abbildung 4:

Altersstruktur der befragten Patienten: <10 Jahre: 0 Patienten; 10- 20 Jahre: 23 Patienten; 20- 30
Jahre: 23 Patienten; 30- 40 Jahre: 19 Patienten; 40- 50 Jahre: 12 Patienten; 50- 60 Jahre: 12
Patienten; 60- 70 Jahre: 1 Patient; 70- 80 Jahre: 3 Patienten; 80- 90 Jahre: 1 Patient. Daraus lasst
sich folgern, dass ein Grofteil (69%) aller befragten Patienten zum Zeitpunkt der Operation zwischen

2 Patientenkollektive und Methoden

-...-

10 und 30 Jahre alt waren (davon waren 10 Patienten unter 18 Jahre alt)
(n=94; Geschlecht; w: 60 ; m: 34)

2.2.1.2 Diagnosen

Bei den in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden vor der Operation folgende, die
Nase betreffenden Vordiagnosen gestellt. Die Diagnose ,Nasendeformitat® wurde dann

erhoben, wenn anhand der Operationsprotokolle keine genauere Klassifizierung in z.B.

Sattel-, Hocker-, Breitnase etc. méglich war.
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2 Patientenkollektive und Methoden

Tabelle 1:

Verteilung der der SRP zugrunde liegenden Diagnosen der in diese Studie eingeschlossenen
Patienten: 29 Patienten (31%) hatten bereits eine SRP in der Vorgeschichte gehabt und erhielten eine
Revisions-OP.

(n=94)
Diagnose Anzahl [%]
GrolRhéckernase 4 4
Hockerbreitnase 2 2
Hockerlangnase 12 13
Breitnase 4 4
Hockernase 16 17
Hockerschiefnase 14 15
Nasendeformitat 19 20
Sattelnase 10 11
Schiefnase 10 11
Spannungsnhase 1 1
Septumperforation 2 2
, Diagnose
1%
2%
B GroRhockernase
W Hockerbreitnase
m Hockerlangnase
H Breitnase
W Hockernase
m Hockerschiefnase
B Nasendeformitat
M Sattelnase
m Schiefnase
B Spannungsnhase
m Septumperforation
Abbildung 5:

Verteilung der Hauptdiagnosen, die zur Entscheidung fiir die Operation geflihrt haben
(n=94)
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2.2.1.3 Nebendiagnosen

Von den 94 Patienten wurde sieben (7%) Patienten neben der Hauptdiagnose zusatzlich
eine Nasenmuschelhyperplasie diagnostiziert, 24 (26%) Patienten sowohl eine
Nasenhyperplasie als auch eine Septumdeviation und einem (1%) Patienten eine Columella-

Retraktion.

29 (31%) der 94 in diesen Teil der Studie eingeschlossenen Patienten hatten in der
Vorgeschichte bereits eine Septorhinoplastik gehabt — es handelte sich hier nicht um einen
Ersteingriff sondern um eine Revision. Von diesen 29 Revisionspatienten lag bei jeweils zwei
(7%) Patienten eine Septumperforation oder eine Sattelnase vor, bei vier (14%) eine
Hockernase, bei weiteren vier (14%) eine Breitnase, bei sieben (24%) Patienten eine
Schiefnase und bei jeweils acht (28%) Revisionspatienten lagen eine

Nasenmuschelhyperplasie, eine Septumdeviation oder eine Nasendeformitat vor.

Revisionspatienten
Septumperforation | 7%
Sattelnase | 7%
Hockernase | 14%
Breitnase | 14%
Schiefnase | 24%
Nasenmuschelhyperplasie | 28%
Nasendeformitat | 28%
Septumdeviation | 28%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%
Abbildung 6:
Gesicherte Diagnosen der Revisionspatienten vor der Operation

(n= 29)
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2.2.1.4 Krankheiten und Traumata

Bei elf (12%) der 94 in diesen Teil der Studie eingeschlossenen Patienten war ein Trauma
ursachlich fur deren Leiden, funf (5%) hatten eine Spalthasendeformitat. AuRerdem lag bei
einem (1%) Patienten gleichzeitig ein Granulom (kndtchenférmige Gewebeneubildung), bei
einem (1%) ein Hauttumor und bei einem Patienten (1%) ein Rhinophym (knollenférmige

Verdickung der Nasenspitze) vor.

2.2.1.5 OP- Zugangsmethode

Von den 94 Patienten erhielten 80 eine geschlossene und 14 eine offene Rhinoplastik.

2.2.2 Patientengut zur Erfassung der Veranderung der auBeren Nase durch die
SRP (Vergleich von préa- und postoperativen Bildern)

2.2.2.1 Alter und Geschlecht

Von den 95 in die Studie aufgenommenen Patienten waren 58 (61%) weiblich und 37 (39%)
mannlich. Das durchschnittliche Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation lag bei 33
Jahren, der Median bei 31 Jahren. Der jlingste Patient war zum Zeitpunkt der Operation 7

Jahre, der alteste Patient 77 Jahre alt.
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Alter bei Operation [Jahre]

35 =
B< 10 Jahre
30 o 0 10- 20 Jahre
B20- 30 Jahre
25
B330- 40 Jahre
20 - B40- 50 Jahre
B 50- 60 Jahre
15 1 B 60- 70 Jahre
B 70- 80 Jahre
10 +
5 -
. Je=m == [
Abbildung 7:

Altersstruktur der Patienten, die pra- und postoperativ verglichen wurden: <10 Jahre: 1 Patient; 10- 20
Jahre: 16 Patienten; 20- 30 Jahre: 30 Patienten; 30- 40 Jahre: 20 Patienten; 40- 50 Jahre: 16
Patienten; 50- 60 Jahre: 9 Patienten; 60- 70 Jahre: 1 Patient; 70- 80 Jahre: 2 Patienten. Somit waren
die meisten (53%) Patienten zum Zeitpunkt der Operation zwischen 20 und 40 Jahre alt.

(n=95; Geschlecht; w: 58 ; m: 37)

2.2.2.2 Diagnosen

Den in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden folgende, die Nase betreffenden
Vordiagnosen gestellt:
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Tabelle 2:

Verteilung der SRP zugrunde liegenden Diagnosen der in diese Studie eingeschlossenen Patienten:
29 Patienten hatten bereits eine SRP in der Vorgeschichte gehabt und erhielten eine Revisions-OP.
(n=95; Z.n. SRP= Zustand nach Septorhinoplastik)

Diagnose Anzahl [%]
GrolRhéckernase 4 4
Hockerbreitnase 2 2
Hockerlangnase 12 13
Breitnase 4 4
Hoéckernase 15 16
Hockerschiefnase 14 15
Nasendeformitat 21 22
Sattelnase 10 11
Schiefnase 10 11
Spannungshase 1 1
Septumperforation 2 2
Diagnose

2% B GroBhdckernase

B Hockerbreitnase

W Hockerlangnase

M Breitnase

m Hockernase

m Hockerschiefnase

1 Nasendeformitat

[ Sattelnase
Schiefnase

M Spannungsnase

Septumperforation

Abbildung 8:
Verteilung der Hauptdiagnosen, die zur Entscheidung fiir die Operation gefiihrt haben
(n=95)
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2.2.2.3 Nebendiagnosen

Von den 95 Patienten wurde sechs (6%) Patienten neben der Hauptdiagnose zusatzlich eine
Nasenmuschelhyperplasie diagnostiziert, 24 (26%) Patienten sowohl eine Nasenhyperplasie

als auch eine Septumdeviation und einem (1%) Patienten eine Columella- Retraktion.

29 (31%) der 95 in diesen Teil der Studie eingeschlossenen Patienten hatten in der
Vorgeschichte bereits eine Septorhinoplastik gehabt — es handelte sich hier nicht um einen
Ersteingriff sondern um eine Revision. Von diesen 29 Revisionspatienten lag bei jeweils zwei
(7%) Patienten eine Septumperforation oder eine Sattelnase vor, bei vier (14%) eine
Hockernase. Bei funf (17%) Patienten lag eine Breitnase, bei jeweils sieben (24%) eine
Schiefnase bzw. eine Nasenmuschelhyperplasie und bei jeweils acht (28%) eine

Septumdeviation oder eine Nasendeformitat vor.

Revisionspatienten
Septumperforation | 7%
Sattelnase | 7%
Hockernase | 14%
Breitnase | 17%
Schiefnase | 24%
Nasenmuschelhyperplasie | 24%
Nasendeformitat | 28%
Septumdeviation | 28%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%
Abbildung 9:
Gesicherte Diagnosen der Revisionspatienten vor der Operation

(n= 29)
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2.2.2.4 Krankheiten und Traumata

Bei zehn (10%) der 95 in diesen Teil der Studie eingeschlossenen Patienten war ein Trauma
ursachlich fur deren Leiden und funf (5%) hatten eine Spaltnasendeformitat. AuRerdem lag
bei einem (1%) Patienten gleichzeitig ein Granulom (knétchenférmige Gewebeneubildung),
bei einem (1%) ein Hauttumor und bei einem Patienten (1%) ein Rhinophym (knollenférmige

Verdickung der Nasenspitze) vor.

2.2.2.5 OP- Zugangsmethode

Von den 95 Patienten erhielten 75 eine geschlossene und 9 eine offene Rhinoplastik. Bei 11

Patienten war unklar, um welche Art von Schnittflihrung es sich handelte.

2.2.3 Patientengut zur Erfassung der Veranderung der duBeren Nase nach einer
SRP postoperativ im Langzeitverlauf

2.2.3.1 Alter und Geschlecht

Von den 97 in die Studie aufgenommenen Patienten waren 59 (61%) weiblich und 38 (39%)
mannlich. Das durchschnittliche Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation lag bei 33
Jahren, der Median bei 31 Jahren. Der jlingste Patient war zum Zeitpunkt der Operation 7,

der alteste Patient 76 Jahre alt.
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Alter bei Operation [Jahre]

35 =
B< 10 Jahre
30 o 0 10- 20 Jahre
B20- 30 Jahre
25
B330- 40 Jahre
20 - B40- 50 Jahre
B 50- 60 Jahre
15 1 B 60- 70 Jahre
B 70- 80 Jahre
10 +
5 -
. Je=m == [
Abbildung 10:

Altersstruktur der Patienten, die im postoperativen Langzeitverlauf beobachtet wurden: <10 Jahre: 1
Patient; 10- 20 Jahre: 16 Patienten; 20- 30 Jahre: 30 Patienten; 30- 40 Jahre: 22 Patienten; 40- 50
Jahre: 16 Patienten; 50- 60 Jahre: 9 Patienten; 60- 70 Jahre: 1 Patient; 70- 80 Jahre: 2 Patienten.
Somit waren die meisten (53,6%) Patienten zum Zeitpunkt der Operation zwischen 20 und 40 Jahre
alt.

(n=97; Geschlecht; w: 59 ; m: 38)

2.2.3.2 Diagnosen

Den in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden folgende, die Nase betreffenden

Vordiagnosen gestellt:
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Tabelle 3:

Verteilung der der SRP zugrunde liegenden Diagnosen der in diese Studie eingeschlossenen
Patienten: 31 Patienten hatten bereits eine SRP in der Vorgeschichte gehabt und erhielten eine
Revisions-OP.

(n=97)
Diagnose Anzahl [%]
GrolRhdckernase 4 4
Hockerbreitnase 2 2
Hockerlangnase 12 12
Breitnase 4 4
Hockernase 16 16
Hockerschiefnase 14 15
Nasendeformitat 22 23
Sattelnase 10 10
Schiefnase 10 10
Spannungshase 1 1
Septumperforation 2 2
Diagnose
2% B GroRhockernase
B Hockerbreitnase
M Hockerlangnase
M Breitnase
B Hockernase
m Hockerschiefnase
M Nasendeformitat
I Sattelnase
Schiefnase
[l Spannungsnase
Septumperforation
Abbildung 11:

Verteilung der Hauptdiagnosen, die zur Entscheidung fiir die Operation geflihrt haben
(n=97)
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2.2.3.3 Nebendiagnosen

Von den 97 Patienten wurde sechs (6%) Patienten neben der Hauptdiagnose zusatzlich eine

Nasenmuschelhyperplasie diagnostiziert, 24 (25%) Patienten sowohl eine Nasenhyperplasie

2 Patientenkollektive und Methoden

als auch eine Septumdeviation und einem (1%) Patienten eine Columella- Retraktion.

31 (32%) der 97 in diesen Teil der Studie eingeschlossenen Patienten hatten in der
Vorgeschichte bereits eine Septorhinoplastik gehabt — es handelte sich hier nicht um einen
Ersteingriff sondern um eine Revision. Von diesen 31 Revisionspatienten lag bei jeweils zwei
(6%) Patienten eine Septumperforation oder eine Sattelnase vor, bei vier (13%) eine
Hockernase, bei sechs (19%) eine Breitnase, bei sieben (23%) Patienten eine Schiefnase
und bei jeweils acht (26%) Revisionspatienten lagen eine Nasenmuschelhyperplasie oder

eine Nasendeformitat vor. Eine Septumdeviation lag bei neun (29%) der Revisionspatienten

Vvor.

Septumperforation
Sattelnase

Hockernase

Breitnase

Schiefnase
Nasenmuschelhyperplasie
Nasendeformit&t

Septumdeviation

Revisionspatienten

6%

6%

13%

19%

23%

26%

26%

29%

0%

5% 10%

15%

20% 25%

30%

Abbildung 12:

Gesicherte Diagnosen der Revisionspatienten vor der Operation

(n=31)
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2.2.3.4 Krankheiten und Traumata

Bei zehn (10%) der 97 in diesen Teil der Studie eingeschlossenen Patienten war ein Trauma
ursachlich fur deren Leiden und funf (5%) hatten eine Spaltnasendeformitat. Aullerdem lag
bei einem (1%) Patienten gleichzeitig ein Granulom (knétchenformige Gewebeneubildung),
bei einem weiteren (1%) Patienten ein Hauttumor und bei einem (1%) ein Rhinophym

(knollenférmige Verdickung der Nasenspitze) vor.

2.2.3.5 OP- Zugangsmethode

Von den 97 Patienten erhielten 77 eine geschlossene und 9 eine offene Rhinoplastik. Bei 11
Patienten war unklar, ob sie mit endonasaler oder offener Schnittfihrung operiert worden

waren.

2.2.4 Urspringlich in Frage kommendes Patientengut

2.2.4.1 Nicht ausgeflllte Fragebdgen

Allen 126 urspringlich fur die Studie in Frage kommenden Patienten wurde vor der
Entlassung angeboten, zu einem spateren Zeitpunkt wieder zur Nachuntersuchung und
Ergebniskontrolle vorbeizukommen. Den Patienten, die solch einen Termin vereinbarten,
wurden die Fragebdogen GBI, NOSE und ROE ausgehandigt. Von den 97 ausgeflillten
Fragebogensatzen waren drei unvollstandig ausgefull, das heil3t, es wurden Fragen
Ubersprungen und dabei nicht beantwortet. Daher wurden drei Patienten aus diesem Teil der

Studie ausgeschlossen, das Kollektiv enthielt somit 94 Patienten.

2.2.4.2 Fehlende Fotos

Von den 126 Patienten, die zwischen 2003 und 2011 eine funktionell- &sthetische

Septorhinoplastik in der Klinik und Poliklinik fir Hals- Nasen -Ohrenheilkunde der Ludwig-
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Maximilians- Universitdt Minchen erhalten haben, wurden insgesamt 97 in die Studie
eingeschlossen, da nur bei diesen Patienten ausreichend pra- und postoperative Bilder
vorhanden waren. Postoperative Fotoaufnahmen waren dann fir die Studie ausreichend
vorhanden, wenn friih (Wochen bis Monate nach der Operation) und spat postoperativ (erst
Jahre nach dem Eingriff) entstandene Bildaufnahmen im klinischen Computersystem oder in
den Patientenakten zu finden waren. Bei zwei Fotosatzen waren die praoperativ
entstandenen Aufnahmen nicht verwendbar, da die Bilder nicht in allen drei flir die Studie
erforderlichen Perspektiven (frontal, sagittal von rechts und sagittal von links) vorlagen.
Somit standen flir die Analyse der Veranderung der dufReren Nase durch die Operation
(Vergleich pra- und friih postoperativer Bilder) zwei Patienten weniger zur Verfigung (n= 95)

als fur die Beobachtung der duf3eren Nase im Langzeitverlauf (n= 97).

2.2.4.3 Alter und Geschlecht

Von den 126 Patienten, die urspringlich fir die Studie geeignet gewesen waren, weil sie alle
zwischen 2003 und 2011 eine funktionell- asthetische Septorhinoplastik in der Klinik und
Poliklinik fir Hals- Nasen -Ohrenheilkunde der Ludwig- Maximilians- Universitat Minchen
erhalten haben, sind 73 (58%) weiblich und 53 (42%) mannlich. Das durchschnittliche Alter
der Patienten zum Zeitpunkt der Operation lag bei 31 Jahren, der Median bei 29 Jahren. Der

jungste Patient war zum Zeitpunkt der Operation sieben, der alteste Patient 85 Jahre alt.
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Alter bei Operation [Jahre]
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Abbildung 13:

Verteilung von Alter und Geschlecht im Gesamtkollektiv: <10 Jahre: 1 Patient; 10- 20 Jahre: 25
Patienten; 20- 30 Jahre: 41 Patienten; 30- 40 Jahre: 26 Patienten; 40- 50 Jahre: 17 Patienten; 50- 60
Jahre: 10 Patienten; 60- 70 Jahre: 1 Patient; 70- 80 Jahre: 3 Patienten, 80- 90 Jahre: 1 Patient. 56%
aller Patienten waren somit zum Zeitpunkt der Operation zwischen 20 und 40 Jahre, 75% zwischen 10
und 40 Jahre alt.

2 Patientenkollektive und Methoden

= [ —y

(n=126; Geschlecht: w: 73 ; m: 53)

Vergleicht man das Gesamtkollektiv und die in die Studie eingeschlossenen Patienten im
Bezug auf die Verteilung des Alters und Geschlechts (s. Abb. 13 und Abb. 4, 7 und 10), ist
der Unterschied in den Verteilungen der einzelnen Diagramme nur gering. Das bedeutet,

dass Alter und Geschlecht der in die Studie eingeschlossenen Patienten die des

Gesamtkollektivs gut reprasentieren (siehe Diskussion 4).

2.2.4.4 Diagnosen

Der Gesamtheit aller Patienten wurden folgende, die Nase betreffenden Vordiagnosen
gestellt:
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Tabelle 4:

Verteilung der der SRP zugrunde liegenden Diagnosen des Gesamtkollektivs: 32 Patienten hatten
bereits eine SRP in der Vorgeschichte gehabt und erhielten eine Revisions-OP.

(n=126)

Diagnose Anzahl [%]
GrolRhéckernase 4 3
Hockerbreitnase 5 4
Hockerlangnase 14 11
Breitnase 3 2
Hockernase 20 16
Hockerschiefnase 21 17
Nasendeformitat 9 7
Sattelnase 12 10
Schiefnase 7 6
Spannungsnhase 2 2
Septumperforation 3 2
Diagnose

M GroBhdckernase
B Hockerbreitnase
W Hockerlangnase
M Breitnase
B Hockernase

2% W Hockerschiefnase
M Nasendeformitdt
M Sattelnase

m Schiefnase

B Spannungsnase

H Septumperforation

Abbildung 14:
Verteilung der Hauptdiagnosen des Gesamtkollektivs
(n=126)
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2.2.4.5 Nebendiagnosen

Von den 126 Patienten wurde 6 (5%) Patienten neben der Hauptdiagnose zuséatzlich eine

Nasenmuschelhyperplasie diagnostiziert, 28 (22%) Patienten sowohl eine Nasenhyperplasie

2 Patientenkollektive und Methoden

als auch eine Septumdeviation und zwei (2%) Patienten eine Columella- Retraktion.

34 (27%) der 126 fUr die Studie urspringlich in Frage kommenden Patienten hatten in der
Vorgeschichte bereits eine Septorhinoplastik gehabt — es handelte sich hier also nicht um
einen Ersteingriff sondern um eine Revision. Von diesen 34 Revisionspatienten lag bei
jeweils zwei (6%) Patienten eine Columella- Retraktion oder eine Septumperforation, bei
jeweils flnf (15%) eine Sattelnase oder eine Breitnase, bei sieben (21%) eine Hdckernase,

bei jeweils neun (26%) eine Nasenmuschelhyperplasie oder eine Schiefnase, bei zehn (29%)

eine Septumdeviation und bei elf (32%) eine Nasendeformitat vor.

Nasendeformitat
Septumdeviation
Schiefnase
Nasenmuschelhyperplasie
Hockernase

Breitnase

Sattelnase
Septumperforation

Columella- Retraktion

Revisionspatienten

6%
6%

15%
15%

21%

29%
26%
26%

32%

0%

5%

10% 15%

20%

25%

30%

35%

Abbildung 15:

Gesicherte Diagnosen der Revisionspatienten vor der Operation

(n= 34)
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2.2.4.6 Krankheiten und Traumata

Bei 18 (14%) des Gesamtkollektivs war ein Trauma ursachlich fir deren Leiden, funf (4%)
hatten eine Spaltnasendeformitat. AuRerdem lag bei einem (1%) Patienten gleichzeitig ein
Granulom (knétchenférmige Gewebeneubildung), bei einem weiteren (1%) Patienten ein
Hauttumor, bei einem (1%) eine nasomaxillare Hypoplasie (Binder- Syndrom) und bei einem

(1%) ein Rhinophym (knollenférmige Verdickung der Nasenspitze) vor.

2.2.4.7 OP- Zugangsmethode

Von den 126 Patienten erhielten 100 (79%) eine geschlossene und 15 (12%) eine offene
Rhinoplastik. Bei 11 Patienten war unklar, ob sie mit endonasaler oder offener

Schnittfiihrung operiert worden waren.

2.3 Die Fragebodgen

Um den Einfluss der Septorhinoplastik auf die Lebensqualitat, Nasenfunktion und
Ergebniszufriedenheit des Patienten zu bestimmen, wurden drei verschiedene Fragebbgen
verwendet: Der Glasgow Benefit Inventory (GBI), die Nasal Obstruction Symptom Evaluation
(NOSE) Scale und der Rhinoplasty Outcome Evaluation (ROE) Questionnaire. Auf diese soll

nun im Folgenden genauer eingegangen werden.

2.3.1 Der Glasgow Benefit Inventory (GBI)

Beim Glasgow Benefit Inventory (GBI) handelt es sich um einen patientenorientierten (47,
42), 18 Fragen (40) umfassenden Fragebogen, anhand dessen der Einfluss von
otolaryngologischen Operationen auf die Lebensqualitat retrospektiv operationalisiert werden
kann. Er eignet sich ganz besonders gut fir plastische Operationen im HNO- Bereich und ist
speziell fir die Messung der Auswirkung der Operation auf den koérperlichen,

psychologischen und sozialen Gesundheitsstatus und der damit verbundenen Lebensqualitat
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validiert. Der GBI kam bereits in zahlreichen Studien zur Anwendung, wie zum Beispiel nach
der Implantantion eines knochenverankerten HoOrgerats (471-44), bei verschiedenen
Gaumenplastiken zur Behandlung von Schnarchen (45, 46), Rhinoplastiken (40, 47, 48),
Tonsillektomie (40, 49-51), Akustikusneurinom- (52) und Mittelohr-Operationen (40) und

minimalinvasiven Nasennebenhohlenoperation (53).

Die in die Studie eingeschlossenen 94 Patienten, die diesen Fragebogen im Rahmen einer
Nachuntersuchung ausgeflllt haben, wurden in drei unterschiedliche zeitliche Gruppen
eingeteilt— je nachdem, wie grol3 die Zeitspanne zwischen der Intervention und der
Befragung war (Gruppe 1: 2- 3 Jahre, Gruppe 2: 3- 5 Jahre, Gruppe 3: 5- 10 Jahre spater).
Somit kénnen Aussagen darlber gemacht werden, wie sich die Lebensqualitat eines

Patienten im Durchschnitt durch die Operation verbessert.

Zur Beantwortung der Fragen liegt eine Likert- Skala vor, auf der pro Frage 1 bis 5 Punkte
erreicht werden kdnnen (54). Wird bei einer Frage nur ein Punkt erreicht, bedeutet dies eine
starke Verschlechterung, drei Punkte bedeuten keinerlei Veranderung und finf erreichte
Punkte eine extreme Verbesserung der Lebensqualitdt durch den operativen Eingriff. Die
Befragung kann postalisch (46) sowie im Rahmen einer Nachuntersuchung erfolgen.

2.3.2 Die Nasal Obstruction Symptom Evaluation (NOSE) Scale

Die Nasal Obstruction Symptom Evaluation Scale dient speziell der Evaluation der
Nasenatmung und ist sehr valide und reliabel bei Erwachsenen, die aus verschiedenen
Grinden wie beispielsweise aufgrund von Adenoiden, einer Verdichtung der Mukosa, einer
Hypertrophie der Nasenmuscheln oder Neoplasien der Nase an Nasenatmungsbehinderung
leiden (55, 56) oder dies in der Vergangenheit hatten und eine Therapie erhalten haben. Die
NOSE Scale wurde entwickelt, um anhand von Fragen herauszufinden, wie stark die
Nasenatmungsprobleme zum Zeitpunkt der Befragung sind und kam bereits in zahlreichen
Studien zur Anwendung, so zum Beispiel zur Evaluation des funktionellen Erfolges der
Rekonstruktion des mittleren Nasendrittels anhand von Lappenplastiken (57), bei Patienten
mit einseitiger chronischer Otitis media (58) und mit obstruktivem Schlafapnoesyndrom (59,
60), als auch bei Septumplastiken (56, 671-68), vor und nach Rhinoplastiken (69) und
Nasenmschelreduktionen (70-73), in der Nasenspitzen- (74), Nasenklappen- (75) und
Maxillachirurgie (76, 77) sowie zur Evaluation des endonasalen transphenoidalen Zugangs

bei Hypophysenoperationen (78).
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Die in die Studie eingeschlossenen 94 Patienten, die diesen Fragebogen im Rahmen einer
Nachuntersuchung ausgeflllt haben, wurden in drei unterschiedliche zeitliche Gruppen
eingeteilt— je nachdem, welche Zeitspanne zwischen der Intervention und der Befragung war
(Gruppe 1: 2- 3 Jahre, Gruppe 2: 3- 5 Jahre, Gruppe 3: 5- 10 Jahre spater). Somit kdnnen
Aussagen dariber gemacht werden, wie gut die Nasenfunktion der Patienten kurze und

langere Zeit nach der Intervention war.

Die NOSE Scale beinhaltet funf Fragen mit jeweils flnf Antwortmdglichkeiten, die die
Nasenfunktion von beschwerdefrei bis extrem beeintrachtigt beschreiben. Diese kénnen zur
Auswertung in eine Likert- Skala von 0- 4 Ubersetzt werden, wobei der Wert 0 keinerlei

Beeintrachtigung und 4 eine sehr starke Beeintrachtigung der Nasenatmung bedeutet.

2.3.3 Der Rhinoplasty Outcome Evaluation (ROE) Questionnaire

Dieser von Alsarraf et al. 2001 etablierte Fragebogen evaluiert die Zufriedenheit des
Patienten mit dem Operationsergebnis und wurde speziell fir Rhinoplastiken (79) erstellt.
Laut Izu et al. besteht mit dem ROE die Méglichkeit, mehr lber die Patientenzufriedenheit zu
erfahren. Der aus sechs Fragen bestehende ROE- Fragebogen befasst sich mit
verschiedenen Dimensionen der Zufriedenheit des Patienten mit dem Operationsergebnis:
Er enthalt jeweils zwei Fragen zur kdrperlichen, sozialen und emotionalen Ergebnisqualitat
(79) und kam schon in vielen Studien zur Anwendung, wie zum Beispiel zum Vergleich
verschiedener Methoden der Rhinoplastik sowie verschiedener Arten von Nasendeformitaten
(80), bei Schiefnasen (87), Spaltnasendeformitat (82, 83), zur Analyse des offenen Zugangs
bei Septorhinoplastik (84), zum Vergleich von primdren und sekundaren Rhinoplastiken,
aufgeteilt nach den verschiedenen ursachlichen Nasendeformitaten (80) und zur

altersspezifischen Evaluation von Ergebnissen der Rhinoplastik (85).

Die in die Studie eingeschlossenen 94 Patienten, die diesen Fragebogen im Rahmen einer
Nachuntersuchung ausgeflillt haben, wurden in drei unterschiedliche zeitliche Gruppen
eingeteilt— je nachdem, wieviel Zeit zwischen der Intervention und der Befragung verstrichen
war (Gruppe 1: 2- 3 Jahre, Gruppe 2: 3- 5 Jahre, Gruppe 3: 5- 10 Jahre). Somit kénnen
Aussagen daruber gemacht werden, wie es dem durchschnittlichen Patienten kurze und
langere Zeit nach der Intervention bezuglich der Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis

geht.

Auch hier bestehen je Frage funf Antwortmdglichkeiten, die die Patientenzufriedenheit von

sehr gering bis sehr hoch beschreiben. Diese kdnnen zur Auswertung in eine Likert- Skala
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von 0- 4 Ubersetzt werden, wobei der Wert 0 sehr groRe Unzufriedenheit und 4 maximale

Zufriedenheit bedeutet.

2.4 Auswertung der Fragebogen
2.4.1 Scores des GBI

Anhand der bei den einzelnen Fragen erlangten Punktzahl kdnnen vier verschiedene Scores
errechnet werden, durch die genauer aufgeschlisselt wird, in welchem Lebensbereich die
Patienten von dem operativen Eingriff profitiert haben (40): Der GBI Gesamtscore, der
Aussagen Uber die allgemeine Veranderung der Lebensqualitadt durch die Operation macht,
der General Subscale Score— eine allgemeine Unterskala-, der Social Support Score, der
sich speziell auf den Bereich der sozialen Unterstiutzung in Beruf und Privatleben bezieht
und der Physical Health Score, der Aussagen Uber die Verbesserung der kérperlichen
Gesundheit durch die Operation macht. Die einzelnen Scores werden anhand der bei den

zum jeweiligen Themengebiet gehdrenden GBI- Fragen erlangten Punktzahl errechnet.

Aus den durch die einzelnen Fragen erlangten Punkte lasst sich ein Score berechnen, der
Werte von -100 (maximale Verschlechterung der Lebensqualitat) bis 100 (maximale
Verbesserung der Lebensqualitat) annehmen kann, wobei der Wert 0 wieder keinen Effekt
bedeutet (54, 86, 87).

Y, Fragen 1—18) _3

Gesamtscore = 50 ( 5

Y, Fragen 1,2,3,4,5,6,9,10,14,16,17 und 18) 3

General Subscale Score = 50 ( -

Social Support Scale = 50 (Z Fragen 7,11 und 15) _3

3

Physical Health Score = 50 (Z Fragen 8,12 und 13) -3

3

(88)
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2.4.2 Der NOSE- Score

Die Auswertung des NOSE- Fragebogens erfolgt durch Addition der in den einzelnen Fragen
erreichten Punktzahl. Diese werden anschiellend mit der Zahl 5 multipliziert, sodass
Scorewerte zwischen 0 (keine Beeintrachtigung der Nasenatmung) und 100 (maximale

Beeintrachtigung) erreicht werden kdnnen.

2.4.3 Der ROE- Score

Die in den sechs Fragen erreichte Gesamtpunktzahl wird durch 24 geteilt und mit 100
multipliziert (79, 89). Dadurch ergibt sich ein Score von 0 bis 100, in dem 0 minimale und 100

maximale Zufriedenheit des Patienten mit dem Operationsergebnis bedeutet.

2.5 Die Fotoaufnahmen

2.5.1 Fotografische Standards

Die Fotos wurden 1 bis 303 Tage praoperativ (Mittelwert: 95 Tage, Median: 71 Tage,
Standardabweichung: 93 Tage), 1 bis 356 Tage postoperativ (Mittelwert: 62 Tage, Median:
36 Tage, Standardabweichung: 73 Tage) und 94 bis 3415 Tage (= 9,35 Jahre) spat
postoperativ (Mittelwert: 816 Tage, Median: 665 Tage, Standardabweichung: 714 Tage)

aufgenommen.

Die Aufnahmen wurden von den vier in der Fotoabteilung des Klinikums Grofshadern
angestellten professionellen Fotografen mit einer Spiegelreflexkamera von Nikon, Objektiv
AF Micro 105 mm, aufgenommen. Das Fotostudio besteht aus zwei Blitzlampen, die das
aufzunehmende Objekt von links und rechts “in die Zange nehmen® (sogenanntes
Zangenlicht), damit sich das Licht gleichmafig verteilt, und die mit Softboxen ausgestattet
sind, die das Licht weicher machen. AuRerdem sorgt ein an die Decke gerichtetes Kopflicht
fur eine ausgeglichene Beleuchtung, unterstitzt durch eine Hintergrundleinwand in

neutralem Grau. Zur Aufnahme der Fotos werden alle anderen Lichter wie zum Beispiel das
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Raumlicht ausgeschaltet, da sonst Mischlicht entsteht. Somit ist nur eine einzige Lichtquelle
und Farbtemperatur vorhanden (90).

Abbildung 16:
Ausstattung des Fotostudios des Klinikums GroBhadern

Es werden Aufnahmen aus sechs verschiedenen Perspektiven gemacht: Eine
Frontalaufnahme en face, Profilansichten von rechts und links, Gesichtsaufnahmen von
schrag lateral im 45°- Winkel sowie die Nasenbasis von kaudal. Diese Perspektiven werden
von zahlreichen Autoren als Ublich angesehen und verwendet (1, 5, 7, 11, 12, 14, 21, 25, 89,
91, 92).

2.5.2 Vermessungsstandards

Fir die Vermessung der Fotos wurde das Programm PixelStick, Version 2.7., Pixelated
Software Princeville, verwendet, mit dem Distanzen und Winkel auf dem Desktop geoffneter
Bilder mit hoher Genauigkeit (bis zu 1/10 Winkelgrad und einem Mikrometer) vermessen
werden konnen. Um Distanzen bei allen Patienten einheitlich zu vermessen, wurde hierflr
das Bild jeweils so eingestellt, dass der Durchmesser der Iris 10 Millimeter betrug. Zur
Festlegung des bei der Auswertung zu bertcksichtigenden Messfehlers wurde der
Nasofrontalwinkel herangezogen, da dieser von beiden Seiten (Profilseite links, Profilseite

rechts) gemessen werden kann und beidseits gleich grof3 ist. AnschlieRend wurden die
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Messunterschiede dieses Winkels auf den beiden Profilseiten berechnet. Der Median der
Abweichung betrug 1°, der Mittelwert 1,9° (Min. 0°, Max. 3,6°, SD 2°). Der Messfehler bei
Distanzen wurde durch den Vergleich der linken und rechten Profilseite der Nasenlange
nach Goode festgelegt (Min. 0 mm, Max. 2,1 mm, Med. 1 mm, MW 1,2 mm, SD 0,35 mm).
Somit betragt der geschatzte Messfehler bei Winkelvermessungen 1,9° und bei Langen 1,2

mm.

Die Ergebnisse der Fragebdgen sowie die auf den Fotoaufnahmen vermessenen
Nasenwinkel wurden zur Auswertung in Microsoft Excel (2007) Ubertragen. Die Daten
wurden mit Hilfe des Statistikprogramms GraphPad Prism Version 5 fir Windows, hergestellt
von der Firma Graphpad Software, San Diego, ausgewertet und hauptsachlich deskriptiv in
Form von Tabellen und Diagrammen dargestellt. Dabei kamen hauptsachlich die
Diagrammtypen Boxplot und Histogramm zum Einsatz. Tabellen wurden mit Microsoft Excel
(2007) erstellt, Kreisdiagramme mit Microsoft Word (2007). Die Boxplots reichen vom
untersten bis zum obersten Quartil- deren Whiskers wurden so gewahlt, dass sie vom
kleinsten bis zum gréften vorhandenen Wert reichen. Somit ist schnell ersichtlich, in
welchem Zahlenbereich die Daten liegen und wie grol3 deren Streuung ist. Der in der Box
vorhandene Strich zeigt, wo sich der Median befindet. Er macht Aussagen zur Schiefe der
Verteilung der Daten. Der Median ist gegeniiber dem Mittelwert weniger empfindlich gegen
Ausreil3er und wurde als Standard fir jede Grafik und Tabelle, zusammen mit Minimum,
Maximum, Mittelwert und Standardabweichung errechnet. Somit werden alle wichtigen
Eigenschaften einer normalverteilten Datenreihe beschrieben. Zur Testung der Signifikanz
der Ergebnisse wurde der t- Test durchgefiihrt, um signifikante Unterschiede zwischen zwei
Gruppen herauszufinden, wurde der Mann Whitney U- Test verwendet. Als Signifikanzniveau

wurde flr alle Tests der allgemein akzeptierte Wert a= 0,05 verwendet.

2.6 Die Nasenwinkel

2.6.1 Der Nasofrontalwinkel

Der Nasofrontalwinkel gibt Auskunft Uber die Projektion der Nase (5, 9, 93) und sollte laut
Powell und Humphreys zwischen 125° und 135°(9) und laut Prof. Berghaus genau bei 125°
(74) liegen. Papel et al. legten hingegen ein Idealmaf® von 115° fir Manner und 120° fur

Frauen (bis maximal 135°) fest (5), einige andere Autoren wie beispielsweise Bailey et al.
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machten 115°- 130° zum idealen Standard (5, 94, 95). Er hat seinen Scheitelpunkt am
Ubergang von Nasenriicken zu Glabella (5, 9, 93).

Abbildung 17:
Nasofrontalwinkel

Der Winkel wird gemessen, indem man eine vom Nasion ausgehende Tangente zur Glabella
und eine weitere Tangente zum Nasenrlicken zieht, bis beide einander kreuzen (5, 9, 93).
Der Scheitelpunkt des Winkels kann sich dabei im Bereich von der Uber den Wimpern
verlaufenden Kante bis zum mittleren Augenlidwinkel befinden. Uber diesen Spielraum kann
man Einfluss auf den Winkel nehmen und ihn sogar verfalschen— je nachdem wo genau der
Scheitelpunkt gesetzt wird verkirzt oder verlangert sich die Nase (9). Deshalb sollte der
Scheitel so gesetzt werden, dass die Nasenwurzel am Ende die Frontosubnasallinie berthrt
(96).
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2.6.2 Der Nasofazialwinkel

Der Nasofazialwinkel dient zur Messung der Projektion der Nasenspitze (9, 93). Er betragt
idealerweise 36° bis 40° (16, 92, 97, 98) beziehungsweise laut anderen Autoren 30° bis 40°
(5, 9, 93, 95) bzw. genau 35° (2) oder 37°(14).

Abbildung 18:
Nasofazialwinkel

Zur Vermessung zieht man zuerst eine Linie, die oben die Glabella und unten das Pogonion—
die am vordersten gelegene Stelle des Kinns— berthrt. Dann wird eine die Nasenoberflache
berGhrende Linie gezogen. (5, 9, 93). Diese muss vom Nasion bis zur Nasenspitze verlaufen
und schneidet daher im Falle eines Hockers die Nase (5, 9, 16).
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2.6.3 Der Nasolabialwinkel

Mit dem Nasolabialwinkel wird die Neigung der Columella gegenlber der Oberlippe ermittelt
(9) und er dient der Evaluation der Rotation der Nasenspitze. Dieser Winkel betragt
idealerweise zwischen 90° und 120° (94, 97, 98) beziehungsweise laut Papel et al. 90°—
105° (2, 5), laut Prof. A. Berghaus 95° (14), und sollte bei Mannern nahe bei 90°, bei Frauen
zwischen 95° und 110° liegen (5, 12, 13, 99). Panfilov et al. geben vor, dieser Winkel solle
nur zwischen 95° und 100° betragen (95). Ist er Uber 120°, liegt eine Hochlage der
Nasenbasis vor, die gleichzeitig mit einer Verkirzung der Nasenlange einhergeht— ein
spitzer Winkel hingegen besteht bei unterprojizierter Nasenspitze und Langnasen (99).

AuRerdem wird der Nasolabialwinkel beeinflusst durch Gebissfehlstellungen und

Deformitaten des Nasenskeletts (5).

Abbildung 19:
Nasolabialwinkel

Gemessen wird der Nasolabialwinkel laut Papel et al., indem man eine Linie vom vordersten

Grenzpunkt der Columella bis zum subnasalen Punkt, an dem die Columella mit der
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Oberlippe verschmilzt, sowie eine Verbindungslinie vom subnasalen Punkt zur vordersten

Oberlippengrenze zieht und dann den daraus konstruierten Winkel abmisst (5, 9).

Laut Rohrich et al. misst man den Nasolabialwinkel, indem man zuerst die Frankfurter
Horizontale einzeichnet- eine Linie, die vom Unterrand der Augenhohle bis zum hédchsten
Punkt des duReren Gehoérgangs geht (9 und dann eine Linie durch den vordersten und
hintersten Punkt des Nasenlochs zieht. Der Nasolabialwinkel ergibt sich dann aus dieser
Linie und der Senkrechten zur Frankfurter Horizontale (99). In dieser Studie kam die erste

Messvariante gemal Papel et al. zur Anwendung.

2.6.4 Der Nasomentalwinkel

Dieser Winkel ist ein wichtiges Mal} flr die Einschatzung der Projektion der Nase im Gesicht
(100).

Abbildung 20:
Nasomentalwinkel

Das ideale Mal} fur den Nasomentalwinkel betragt 120°— 132° (5, 9, 93, 95) bzw. genau 124°

(74) und entsteht durch die Kreuzung einer Tangente am Nasenrlcken zur Nasenspitze und
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einer Verbindungslinie von Nasenspitze und Pogonion— der sogenannten E- Linie nach
Rickett (5, 9, 93, 95).

2.6.5 Der Columellar/ Lobular- Winkel

Der Columellar/ Lobular- Winkel macht keine Aussage zur Rotation der Nasenspitze, dient

jedoch der Beurteilung der Nasenspitzenform (99). Er betragt normalerweise 30- 45 (7107),
idealerweise 45° (102).

Abbildung 21:
Columellar/ Lobular- Winkel

Man erhalt ihn, indem man sowohl eine Tangente zur Columella als auch zum Infratip-
Lappchen zieht und den Winkel zwischen beiden misst (107).
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2.7 Langen, Abstédnde und Verhaltnisse der Nase

2.7.1 Die Nasenlange nach Goode

Anhand der Nasenlange nach Goode kdnnen Aussagen dartber getroffen werden, ob es

durch die Operation zu einer Verkurzung oder zu einer Verlangerung der Nase kam.

Abbildung 22:
Nasenlange nach Goode

Man zeichnet eine Verbindungslinie von Nasion zur Nasenspitze (9, 99). Dadurch erhalt man

die Nasenlange nach Goode, welche der Lange dieser Linie entspricht.

Seite 41



2 Patientenkollektive und Methoden

2.7.2 Das Ala-Tip/N-Tip— Verhéltnis

Das Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnis ist ein MaRstab fiir die Asthetik der Nasenprojektion (9). Ist
es gemafl dem Ideal bei 0,55- 0,60 (bei Mannern etwas groRer als bei Frauen) (5, 9, 12, 99),

spricht dies fur eine asthetische Projektion der Nase (9, 12).

Abbildung 23:
Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnis

Zuerst wird eine Linie vom Nasion bis zur aufieren Rinne des Nasenfligels gezogen, dann
der Abstand der Nasenfliigelrinne zur Nasenspitze mit Hilfe einer dazu eingezeichneten
Orthogonalen gemessen. Anschlielend wird diese durch die Nasenlange nach Goode geteilt
(5, 12, 99). Das Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnis korreliert stark mit dem Nasofazialwinkel, sofern
dieser ungefahr 36° betragt (9).
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2.7.3 Der Abstand der Columellakante zur Nasenfliigelkante

Der Abstand der Columellakante zur Nasenfligelkante ist ein Parameter fir die Grofe des
seitlich betrachteten Nasenlochs (9).

Abbildung 24:
Abstand der Columellakante zur Nasenflugelkante

Zur Vermessung werden jeweils am unteren subnasalen Beginn der Columella und auf der

Hohe, auf der der laterale Nasenfligel am héchsten steht, eine horizontale Linie gezogen

(9).
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2.7.4 Der Abstand der Nasenspitze zur Mittellinie

Der Abstand der Nasenspitze zur Mittellinie gilt der Bewertung der Mittigkeit der
Nasenspitze. Weicht er von 0 ab, ist die Nase rechts- bzw. linksschief (9).

4 L N

Abbildung 25:
Abstand der Nasenspitze zur Mittellinie

Zur Vermessung zieht man zuerst eine Symmetrielinie, anhand derer das Gesicht in zwei
symmetrische Halften geteilt werden kann, unter Verwendung folgender Symmetriepunkte:
Glabella, Nasion, Ubergang von Nase zu Philtrum und Menton (Kinnende). AnschlieRend
zeichnet man den Nasenspitzenpunkt ein und misst den Abstand dieses Punktes zur
Symmetrielinie (9).
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2.7.5 Der Abstand der Tip Defining Points

Der Abstand der Tip Defining Points dient der Beurteilung der Nasenspitzenbreite.

Abbildung 26:
Abstand der Tip Defining Points

Die Dome der beiden Fligelknorpel verursachen Lichtreflexe, durch welche die
Nasenspitzenpunkte definiert und eingezeichnet werden kénnen (16).
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2.7.6 Der Abstand des rechten bzw. linken Tip Defining Points zur Mittellinie

Dieser Parameter dient der Einschatzung der Mittigkeit der Nasenspitze und zur Feststellung
von Veranderungen in der Nasenbreite (9).

_

Abbildung 27: Abbildung 28:
Abstand des rechten Tip Defining Points Abstand des linken Tip Defining Points
zur Mittellinie zur Mittellinie

Zur Vermessung zieht man zuerst eine Symmetrielinie, anhand derer das Gesicht in zwei
symmetrische Halften geteilt werden kann, unter Verwendung folgender Symmetriepunkte:
Glabella, Nasion, Ubergang von Nase zu Philtrum und Menton (Kinnende). AnschlieRend
zeichnet man den linken bzw. rechten Tip Defining Point ein und misst den Abstand dieses
Punktes zur Symmetrielinie (9).
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der Patientenbefragungen

3.1.1 Glasgow Benefit Inventory (GBI)

Der GBI Score lasst sich in 3 Untergruppen gliedern, die im Folgenden in Abbildung 29

grafisch veranschaulicht sind:

@@ GBIl Gesamtscore:
Mittelwert: 19,9
Minimum: - 97,2
Maximum: 100
Median: 19,4
Standardabweichung: 24,5

100+ _ _ _

50 @l General Subscale Score:
Mittelwert: 27

Minimum: -100
Maximum: 100

Median: 29,2
-_ Standardabweichung: 29
0
@@ Social Support Score:
Mittelwert: 3,2
Minimum: -83,3
Maximum: 100

Median: 0
-50+ Standardabweichung: 18,3

@@ Physical Health Score
Mittelwert: 8,2
— Minimum: -100
-100- 1 i p=0,0948 Magﬁ.mung): 100
edian:
p< 0,0001 p<0,0001 p=0, 0190 Standardabweichung: 33,1

Abbildung 29:

Durchschnittlich erreichte Werte der einzelnen GBI- Scores

(n= 94; Scorewerte >0 bedeuten Verbesserung, 0 keine Veranderung und <0 eine Verschlechterung
der Lebensqualitat im entsprechenden Bereich)

Der im General Subscale Score erreichte Median betrug 29,2 und beim GBI Gesamtscore
19,4, wahrend dieser beim Social Support- und Physical Health Score bei 0 lag. Dies
bestatigte den Anstieg der patientenbezogenen Lebensqualitat in den verschiedenen

Lebensbereichen mit vergleichsweise geringen Anstiegen im sozialen (Mittelwert des Social
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Support Scores: 3,2) und gesundheitlichen (Mittelwert des Physical Health Scores: 8,2)

Bereich.

Die Abbildung 29 ergénzende Tabelle 5 veranschaulicht, welche Punktzahl die Patienten im
GBI Gesamtscore und in den 3 Unterscores erreicht haben. Zur statistischen Analyse wurde
der t- Test durchgefihrt::

Tabelle 5:
Anzahl der Patienten bezogen auf die Ergebnisse der einzelnen Scores
(n=94, Zahlen absolut und in %)

Keine Starke
Verschlechterung | Verédnderung Verbesserung Verbesserung
<0 0 >0 >25 t- Test
n % n % n % n %
GBI
Gesamtscore 10 10,6 3 3,2 46 48,9 35 37,2 | <0,0001
General
Subscale Score 9 9,6 3 3,2 33 35,1 49 52,1 | <0,0001
Social Support
Score 5 5,3 75 79,8 9 9,6 5 5,3 0,0948
Physical Health
Score 16 17 47 50 12 12,8 19 20,2 0,0190

Die Lebensqualitat hat sich bis auf den Bereich der sozialen Unterstlitzung (Social Support
Score) in allen Untergruppen signifikant verbessert (p< 0,0001, p< 0,0001, p= 0,0948, p=

0,0190; t- Test: Vergleich des erreichten Scorewerts mit 0).

Durch den Mann Whitney U-Test konnte ein signifikant hoherer Wert des GBI Gesamt- und
General Subscale Scores' gegeniiber des Social Support— und Physical Health Scores

berechnet werden:

- GBI Gesamtscore/ Social Support Score: p< 0,0001

- GBI Gesamtscore/ Physical Health Score: p< 0,0001

- General Subscale Score/ Social Support Score: p< 0,0001
- General Subscale Score/ Physical Health Score: p< 0,0001

! Der General Subscale Score entspricht dem GBI Gesamtscore, nachdem der Social Support- und Physical
Health Score herausgerechnet wurden
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AuRerdem wurden im General Subscale Score' signifikant hdhere Werte als im GBI
Gesamtscore erreicht (p= 0,0330); die Werte des Social Support- und Physical Health

Scores wiesen hingegen keine signifikanten Unterschiede auf (p= 0,2504).

Um den Einfluss der Septorhinoplastik auf die Lebensqualitdt der Patienten zu ermitteln,
wurde der GBI Score ausgewertet. Abbildung 30 zeigt den GBI Gesamtscore in Abhangigkeit
von der Zeit, die zwischen Intervention und Patientenbefragung liegt. Er gibt an, wie stark

sich die Lebensqualitat durch den operativen Eingriff verbessert hat:

Starke Verbesserung der 3 2-3 Jahre nach OP
Lebensqualitat = 3-5 Jahre nach OP
100- _ 3 5-10 Jahre nach OP
50+ -1
0
-50-
-100- I —
Geringe
Verbesserung

der Lebensqualitat

Abbildung 30:

GBI Gesamtscore: Kollektiv 2- 3 Jahre nach der OP (n= 24), Kollektiv 3- 5 Jahre nach der OP (n= 33),
Kollektiv 5- 10 Jahre nach der OP (n= 37)
(n=94)

Der Median des GBI Gesamtscores (s. Tabelle 6) betragt bei allen Patienten, die 2- 3 Jahre
nach der Operation befragt wurden, 13,9, bei den 3- 5 Jahre nach der Operation Befragten
19,4 und bei dem Patientenkollektiv, das den Fragebogen erst 5- 10 Jahre nach der
Intervention beantwortete, 22,2. In allen drei Kohorten hat sich die Lebensqualitat durch den
Eingriff signifikant verbessert— je spater die Befragung stattfand, desto groRer war der
Median des GBI Gesamtscores und somit der Anstieg der Lebensqualitat.
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Tabelle 6:

Darstellung der absoluten Werte des GBI Gesamtscores. Analysiert wurden Minimum, Maximum,

3 Ergebnisse

Mittelwert, Median und Standardabweichung. Fur die statistische Analyse wurde der t- Test

verwendet.

GBIl Gesamtscore Min. Max. MW Med. SD t- Test
2- 3 Jahre nach der OP -25 55,6 15,3 13,9 18,9 p= 0,0006
3- 5 Jahre nach der OP -30,6 100 24,6 19,4 245 p< 0,0001
5- 10 Jahre nachderOP | -972 722 18,7 222 274 p=0,0002

Mit Hilfe des t- Tests wurde Uberprift, ob es sich um eine signifikante Verbesserung der

Lebensqualitdt handelte, was in allen drei Fallen der Fall war (p= 0,0006, p< 0,0001 und p=

0,0002).

Der Mann Whitney U-Test wurde durchgefiihrt, um der Fragestellung nachzugehen, ob sich

der GBI Gesamtscore einer der Gruppen signifikant von einer anderen unterscheidet, was

jedoch nicht der Fall war.

Tabelle 7 und Abbildung 31 zeigen zudem, wie die 18 Fragen des Glasgow Benefit Inventory

im Detail beantwortet wurden.

verschiedenen Zustanden beantwortet werden:

Tabelle 7:

Anzahl der Patienten, bezogen auf deren Antwort auf die einzelnen Fragen des GBI
(n=94, Zahlen angegeben absolut und in %)

Die dafir verwendeten 18 Fragen konnten mit 5

sehr keine sehr
verschlechtert | verschlechtert | Verdnderung | verbessert | verbessert

Herangehensweise
n 2 3 35 35 19
% 2,13 3,19 37,23 37,23 20,21

Leben insgesamt
n 1 2 22 31 38
% 1,06 2,13 234 32,98 40,43

Zukunftsoptimismus
n 2 4 42 33 13
% 2,13 4,26 44,68 35,11 13,83

Peinlichkeit

Zusammensein n 1 1 43 33 16
% 1,06 1,06 45,74 35,11 17,02
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5 Selbstvertrauen
n 1 5 35 37 16
% 1,06 5,32 37,23 39,36 17,02
6 Zusammensein
leichter n 2 2 53 27 10
% 2,13 2,13 56,38 28,72 10,64
7 Unterstltzung
Freunde n 0 2 88 3 1
% 0 2,13 93,62 3,19 1,06
8 | Hausarztbesuche
n 3 9 68 7 7
% 3,19 9,57 72,34 7,45 7,45
9 Selbstvertrauen
Beruf n 1 3 59 23 8
% 1,06 3,19 62,77 24 47 8,51
10 Unsicherheit
n 1 1 45 32 15
% 1,06 1,06 47,87 34,04 15,96
11 Interesse von
anderen n 1 1 80 9 3
% 1,06 1,06 85,11 9,57 3,19
12 Erkaltungen/
Infektionen n 1 11 51 18 13
% 1,06 11,7 54,26 19,15 13,83
13 Medikamente
n 3 8 68 7 8
% 3,19 8,51 72,34 7,45 8,51
14| Selbstzufriedenheit
n 3 8 13 52 18
% 3,19 8,51 13,83 55,32 19,15
15 Unterstlitzung
Familie n 1 2 86 3 2
% 1,06 2,13 91,49 3,19 2,13
16| Gesundheitliche
Probleme n 2 7 61 16 8
% 2,13 7,45 64,89 17,02 8,51
17| Gesellschaftliche
Anlasse n 1 2 79 9 3
% 1,06 2,13 84,04 9,57 3,19
18 | Zurtickgezogenheit
n 1 2 68 17 6
% 1,06 2,13 72,34 18,09 6,38

Abbildung 31 beinhaltet die grafische Auswertung des GBI Scores nach den vier

analytischen Schwerpunkten Lebenseinstellung, Selbstempfinden, soziale Unterstitzung und

korperliches Empfinden. Dargestellt wird die durchschnittlich erreichte Punktzahl in den

einzelnen Sparten:
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Im Durchschnitt erreichte Punktzahl

i 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

[ Lebenseinstellung [ Selbstempfinden O soziale Unterstiitzung O korperliche Gesundheit

Abbildung 31:

Durchschnittlich erreichte Punktzahl der 18 Fragen des GBI

(n= 94; >3 Punkte= Lebensqualitatsverbesserung; 3 Punkte= keine Veranderung; <3 Punkte=
Verschlechterung der Lebensqualitat)

Die Operation fihrte demnach bei den Patienten hauptsachlich zu einer Verbesserung in den
Bereichen der eigenen Lebenseinstellung und des Selbstempfindens. Nahezu konstant mit
erreichten Scores knapp Uber 3 blieb die Lebensqualitdt in den Bereichen kérperliche
Gesundheit und soziale Unterstitzung. Dies zeigt, wie sehr das eigene Lebens- und
Selbstbild des Patienten bei einer funktionell-asthetischen Septorhinoplastik eine Rolle
spielen.

Weiterfihrend wurde untersucht, wie stark sich die Lebensqualitdt der Septorhinoplastik-
Patienten durch den operativen Eingriff verbessert hat, wenn die Intervention ein Ersteingriff
beziehungsweise eine Revisions- OP war. Fir diese Fragestellung wurde das
Patientenkollektiv in zwei Gruppen (Ersteingriff/ Revision) geteilt (sieche Abbildung 32 und
Tabelle 8). Abbildung 32 zeigt den GBI Gesamtscore, der bei Patienten mit Ersteigriff bzw.

Revision erreicht wurde:
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100- _
3 Ersteingriff
@3 Revision
50+
g
o
]
E
g 0
Q
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o
G}
-50
-100- -
Abbildung 32:
GBI Gesamtscore: Kollektiv Ersteingriff (n= 71), Kollektiv Revision (n= 23)
(n=94)

Tabelle 8 stellt die absoluten Werte des GBI Gesamtscores in der Gruppen Ersteingriff und

Revision dar. Analysiert wurden auch hier Minimum, Maximum, Mittelwert, Median und

Standardabweichung.

Tabelle 8:
GBI Gesamtscore- Ersteingriff/ Revision: Min., Max., MW, Med., SD und t- Test

GBI Gesamtscore Min. Makx. MW Med. SD t- Test
Ersteingriff -30,6 100 21 194 21,5 p< 0,0001
Revision 972 66,7 153 222 32 p=0,0311

Um zu analysieren, ob sich der GBI- Gesamtscore signifikant von 0 unterscheidet, wurde der
t- Test verwendet. Dabei kam heraus, dass die Verbesserung der Lebensqualitat in beiden

Fallen signifikant war (p< 0,0001 und p= 0,0311).

Der Mann Whitney U-Test wurde durchgefuhrt, um der Fragestellung nachzugehen, ob sich

der GBI Gesamtscore der beiden Kollektive Ersteingriff und Revision signifikant
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unterscheidet, was jedoch nicht der Fall war. Eine funktionell- asthetische Septorhinoplastik

hat somit bei Ersteingriffen gleichermalen die Lebensqualitat verbessert wie bei Revisionen.

Eine wichtige Fragestellung widmete sich der Wahl des operativen Zugangs, der endonasal
oder offen erfolgen kann (vgl. Kapitel 1.2.2.1.), und ob sich diese auf die Lebensqualitat des
Patienten auswirken kann. In Abb. 33 wird der GBI von Patienten mit endonasaler

Schnittfthrung mit dem GBI von mit offener Schnittflhrung behandelten Patienten

verglichen.
100 S B
3 Endonasal
b=0,0376 @ Offen
50
g
o
o
o
Q
0]
@
o
-50-
-100- —
Abbildung 33:

GBI Gesamtscore: Kollektiv endonasale Schnittfihrung (n= 80), Kollektiv offene Schnittfihrung (n=
14)
(n=94)

Bei Anwendung der endonasalen Technik betrug der mediane GBI Gesamtscore 20,8, bei
offener Zugangsmethode hingegen nur 9,7., was auf eine signifikante Verbesserung der

Lebensqualitat bei endonasaler Schnittfihrung schliel3en lasst (p= 0,0376; U- Test).
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GBI Gesamtscore: Endonasale/ offene Schnittflihrung: Min., Max., MW, Med., SD und t- Test

GBIl Gesamtscore Min. Max. MW Med. SD t- Test
Endonasal -97,2 100 21,8 20,8 25,1 p< 0,0001
Offen -25 33,3 9.1 9,7 17,9 p=0,0790

Um die Signifikanz des Lebensqualitatsanstiegs (Abweichung des GBI Gesamtscores von 0)
zu testen, kam erneut der t- Test zur Anwendung, anhand dessen eine signifikante
Verbesserung der Lebensqualitdt bei endonasaler Schnittfiihrung (p< 0,0001) ermittelt
werden konnte, wahrend die Anwendung der offenen Technik zu keinem signifikanten
Ergebnis flihrte (p= 0,0790).

Ob die empfundene Veranderung der Lebensqualitait mit dem Geschlecht des die

Lebensqualitat beurteilenden Patienten in Zusammenhang steht, wurde ermittelt, indem das

Patientenkollektiv nach Geschlechtern aufgetrennt wurde (siehe Abb. 34 und Tab. 10).

1001
[
-1 [ AW
504
o
O
2
5 o
Q
& Geschlecht
[}
(O]
-50-
-100- -
Abbildung 34:

GBI Gesamtscore: Kollektiv weiblich (n= 60), Kollektiv mannlich (n= 34)

(n=94)
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Der Median des GBI Gesamtscores betrug bei mannlichen sowie bei weiblichen Patienten
19,4. In beiden Fallen ist die Lebensqualitat durch den Eingriff signifikant angestiegen, was

durch den t- Test festgestellt werden konnte (p< 0,0001).

Tabelle 10:
GBI Gesamtscore— mannlich/ weiblich: Min., Max., MW, Med., SD und t- Test

GBIl Gesamtscore Min. Max. MW Med. SD t- Test
Mannlich -25 100 20,8 19,4 23,8 p< 0,0001
Weiblich 972 722 19,4 19,4 25 p< 0,0001

Der GBI Gesamtscore unterscheidet sich nicht signifikant in einer der beiden
Geschlechtergruppen (p= 0,8903; U- Test), woraus sich schlielRen lieR, dass die von den
Patienten empfundene Lebensqualitatsverbesserung durch die Operation

geschlechtsunabhangig ist.

3.1.2 Nasal Obstruction Symptom Evaluation (NOSE) Scale

Sie NOSE Scale erortert und analysiert die Nasenfunktion tber 5 Fragen, die mit einem
Punktesystem von 0- 5 beantwortet werden kénnen. Um den Einfluss der Septorhinoplastik
auf die Nasenatmung zu ermitteln, wurde der NOSE- Score der Patienten ausgewertet.
Abbildung 35 zeigt den NOSE- Score in Abhangigkeit von der Zeit, die zwischen Intervention

und Patientenbefragung liegt:
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Starke
Nasenatmungs-
behinderung 100 - —_

p=0,0093 3 2-3 Jahre nach der OP
- 3 3- 5 Jahre nach der OP

80 -
3 5- 10 Jahre nach der OP

60

40 4

20 1

Keine Behinderung
der
Nasenatmung

Abbildung 35:

NOSE- Score: Kollektiv 2- 3 Jahre nach der OP (n= 24), Kollektiv 3- 5 Jahre nach der OP (n= 33),
Kollektiv 5- 10 Jahre nach der OP (n= 37)

Je kleiner der NOSE- Score, desto besser die Nasenfunktion

(n=94)

Der Median des erreichte Scorewertes betrug bei den Patienten, die 2- 3 Jahre nach der
Operation befragt wurden, 32,5, bei den 3- 5 Jahre spater Befragten 30 und im
Patientenkollektiv, das den Fragebogen erst 5- 10 Jahre nach der Intervention beantwortete,
15 (s. Tabelle 11). In allen drei Patientenkollektiven hatten die Operierten eine eher geringe
Beeintrachtigung der Nasenfunktion, auffallend ist, dass im dritten Kollektiv (5- 10 Jahre

nach der OP) die Zufriedenheit der Patienten am groften war.

Tabelle 11:
NOSE- Score: Min., Max., MW, Med., SD und t- Test

NOSE- Score Min. Max. MW Med. SD t- Test
2- 3 Jahre nach der OP 0 75 34,2 32,5 22,8 p= 0,0025
3- 5 Jahre nach der OP 0 75 29,7 30 26,4 p< 0,0001
5- 10 Jahre nach der OP 0 100 20,7 15 25,2 p< 0,0001
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Mit dem t- Test wurde Uberprift, ob die Nasenfunktion der Kollektive signifikant besser als
das Mittelmald war, was in allen drei Fallen zutraf (p= 0,0025, p< 0,0001 und p< 0,0001), da
in allen Kollektiven ein signifikanter Unterschied zu einem Scorewert von 50 (=

Beeintrachtigung mittleren Grades) bestand.

Anhand des U-Tests wurde ermittelt, ob sich der NOSE- Score in einem der Kollektive
signifikant von einem anderen Kollektiv unterscheidet. Dies war beim Vergleich von
Kollektivs 1 mit Kollektiv 3 der Fall (p= 0,0093). Somit hatten die 5- 10 Jahre nach der
Intervention befragten Patienten eine signifikant bessere Nasenfunktion entwickelt, im
Vergleich zu den Patienten, bei denen die Operation zum Zeitpunkt des Interviews erst 2- 3

Jahre zuruck lag.

Tabelle 12 und Abbildung 36 zeigen, wie die einzelnen Fragen der NOSE Scale von den

Befragten beantwortet wurden:

Tabelle 12:
Anzahl der Patienten, bezogen auf deren Antwort auf die einzelnen Fragen der NOSE Scale
(n=94, Zahlen angegeben absolut und in %)

gar nicht| wenig | maBig sehr | extrem

1 |Verstopfung der Nase n 30,0 27,0 25,0 9,0 3,0
% 31,9 28,7 26,6 9,6 3,2
2 |Engegefiihl der Nase n 41,0 24,0 19,0 8,0 2,0
% 43,6 25,5 20,2 8,5 2,1
3 |Nasenatmungsbehinderung n 36,0 23,0 21,0 12,0 2,0

% 38,3 24,5 22,3 12,8 21

4 |Schlafbeschwerden n 53,0 13,0 19,0 7,0 2,0
% 56,4 13,8 20,2 7,4 2,1
5 |Zu wenig Luft bei Aktivitaten| n 40,0 18,0 17,0 14,0 5,0

% 42,6 19,1 18,1 14,9 53
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Abbildung 36 beinhaltet die grafische Auswertung der NOSE Scale. Dargestellt wird die bei
den 5 Fragen durchschnittlich erreichte Punktzahl:

Starke
Nasenatmungs-
behinderung 4-
@@ 1: Verstopfung der Nase

3 2: Blockade der Nase

@@ 3: Nasenatmungsbeschwerden
@ 4: Schwierigkeiten zu schlafen
@@ 5: Zu wenig Luft bei Belastung

Im Durchschnitt erreichte Punktzahl
N
1

Keine Behinderung
der
Nasenatmung

Abbildung 36:
Durchschnittlich erreichte Punktzahl der 5 Fragen des NOSE
(n=94)

Die im Durchschnitt erreichte Punktzahl war bei allen Fragen deutlich unter 2, woraus sich
eine geringe Verstopfung und Blockade der Nase, Nasenatmungsbeschwerden,
Schlafprobleme und Luftnot folgern lief3en.

Des Weiteren wurde untersucht, ob die Wahl des operativen Zugangs (endonasal/ offen)

eine Auswirkung auf die Nasenfunktion des Patienten hat (s. Abb. 37):
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1001 —_—
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Abbildung 37:

NOSE- Score: Kollektiv endonasale Schnittfihrung (n= 80), Kollektiv offene Schnittfihrung (n= 14)
(n=94)

Bei endonasaler Technik betrug der mediane NOSE- Score 17,5, bei offener
Zugangsmethode hingegen 50. Die Nasenfunktion war somit bei mit endonasaler Technik

operierten Patienten weniger beeintrachtigt als im Kollektiv mit offener Schnittfihrung.

Um die Abweichung der Nasenfunktion vom Mittelmafd (NOSE- Score= 50) zu testen, wurde
der t-Test durchgeflihrt. Die Nasenfunktion des endonasal operierten Patientenkollektivs
schneidet signifikant besser (p< 0,0001) als das Mittelmal® von 50 ab, im Gegensatz zu

Patienten, die eine offene Schnittfiihrung erhalten hatten.

Tabelle 13:
NOSE- Score: Endonasale vs. offene Schnittfihrung: Min., Max., MW, Med., SD und t- Test

NOSE- Score Min. Max. MW Med. SD t- Test
Endonasal 0 100 24 .4 17,5 24 4 p< 0,0001
Offen 0 80 436 50 25,9 p=0,3700

Dass die Nasenfunktion beim endonasal operierten Patientenkollektiv signifikant besser als
bei denjenigen war, die eine offene Schnittfihrung erhalten hatten, wurde durch den U- Test

bewiesen: Es wurde ein p- Wert von 0,0086 ermittelt.
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Anhand dieser Daten war es von Interesse, zu analysieren, ob eine gute postoperative
Nasenfunktion in  signifikantem  Zusammenhang mit einem  Anstieg der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt durch die Intervention steht. Hierfir wurden die
Patienten abhangig von dem im NOSE- Score erreichten Wert in zwei Subkollektive
aufgeteilt und die in den beiden Gruppen erreichten GBI Gesamtscores verglichen (s. Abb.
38):

Starke Verbesserung der
Lebensqualitat

1001 —_
p=0,0012 @3 NOSE <30
& NOSE 30- 100
50+
0
-50-
Geringe -100-
Verbesserung

der Lebensqualitat

Abbildung 38:

GBI Gesamtscore in Abhangigkeit vom NOSE- Score: Kollektivn NOSE- Score < 30 (gute
Nasenfunktion; n= 53), Kollektiv NOSE- Score 30- 100 (schlechte Nasenfunktion; n=41)
(n=94)

Der Median des GBI Gesamtscores betrug im Subkollektiv mit einem NOSE- Score < 30
22,2, wahrend er bei den Patienten mit hdherem NOSE- Score nur 11,1 erreichte. Daraus
lie sich ein positiver Zusammenhang zwischen guter Nasenfunktion und Anstieg der
Lebensqualitat beim Patienten erkennen, dessen Signifikanz durch den Mann Whitney U-
Test bestatigt wurde (p= 0,0012). Eine gute postoperative Nasenfunktion korreliert somit
signifikant mit einem durch die Operation verursachten Anstieg der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat.
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Tabelle 14:

GBI Gesamtscore in Abhangigkeit vom NOSE- Score (Kollektiv NOSE < 30, Kollektiv NOSE 30- 100):
Min., Max., MW, Med. und SD

GBIl Gesamtscore Min. Max. MW Med. SD
NOSE < 30 -16,7 100 27,7 22,2 21,8
NOSE 30 - 100 -97,2 41,7 9,8 11,1 243

3.1.3 Rhinoplasty Outcome Evaluation (ROE) Questionnaire

Der ROE Questionnaire enthalt 6 Fragen und dient der Evaluation der Zufriedenheit des
Patienten mit dem Operationsergebnis- speziell im Anschluss an Rhinoplastiken (79). Um die
Patientenzufriedenheit nach einer Septorhinoplastik zu ermitteln, wurde der ROE- Score der
Patienten ausgewertet. Abbildung 39 zeigt den ROE- Score in Abhangigkeit von der Zeit, die
zwischen Intervention und Patientenbefragung liegt:

Volistandig zufrieden
100 —_ —_

3 2-3 Jahre nach der OP
3 3- 5 Jahre nach der OP
80 3 5- 10 Jahre nach der OP

60+

40+

20 —

Unzufrieden 0

Abbildung 39:

ROE- Score: Kollektiv 2- 3 Jahre nach der OP (n= 24), Kollektiv 3- 5 Jahre nach der OP (n= 33),
Kollektiv 5- 10 Jahre nach der OP (n= 37). Je gréRer der ROE- Score, desto groRer die Zufriedenheit

des Patienten mit dem OP- Ergebnis, wobei ein maximaler Wert von 100 erreicht werden kann
(n=94)
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Tabelle 15 beschreibt den ROE- Score in unterschiedlichen Zeitintervallen nach der OP (2- 3
Jahre, 3- 5 Jahre und 5- 10 Jahre postoperativ). Analysiert wurden Minimum, Maximum,
Mittelwert, Median und Standardabweichung. Fir die statistische Analyse wurde der t- Test

verwendet:

Tabelle 15:
ROE- Score: Min., Max., MW, Med., SD und t- Test

ROE- Score Min. Max. MW Med. SD t- Test
2- 3 Jahre nach der OP 12,5 100 66,1 70,8 22,5 p=0,0019
3- 5 Jahre nach der OP 16,7 95,8 67,9 70,8 19,4 p< 0,0001
5- 10 Jahre nach der OP | 20,8 100 71,4 79,2 23,9 p< 0,0001

Der Median des ROE- Scores betrug bei den Patienten, die 2- 3 Jahre und 3- 5 Jahre nach
der Operation befragt wurden, 70,8 und im Patientenkollektiv, das den Fragebogen erst 5- 10
Jahre nach der Intervention beantwortete, 79,2. Daraus lasst sich schliefen, dass in allen
drei Fallen die Patienten mit dem Operationsergebnis zufrieden waren. Da der ROE- Score
in der Gruppe der 5- 10 Jahre nach der Operation befragten Patienten am héchsten ist, liegt
im 3. Kollektiv die hdchste Zufriedenheit vor.

Mittels des t- Tests wurde Uberprift, ob die Zufriedenheit der Kollektive den Grad
.mittelmaRig“ (ROE- Score= 50) signifikant Ubersteigt. Fur alle drei Kollektive konnte ein
signifikanter p- Wert berechnet werden (p= 0,0019, p< 0,0001 und p< 0,0001).

Der U- Test wurde durchgeflihrt, um der Fragestellung nachzugehen, ob sich der ROE-
Score in einer der drei analysierten Kollektive signifikant von einem anderen Kollektiv

unterscheidet. Hier konnten jedoch keine Signifikanzen berechnet werden.

Tabelle 16 und Abbildung 40 zeigen, wie die einzelnen Fragen der NOSE Scale von den
Befragten beantwortet wurden:
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Tabelle 16:
Absolute und prozentuale Darstellung der Antworten auf Einzelfragen des ROE
(n=94)
gar
nicht | wenig | maBig | sehr |extrem
1 | Gefallen
n 6,0 8,0 19,0 440 17,0
% 6,4 8,5 20,2 46,8 18,1

2 | Nasenatmung
n 0,0 10,0 22,0 42,0 20,0
% 0,0 10,6 23,4 447 21,3

3 | Freunde/
Angehdrige n 5,0 8,0 17,0 51,0 13,0
% 5,3 8,5 18,1 54,3 13,8
4 | Beruf/ Soziale
Aktivitaten n 1,0 7,0 9,0 20,0 57,0
% 1,1 7,4 9,6 21,3 60,6

5 | Aussehen
n 8,0 15,0 19,0 29,0 23,0
% 8,5 16,0 20,2 30,9 245

6 | Wunsch nach
erneuter OP n 8,0 11 15 26 34
% 8,5 1,7 16,0 27,7 36,2

Abbildung 40 beinhaltet die grafische Auswertung des ROE- Fragebogens. Dargestellt wird

die bei den 6 Fragen durchschnittlich erreichte Punktzahl:

Volistandig zufrieden ,_
33 1: Gefallen

[ 2: Nasenatmung

33 3: Freunde/ Angehorige

3 4: Beruf/ Soziale Aktivitaten
3 5: Aussehen

B3 6: Erneute OP nicht erwiinscht

Im Durchschnitt erreichte Punktzahl

Unzufrieden . H 2 3 2 5 6
Abbildung 40:
Durchschnittlich erreichte Punktzahl der 6 Fragen des ROE
(n=94)
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Eine Punktzahl von 2 bedeutet eine mittlere Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis. Die
Patienten haben jede Frage besser als 2 beantwortet. Somit herrschte in allen 6 Bereichen,

die in den Fragen des ROE berucksichtigt werden, von Seiten der Patienten Zufriedenheit.

Von Interesse war weiterflhrend, ob die Wahl des operativen Zugangs mit einer
endonasalen oder einer offenen Schnittflihrung eine Auswirkung auf die Zufriedenheit der

Patienten mit dem Operationsergebnis hat (s. Abb. 41):

100- s p=0,0019
3 Endonasal
@@ Offen
80
®  60-
3]
Q
»n
i
o
€ 40
204
0 T T
Abbildung 41:

ROE- Score: Verglichen werden das Kollektiv mit endonasaler Schnittfiihrung (n= 80) mit dem
Kollektiv, das mit offener Schnittfiihrung operiert wurde (n= 14)
(n=94)

Bei einer Operation mit endonasaler Technik betrug der mediane ROE- Score 75, bei offener
Zugangsmethode hingegen 52. Dies bedeutet eine gréliere Ergebniszufriedenheit der

Patienten aus erstem Kollektiv.

Bei der Messung der Signifikanz der Abweichung der Patientenzufriedenheit vom Mittelmal}
(ROE- Score= 50) anhand des t- Tests ergab sich eine signifikant (p< 0,0001) erhdhte
Zufriedenheit des endonasal operierten Patientenkollektivs, wahrend die Patienten, die eine
Operation mit offener Schnittflihrung erhielten, nur eine mittelmallige Zufriedenheit

aufwiesen, die sich nicht signifikant vom Mittelmal} abhob (p= 0,6752).
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Tabelle 17:
ROE- Score: Endonasale/ offene Schnittfiihrung: Min., Max., MW, Med., SD und t- Test

ROE- Score Min. Max. MW Med. SD t- Test
Endonasal 16,7 100 71,7 75 20,9 p< 0,0001
Offen 12,5 83,3 524 521 20,8 p= 0,6752

Dass die Patientenzufriedenheit nach einer Intervention mit endonasaler Schnittflhrung
signifikant hoher als nach Behandlung mit offener Technik war, wurde mit dem U- Test

bewiesen: Es wurde ein p- Wert von 0,0019 ermittelt.

Anhand dieser Erkenntnisse stellte sich aulerdem die Frage, ob eine hohe
Patientenzufriedenheit mit dem  Operationsergebnis mit einem Anstieg der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat korreliert. Hierflir wurden die Patienten abhangig von
ihrem ROE- Score in zwei Subkollektive aufgeteilt und die in den beiden Gruppen erreichten
GBI Gesamtscores verglichen (s. Abb. 42 und Tabelle 18):

Starke Verbesserung der

Lebensqualitat 100- p= 0,0029 o & ROE <75
3 ROE 75- 100

50+

-50-

Geringe -100-

Verbesserung
der Lebensqualitat

Abbildung 42:

GBIl Gesamtscore in Abhangigkeit vom ROE- Score: Kollektiv ROE- Score < 75 (geringere
Zufriedenheit; n= 44), Kollektiv ROE- Score 75- 100 (grof3e Zufriedenheit; n= 50)
(n=94)
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Der Median des GBI Gesamtscores betrug im Subkollektiv mit einem ROE- Score < 75 11,1
wahrend er bei den Patienten mit einem ROE- Score zwischen 75 und 100 bei 22,2 war.
Daraus ergibt sich ein positiver Zusammenhang zwischen der Patientenzufriedenheit und
dem Anstieg der Lebensqualitat durch die Operation, welcher statistisch signifikant ist (p=
0,0029; U- Test).

Tabelle 18:
GBI Gesamtscore in Abhangigkeit vom ROE- Score (Kollektiv ROE < 75, Kollektiv ROE 75- 100):
Min., Max., MW, Med. und SD

GBIl Gesamtscore Min. Max. MW Med. SD
ROE <75 -97,2 66,7 12 11,1 271
ROE 75 - 100 -2.8 100 26,8 22,2 19,7

3.2 Vermessung der auBeren Nase

Im zweiten Teil dieser Studie sollte untersucht werden, wie sich die dul3ere Nase durch den
Eingriff verandert hat und wie sich die Stabilitat der Operationsergebnisse Jahre nach der
Operation entwickelt. Hierfir wurden der Nasofrontalwinkel, der Nasofazialwinkel, der
Nasolabialwinkel, der Nasomentalwinkel, der Columellar/ Lobular- Winkel, die Nasenlange,
das Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnis, der Abstand der Columellakante zur Nasenfliigelkante, der
Abstand der Nasenspitze zur Mittellinie, der Abstand der Tip Defining Points und der
Abstand des rechten bzw. linken Tip Defining Points zu Mittellinie gemessen. Aulierdem
wurde evaluiert, inwiefern die Art der Schnittflihrung (endonasal/ offen) einen Einfluss auf

das Ergebnis der Rhinoplastik hatte.

3.2.1 Nasofrontalwinkel

Der Nasofrontalwinkel gibt Auskunft Gber die Projektion der Nase (5, 9, 93). Er liegt

idealerweise zwischen 125° und 135° (9).
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3.2.1.1 Vergleich des Nasofrontalwinkels pra- und postoperativ

Um herauszufinden, ob die Septorhinoplastik einen Einfluss auf den Nasofrontalwinkel hat,
wurde dieser Winkel anhand von pra- und postoperativen Fotos vermessen und verglichen
(s. Abb. 43 und Tabelle 19):

[Grad] 180
3 Préoperativ

@@ Postoperativ

160+ -1

140- !

Ideal: 125°- 135°
—_—

1204

100+ ——

80

Abbildung 43:
Darstellung des Nasofrontalwinkels im Patientengesamtkollektiv (n= 95) pra- und postoperativ

Tabelle 19:
Nasofrontalwinkel (Gesamtkollektiv pra- und postoperativ): Min., Max., MW, Med. und SD

Nasofrontalwinkel Min. Max. MW Med. SD
Praoperativ 97,4° 156° 140,2° 140,5° 84°
Postoperativ 98,7° 161,1° 139,8° 140,2° 9°

Der Median des Nasofrontalwinkels betrug im Gesamtkollektiv praoperativ 140,5° und

postoperativ 140,2° (vgl. Abb. 43 und Tabelle 19). Beide Zeitpunkte wichen somit vom
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Idealwinkel ab, welcher zwischen 125° und 135° liegt (9). Nimmt man 135° als
Referenzwinkel, so betrug die Abweichung des Medians davon praoperativ plus 5,5° und
plus 5,2° postoperativ. Die Abweichung vom Ideal wurde somit um 5,5% reduziert.

Es ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen dem pra- und postoperativen Kollektiv
(p=0,7847; U- Test).

Abbildung 44 veranschaulicht die Zu- bzw. Abnahme des Nasofrontalwinkels durch die
Intervention, die maximal minus 10,85° bzw. plus 12,79° betrug und nicht signifikant war (t-
Test, p=0,2016).

[Grad] 151

104

Abbildung 44:
Veranderung des Nasofrontalwinkels von pra- zu postoperativ
(n=95)

Tabelle 20:
Veranderung des Nasofrontalwinkels pra- zu postoperativ: Min., Max., MW, Med., SD und t- Test
(n=95)

Nasofrontalwinkel Min. Max. MW Med. SD t- Test

Veranderung -10,9° 12,8° -0,6° -0,4° 4,3° | p=0,2016
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3.2.1.2 Langfristige Stabilitat des Nasofrontalwinkels

Um zu evaluieren, wie stabil das Operationsergebnis langfristig ist, wurden zuerst kurz nach
der Operation entstandene Bildaufnahmen vermessen. Zusatzlich wurden zu einem spateren
Zeitpunkt postoperative Fotos erstellt und zur Analyse herangezogen, welche mindestens 6
Monate bis Jahre nach den friih postoperativen Bildern aufgenommen wurden. Hierfir
wurden die Aufnahmen in 5 Gruppen gegliedert. Die erste Gruppe (,Postoperativ®) beinhaltet
das gesamte Patientenkollektiv und umfasst die kurz nach der Operation entstandenen frih
postoperativen Bildaufnahmen, die bereits zum pra-/ postoperativen Winkelvergleich
verwendet wurden (vgl. Abb. 45). Zusatzlich wurden in Gruppe 2- 5 auf Fotos, die < 6
Monate, 1/2 bis 2 Jahre, 2- 5 Jahre und > 5 Jahre nach den friih postoperativen Fotos
entstanden sind, der Nasofrontalwinkel vermessen und grafisch veranschaulicht (s. Abb. 45
und Tabelle 21):

[Grad] 1801
3 Postoperativ
[J < 6 Monate
2 1/2- 2 Jahre
160- - —_ B 2- 5 Jahre
@@ > 5 Jahre

1404

Ideal: 125°- 135°
—_—

120+

100+

80

Abbildung 45:

Entwicklung des Nasofrontalwinkels nach der Operation Uber die Zeit hinweg.

Nasofrontalwinkel: Gesamtkollektiv (n= 97) unmittelbar postoperativ, Kollektiv < 6 Monate (n= 26),
Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten
postoperativen Aufnahmen

Seite 70



3 Ergebnisse

Tabelle 21:

Nasofrontalwinkel (Gesamtkollektiv friih postoperativ, Gesamtkollektiv spat postoperativ sowie dessen
Aufteilung in 4 Gruppen: Kollektiv < 6 Monate, Kollektiv 1/2— 2 Jahre, Kollektiv 2- 5 Jahre, Kollektiv > 5
Jahre nach den friih postoperativen Aufnahmen): Min., Max., MW, Med. und SD

Nasofrontalwinkel Min. Max. MW Med. SD

Frih postoperativ 98,7° 161,1° 139,8° 140,2° 9°

Spéat postoperativ (alle 4 Gruppen) 98,9° 159,3° 139,9°  140,3° 9,2°

< 6 Monate spater 114,5° 159,3° 140,3°  141,8° 11,1°
1/2— 2 Jahre spéater 98,9° 153,8° 140° 140,7°  9,5°
2- 5 Jahre spater 130,2° 152,9° 139,2° 137,2° 7,9°
> 5 Jahre spater 132,7° 146° 139,3° 138,9° 4,8°

Frih postoperativ betrug der mediane Nasofrontalwinkel 140,2°. Er nahm im Langzeitverlauf
durchschnittlich um 0,1° zu (140,3°) und variierte insgesamt zwischen 137,2° (2- 5 Jahre
spater) und 141,8° (< 6 Monate spater). Bei allen postoperativen Zeitpunkten ist eine
Abweichung des Medians vom Referenzwinkel vorhanden. Diese betrug frih postoperativ
plus 5,2°, < 6 Monate nach den ersten postoperativen Bildern plus 6,8°, 1/2— 2 Jahre danach
plus 5,7°, 2- 5 Jahre spater plus 2,2° und nach > 5 Jahren plus 3,9°.

Allerdings zeigte der Nasofrontalwinkel in den verschiedenen postoperativen Zeiten keine

signifikanten Unterschiede (U- Test).

Im Folgenden wird die Zu- bzw. Abnahme des Nasofrontalwinkels im Langzeitverlauf
analysiert. Hierfir wurde die Aufteilung des Gesamtkollektivs in 5 verschiedene zeitliche
Gruppen beibehalten und Fotoaufnahmen mit den frih postoperativ entstandenen
Fotografien verglichen (s. Abb. 46 und Tabelle 22):
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Beobachtungszeitraum
Grad] 10-
[ ] —_— 3 < 6 Monate
3 1/2- 2 Jahre
&3 2- 5 Jahre
@8 > 5 Jahre
0-

Abbildung 46:

Veranderung des Nasofrontalwinkels im Langzeitverlauf. Der Vergleich erfolgte mit dem frih
postoperativen Ausgangswinkel, n= 97: Kollektiv < 6 Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42),
Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen Aufnahmen

Tabelle 22:

Veranderung des Nasofrontalwinkels im Langzeitverlauf (Kollektiv < 6 Monate, Kollektiv 1/2— 2 Jahre,
Kollektiv 2- 5 Jahre, Kollektiv > 5 Jahre nach den friih postoperativen Aufnahmen): Min., Max., MW,
Med., SD und t-Test

Veranderung des Min. Max. Mw Med. SD t- Test
Nasofrontalwinkels

Alle Zeitraume zusammen | -18,8° 8,2° 0° -0,3° 3,5° p= 0,9697

< 6 Monate spater -18,8° 8,2° 0,4° 0,3° 51° p= 0,6994
1/2— 2 Jahre spater -5,5° 6° -0,2° -0,8° 2,8° p=0,6779
2- 5 Jahre spater -2,9° 5,6° 0,1° -0,6° 2,4° p= 0,8965
> 5 Jahre spater -5,4° 6,6° -0,3° 0,2° 3,4° p= 0,8080

Im Gesamten veranderte sich der Median des Nasofrontalwinkels um minus 0,3°. Uber die
unterschiedlichen Zeitpunkte betrachtet variierte diese Veranderung zwischen minus 0,8°

(1/2 bis 2 Jahre spater) bis plus 0,3° (< 6 Monate spater).
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Um herauszufinden, ob sich der Nasofrontalwinkel im Verlauf der Zeit nach dem Eingriff
signifikant verandert hat, kam der t- Test zur Anwendung, allerdings ergab sich keine
Signifikanz.

Um die Fragestellung zu beantworten, ob die Starke der Veranderung dieses Winkels in den
verschiedenen Subkollektiven signifikante Unterschiede aufweist, wurde der Mann Whitney
U- Test durchgeflhrt. Es ergaben sich dabei jedoch keine statistisch bedeutsamen

Unterschiede.

In Abb. 47 und Tabelle 23 wird die prozentuale Veranderung des Nasofrontalwinkels im

Langzeitverlauf gezeigt:

[%] 10- Beobachtungszeitraum
CJ < 6 Monate
3 1/2- 2 Jahre
— 3 2- 5 Jahre
* &8 > 5 Jahre
0-

=104

=154

Abbildung 47:

Prozentuale postoperative Veranderung des Nasofrontalwinkels [%]. Der Vergleich erfolgte mit dem
frih postoperativen Ausgangswinkel, n= 97: Kollektiv < 6 Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n=
42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen Aufnahmen
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Tabelle 23:

Veranderung des Nasofrontalwinkels im Langzeitverlauf in % (Kollektiv < 6 Monate, Kollektiv 1/2— 2
Jahre, Kollektiv 2- 5 Jahre, Kollektiv > 5 Jahre nach den friih postoperativen Aufnahmen): Min., Max.,
MW, Med., SD und t-Test

Veranderung des Min. Max. MW Med. SD t- Test
Nasofrontalwinkels
Alle Zeitraume zusammen | -14,1% 5,9% 0% -0,2% 2,5% | p=0,9035
< 6 Monate spater -141%  5,9% 0,3% 0,2% 3,7% | p=0,7034
1/2— 2 Jahre spater -3,9% 4,8% -0,1% -0,6% 2% p=0,7476
2- 5 Jahre spéater 21% 44% 0,1% -0,4% 1,8% | p=0,8367
> 5 Jahre spater -3,8%  4,8% -0,2% -0,2% 2,4% | p=0,8223

Der Median der Veranderung des Nasofrontalwinkels betrug hier minus 0,2%.
Veranderungen variierten hier im zeitlichen Verlauf zwischen minus 0,6% (1/2 bis 2 Jahre
spater) und plus 0,2% (< 6 Monate spater).

Auch hier ergab der t- Test, dass die Veranderung des Nasofrontalwinkels im Langzeitverlauf
statistisch keine Signifikanz besal}; ebenso waren keine signifikanten Unterschiede zwischen

der Werten der einzelnen Gruppen zu finden (U- Test).

3.2.1.3 Einfluss der Schnittfihrung auf den Nasofrontalwinkel

Wird das Gesamtkollektiv nach der operativen Zugangsmethode (endonasal/ offen)
gruppiert, ergeben sich flir den frih postoperativen Zeitpunkt folgende Werte (Abb. 48 und
Tabelle 24):
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[Grad] 180-

p=0,0446
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Abbildung 48:
Nasofrontalwinkel, friih postoperativ (n=86): Kollektiv endonasale Technik (n= 77), Kollektiv offene

Technik (n=9)

Tabelle 24:
Nasofrontalwinkel, friih postoperativ (n=86): Kollektiv endonasale Technik (n= 77), Kollektiv offene

Technik (n=9) - Min., Max., MW, Med. und SD

Nasofrontalwinkel Min. Max. MW Med. SD
Endonasal 120,4° 161,1° 141,1° 140,3° 7,7°
Offen 117,8° 144,9° 134,7° 136,7° 9°

Der Median des Nasofrontalwinkels betrug friih postoperativ bei den 77 endonasal operierten
Patienten 140,3°, im Kollektiv mit offener Schnittflihrung 136,7°. Es bestand somit zu beiden
Zeiten eine Abweichung vom Idealwinkel, welcher zwischen 125° und 135° liegt (9). Nimmt
man 135° als Referenzwinkel, so betrug die Abweichung des Medians davon im
endonasalen Kollektiv plus 5,3° und in der Gruppe mit offener Technik plus 1,7°. Die
Abweichung des zweiten Kollektivs von Idealwert fallt somit um 67,9% geringer aus.
Aulerdem bestand ein signifikanter Unterschied zwischen den Werten der beiden Gruppen
(U- Test, p= 0,0446).
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Abb. 49 und Tabelle 25 veranschaulichen die Veradnderung des Nasofrontalwinkels nach der

Operation in Abhangigkeit von der SchnittfUhrung:

[%] 104

3 Endonasal
— @@ Offen

Abbildung 49:
Postoperative Veranderung des Nasofrontalwinkels [%] (n=86): Kollektiv endonasale Technik (n= 77),
Kollektiv offene Technik (n=9)

Tabelle 25:
Postoperative Veranderung des Nasofrontalwinkels [%] (n=86): Kollektiv endonasale Technik (n= 77),
Kollektiv offene Technik (n=9) - Min., Max., MW, Med., SD und t-Test

Veranderung des Min. Max. Mw Med. SD t- Test

Nasofrontalwinkels
Insgesamt -14,1% 5,9% 0% -0,2% 2,5% p= 0,8886
Endonasal -14,1% 5,9% -0,3%  -0,6% 25% | p=0,5468
Offen 27%  4,8% 1,3% 2% 24% | p=0,0706

Der Median der Veranderung des Nasofrontalwinkels, der insgesamt minus 0,2% betrug, war
bei den 77 endonasal operierten Patienten bei minus 0,6%, wahrend er im Kollektiv mit

offener Schnittflhrung plus 2% betrug. Somit kam es bei Patienten mit offener
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Zugangsmethode vermehrt zu einer VergroRerung, bei geschlossener Technik im Mittel zu
einer leichten Verkleinerung des Nasofrontalwinkels.

Laut t- Test kam es jedoch in beiden Subkollektiven zu keinen signifikanten Veranderungen,
auch die beiden Gruppen untereinander wiesen keine statistisch bedeutsamen Unterschiede
auf (U- Test, p= 0,0575).

3.2.2 Nasofazialwinkel

Der Nasofazialwinkel dient der Messung der Nasenspitzenprojektion (9, 93) und sollte
zwischen 30° und 40° liegen (5, 9, 93, 95).

3.2.2.1 Vergleich des Nasofazialwinkels pra- und postoperativ

Um herauszufinden, ob die Septorhinoplastik einen Einfluss auf den Nasofazialwinkel hat,
wurde dieser Winkel anhand von pra- und postoperativen Fotos vermessen und verglichen
(s. Abb. 50 und Tabelle 26):

[Grad] 50~ ) .
3 Pr&operativ

@8 Postoperativ

40

Ideal: 30°- 40°

Abbildung 50:
Darstellung des Nasofazialwinkels im Patientengesamtkollektiv (n= 95) pra- und postoperativ
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Tabelle 26:
Nasofazialwinkel (Gesamtkollektiv pra- und postoperativ): Min., Max., MW, Med. und SD

Nasofazialwinkel Min. Max. MW Med. SD
Praoperativ 19,6° 44,2° 29,7° 29,9° 4,2°
Postoperativ 18,3° 42,3° 29,5° 29,6° 3,7°

Der Median des Nasofazialwinkels betrug beim Gesamtkollektiv praoperativ 29,9° und
postoperativ 29,6° (vgl. Abb. 50 und Tabelle 26). Es bestand somit zu beiden Zeitpunkten
eine Abweichung vom Idealwinkel, welcher zwischen 30° und 40° liegt (5, 9, 93, 95). Nimmt
man 30° als Referenzwinkel, so betrug die Abweichung des Medians davon praoperativ
minus 0,1° und postoperativ minus 0,4°. Es kam also zu einer Zunahme der Abweichung
vom Idealwinkel um 0,3°, welche jedoch durch den Zufall entstanden sein konnte, da beide
Abweichungen laut t- Test statistisch nicht signifikant sind (p= 0,4827, p= 0,1393).

Um herauszufinden, ob sich die Werte der beiden Subkollektive signifikant voneinander
unterscheiden, wurde der U- Test durchgefiihrt, dessen Ergebnis keine Signifikanzen zeigte
(p=0,5218).

In Abb. 51 und Tabelle 27 ist die Zu- bzw. Abnahme des Nasofazialwinkels durch die
Intervention zu sehen, die maximal minus 4,8° bzw. plus 7° betrug und nicht signifikant war

(t- Test, p=0,5635):

[Grad] 10-

Abbildung 51:
Veranderung des Nasofazialwinkels von pra- zu postoperativ
(n=95)
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Tabelle 27:

Veranderung des Nasofazialwinkels pra- zu postoperativ: Min., Max., MW, Med., SD und t- Test
(n=95)

Nasofazialwinkel Min. Max. MW Med. SD t- Test

Veranderung -4,8° 7° -0,1° -0,3° 2° p= 0,5635

3.2.2.2 Langfristige Stabilitat des Nasofazialwinkels

Um das Operationsergebnis im Langzeitverlauf zu beurteilen, wurden auch hier frih
postoperativ entstandene Bilder vermessen und mit spater entstandenen postoperativen
Fotos verglichen. Hierfur wurden zusatzlich zur friih postoperativen Gruppe vier Kollektive
gebildet, die sich im Aufnahmezeitpunkt unterschieden (s. Abb. 52 und Tabelle 28):

[Grad] 50- ,
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Abbildung 52:

Entwicklung des Nasofazialwinkels nach der Operation tber die Zeit hinweg.

Nasofazialwinkel: Gesamtkollektiv (n= 97) unmittelbar postoperativ, Kollektiv < 6 Monate (n= 26),
Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten
postoperativen Aufnahmen
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Tabelle 28:

Nasofazialwinkel (Gesamtkollektiv friih postoperativ, Gesamtkollektiv spat postoperativ sowie dessen
Aufteilung in 4 Gruppen: Kollektiv < 6 Monate, Kollektiv 1/2— 2 Jahre, Kollektiv 2- 5 Jahre, Kollektiv > 5
Jahre nach den friih postoperativen Aufnahmen): Min., Max., MW, Med., SD und t- Test

Nasofazialwinkel Min. Max. MW Med. SD t- Test
Frih postoperativ 18,3° 42,3° 29,5° 29,6° 3,7° p= 0,1393
Spat postoperativ 17,8° 41,9° 29,3° 29,3° 3,8° p= 0,0558
(alle 4 Gruppen)
< 6 Monate spater 22,9° 34,7° 29,2° 28,7° 3,3° p=0,1995
1/2— 2 Jahre spater 22,5° 41,9° 29,1° 28,5° 4,.1° p=0,1662
2- 5 Jahre spater 17,8° 35° 29,3° 30,3°  4,2° p= 0,4364
> 5 Jahre spater 23,6° 33,4° 30,2° 31° 3,2° p=0,8747

Frih postoperativ betrug der Median des Nasofazialwinkels 29,6°. Im Langzeitverlauf
betrachtet verminderte sich der Nasofazialwinkel um durchschnittlich 0,3° (29,3°) und
variierte insgesamt zwischen 28,5° (1/2- 2 Jahre spater) und 31° (>5 Jahre spater). Es
bestand also nur friih postoperativ und bis zu 2 Jahre spater eine Abweichung des Medians
vom Referenzwinkel. Diese betrug friih postoperativ minus 0,4°, < 6 Monate nach den ersten
postoperativen Bildern minus 1,3° und 1/2— 2 Jahre danach minus 1,5°. In den Zeitrdumen 2-
5 Jahre und > 5 Jahre spater befand sich der Median im asthetischen Idealbereich von 30°-
40° (vgl. Tabelle 28). Zu keinem postoperativen Zeitpunkt ergab es eine signifikante
Abweichung des Nasofazialwinkels vom Referenzwinkel in H6he von 30° (siehe p- Werte in
Tabelle 28).

Auch der Vergleich zwischen den einzelnen Subkollektiven ergab keine signifikanten
Unterschiede (U- Test).

Im Folgenden wird die Zu- bzw. Abnahme des Nasofazialwinkels im Langzeitverlauf naher
betrachtet. Hierfir wurde die Aufteilung des Gesamtkollektivs in vier verschiedene zeitliche
Gruppen beibehalten und diese mit den frih postoperativ entstandenen Fotografien
verglichen (s. Abb. 53 und Tabelle 29).
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[Grad] 4+ Beobachtungszeitraum
[ < 6 Monate
3 1/2- 2 Jahre
2- -T— B 2- 5 Jahre

@@ > 5 Jahre

Abbildung 53:

Veranderung des Nasofazialwinkels im Langzeitverlauf. Der Vergleich erfolgte mit dem frih
postoperativen Ausgangswinkel, n= 97: Kollektiv < 6 Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42),
Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen Aufnahmen

Tabelle 29:

Veranderung des Nasofazialwinkels im Langzeitverlauf (Kollektiv < 6 Monate, Kollektiv 1/2— 2 Jahre,
Kollektiv 2- 5 Jahre, Kollektiv > 5 Jahre nach den friih postoperativen Aufnahmen): Min., Max., MW,
Med., SD und t-Test

Veranderung des Min. Max. Mw Med. SD t- Test
Nasofazialwinkels

Alle Zeitraume zusammen -2,5° 2,6° -0,2° -0,1° 1,2° p= 0,1147

< 6 Monate spater -2,5° 2,5° -0,3° -0,2° 1,3° p= 0,2396
1/2— 2 Jahre spater -2,5° 2,1° -0,3° -0,2° 1,1° p= 0,0657
2- 5 Jahre spater -2,3° 2,6° 0,2° 0,5° 1,3° p= 0,5405
> 5 Jahre spater -2,2° 1,6° -0,1° -0,1° 1° p=0,7693

Insgesamt betrug der Median der Veranderung des Nasofazialwinkels minus 0,1°. Im Verlauf
der Zeit variierte diese Veranderung von minus 0,2° (< 6 Monate spater und 1/2 bis 2 Jahre
spater) bis plus 0,5° (2- 5 Jahre spater).

Der Nasofazialwinkel erfuhr im Verlauf der Zeit nach dem Eingriff keine signifikanten

Veranderungen (siehe p- Werte in Tabelle 29).
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Die Veranderung dieses Winkels in den unterschiedlichen Subkollektiven wies keine

signifikanten Unterschiede auf, wie durch den U- Test berechnet wurde.

Um die prozentuale Veranderung des Nasofazialwinkels im Langzeitverlauf zu bestimmen,
wurden erneut vier Gruppen im Zeitverlauf nach der Operation analysiert (Abb. 54 und
Tabelle 30):

Beobachtungszeitraum
0 .
[%] 10 3 < 6 Monate
— = 1/2- 2 Jahre
5 — B 2- 5 Jahre
@8 > 5 Jahre
0-_
-5
=104 —
-15-

Abbildung 54:

Prozentuale postoperative Veranderung des Nasofazialwinkels [%]. Der Vergleich erfolgte mit dem
frih postoperativen Ausgangswinkel, n= 97: Kollektiv < 6 Monate (n= 26), 1/2— 2 Jahre (n= 42),
Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen Aufnahmen

Tabelle 30:

Veranderung des Nasofazialwinkels im Langzeitverlauf in % (Kollektiv < 6 Monate, Kollektiv 1/2— 2
Jahre, Kollektiv 2- 5 Jahre, Kollektiv > 5 Jahre nach den friih postoperativen Aufnahmen): Min., Max.,
MW, Med., SD und t-Test

Veranderung des Min. Max. MW Med. SD t- Test
Nasofazialwinkels
Alle Zeitraume zusammen | -9,6% 8,6% -0,6% -0,4% 4% p= 0,1326
< 6 Monate spater -9,6% 8% -1% -0,7% 4,3% | p=0,2527
1/2— 2 Jahre spater -8,8% 7.2% -1% -0,7% 3,8% | p=0,0824
2- 5 Jahre spater -8,4% 8,6% 0,6% 1,5% 45% | p=0,5374
> 5 Jahre spater -8,6% 5,6% -0,4% -0,3% 3,7% | p=0,7350
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Der Median der Veranderung des Nasofazialwinkels betrug hier minus 0,4%. Veranderungen
variierten hier im zeitlichen Verlauf zwischen minus 0,7% (1/2 bis 2 Jahre spater) und plus
1,5% (2- 5 Jahre spéater).

Der t- Test ergab auch hier, dass die Veranderung des Nasofazialwinkels im Langzeitverlauf
statistisch nicht signifikant war (siehe Tabelle 30), des Weiteren waren auch keine

signifikanten Unterschiede zwischen der Werten der einzelnen Gruppen zu finden (U- Test).

3.2.2.3 Einfluss der Schnittfuhrung auf den Nasofazialwinkel

Wird das Gesamtkollektiv nach der operativen Zugangsmethode (endonasal/ offen)

gruppiert, ergeben sich frih postoperativ folgende Werte (Abb. 55 und Tabelle 31):

[Grad] 50-
[ Endonasal
@@ Offen
40
Ideal: 30°- 40° -1
—_—

Abbildung 55:
Nasofazialwinkel, friih postoperativ (n=86): Kollektiv endonasale Technik (n= 77), Kollektiv offene
Technik (n=9)
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Tabelle 31:
Nasofazialwinkel, friih postoperativ (n=86): Kollektiv endonasale Technik (n= 77), Kollektiv offene
Technik (n=9) - Min., Max., MW, Med. und SD

Nasofazialwinkel Min. Max. MW Med. SD
Endonasal 20,8° 37,7° 29,6° 29,7° 3,3°
Offen 18,3° 32,2° 27,9° 29,7° 471°

Der Median des Nasofazialwinkels betrug frih postoperativ in beiden Gruppen 29,7°. Es
bestand somit zu beiden Zeiten eine negative Abweichung vom ldealwinkel (30°- 40°) um
0,3°.

Zwischen den beiden Kollektiven Endonasal und Offen bestand kein signifikanter
Unterschied (U- Test, p= 0,3726).

Abb. 56 und Tabelle 32 veranschaulichen die Veranderung des Nasofazialwinkels nach der

Operation in Abhangigkeit von der Schnittfihrung:

[%] 10-

— 3 Endonasal
@@ Offen
5-
0
-5-
-10- -
-15-
Abbildung 56:

Postoperative Veranderung des Nasofazialwinkels [%] (n=86): Kollektiv endonasale Technik (n= 77),
Kollektiv offene Technik (n= 9)
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Tabelle 32:
Postoperative Veranderung des Nasofazialwinkels [%] (n=86): Kollektiv endonasale Technik (n= 77),
Kollektiv offene Technik (n=9) - Min., Max., MW, Med., SD und t-Test

Veranderung des Min. Max. MW Med. SD t- Test
Nasofazialwinkels
Insgesamt -8,8% 8,6% -0,5% -0,4% 4% p= 0,5004
Endonasal -8,8% 8,6% -0,4% -0,4% 3,9% p=0,6385
Offen -8,4% 8% -1,1% -1,6% 4,4% p= 0,5545

Der Median der Veranderung des Nasofazialwinkels, der im Gesamtkollektiv minus 0,4%
betrug, war bei den 77 endonasal operierten Patienten bei minus 0,4%, wahrend er beim
Kollektiv. mit offener Schnittfihrung minus 1,6% betrug. Patienten mit offener
Zugangsmethode zeigten eine starkere Abnahme des Nasofazialwinkels als Patienten, die
mit endonasaler Technik operiert wurden.

Mit dem t- Test waren die Veranderungen jedoch in beiden Subkollektiven nicht signifikant
(p= 0,6385, p= 0,5545), auch gab es zwischen den Werten der beiden Kollektive keine
signifikanten Unterschiede (U- Test, p= 0,5853).

3.2.3 Nasolabialwinkel

Der Nasolabialwinkel misst die vertikale Ausrichtung der Nase (9) und sollte zwischen 90°
und 120° betragen (94, 97, 98).

3.2.3.1 Vergleich des Nasolabialwinkels pra- und postoperativ

Um herauszufinden, ob die Septorhinoplastik einen Einfluss auf den Nasolabialwinkel hat,
wurde dieser Winkel anhand von pra- und postoperativen Fotos vermessen und verglichen
(s. Abb. 57 und Tabelle 33):
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[Grad] 150- p=0,0177 3 Préoperativ

@@ Postoperativ
—_—
100+

Abbildung 57:
Darstellung des Nasolabialwinkels im Patientengesamtkollektiv (n= 95) pra- und postoperativ

Tabelle 33:
Nasolabialwinkel (Gesamtkollektiv pra- und postoperativ): Min., Max., MW, Med. und SD

Nasolabialwinkel Min. Max. MW Med. SD
Praoperativ 46,1° 132,9° 100,6° 104,7° 15,8°
Postoperativ 43,6° 133,2° 106,2° 108,2° 14,4°

Vor der Operation betrug der Median des Nasolabialwinkels beim Gesamtkollektiv 104,7°
und postoperativ 108,2° (vgl. Abb. 57 und Tabelle 33). Somit lag der Nasolabialwinkel in
beiden Fallen im Idealbereich, namlich zwischen 90° und 120° (94, 97, 98). Eine Zunahme
des Medians des Nasolabialwinkels wurde postoperativ mit 3,5° verzeichnet. Die Zunahme

erwies sich als signifikant (p= 0,0177; U- Test).

Im Folgenden wird die durchschnittliche Veranderung dieses Winkels durch die Intervention
grafisch naher betrachtet (Abb. 58 und Tabelle 34), welche maximal minus 16° bzw. plus
34,9° betrug (vgl. Abb. 58 und Tabelle 34). Der t- Test ergab einen p- Wert von < 0,0001. Die

Veranderung des Nasolabialwinkels ist somit statistisch signifikant.
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[Grad] 40- p< 0,0001

20+

-20-

Abbildung 58:
Veranderung des Nasolabialwinkels von pra- zu postoperativ
(n=95)

Tabelle 34:
Veranderung des Nasolabialwinkels pra- zu postoperativ: Min., Max., MW, Med., SD und t- Test
(n=95)

Nasolabialwinkel Min. Max. MW Med. SD t- Test

Veranderung -16° 349 5,3° 5,9° 9,6° | p<0,0001

3.2.3.2 Langfristige Stabilitat des Nasolabialwinkels

Um den Nasolabialwinkel Gber einen langeren Zeitraum zu beurteilen, wurde das Kollektiv
der frih postoperativen Aufnahmen mit Fotos verglichen, die erst zu einem spateren
Zeitpunkt nach der Operation gemacht wurden. Hierfir wurden vier zusatzliche zeitliche
Gruppen gebildet (s. Abb. 59 und Tabelle 35). Der erste Boxplot der Grafik stellt den
Durchschnitt des gesamten Patientenkollektivs kurze Zeit nach der OP dar; die anderen

Boxplots zeigen den durchschnittlichen Winkel postoperativ zu einem spateren Zeitpunkt.
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[Grad] 1501 3 Postoperativ
_ p=0,0419 p=0,0017 3 < 6 Monate
T T —_—— =3 1/2- 2 Jahre
Ideal: 90°- 120° B 2- 5 Jahre
10:_ g &8 > 5 Jahre

50

Abbildung 59:

Entwicklung des Nasolabialwinkels nach der Operation Uber die Zeit hinweg.

Nasolabialwinkel: Gesamtkollektiv (n= 97) unmittelbar postoperativ, Kollektiv < 6 Monate (n= 26),
Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten
postoperativen Aufnahmen

Tabelle 35:

Nasolabialwinkel (Gesamtkollektiv friih postoperativ, Gesamtkollektiv spat postoperativ sowie dessen
Aufteilung in 4 Gruppen: Kollektiv < 6 Monate, Kollektiv 1/2— 2 Jahre, Kollektiv 2- 5 Jahre, Kollektiv > 5
Jahre nach den friih postoperativen Aufnahmen): Min., Max., MW, Med. und SD

Nasolabialwinkel Min. Max. MW Med. SD

Frih postoperativ 43,6° 133,2° 106,2° 108,2° 14,4°

Spat postoperativ (alle 4 Gruppen) | 54,8° 127,1° 101,5° 103,6° 14,4°

< 6 Monate spater 73,4° 125,8° 105,7°  108,4° 13,2°
1/2— 2 Jahre spéter 54,8° 127,1° 101,1°  103,9° 14,4°
2- 5 Jahre spater 55,8° 119,1° 94,7° 98,5° 15,5°
> 5 Jahre spater 91,2° 123° 105,9°  107° 10,6°

Der Median des Nasolabialwinkels betrug frih postoperativ 108,2° und nahm im
Langzeitverlauf durchschnittlich um 4,6° ab (103,6°). Er erreichte seinen niedrigsten Wert 2-

5 Jahre nach der frih postoperativen Analyse, bei 98,5°, und sein Maximum in der Zeit < 6
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Monate spater (108,4°). Allerdings befand sich der Nasolabialwinkel zu allen postoperativen
Zeiten innerhalb des asthetischen Ideals von 90° bis 120° (94, 97, 98).

Um die Veranderungen des Winkels in den verschiedenen Beobachtungszeitrdumen auf
signifikante Unterschiede zu untersuchen, wurde der Mann Whitney U- Test durchgeflhrt.
Der Nasolabialwinkel hat sich im Vergleich zu den Werten der friih postoperativen
Aufnahmen 1/2- 2 Jahre und 2- 5 Jahre spater signifikant verandert (p= 0,0419, p= 0,0017).
Es handelte sich hier jedoch um einen Vergleich des friih postoperativen Gesamtkollektivs
(n=97) mit dessen Subkollektiven (n= 9—47), die nach der Zeit nach den fruh postoperativen
Bildern eingeteilt waren. Von weiterem Interesse war es, zu berechnen, um wieviel Grad sich
die Subkollektive im Einzelnen postoperativ verandert haben. Demnach wurde in Abbildung

60 und Tabelle 36 die Veranderung der einzelnen Subkollektive berechnet:

Beobachtungszeitraum
[Grad] 201 =0.0307 [ < 6 Monate
P 03 1/2 -2 Jahre
—_ & 2- 5 Jahre
101 @@ > 5 Jahre

-20-

-30-

Abbildung 60:

Veranderung des Nasolabialwinkels im Langzeitverlauf. Der Vergleich erfolgte mit dem frih
postoperativen Ausgangswinkel, n= 97: Kollektiv < 6 Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42),
Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen Aufnahmen
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Tabelle 36:

Veranderung des Nasolabialwinkels im Langzeitverlauf (Kollektiv < 6 Monate, Kollektiv 1/2— 2 Jahre,
Kollektiv 2- 5 Jahre, Kollektiv > 5 Jahre nach den friih postoperativen Aufnahmen): Min., Max., MW,
Med., SD und t-Test

Veranderung des Min. Max. MW Med. SD t- Test
Nasolabialwinkels

Alle Zeitraume zusammen | -24,3° 11,2° -4,7° -3,8° 6,4° p< 0,0001

< 6 Monate spater -19,1° 4° -4,3° -3,6° 5° p= 0,0002

1/2— 2 Jahre spater -24,3° 11,2° -5,9° -5,9° 7,6° | p<0,0001

2- 5 Jahre spater -13,3° 51° -2,3° 0,2° 5,5° p=0,0814

> 5 Jahre spater -11,9° 1,2° -5,9° -5,2° 4,6° p=0,0048

Der Median der Veranderung des Nasolabialwinkels im Langzeitverlauf betrug minus 3,8°.
Insgesamt veranderte sich der Median um maximal minus 5,9° (1/2— 2 Jahre spater) bzw.
plus 0,2° (2- 5 Jahre spater).

Um die Veranderung des Nasolabialwinkels im Verlauf der Zeit zu berechnen, wurde der t-
Test durchgefiihrt. Bei allen Subkollektiven wurden signifikante Veranderungen verzeichnet,
aulBer im Kollektiv 4, dessen Aufnahmen 2- 5 Jahre nach den friih postoperativen
Aufnahmen gemacht wurden.

Signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen wurden mit dem U- Test
untersucht. Kollektiv 2 (1/2— 2 Jahre spater) und 3 (2- 5 Jahre spater) unterschieden sich
dabei signifikant (p= 0,0307).

Im Folgenden wird die Veranderung des Nasolabialwinkels im Langzeitverlauf prozentual
betrachtet dargestellt (s. Abb. 61 und Tabelle 37):
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[%] Beobachtungszeitraum
T 3 < 6 Monate
20- &= 1/2- 2 Jahre
p=0,0307 & 2- 5 Jahre

@8 > 5 Jahre

——

Abbildung 61:

Prozentuale postoperative Veranderung des Nasolabialwinkels [%]. Der Vergleich erfolgte mit dem
friih postoperativen Ausgangswinkel, n= 97: Kollektiv < 6 Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n=
42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen Aufnahmen

Tabelle 37:

Veranderung des Nasolabialwinkels im Langzeitverlauf in % (Kollektiv < 6 Monate, Kollektiv 1/2— 2
Jahre, Kollektiv 2- 5 Jahre, Kollektiv > 5 Jahre nach den friih postoperativen Aufnahmen): Min., Max.,
MW, Med., SD und t-Test

Veranderung des Min. Max. Mw Med. SD t- Test
Nasolabialwinkels

Alle Zeitraume zusammen -9,6% 8,6% -0,6% -0,4% 4% p< 0,0001

< 6 Monate spater -19,5% 3,8% -4% -3,4% 4,8% | p=0,0003
1/2— 2 Jahre spater -27,7% 256%  -5% -5% 8,5% | p=0,0005
2- 5 Jahre spater -17,5% 5,6% -2,8% 0,2% 6,6% | p=0,0765
> 5 Jahre spater -11,1% 1,1% -5,4% -4,4% 4,4% | p=0,0061

Der Median der Winkelveranderung betrug insgesamt minus 0,4%. Es kam zu
Veranderungen des Medians von minus 5,% (1/2— 2 Jahre spater) bis plus 0,2% (2- 5 Jahre
spater).

Der Nasolabialwinkel veranderte sich im gesamten Langzeitverlauf signifikant (t- Test, vgl.
Tabelle 37), nur Kollektiv 3 erfuhr lediglich einen Trend (p= 0,0765).
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Auch durch den U- Test konnten signifikante Unterschiede zwischen Kollektiv 2 (1/2— 2
Jahre spater) und 3 (2- 5 Jahre spater) detektiert werden (p= 0,0307).

3.2.3.3 Einfluss der SchnittfUhrung auf den Nasolabialwinkel

Im Folgenden wird der Nasolabialwinkel des endonasalen Eingriffs mit dem der offenen
Methode verglichen (Abb. 62 und Tabelle 38):

[Grad] 150-

p=0,0005 O Endonasal
-1 -_ @@ Offen

Ideal: 90°- 120°
—_—

100+

50

Abbildung 62:

Nasolabialwinkel, friih postoperativ (n= 86): Kollektiv endonasale Technik (n= 77), Kollektiv offene
Technik (n=9)

Tabelle 38:
Nasolabialwinkel, friih postoperativ (n= 86): Kollektiv endonasale Technik (n= 77), Kollektiv offene
Technik (n=9) - Min., Max., MW, Med. und SD

Nasolabialwinkel Min. Max. MW Med. SD
Endonasal 43,6° 133,2° 107,5° 109,6° 14,3°
Offen 76,3° 110,1° 93,9° 93° 9,1°
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Der Median des Nasolabialwinkels betrug frih postoperativ bei den endonasal operierten
Patienten 109,6° und im Kollektiv mit offener Schnittfihrung 93°. Er befand sich somit in
beiden Fallen im Idealbereich von 90°- 120°. Bei den Patienten mit endonasaler Technik war
der Median um 16,6° grélRer. Es bestand ein signifikanter Unterschied zwischen den Werten
beider Gruppen (U- Test, p= 0,0005).

Abb. 63 und Tabelle 39 veranschaulichen die Veranderung des Nasolabialwinkels nach der
Operation in Abhangigkeit von der Schnittfihrung:

[%] 30-

p= 0,0320 [ Endonasal

@@ Offen
20

104

Abbildung 63:
Postoperative Veranderung des Nasolabialwinkels [%] (n= 86): Kollektiv endonasale Technik (n= 77),
Kollektiv offene Technik (n= 9)

Tabelle 39:
Postoperative Veranderung des Nasolabialwinkels [%] (n= 86): Kollektiv endonasale Technik (n= 77),
Kollektiv offene Technik (n= 9) - Min., Max., MW, Med., SD und t-Test

Veranderung des Min. Max. MW Med. SD t- Test
Nasolabialwinkels
Insgesamt 27, 7% 25,6% -4,3% -3,7% 7% p< 0,0001
Endonasal -27,7% 25,6% -4,6% -4,1% 7,1% | p<0,0001
Offen -17,5% 5,6% -2,4% -0,9% 6% p= 0,8526
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Der Median der Veranderung des Nasolabialwinkels, der insgesamt minus 3,7% betrug, war
bei den 77 endonasal operierten Patienten bei minus 4,1%, wahrend sich der Median im
Kollektiv mit offener Schnittfthrung um 0,9% verkleinerte.

Bei den endonasal operierten Patienten wurde eine signifikante Veranderung des
Nasolabialwinkels im Langzeitverlauf gemessen (p< 0,0001), wahrend sich die Werte der
offenen Zugangsmethode nur wenig veranderten (p= 0,8526).

Aulerdem unterschieden sich die Werte der beiden Subkollektive signifikant voneinander (U-
Test: p=0,0320).

3.2.4 Nasomentalwinkel

Der Nasomentalwinkel ist ein wichtiges Mal3 fir die Einschatzung der Projektion der Nase im
Gesicht (100). Er liegt idealerweise zwischen 120° und 132° (5, 9, 93, 95).

3.2.4.1 Vergleich des Nasomentalwinkels pra- und postoperativ

Um herauszufinden, ob die Septorhinoplastik einen Einfluss auf den Nasomentalwinkel hat,
wurde dieser Winkel anhand von pra- und postoperativen Fotos vermessen und verglichen
(s. Abb. 64 und Tabelle 40):

[Grad] 180-
' [ Praoperativ
@@ Postoperativ

140+

Ideal: 120°- 132°
>

120

100 T T

Abbildung 64:
Darstellung des Nasomentalwinkels im Patientengesamtkollektiv (n= 95) pra- und postoperativ
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Tabelle 40:
Nasomentalwinkel (Gesamtkollektiv pra- und postoperativ): Min., Max., MW, Med. und SD

Nasomentalwinkel Min. Max. MW Med. SD
Praoperativ 115,7° 148,8° 130° 128,9° 7,6°
Postoperativ 121,1° 154,3° 131,1° 130,7° 6°

Vor der Intervention betrug der Median des Nasomentalwinkels 128,9°, danach 130,7° (vgl.
Abb. 64 und Tabelle 40). Er befand sich somit zu beiden Zeiten im Idealbereich zwischen
120° und 132° (5, 9, 93, 95).

Die Operation fihrte also zu einer VergroRerung des Nasomentalwinkels, jedoch ohne
statistische Signifikanz (p= 0,3083; U- Test).

Die maximale Abnahme des Nasomentalwinkels betrug minus 12,4°, die maximale Zunahme

plus 6,9°. Die Zunahme ist mit p= 0,0033 statistisch signifikant (t- Test, Abb. 65 und Tabelle
41).

[Grad] 101 p=0,0033

Abbildung 65:

Veranderung des Nasomentalwinkels von pra- zu postoperativ
(n=95)
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Tabelle 41:
Veranderung des Nasomentalwinkels pra- zu postoperativ: Min., Max., MW, Med., SD und t- Test
(n=95)

Nasomentalwinkel Min. Max. MW Med. SD t- Test

Veranderung -12,4° 6,9° 1° 1,3° 3,2° | p=0,0033

3.2.4.2 Langfristige Stabilitat des Nasomentalwinkels

Um zu evaluieren, wie hoch die Stabilitdt des Operationsergebnisses Uber einen Zeitraum
von mehreren Jahren war, wurden auch hier kurz nach der Operation entstandene
Bildaufnahmen des Gesamtkollektivs vermessen und mit spater entstandenen
postoperativen Aufnahmen, die in 4 zeitliche Gruppen unterteilt wurden, verglichen (s. Abb.
66 und Tabelle 42):

[Grad] 180-
[ Postoperativ
3 < 6 Monate
= 1/2- 2 Jahre
160+ B3 2- 5 Jahre
—_ @@ > 5 Jahre

1401 _I_

Ideal: 120°- 132°
—_—

120

100 T T T T T

Abbildung 66:

Entwicklung des Nasomentalwinkels nach der Operation Uber die Zeit hinweg.

Nasomentalwinkel: Gesamtkollektiv (n= 97) unmittelbar postoperativ, Kollektiv < 6 Monate (n= 26),
Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten
postoperativen Aufnahmen
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Tabelle 42:

Nasomentalwinkel (Gesamtkollektiv friih postoperativ, Gesamtkollektiv spat postoperativ sowie dessen
Aufteilung in 4 Gruppen: Kollektiv < 6 Monate, Kollektiv 1/2— 2 Jahre, Kollektiv 2- 5 Jahre, Kollektiv > 5
Jahre nach den friih postoperativen Aufnahmen): Min., Max., MW, Med. und SD

Nasomentalwinkel Min. Max. MW Med. SD
Frih postoperativ 121,1° 154,3° 131,1° 130,7° 6°
Spét postoperativ (alle 4 Gruppen) | 1204° 159° 131,5° 131,2° 6,5°
< 6 Monate spater 120,4° 140,8° 130,8° 129,1° 6°
1/2— 2 Jahre spater 120,9° 142,8° 131,7° 132,4° 5,9°
2- 5 Jahre spater 121,1° 159° 132,5° 130,6° 8,9°
> 5 Jahre spater 123° 138,4° 130,3° 128° 5°

Der Median des Nasomentalwinkels betrug frh postoperativ 130,7° und nahm im
Langzeitverlauf durchschnittlich um 0,5° zu (131,2°). Er erreichte seinen niedrigsten Wert
von 128° > 5 Jahre nach den friih postoperativen Fotos und einen Maximalwert von 132,4°
im Kollektiv 1/2 bis 2 Jahre spater. Dort war er 0,4° groRer als das asthetische Ideal. Zu allen
anderen postoperativen Zeitpunkten befand sich der Nasomentalwinkel im Idealbereich.

Um der Fragestellung nachzugehen, ob dieser Winkel in den verschiedenen postoperativen
Zeiten signifikante Unterschiede aufweist, wurde der Mann Whitney U- Test durchgefihrt.

Dies war jedoch nicht der Fall, die Wertunterschiede waren ohne statistische Signifikanz.

Im Folgenden wurde der Fragestellung nachgegangen, wieviel der Nasomentalwinkel in den
vier verschiedenen spat postoperativen Zeitrdumen zu- bzw. abgenommen hat und ob es
dabei zu signifikanten Wertunterschieden kam (s. Abb. 67 und Tabelle 43):
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Abbildung 67:

Veranderung des Nasomentalwinkels im Langzeitverlauf. Der Vergleich erfolgte mit dem frih
postoperativen Ausgangswinkel, n= 97: Kollektiv < 6 Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42),
Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen Aufnahmen

Tabelle 43:

Veranderung des Nasomentalwinkels im Langzeitverlauf (Kollektiv < 6 Monate, Kollektiv 1/2— 2 Jahre,
Kollektiv 2- 5 Jahre, Kollektiv > 5 Jahre nach den friih postoperativen Aufnahmen): Min., Max., MW,
Med., SD und t-Test

Veranderung des Min. Max. Mw Med. SD t- Test
Nasomentalwinkels

Alle Zeitraume zusammen -5,7° 6,3° 0,4° 0,2° 2° p=0,0717

< 6 Monate spater -5,7° 3,6° 0° 0° 1,9° | p=0,9493
1/2— 2 Jahre spater -4° 45° 0,5° 0,1° 1,9° | p=0,0955
2- 5 Jahre spater -2.,4° 4.8° 0,4° 0,5° 1,9° | p=0,3529
> 5 Jahre spater -3,8° 6,3° 0,8° 0,8° 2,9° | p=0,4185

Insgesamt betrug die mediane Veranderung des Nasomentalwinkels plus 0,2°. Im Verlauf
der Zeit variierte diese Veranderung von 0° (< 6 Monate spater) bis plus 0,8° (> 5 Jahre

spater).

Seite 98



3 Ergebnisse

Um herauszufinden, ob sich der Nasomentalwinkel im Verlauf der Zeit nach dem Eingriff
signifikant verandert hat, wurde der t- Test durchgefuihrt. Es ergaben sich weder fir die
Betrachtung Uber den Gesamtzeitraum hinweg, noch fir die Betrachtung der vier
Subkollektive Signifikanzen.

Um der Fragestellung nachzugehen, ob die Starke der Veranderung dieses Winkels in den
verschiedenen Gruppen signifikante Unterschiede aufweist, wurde der Mann Whitney U-
Test durchgefihrt. Es waren jedoch keine statistisch signifikanten Wertunterschiede

feststellbar.

In Abbildung 68 und Tabelle 44 wird die prozentuale Veranderung des Nasomentalwinkels

im Langzeitverlauf dargestellit.

[%] 6 .
Beobachtungszeitraum
3 < 6 Monate
44 &= 1/2- 2 Jahre
& 2- 5 Jahre
@@ > 5 Jahre

Abbildung 68:

Prozentuale postoperative Veranderung des Nasomentalwinkels [%)]. Der Vergleich erfolgte mit dem
frih postoperativen Ausgangswinkel, n= 97: Kollektiv < 6 Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n=
42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen Aufnahmen
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Tabelle 44:

Postoperative Veranderung des Nasomentalwinkels in % (vom friih postoperativen Ausgangswinkel,
n= 97): Kollektiv < 6 Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20),
Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen Aufnahmen

Veranderung des Min. Max. MW Med. SD t- Test
Nasomentalwinkels

Alle Zeitraume zusammen | -4,5% 4.9% 0,3% 0,2% 1,5% | p=0,0796

< 6 Monate spater -4.5% 2,6% 0% 0% 1,4% | p=0,9289

1/2— 2 Jahre spater -3,1% 3,4% 0,4% 0,1% 1,4% | p=0,0942

2- 5 Jahre spater -1,9% 3,1% 0,3% 0,4% 1,4% | p=0,4034

> 5 Jahre spater -3% 5% 0,6% 0,6% 2,3% | p=0,4180

Der Median der Veranderung des Nasomentalwinkels betrug plus 0,2%. Veranderungen
variierten hier im zeitlichen Verlauf zwischen 0% (< 6 Monate spater) und plus 0,6% (> 5
Jahre spater).

Auch hier ergab der t- Test, dass die Veranderung des Nasomentalwinkels im
Langzeitverlauf statistisch nicht von Signifikanz war; ebenso waren keine bedeutsamen
Unterschiede zwischen den Werten der einzelnen Gruppen untereinander zu finden (U-
Test).

3.2.4.3 Einfluss der SchnittfUhrung auf den Nasomentalwinkel

Ordnet man das Gesamtkollektiv nach der operativen Zugangsmethode (endonasal/ offen),
ergibt sich friih postoperativ ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden operativen
Techniken (Abb. 69 und Tabelle 45):
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[Grad] 180-
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@@ Offen
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Abbildung 69:

Nasomentalwinkel, frih postoperativ (n= 86): Kollektiv endonasale Technik (n= 77), Kollektiv offene
Technik (n=9)

Tabelle 45:

Nasomentalwinkel, friih postoperativ (n= 86): Kollektiv endonasale Technik (n= 77), Kollektiv offene
Technik (n=9) - Min., Max., MW, Med. und SD

Nasomentalwinkel Min. Max. MW Med. SD
Endonasal 121,1° 133,2° 130,3° 130,1° 5,2°
Offen 143,3° 154,3° 135,3° 135° 8,4°

Der Median des Nasomentalwinkels betrug friih postoperativ bei den endonasal operierten
Patienten 130,1° und im Kollektiv mit offener Schnittfiihrung 135°. Er befand sich somit im
ersten Kollektiv im Idealbereich von 120°- 132° (5, 9, 93, 95), im zweiten Kollektiv bei
Patienten, die mit offener Schnittfihrung behandelt wurden, war er um 3° auferhalb des

Idealbereichs (plus 3°). Zwischen den beiden Schnitttechniken bestand ein signifikanter
Unterschied (U- Test, p= 0,0214).
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Abb. 70 und Tabelle 46 veranschaulichen die Verdnderung des Nasomentalwinkels nach der
Operation in Abhangigkeit von der SchnittfUhrung:

[%] 6-

3 Endonasal
4 p=0,0500 @8 Offen

24

-6-

Abbildung 70:
Postoperative Veranderung des Nasomentalwinkels [%] (n= 86): Kollektiv endonasale Technik (n=
77), Kollektiv offene Technik (n=9)

Tabelle 46:
Postoperative Veranderung des Nasomentalwinkels [%] (n= 86): Kollektiv endonasale Technik (n=
77), Kollektiv offene Technik (n=9) - Min., Max., MW, Med., SD und t-Test

Veranderung des Min. Max. MW Med. SD t- Test

Nasomentalwinkels
Insgesamt -4,5% 4,9% 0,3% 0,2% 1,5% p= 0,1204
Endonasal -4,5% 4,9% 0,2% 0,1% 1,5% | p=0,3005
Offen -1,7% 3,1% 0,7% 0,8% 1,4% | p=0,0500

Der Median der Veranderung des Nasomentalwinkels, der insgesamt plus 0,2% betrug, war
bei den 77 endonasal operierten Patienten bei plus 0,1%, wahrend er im Kollektiv mit offener

Schnittfihrung plus 0,8% betrug. Somit kam es bei Patienten mit offener Zugangsmethode

Seite 102



3 Ergebnisse

zu starkeren Veranderungen des Nasomentalwinkels mit der Tendenz einer Vergrofierung
als bei Patienten, die mit endonasaler Schnittflhrung operiert wurden. Laut t- Test zeigte
diese Veranderung einen Trend und befand sich an der Grenze zur statistischen Signifikanz
(p=0,0500).

Laut Mann Whitney U- Test lagen keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den
beiden Subkollektiven Endonasal und Offen vor (p= 0,1404).

3.2.5 Columellar/ Lobular— Winkel

Der Columellar/ Lobular- Winkel dient der Beurteilung der Form der Nasenspitze (99) und

sollte zwischen 30° und 45° betragen (707).

3.2.5.1 Vergleich des Columellar/ Lobular- Winkels pra- und postoperativ

Um herauszufinden, ob die Septorhinoplastik einen Einfluss auf den Columellar/ Lobular-
Winkel hat, wurde dieser Winkel anhand von pra- und postoperativen Fotos vermessen und
verglichen (s. Abb. 71 und Tabelle 47):

[Grad] so-
[ Préaoperativ
@@ Postoperativ
60- S
—_—
201 -
0 T T

Abbildung 71:
Darstellung des Columellar/ Lobular- Winkels im Patientengesamtkollektiv (n= 95) pra- und

postoperativ
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Tabelle 47:
Columellar/ Lobular- Winkel (Gesamtkollektiv pra- und postoperativ): Min., Max., MW, Med. und SD

Columellar/ Lobular- Winkel Min. Max. MW Med. SD

Praoperativ 22,6° 604° 41,2° 42° 7,3°

Postoperativ 24.8° 56,7° 39,7° 39,5° 6,6°

Vor der Intervention betrug der Median des Columellar/ Lobular- Winkels 42°, danach 39,5°
(vgl. Abb. 71 und Tabelle 47). Er befand sich somit zu beiden Zeiten im Idealbereich
zwischen 30° und 45° (107).

Die Operation fuhrte damit zu einer leichten Abnahme des Columellar/ Lobular- Winkels.
Laut U- Test bestand jedoch keine statistische Signifikanz (p= 0,1532).

Die Zu- bzw. Abnahme des Columellar/ Lobular- Winkels betrug maximal minus 20,2° bzw.
plus 13,9° und war nicht signifikant (t- Test, p= 0,0629; siehe Abb. 72 und Tabelle 48):

[Grad] 20-

104

-20- ——

-30-

Abbildung 72:
Veranderung des Columellar/ Lobular- Winkels von pra- zu postoperativ
(n=95)
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Tabelle 48:
Veranderung des Columellar/ Lobular- Winkels pra- zu postoperativ:
Min., Max., MW, Med., SD und t- Test

(n= 95)

Columellar/ Lobular- Min. Max. MW Med. SD t- Test
Winkel
Veranderung -20,2° 13,9° -1,3° -0,7° 6,5° | p=0,0629

3.2.5.2 Langfristige Stabilitat des Columellar/ Lobular- Winkels

Um zu evaluieren, wie stabil das Operationsergebnis langfristig ist, wurden kurz nach der
Operation entstandene Bilder mit spat postoperativen Aufnahmen verschiedener Zeitpunkte
verglichen (s. Abb. 73 und Tabelle 49):

[Grad] 60-
—_— _ 3 Postoperativ
—_ — 1 < 6 Monate
3 1/2- 2 Jahre
& 2- 5 Jahre
401 - @@ > 5 Jahre
Ideal: 30-45°

Abbildung 73:

Entwicklung des Columellar/ Lobular- Winkels nach der Operation Uber die Zeit hinweg.

Columellar/ Lobular- Winkel: Gesamtkollektiv (n= 97) unmittelbar postoperativ, Kollektiv < 6 Monate
(n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach
den ersten postoperativen Aufnahmen
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Tabelle 49:

Columellar/ Lobular- Winkel (Gesamtkollektiv friih postoperativ, Gesamtkollektiv spat postoperativ
sowie dessen Aufteilung in 4 Gruppen: Kollektiv < 6 Monate, Kollektiv 1/2— 2 Jahre, Kollektiv 2- 5
Jahre, Kollektiv > 5 Jahre nach den friih postoperativen Aufnahmen): Min., Max., MW, Med. und SD

Columellar/ Lobular- Winkel Min. Max. MW Med. SD
Frih postoperativ 24 .8° 55,7° 39,7° 39,5° 6,6°
Spét postoperativ (alle 4 Gruppen) 25,8° 55,7° 40° 40,7° 6,1°
< 6 Monate spater 27.,2° 52,1° 39,9° 40,8° 5,4°
1/2— 2 Jahre spater 25,8° 55,7° 41,1° 41,9° 5,9°
2- 5 Jahre spater 27,3° 52,5° 39,2° 38,8° 6,4°
> 5 Jahre spater 28,3° 48,1° 37,3° 34,8° 7,5°

Der Median des Columellar/ Lobular- Winkels betrug frih postoperativ 39,5° und nahm im
Langzeitverlauf durchschnittlich um 1,2° zu (40,7°). Er erreichte seinen niedrigsten Wert von
34,8° im Kollektiv > 5 Jahre, nachdem die friih postoperativen Fotos aufgenommen wurden,
und einen Maximalwert von 41,9° im Kollektiv 6 Monate bis 2 Jahre spater. Der Winkel
befand sich zu jeder Zeit im asthetischen Idealbereich von 30°- 45° (107).

Um der Fragestellung nachzugehen, ob es zwischen den einzelnen Kollektiven signifikante
Unterschiede gibt, wurde der Mann Whitney U- Test durchgeflihrt. Dies war jedoch nicht der

Fall, die Wertunterschiede zwischen den 5 Gruppen waren ohne statistische Signifikanz.

Um wieviel Grad sich der Columellar/ Lobular- Winkel postoperativ verandert hat, zeigt
Abbildung 74. Dazu wurden die spat postoperativen Winkel des dementsprechenden

Zeitraums vom friih postoperativen Winkel subtrahiert.
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[Grad] 30- Beobachtungszeitraum
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Abbildung 74:

Veranderung des Columellar/ Lobular- Winkels im Langzeitverlauf. Der Vergleich erfolgte mit dem friih
postoperativen Ausgangswinkel, n= 97: Kollektiv < 6 Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42),
Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen Aufnahmen

Tabelle 50:

Veranderung des Columellar/ Lobular- Winkels im Langzeitverlauf (Kollektiv < 6 Monate, Kollektiv 1/2—
2 Jahre, Kollektiv 2- 5 Jahre, Kollektiv > 5 Jahre nach den friih postoperativen Aufnahmen): Min.,
Max., MW, Med., SD und t-Test

Veranderung des Columellar/ | Min. Max. Mw Med. SD t- Test
Lobular- Winkels

Alle Zeitraume zusammen -22° 10,8° 0,3° 0,6° 5,7° | p=0,5576

< 6 Monate spater -15,1° 10,8° 1° 0,5° 5,9° | p=0,3759
1/2— 2 Jahre spater -10° 10,8° 0,9° 0,9° 5,2° | p=0,2707
2- 5 Jahre spater -22° 6,7° -2° -1° 6,7° | p=0,2003
> 5 Jahre spater -4,2° 7,6° 0,9° 0,9° 3,6° | p=0,4792

Im alle Zeitraume umfassenden Patientengesamtkollektiv betrug die mediane Veranderung
des Columellar/ Lobular- Winkels plus 0,6°. Im Verlauf der Zeit variierte diese Veranderung
von minus 1° (2- 5 Jahre spater) bis plus 0,9° (1/2— 2 Jahre und > 5 Jahre spater).

Die Veranderung dieses Winkels im Langzeitverlauf war statistisch nicht signifikant (t- Test,
siehe p- Werte in Tabelle 51) und die 4 Untergruppen wiesen untereinander laut U- Test

keine statistisch bedeutsamen Unterschiede auf.
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In Abbildung 75 und Tabelle 51 wird die prozentuale Veranderung des Columellar/ Lobular-

Winkels im Langzeitverlauf dargestellt.

[%] 604 Beobachtungszeitraum
] < 6 Monate
40 — 3 1/2- 2 Jahre
1T B 2- 5 Jahre
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0-
-204
-404 —
-60-

Abbildung 75:

Prozentuale postoperative Veranderung des Columellar/ Lobular- Winkels [%]. Der Vergleich erfolgte
mit dem frih postoperativen Ausgangswinkel, n= 97: Kollektiv < 6 Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2
Jahre (n= 42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen
Aufnahmen

Tabelle 51:

Postoperative Veranderung des Columellar/ Lobular- Winkels in % (vom friih postoperativen
Ausgangswinkel, n= 97): Kollektiv < 6 Monate (n= 26), 1/2— 2 Jahre (n= 42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n=
20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen Aufnahmen

Veranderung des Columellar/ | Min. Max. Mw Med. SD t- Test
Lobular- Winkels
Alle Zeitraume zusammen -38,8% 38,7% 2,1% 1,4% 14,4% | p=0,1498
< 6 Monate spater -28,8% 32,5% 3,4% 1,2% 14,9% | p= 0,2565
1/2— 2 Jahre spater -28% 38,7% 3,7% 2% 14,4% | p=0,1040
2- 5 Jahre spater -388%  225%  -3% -2,3% 15,4% | p=0,3977
> 5 Jahre spater -9,8% 18,8% 2,5% 2% 9,4% | p=0,4521
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Der Median der Veranderung des Columellar/ Lobular- Winkels betrug plus 1,4%.
Veranderungen variierten hier im zeitlichen Verlauf zwischen minus 2,3% (2- 5 Jahre spéater)
und plus 2% (1/2— 2 Jahre und > 5 Jahre spéater).

Auch hier ergab der t- Test, dass die Veranderung des Columellar/ Lobular- Winkels im
Langzeitverlauf statistisch nicht signifikant war; ebenso waren keine bedeutsamen
Unterschiede zwischen der Werten der einzelnen Gruppen untereinander zu finden (U-
Test).

3.2.5.3 Einfluss der SchnittfUhrung auf den Columellar/ Lobular- Winkel

Wird das Gesamtkollektiv nach der operativen Zugangsmethode (endonasal/ offen)
gruppiert, wird ersichtlich, dass der Columellar/ Lobular- Winkel in beiden Kohorten im
Idealbereich liegt (Abb. 76 und Tabelle 52).

[Grad] so-
= Endonasal
@@ Offen

60+

Ideal: 30-45°
—_—

Abbildung 76:
Columellar/ Lobular- Winkel, friih postoperativ (n= 86): Kollektiv endonasale Technik (n= 77), Kollektiv
offene Technik (n=9)
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Tabelle 52:
Columellar/ Lobular- Winkel, friih postoperativ (n= 86): Kollektiv endonasale Technik (n= 77), Kollektiv
offene Technik (n= 9) - Min., Max., MW, Med. und SD

Columellar/ Lobular- Winkel | Min. Max. MW Med. SD

Endonasal 24,8° 556° 394° 395° 6,3°

Offen 29,6° 56,7° 411° 404° 8,9°

Der Median des Columellar/ Lobular- Winkels betrug friih postoperativ bei den endonasal
operierten Patienten 39,5° und im Kollektiv mit offener Schnittfihrung 40,4°. Er befand sich
somit in beiden Gruppen im Idealbereich von 30°- 45° (107). Es bestand kein signifikanter

Unterschied zwischen den Werten der beiden Gruppen (U- Test, p= 0,6040).

Abb. 77 und Tabelle 53 veranschaulichen die Veranderung des Columellar/ Lobular- Winkels

nach der Operation in Abhangigkeit von der Schnittfihrung:

[%] 607

[ Endonasal
40 —_ @@ Offen
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Abbildung 77:
Postoperative Veranderung des Columellar/ Lobular- Winkels [%] (n= 86): Kollektiv endonasale
Technik (n= 77), Kollektiv offene Technik (n=9)
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Tabelle 53:

Veranderung des Columellar/ Lobular- Winkels [%)] (n= 86): Kollektiv endonasale Technik (n= 77),

Kollektiv offene Technik (n=9) - Min., Max., MW, Med., SD und t-Test

Veranderung des Columellar/ | Min. Max. MW Med. SD t- Test
Lobular- Winkels
Insgesamt -38,8% 38,7% 2% 1,5% 14,6% | p=0,1204
Endonasal -28% 38,7% 2,7% 1,6% 13,6% | p=0,3005
Offen -38,8% 22,5% -1,8% 0,4% 19,1% | p=0,0500

Der Median der Veranderung des Columellar/ Lobular- Winkels, der insgesamt plus 1,5%

betrug, war bei den 77 endonasal operierten Patienten bei plus 1,6%, wahrend er im

Kollektiv mit offener Schnittfihrung plus 0,4% ausmachte.

Laut t- Test waren die Veranderungen in beiden Gruppen statistisch nicht signifikant. Auch

die Wertdifferenzen der beiden Kollektive konnten das Signifikanzniveau von a= 0,05 nicht

erreichen (U- Test, p= 0,6415).

3.2.6 Nasenlange nach Goode

Anhand der Vermessung der Nasenlange nach Goode kénnen Aussagen uber die

Veranderung der Nasenlange durch die Septorhinoplastik und danach im Verlauf der Zeit

gemacht werden.

3.2.6.1 Vergleich der Nasenlange nach Goode pra- und postoperativ

Um herauszufinden, ob die Septorhinoplastik einen Einfluss auf die Nasenlange nach Goode

hat, wurde diese anhand von pra- und postoperativen Fotos vermessen und verglichen (s.

Abb. 78 und Tabelle 54):
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[cm] 6
3 Préaoperativ
@@ Postoperativ

Abbildung 78:
Darstellung der Nasenlange nach Goode im Patientengesamtkollektiv (n= 95) pra- und postoperativ
(n=95)

Tabelle 54:
Nasenlange nach Goode (Gesamtkollektiv pra- und postoperativ): Min., Max., MW, Med. und SD

Nasenlange nach Goode Min. Max. MW Med. SD
Praoperativ 24cm 4,8cm 3,5cm 3,6 cm 0,5cm
Postoperativ 25cm  49cm 3,5cm 3,4 cm 0,4 cm

Vor der Intervention betrug der Median der Nasenlange nach Goode 3,6 cm, danach 3,4 cm
(vgl. Abb. 78 und Tabelle 55). Es kam also zu einer leichten Reduktion des Medians. Laut U-

Test bestand jedoch keine statistische Signifikanz (p= 0,0524), ein Trend ist aber erkennbar.
Die Zu- bzw. Abnahme der Nasenlange nach Goode durch den operativen Eingriff betrug

maximal minus 0,9 cm bzw. plus 1,1 cm, und war statistisch signifikant (t- Test, p= 0,0137,
siehe Abbildung 79 und Tabelle 55).
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Abbildung 79:
Veranderung der Nasenlange nach Goode von pra- zu postoperativ
(n=95)

Tabelle 55:
Veranderung der Nasenlange nach Goode pra- zu postoperativ: Min., Max., MW, Med., SD und t- Test
(n=95)

Nasenlange nach Min. Max. Mw Med. SD t- Test
Goode
Veranderung -09cm 1,1cm -0,01cm Ocm 0,3cm | p=0,0137

3.2.6.2 Langfristige Stabilitat der Nasenlange nach Goode

Um zu evaluieren, wie stabil das Operationsergebnis langfristig ist, wurden kurz nach der
Operation entstandene Bildaufnahmen mit spat postoperativen Fotografien verglichen (s.
Abb. 80 und Tabelle 56):
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Abbildung 80:

BA000

Entwicklung der Nasenlange nach Goode nach der Operation Uber die Zeit hinweg.

Nasenlange nach Goode: Gesamtkollektiv (n= 97) unmittelbar postoperativ, Kollektiv < 6 Monate (n=
26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den

ersten postoperativen Aufnahmen

Tabelle 56:

Nasenlange nach Goode (Gesamtkollektiv friih postoperativ, Gesamtkollektiv spat postoperativ sowie

Postoperativ
< 6 Monate
1/2- 2 Jahre
2- 5 Jahre
> 5 Jahre

dessen Aufteilung in 4 Gruppen: Kollektiv < 6 Monate, Kollektiv 1/2— 2 Jahre, Kollektiv 2- 5 Jahre,
Kollektiv > 5 Jahre nach den friih postoperativen Aufnahmen): Min., Max., MW, Med. und SD

Nasenlange nach Goode Min. Max. MW Med. SD
Frih postoperativ 2,5cm 49 cm 3,5cm  3,4cm 0,4 cm
Spat postoperativ (alle 4 Gruppen) | 2,3 cm 4,9 cm 34cm  34cm 0,4cm
< 6 Monate spater 2,6 cm 49cm 3,6 cm 3,5¢cm 0,5cm
1/2— 2 Jahre spater 2,8¢cm 4.8 cm 3,4cm 3,4 cm 0,4 cm
2- 5 Jahre spater 2,3¢cm 41cm 3,3cm 3,3cm 0,4 cm
> 5 Jahre spater 2,9cm 41cm 3,5cm 3,6 cm 0,4 cm

Der Median der Nasenlange nach Goode betrug frih postoperativ 3,4 cm und blieb im
Langzeitverlauf durchschnittlich unverandert. Der niedrigste Wert von 3,3 cm wurde 2- 5

Jahre nach den frih postoperativen Fotos erreicht, die maximale Lange im Zeitraum > 5

Jahre spater (3,6 cm).
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Um der Fragestellung nachzugehen, ob die Nasenldnge nach Goode in den verschiedenen
postoperativen Zeiten signifikante Unterschiede aufweist, wurde der Mann Whitney U- Test
durchgefuhrt. Dabei kam heraus, dass die vorhandenen Wertdifferenzen nicht signifikant

waren.

Abbildung 81 und Tabelle 57 zeigen die Veranderung der Nasenlange nach Goode im
Langzeitverlauf. Es wird dargestellt, wie diese sich bei den Patienten postoperativ mit der

Zeit verandert hat- verglichen mit der Nasenlange zum Zeitpunkt friih postoperativ.

[cm] 1.0- Beobachtungszeitraum

[ < 6 Monate
/= 1/2- 2 Jahre
= 11
£p=00118 @@ 2- 5 Jahre
0.5+ @l > 5 Jahre
1

Abbildung 81:

Veranderung der Nasenlange nach Goode im Langzeitverlauf. Der Vergleich erfolgte mit dem friih
postoperativen Ausgangswert, n= 97: Kollektiv < 6 Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42),
Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen Aufnahmen
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Tabelle 57:

Veranderung der Nasenlange nach Goode im Langzeitverlauf (n= 97): Kollektiv < 6 Monate (n= 26),
Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten
postoperativen Aufnahmen

Veranderung der Min. Max. MW Med. SD t- Test
Nasenlange nach Goode

Alle Zeitraume zusammen | -04cm 05cm Ocm 0 cm 0,2cm | p=0,7456

< 6 Monate spater -04cm 03cm -0,1cm -0,1cm 0,2cm | p=0,0172

1/2— 2 Jahre spater -0,3cm 0,5cm Ocm 0,1cm 0,2cm | p=0,1571

2- 5 Jahre spater -0,3cm 0,3cm Ocm 0 cm 0,2 cm | p=0,5859

> 5 Jahre spater -0,3cm 0,5cm  0,1cm Ocm 0,2 cm | p=0,5008

Insgesamt lag der Median der Veranderung der Nasenlange nach Goode bei 0 cm. Im
Verlauf der Zeit variierte dieser zwischen minus 1 cm (< 6 Monate spater) und plus 0,1 cm
(1/2— 2 Jahre spater).

Die Veranderung der Nasenlange im Langzeitverlauf war im ersten Kollektiv (< 6 Monate
spater) statistisch signifikant (t- Test, p= 0,0172), in den anderen Untergruppen nicht.
Aulierdem bestand ein signifikanter Unterschied zwischen Subkollektiv 1 und 2 (U- Test, p=
0,0118).

In Abbildung 82 und Tabelle 58 wird die prozentuale Veranderung der Nasenlange nach

Goode im Langzeitverlauf dargestellt:
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[%] 30 Beobachtungszeitraum
3 < 6 Monate
p=0,0118 _ =3 1/2 -2 Jahre
207 @ 2- 5 Jahre
&8 > 5 Jahre
104 —_—

-20-

Abbildung 82:

Prozentuale postoperative Veranderung der Nasenlange nach Goode [%]. Der Vergleich erfolgte mit
dem frih postoperativen Ausgangswert, n= 97: Kollektiv < 6 Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre
(n= 42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen
Aufnahmen

Tabelle 58:

Postoperative Veranderung der Nasenlange nach Goode in % (vom friih postoperativen
Ausgangswinkel, n= 97): Kollektiv < 6 Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42), Kollektiv 2- 5
Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen Aufnahmen

Veranderung der Min. Max. Mw Med. SD t- Test
Nasenlange nach Goode
Alle Zeitraume zusammen | -11,2% 21,4% 0% 0% 6,4% | p=0,9777
< 6 Monate spater -11,2% 9,3% -2, 7% -2,1% 5,6% | p=0,0229
1/2— 2 Jahre spater -8,4% 20,9% 1,4% 1,7% 6,2% | p=0,1493
2- 5 Jahre spater -9,5% 10% -0,6% 0% 5,7% | p=0,6409
> 5 Jahre spater -8,5% 21,4% 2,3% 0% 8,5% | p=0,4441

Der Median der Veranderung der Nasenlange nach Goode lag auch hier wieder bei O.
Veranderungen variierten im zeitlichen Verlauf zwischen minus 2,1% (< 6 Monate spater)
und plus 1,7% (1/2— 2 Jahre spater).
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Auch hier ergab der t- Test eine signifikante Veranderung im ersten Kollektiv (< 6 Monate
spater) sowie der Mann Whitney U- Test einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen
Untergruppe 1 und 2 (p= 0,0118).

3.2.6.3 Einfluss der Schnittfuhrung auf die Nasenlange nach Goode

Wird das Gesamtkollektiv nach der operativen Zugangsmethode (endonasal/ offen)
gruppiert, ergeben sich frih postoperative Unterschiede in der Nasenlange (Abb. 83), die
einen Trend verfolgen (Abb. 83 und Tabelle 59).

[cm] -
3 Endonasal

@@ Offen

Abbildung 83:
Nasenlange nach Goode, friih postoperativ (n= 86): Kollektiv endonasale Technik (n= 77), Kollektiv
offene Technik (n=9)

Tabelle 59:
Nasenlange nach Goode, friih postoperativ (n= 86): Kollektiv endonasale Technik (n= 77), Kollektiv
offene Technik (n=9) - Min., Max., MW, Med. und SD

Nasenlange nach Goode Min. Max. MW Med. SD

Endonasal 25cm 49cm 3,5cm 3,5cm 0,4 cm

Offen 25cm 3,8ecm 3,2cm 3,3cm 0,4cm
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Der Median der Nasenldnge nach Goode betrug frih postoperativ bei den endonasal
operierten Patienten 3,5 cm und in dem mit offener Schnittflihrung operierten Kollektiv 3,3
cm. Es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den Werten der beiden Gruppen (U-
Test, p= 0,0545).

Abb. 84 und Tabelle 60 veranschaulichen die Veranderung der Nasenlange nach Goode

nach der Operation im Langzeitverlauf in Abhangigkeit von der Schnittfihrung:

[%]

[ Endonasal
@@ Offen

20+

104

Abbildung 84:
Postoperative Veranderung der Nasenlange nach Goode [%] (n= 86): Kollektiv endonasale Technik
(n=77), Kollektiv offene Technik (n=9)

Tabelle 60:
Veranderung der Nasenlange nach Goode im Langzeitverlauf [%] (n= 86): Kollektiv endonasale
Technik (n= 77), Kollektiv offene Technik (n=9) - Min., Max., MW, Med., SD und t-Test

Veranderung der Min. Max. MW Med. SD t- Test
Nasenlange nach Goode
Insgesamt -11,2% 21,4% 0% 0% 6,4% | p=0,7432
Endonasal -11,2% 21,4% 0,1% 0% 6,6% | p=0,7108
Offen -9,5% 5,6% 0,7% 1,6% 5,5% | p=0,9162
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Der Median der Veranderung der Nasenlange nach Goode, der insgesamt bei 0% lag, war
bei den 77 endonasal operierten Patienten ebenso bei 0%, wahrend im Kollektiv mit offener
Schnittfihrung eine Erhdhung von 1,6% gemessen wurde.

Jedoch kam es bei beiden Subkollektiven weder zu signifikanten
Nasenlangenveranderungen (t- Test) noch zu bedeutungsvollen Unterschieden zwischen

den Langenwerten endonasal und offen operierter Patienten (U- Test, p= 0,4415).

3.2.7 Ala- Tip/ N- Tip- Verhéltnis

Das Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnis ist ein Mal3stab fir die asthetische Projektion der Nase (9)
und sollte zwischen 0,55 und 0,60 liegen (5, 9, 99).

3.2.7.1 Vergleich des Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnisses pra- und postoperativ

Um herauszufinden, ob die Septorhinoplastik einen Einfluss auf das Ala- Tip/ N- Tip-
Verhaltnis hat, wurde dieses anhand von pra- und postoperativen Fotos vermessen und
verglichen (s. Abb. 85 und Tabelle 61):

[ Préaoperativ
@@ Postoperativ

Ideal: 0,55- 0,60 i

0.5

Abbildung 85:
Darstellung des Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnisses im Patientengesamtkollektiv (n= 95) pra- und

postoperativ
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se

Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnis (Gesamtkollektiv pra- und postoperativ): Min., Max., MW, Med. und SD

Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnis Min. Max. MW Med. SD
Praoperativ 0,48 0,8 0,59 0,59 0,05
Postoperativ 0,47 0,7 0,58 0,58 0,04

Vor der Intervention betrug der Median des Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnisses 0,59, danach 0,58
(vgl. Abb. 85 und Tabelle 62). Somit befand sich das Verhaltnis zu beiden Zeiten im

Idealbereich von 0,55- 0,6 (5, 9, 12, 99).

Der U- Test erwies keine signifikanten Unterschiede zwischen den pra- und postoperativen

Werten (p= 0,3586).

Die Zu- bzw. Abnahme dieses Parameters betrug maximal minus 0,11 bzw. plus 0,09 und
war statistisch nicht signifikant (t- Test, p= 0,1583), siehe Abbildung 86 und Tabelle 62:

0.05-

0.00

-0.05+

Abbildung 86:

Veranderung des Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnisses von pra- zu postoperativ

(n= 95)
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Tabelle 62:
Veranderung des Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnisses pra- zu postoperativ:
Min., Max., MW, Med., SD und t- Test

(n= 95)
Ala- Tip/ N- Tip- Min. Max. MW Med. SD t- Test
Verhaltnis
Veranderung -0,11 0,09 -0,01 0 0,04 | p=0,1583

3.2.7.2 Langfristige Stabilitat des Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnisses

Der Vergleich des Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnisses von frih und spat postoperativ
entstandenen Fotografien flihrt zur Prifung der Stabilitit des Operationsergebnisses im
Langzeitverlauf (s. Abb. 87 und Tabelle 63):

Postoperativ
< 6 Monate
1/2- 2 Jahre
2- 5 Jahre
> 5 Jahre

BE00O0

Ideal: 0,55- 0,60
-

0.5

0.4 T T T T T

Abbildung 87:

Entwicklung des Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnisses nach der Operation ber die Zeit hinweg.

Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnis: Gesamtkollektiv (n= 97) unmittelbar postoperativ, Kollektiv < 6 Monate (n=
26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den
ersten postoperativen Aufnahmen
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Tabelle 63:

Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnis (Gesamtkollektiv friih postoperativ, Gesamtkollektiv spat postoperativ
sowie dessen Aufteilung in 4 Gruppen: Kollektiv < 6 Monate, Kollektiv 1/2— 2 Jahre, Kollektiv 2- 5
Jahre, Kollektiv > 5 Jahre nach den friih postoperativen Aufnahmen): Min., Max., MW, Med. und SD

Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnis Min. Max. MW Med. SD
Frih postoperativ 0,47 0,7 0,58 0,58 0,04
Spét postoperativ (alle 4 Gruppen) 0,46 0,71 0,59 0,59 0,04
< 6 Monate spater 0,52 0,65 0,58 0,59 0,04
1/2— 2 Jahre spéater 0,51 0,71 0,59 0,58 0,04
2- 5 Jahre spater 0,46 0,7 0,59 0,61 0,05
> 5 Jahre spater 0,51 0,65 0,6 0,59 0,05

Der Median des Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnisses betrug friih postoperativ 0,58 und nahm im
Langzeitverlauf durchschnittlich um 0,1 zu (0,59). Er erreichte seinen niedrigsten Wert von
0,58 frih postoperativ und im Kollektiv > 5 Jahre spater sowie einen Maximalwert von 0,61 in
der Gruppe 2- 5 Jahre spater. Zu allen gemessenen Zeitpunkten befand sich der Parameter
im asthetischen Idealbereich von 0,55- 0,60 (5, 9, 12, 99).

Um der Fragestellung nachzugehen, ob es zwischen den einzelnen Kollektiven signifikante
Unterschiede gab, wurde der Mann Whitney U- Test durchgefiihrt. Dies war jedoch nicht der

Fall, die Wertunterschiede zwischen den 5 Gruppen waren ohne statistische Signifikanz.

Um wieviel sich das Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnis postoperativ im Langzeitverlauf verandert
hat, zeigen Abbildung 88 und Tabelle 64:

Seite 123



0.101

0.05-

3 Ergebnisse
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Abbildung 88:

Beobachtungszeitraum

[ < 6 Monate
3 1/2- 2 Jahre
B 2- 5 Jahre
@8 > 5 Jahre

Veranderung des Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnisses im Langzeitverlauf. Der Vergleich erfolgte mit dem
frih postoperativen Ausgangswert, n= 97: Kollektiv < 6 Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42),
Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen Aufnahmen

Tabelle 64:

Veranderung des Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnisses im Langzeitverlauf (Kollektiv < 6 Monate, Kollektiv
1/2— 2 Jahre, Kollektiv 2- 5 Jahre, Kollektiv > 5 Jahre nach den friih postoperativen Aufnahmen): Min.,

Max., MW, Med., SD und t-Test

Veranderung des Ala- Tip/ Min. Max. Mw Med. SD t- Test
N- Tip- Verhaltnisses

Alle Zeitraume zusammen | -0,06 0,07 0 0 0,02 | p=0,3161

< 6 Monate spater -0,06 0,04 0 0 0,02 | p=0,3100

1/2— 2 Jahre spater -0,05 0,05 0 0 0,03 | p=0,3954

2- 5 Jahre spater -0,02 0,05 0,01 0 0,02 | p=0,1172

> 5 Jahre spater -0,03 0,07 0,01 0 0,03 | p=0,4170

Zu allen nachgemessenen Zeiten war die mediane Veranderung des Ala- Tip/ N- Tip-

Verhaltnisses bei 0, was zeigt, dass dieser Parameter im Langzeitverlauf sehr stabil blieb.

Auch die Tatsache, dass zu keinem der Zeitpunkte eine statistisch signifikante Veranderung

der Werte vorlag (t- Test), bestatigt dies.
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Daruber hinaus wurde noch der U- Test durchgefuhrt, der aufzeigte, dass sich die einzelnen

Subkollektive nicht signifikant voneinander unterschieden.

Als nachstes wird die Veranderung des Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnisses prozentual betrachtet
(s. Abb. 89 und Tabelle 65):

[%] 157 .
Beobachtungszeitraum
[ < 6 Monate

= 1/2- 2 Jahre

B3 2- 5 Jahre

@@ > 5 Jahre

Abbildung 89:

Prozentuale postoperative Veranderung des Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnisses [%]. Der Vergleich erfolgte
mit dem friih postoperativen Ausgangswert, n= 97: Kollektiv < 6 Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre
(n= 42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen
Aufnahmen

Tabelle 65:

Postoperative Veranderung des Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnisses in % (vom friih postoperativen
Ausgangswinkel, n= 97): Kollektiv < 6 Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42), Kollektiv 2- 5
Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen Aufnahmen

Veranderung des Ala- Tip/ Min. Max. MW Med. SD t- Test
N- Tip- Verhaltnisses

Alle Zeitraume zusammen | -10,3% 12,1% 0,5% 0% 4% p= 0,2651

< 6 Monate spater -10,3% 6,9% -0,6% 0% 3,6% | p=0,3683
1/2— 2 Jahre spater -8,8% 9,1% 0,7% 0% 4,4% | p=0,3279
2- 5 Jahre spater -3,9% 8,6% 1% 0,8% 2,8% | p=0,1434
> 5 Jahre spater -5% 12,1% 1,4% 0,8% 5,2% | p=0,4277
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Der Median der Veranderung des Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnisses war in allen Gruppen bei
0%.

Auch hier ergab der t- Test zu allen Zeiten eine nicht- signifikante Veranderung des Ala- Tip/
N- Tip- Verhaltnisses im Langzeitverlauf. Der Mann Whitney U- Test bewies, dass keine

signifikanten Unterschiede zwischen den Werten der einzelnen Subkollektive bestehen.

3.2.7.3 Einfluss der SchnittfUhrung auf das Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnis

Wird das Gesamtkollektiv nach der operativen Zugangsmethode (endonasal/ offen)
gruppiert, so fuhrt die offene Operationsmethode zu einem Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnis, das
aulerhalb des Ideals liegt (Abb. 90 und Tabelle 66):

0.9
3 Endonasal
@@ Offen

Ideal: 0,55- 0,60
_—

0.5-  —

Abbildung 90:
Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnis, frih postoperativ (n= 86): Kollektiv endonasale Technik (n= 77), Kollektiv

offene Technik (n=9)
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Tabelle 66:
Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnis, friih postoperativ (n= 86): Kollektiv endonasale Technik (n= 77), Kollektiv
offene Technik (n= 9) - Min., Max., MW, Med. und SD

Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnis | Min. Max. MW Med. SD

Endonasal 0,50 0,67 0,58 0,58 0,04

Offen 0,47 0,65 0,58 0,61 0,06

Der Median des Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnisses betrug friih postoperativ bei den endonasal
operierten Patienten 0,58 und in dem mit offener Schnittfihrung operierten Kollektiv 0,61.
Der Idealwert, der zwischen 0,55 und 0,60 liegen sollte (5, 9, 12, 99), wurde also nur in der
ersten Gruppe erreicht. Im mit offener Technik operierten Kollektiv wich der Median um plus
0,1 (= 16,7%) davon ab. Es ist allerdings bemerkenswert, dass der Mittelwert in beiden
Fallen gleich war (0,58).

Zwischen den beiden Subkollektiven bestand kein signifikanter Unterschied (U- Test, p=
0,3668).

Abb. 91 und Tabelle 67 veranschaulichen die Veranderung des Ala- Tip/ N- Tip-

Verhaltnisses nach der Operation in Abhangigkeit von der Schnittfihrung:

[%] 154

-_— [ Endonasal
10- @@ Offen

Abbildung 91:
Postoperative Veranderung des Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnisses [%] (n= 86): Kollektiv endonasale
Technik (n= 77), Kollektiv offene Technik (n=9)
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Tabelle 67:
Veranderung des Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnisses [%] (n= 86): Kollektiv endonasale Technik (n= 77),
Kollektiv offene Technik (n=9) - Min., Max., MW, Med., SD und t-Test

Veranderung des Ala- Tip/ | Min. Max. MW Med. SD t- Test
N- Tip- Verhaltnisses
Insgesamt -10,3% 12,1% 0,5% 0% 4% | p=0,3082
Endonasal -8,8% 12,1% 0,7% 0% 4,1% | p=0,5537
Offen -5,8% 5,9% 0,2% 0% 2,6% | p=0,1606

Der Median der Veranderung des Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnisses betrug sowohl beim
Kollektiv mit endonasaler Schnittflihrung als auch bei den Patienten, die mit offener Technik
operiert wurden, 0%.

Laut t- Test waren die Veranderungen in beiden Gruppen statistisch nicht signifikant (p=
0,5537, p=0,1606).

Auch die Wertdifferenzen der beiden Kollektive konnten das Niveau von a= 0,05 nicht
erreichen (U- Test, p= 0,2226).

3.2.8 Abstand der Columellakante zur Nasenfligelkante

Der Abstand der Columellakante zur Nasenfliigelkante ist ein Parameter fiir die Grolie des

seitlich betrachteten Nasenlochs.

3.2.8.1 Vergleich des Abstands der Columellakante zur Nasenfligelkante pra- und
postoperativ

Um herauszufinden, ob die Septorhinoplastik einen Einfluss auf den Abstand der
Columellakante zur Nasenfliigelkante hat, wurde dieser anhand von pra- und postoperativen

Fotos vermessen und verglichen (s. Abb. 92 und Tabelle 68):
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= 0,011 3 Pr3operativ
@8 Postoperativ

1.5+ —

Abbildung 92:
Darstellung des Abstands der Columellakante zur Nasenfligelkante im Patientengesamtkollektiv (n=
95) pra- und postoperativ

Tabelle 68:
Abstand der Columellakante zur Nasenfligelkante (Gesamtkollektiv pra- und postoperativ): Min.,
Max., MW, Med. und SD

Abstand der Columellakante | Min. Max. MW Med. SD
zur Nasenfligelkante
Praoperativ 0,0cm 150cm 0,73cm 0,70 cm 0,30 cm
Postoperativ 0,0cm 150cm 0,83cm 0,80 cm 0,28 cm

Vor der Intervention betrug der Median des Abstands der Columellakante zur
Nasenfligelkante 0,70 cm, danach 0,80 cm (vgl. Abb. 92 und Tabelle 69). Es kam also zu
einer Zunahme des Medians um einen Millimeter.

Um zu prifen, ob diese Veranderung signifikant ist, wurde der Mann Whitney U- Test
durchgefiihrt. Dabei wurde eine statistische Signifikanz mit einem p- Wert von 0,011
berechnet.

Die Zu- bzw. Abnahme des Abstands der Columellakante zur Nasenfligelkante betrug

maximal minus 0,15 cm bzw. plus 0,55 cm (s. Abb. 93 und Tabelle 70). Diese war statistisch
signifikant (t- Test, p< 0,0001).
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Abbildung 93:

Veranderung des Abstands der Columellakante zur Nasenfllgelkante von pra- zu postoperativ

(n=95)

Tabelle 69:

Veranderung des Abstands der Columellakante zur Nasenfligelkante pra- zu postoperativ:

Min., Max., MW, Med., SD und t- T
(n=95)

est

Abstand der Columellakante | Min. Max. MW Med. SD t- Test
zur Nasenfligelkante
Veranderung -0,9%5cm 055cm 0,11cm 0,05cm 0,15cm | p<0,0001

3.2.8.2 Langfristige Stabilitat des Abstands der Columellakante zur Nasenfligelkante

Um zu erforschen, wie stabil das Operationsergebnis langfristig ist, wurden auch hier kurz

nach der Operation entstandene Bildaufnahmen des Gesamtkollektivs vermessen und mit

spater entstandenen postoperativen Aufnahmen, die in 4 zeitliche Gruppen unterteilt wurden,
verglichen (s. Abb. 94 und Tabelle 70).
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Abbildung 94:

Entwicklung des Abstands der Columellakante zur Nasenfliigelkante nach der Operation Uber die Zeit

hinweg.

Abstand der Columellakante zur Nasenfligelkante: Gesamtkollektiv (n= 97) unmittelbar postoperativ,
Kollektiv < 6 Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5
Jahre (n=9) nach den ersten postoperativen Aufnahmen

Tabelle 70:

Abstand der Columellakante zur Nasenflligelkante (Gesamtkollektiv friih postoperativ, Gesamtkollektiv
spat postoperativ sowie dessen Aufteilung in 4 Gruppen: Kollektiv < 6 Monate, Kollektiv 1/2— 2 Jahre,
Kollektiv 2- 5 Jahre, Kollektiv > 5 Jahre nach den friih postoperativen Aufnahmen): Min., Max., MW,
Med. und SD

Abstand der Columellakante zur Min. Max. MW Med. SD
Nasenflligelkante

Frih postoperativ 0,70cm 150cm 0,83cm 0,80cm 0,28 cm

Spat postoperativ (alle 4 Gruppen) | 0,30cm 1,40cm 0,82cm 0,80cm 0,26 cm

< 6 Monate spater 0,40cm 1,40cm 0,83cm 0,83cm 0,28 cm
1/2— 2 Jahre spater 0,30cm 1,40cm 0,84 cm 0,80cm 0,27 cm
2- 5 Jahre spater 0,30cm 1,10cm 0,74cm 0,73cm 0,26 cm
> 5 Jahre spater 0,50cm 1,17%5cm 0,84 cm 0,85cm 0,20 cm

Der Median des Abstands der Columellakante zur Nasenfligelkante betrug friih postoperativ

0,80 cm und behielt diesen Wert durchschnittlich im Langzeitverlauf bei. Er erreichte seinen
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niedrigsten Wert von 0,73 cm 2- 5 Jahre nach den frih postoperativen Fotos und einen
Maximalwert von 0,85 cm im Kollektiv > 5 Jahre spater.

Um der Fragestellung nachzugehen, ob dieser Abstand in den verschiedenen postoperativen
Zeitintervallen signifikante Unterschiede aufweist, wurde der U- Test durchgeflhrt, der

jedoch keine Signifikanzen berechnete.

In der folgenden Darstellung wird der Fragestellung nachgegangen, ob der Abstand der
Columellakante zur Nasenfligelkante sich nach den vier verschiedenen spat postoperativen
Zeitraumen signifikant verandert bzw. zu- oder abgenommen hat (s. Abb. 95 und Tabelle
71):

0.50- eobachtungszeitraum
[cm] Beobacht it
3 < 6 Monate
= 1/2- 2 Jahre
0.25- B 2- 5 Jahre
-1 Bl > 5 Jahre
0.00_..4 4444444
-0.25
-0-50 T T T T

Abbildung 95:

Veranderung des Abstands der Columellakante zur Nasenfligelkante im Langzeitverlauf. Der
Vergleich erfolgte mit dem friih postoperativen Ausgangswert, n= 97: Kollektiv < 6 Monate (n= 26),
Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten
postoperativen Aufnahmen
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Veranderung des Abstands der Columellakante zur Nasenfligelkante im Langzeitverlauf (Kollektiv < 6
Monate, Kollektiv 1/2— 2 Jahre, Kollektiv 2- 5 Jahre, Kollektiv > 5 Jahre nach den friih postoperativen
Aufnahmen): Min., Max., MW, Med., SD und t-Test

Veranderung des Abstands | Min. Max. MW Med. SD t- Test
der Columellakante zur
Nasenfligelkante
Alle Zeitraume zusammen | -0,25cm 0,3cm -0,02cm Ocm 0,17cm | p=0,1560
< 6 Monate spater -02cm 0,2cm -0,02cm Ocm 0,17cm | p=0,3711
1/2— 2 Jahre spater -02cm 0,2cm -0,01lcm Ocm 0,1cm | p=0,3608
2- 5 Jahre spater -0,25cm 0,3cm -0,01lcm Ocm 0,14 cm | p=0,8775
> 5 Jahre spater -0,2cm 0,15cm  -0,04cm -0,05cm 0,11 cm | p=0,3027

Insgesamt lag der Median der Veranderung des Abstands der Columellakante zur

Nasenflligelkante bei 0 cm. Im Verlauf der Zeit blieb dieser immer bei 0, auf’er im Kollektiv >

5 Jahre spater, wo er bei -0,05 cm lag.

Die Veranderung des Abstands der Columellakante zur Nasenfligelkante war in keinem der

Subkollektive signifikant.

Aullerdem gab es auch keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen

untereinander (U- Test).

In Abbildung 96 und Tabelle 72 geht es um die prozentuale Veranderung des Abstands der

Columellakante zur Nasenfligelkante:
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Abbildung 96:

Prozentuale postoperative Veranderung des Abstands der Columellakante zur Nasenfligelkante [%)].
Der Vergleich erfolgte mit dem friih postoperativen Ausgangswert: Kollektiv < 6 Monate (n= 26),
Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten
postoperativen Aufnahmen

Tabelle 72:

Postoperative Veranderung des Abstands der Columellakante zur Nasenfligelkante in % (vom frih
postoperativen Ausgangswinkel, n= 97): Kollektiv < 6 Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42),
Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen Aufnahmen

Veranderung des Abstands Min. Max. Mw Med. SD t- Test
der Columellakante zur
Nasenflligelkante

Alle Zeitraume zusammen -40% 300% 1,8% 0% 34,2% | p=0,6149

< 6 Monate spater -20% 25% -1,7% 0% 13% p=0,5210
1/2— 2 Jahre spater -20% 50% -0,1% 0% 14% p= 0,9518
2- 5 Jahre spater -40% 300% 13,2% 0% 70,6% | p=0,4123
> 5 Jahre spater -28,6%  21,4% 51%  -42% 15,6% | p=0,3550

Der Median der Abstandsveranderung betrug insgesamt in allen Kollektiven 0%, bis auf das
Subkollektiv > 5 Jahre spater (-4,2%).
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Auch hier wurde der t- Test durchgefiihrt, der bestatigte, dass die Veranderungen in allen
Untergruppen keine statistische Signifikanz hatten.
Beim Mann Whitney U- Test kam heraus, dass es keine signifikanten Unterschiede zwischen

den Werten der einzelnen Subkollektiven untereinander gab.

3.2.8.3 Einfluss der Schnittfuhrung auf den Abstand der Columellakante zur
Nasenflugelkante

Werden die Patienten nach ihrer operativen Zugangsmethode (endonasale/ offene
Schnittfihrung) gruppiert, ergibt sich flr den friih postoperativen Abstand der Columellakante
zur Nasenflugelkante ein signifikanter Unterschied (Abb. 97 und Tabelle 73):

[cm] 2.0
= 0,0101 3 Endonasal
@@ Offen

Abbildung 97:
Abstand der Columellakante zur Nasenflligelkante, friih postoperativ (n= 86): Kollektiv endonasale
Technik (n= 77), Kollektiv offene Technik (n=9)
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Tabelle 73:
Abstand der Columellakante zur Nasenflligelkante, friih postoperativ (n= 86): Kollektiv endonasale
Technik (n= 77), Kollektiv offene Technik (n=9) - Min., Max., MW, Med. und SD

Abstand der Columellakante zur Min. Max. MW Med. SD
Nasenfligelkante
Endonasal 0,30cm 1,50cm 0,87 cm 0,90cm 0,27 cm
Offen 0,70cm 1,30cm 0,63cm 0,55cm 0,32 cm

Der Median des Abstands der Columellakante zur Nasenfliigelkante betrug friih postoperativ
im Kollektiv Endonasal 0,90 cm und im Kollektiv Offen 0,55 cm. Bei den mit offener Technik
operierten Patienten war der Median dieses Abstandes um 0,35 cm kleiner. Zwischen beiden

Gruppen bestand ein signifikanter Unterschied (U- Test, p= 0,0101).

Abb. 98 und Tabelle 74 veranschaulichen die Veranderung des Columellakante-

Nasenfligelkanten- Abstands nach der Operation in Abhangigkeit von der Schnittfihrung:

o] 3001 —_—

[%]

3 Endonasal
@@ Offen

200+

100+

Abbildung 98:
Postoperative Veranderung des Abstands der Columellakante zur Nasenfligelkante [%] (n= 86):
Kollektiv endonasale Technik (n= 77), Kollektiv offene Technik (n=9)
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Tabelle 74:
Veranderung des Abstands der Columellakante zur Nasenfliigelkante [%] (n= 86): Kollektiv
endonasale Technik (n=77), Kollektiv offene Technik (n= 9) - Min., Max., MW, Med., SD und t-Test

Veranderung des Abstands | Min. Max. MW Med. SD t- Test
der Columellakante zur
Nasenfligelkante

Insgesamt -40% 300% 1,7% 0% 34,8% | p=0,5610
Endonasal -40% 50% -1,1% 0% 15% | p= 0,4563
Offen -25% 300% 17,7% -10,1% 83,4% | p=0,4442

Der Median der Veranderung des Abstands der Columellakante zur Nasenflliigelkante betrug
insgesamt 0%. Auch beim Kollektiv mit endonasaler SchnittfUhrung war er bei 0%, bei den
Patienten, die mit offener Technik operiert wurden, betrug er -10,1%.

Laut t- Test waren die Veranderungen in beiden Gruppen statistisch nicht signifikant.

Auch die Wertdifferenzen der beiden Kollektive konnten das Niveau von a= 0,05 nicht
erreichen (U- Test, p= 0,0856).

3.2.9 Abstand der Nasenspitze zur Mittellinie

Es handelt sich hier um einen Parameter zur Messung der Schiefe der Nase. |dealerweise

liegt die Nasenspitze genau auf der Symmetrielinie und der Abstand somit bei 0 cm (9).

3.2.9.1 Vergleich des Abstands der Nasenspitze zur Mittellinie pra- und postoperativ

Der Abstand der Nasenspitze zur Mittellinie hat sich durch die Septorhinoplastik signifikant
verringert (s. Abb. 99 und Tabelle 75):
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Abbildung 99:
Darstellung des Abstands der Nasenspitze zur Mittellinie im Patientengesamtkollektiv (n= 95) pra- und
postoperativ

Tabelle 75:

Abstand der Nasenspitze zur Mittellinie (Gesamtkollektiv pra- und postoperativ): Min., Max., MW,
Med., SD und t- Test

Abstand der Min. Max. MW Med. SD t- Test
Nasenspitze zur
Mittellinie
Praoperativ 0cm 0,55 cm 0,12 cm 01cm 0,11 cm | p<0,0001
Postoperativ 0Ocm 1,5cm 0,07cm Ocm 0,177 cm | p<0,0001

Vor der Intervention betrug der Median des Abstands der Nasenspitze zur Mittellinie 0,1 cm,
danach 0 cm (vgl. Abb. 99 und Tabelle 75) und entsprach somit dem Ideal. Es kam also zu
einer Abnahme des Medians um einen Milimeter.

Sowohl pra- als auch postoperativ gab es einen signifikanten Unterschied zum Idealwert, der
bei 0 cm liegt (t- Test, p< 0,0001).

Um zu prifen, ob die Abnahme des Abstands von der Nasenspitze zur Mittellinie statistisch

signifikant ist, wurde der U- Test durchgefiihrt. Dabei ergab sich eine statistische Signifikanz
mit einem p- Wert von 0,0352.
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Die Zu- bzw. Abnahme des Abstands der Nasenspitze zur Mittellinie betrug maximal minus
0,35 cm bzw. plus 1 cm (s. Abb. 100 und Tabelle 76). Die Veranderungen waren statistisch
signifikant (t- Test, p= 0,0030).

[em] 1.5

p=0,0030

1.0 —

0.5

0.0

Y

Abbildung 100:
Veranderung des Abstands der Nasenspitze zur Mittellinie von pra- zu postoperativ
(n=95)

Tabelle 76:
Veranderung des Abstands der Nasenspitze zur Mittellinie pra- zu postoperativ:
Min., Max., MW, Med., SD und t- Test

(n= 95)
Abstand der Nasenspitze zur | Min. Max. MW Med. SD t- Test
Mittellinie
Veranderung -0,35cm 1cm -0,04cm Ocm 0,14 cm | p=0,0030

3.2.9.2 Langfristige Stabilitat des Abstands der Nasenspitze zur Mittellinie

Um zu evaluieren, wie stabil sich der Nasenspitzen- Mittellinien- Abstand erhalten kann,
wurden kurz nach der Operation entstandene Bilder mit spat postoperativen Aufnahmen
verglichen (s. Abb. 101 und Tabelle 77):
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Abbildung 101:

Entwicklung des Abstands der Nasenspitze zur Mittellinie nach der Operation Uber die Zeit hinweg.
Abstand der Nasenspitze zur Mittellinie: Gesamtkollektiv (n= 97) unmittelbar postoperativ, Kollektiv < 6
Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9)
nach den ersten postoperativen Aufnahmen

Tabelle 77:

Abstand der Nasenspitze zur Mittellinie (Gesamtkollektiv friih postoperativ, Gesamtkollektiv spat
postoperativ sowie dessen Aufteilung in 4 Gruppen: Kollektiv < 6 Monate, Kollektiv 1/2— 2 Jahre,
Kollektiv 2- 5 Jahre, Kollektiv > 5 Jahre nach den friih postoperativen Aufnahmen): Min., Max., MW,
Med. und SD

Abstand der Nasenspitze zur Min. Max. MW Med. SD
Mittellinie
Fruh postoperativ 0cm 1,5¢cm 0,07cm Ocm 0,17 cm

Spat postoperativ (alle 4 Gruppen) | 0cm 0,5cm 0,06cm 0Ocm 0,09 cm

< 6 Monate spater 0cm 0,5cm 0,07cm Ocm 0,12 cm
1/2— 2 Jahre spater 0cm 0,3cm 0,06cm Ocm 0,08 cm
2- 5 Jahre spater 0cm 0,25cm 0,05cm Ocm 0,08 cm
> 5 Jahre spater 0cm 0,15cm 0,06cm Ocm 0,06 cm
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Der Median des Abstands der Nasenspitze zur Mittellinie betrug frih postoperativ sowie im
Langzeitverlauf zu allen Zeiten 0 cm und entsprach somit dem &sthetischen Ideal.

Um der Fragestellung nachzugehen, ob es zwischen den einzelnen Kollektiven signifikante
Unterschiede gibt, wurde der U- Test durchgeflhrt. Dies war jedoch nicht der Fall, die

Wertunterschiede zwischen den 5 Gruppen zeigten keine statistische Signifikanz.

Wieviel sich der Nasenspitzenabstand von der Mittellinie postoperativ verandert hat, zeigen
Abbildung 102 und Tabelle 78:

Beobachtungszeitraum
[J < 6 Monate

[cm] 0.5 = 1/2- 2 Jahre
B 2- 5 Jahre
B > 5 Jahre

0.04- 1 1
| -0.5-
o o0 L

Abbildung 102:

Veranderung des Abstands der Nasenspitze zur Mittellinie im Langzeitverlauf. Der Vergleich erfolgte
mit dem frih postoperativen Ausgangswert, n= 97: Kollektiv < 6 Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre
(n= 42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen
Aufnahmen
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Tabelle 78:

Veranderung des Abstands der Nasenspitze zur Mittellinie im Langzeitverlauf (Kollektiv < 6 Monate,
Kollektiv 1/2— 2 Jahre, Kollektiv 2- 5 Jahre, Kollektiv > 5 Jahre nach den friih postoperativen
Aufnahmen): Min., Max., MW, Med., SD und t-Test

Veranderung des Min. Max. MW Med. SD t- Test
Abstands der Nasenspitze
zur Mittellinie
Alle Zeitraume zusammen | -1 cm 0,1cm -0,01cm Ocm 0,11 cm | p=0,0285
< 6 Monate spater -1 cm Ocm -0,05cm Ocm 0,2cm | p<0,0001

1/2— 2 Jahre spater -0,06cm 0,1cm 0,01cm Ocm 0,03 cm | p=0,0511

2- 5 Jahre spater -0,1cm Ocm -0,01cm Ocm 0,03cm | p<0,0001

> 5 Jahre spater 0cm 001cm 0,01cm Ocm 0,03cm | p=0,3468

Zu allen Zeitpunkten, die postoperativ analysiert wurden, lag der Median der Veranderung
des Abstands der Nasenspitze zur Mittellinie bei 0 cm.

Trotzdem waren anhand des t- Tests signifikante Veranderungen des Nasenspitzenabstands
zu finden, namlich in den Subkollektiven 2 und 4 (< 6 Monate spater und 2- 5 Jahre spater).
Der Median lag zwar bei 0, die Mittelwerte der Abstandsveranderung betrugen dort jedoch —
0,05 und —-0,01 cm, was darauf hinweist, dass es sich in den beiden Gruppen jeweils um
eine signifikante Annaherung der Nasenspitze zur Mittellinie handelte.

Vergleicht man die einzelnen Kollektive miteinander mittels Mann Whitney U- Test, kommen

keine signifikanten Differenzen heraus.

Im Folgenden geht es um die prozentuale Veranderung des Abstands der Nasenspitze zur
Mittellinie (s. Abb. 103 und Tabelle 79):
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Abbildung 103:
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Beobachtungszeitraum

[ < 6 Monate

= 1/2- 2 Jahre

B 2- 5 Jahre
@@ > 5 Jahre

Prozentuale postoperative Veranderung des Abstands der Nasenspitze zur Mittellinie [%]. Der
Vergleich erfolgte mit dem friih postoperativen Ausgangswert, n= 97: Kollektiv < 6 Monate (n= 26),
Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten

postoperativen Aufnahmen

Tabelle 79:

Postoperative Veranderung des Abstands der Nasenspitze zur Mittellinie in % (vom frih
postoperativen Ausgangswinkel, n= 97): Kollektiv < 6 Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42),
Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen Aufnahmen

Veranderung des Min. Max. Mw Med. SD t- Test
Abstands der Nasenspitze
zur Mittellinie

Alle Zeitraume zusammen | -100% 300% -50,6% -100% 76,6% | p< 0,0001
< 6 Monate spater -100% 0% -64,1% -100% 48% p< 0,0001
1/2— 2 Jahre spater -100% 300% -31,43% -100%  100,5% | p=0,0492
2- 5 Jahre spater -100% 0% -68,3%  -100% 45,5% | p< 0,0001,
> 5 Jahre spater -100% 200% -33,3% -100%  100% p= 0,3466

Seite 143




3 Ergebnisse

Der Median der Veranderung des Nasenspitzenabstands zur Mittellinie betrug hier zu allen
postoperativen Zeiten, zu denen nachgemessen wurde, minus 100%, was bedeutet, dass
sich die Abweichung der Nasenspitze von der Mittellinie postoperativ im Langzeitverlauf
verringert hat.

Anhand des t- Tests kam heraus, dass die postoperative Veranderung dieses Abstands im
Vergleich zu den frih postoperativ entstandenen Aufnahmen im Durchschnitt (p< 0,0001), in
Kollektiv 2 (p< 0,0001), 3 (p= 0,0492) und 4 (p< 0,0001) statistisch signifikant war.

Des Weiteren kam der U- Test zur Anwendung- es waren keine signifikanten Unterschiede

zwischen den Werten der einzelnen Gruppen zu finden.

3.2.9.3 Einfluss der Schnittfuhrung auf den Abstand der Nasenspitze zur Mittellinie

Wird das Gesamtkollektiv nach der operativen Zugangsmethode (endonasal/ offen)
gruppiert, ergeben sich fur den frih postoperativen Zeitpunkt folgende Werte (Abb. 104 und
Tabelle 80):

3 Endonasal
p=0,0414 @@ Offen

Ideal: 0 cMy 00 [ : ] —|—

Abbildung 104:
Abstand der Nasenspitze zur Mittellinie, friih postoperativ (n= 86): Kollektiv endonasale Technik (n=
77), Kollektiv offene Technik (n= 9)
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Tabelle 80:
Abstand der Nasenspitze zur Mittellinie, friih postoperativ (n= 86): Kollektiv endonasale Technik (n=
77), Kollektiv offene Technik (n= 9) - Min., Max., MW, Med., SD und t- Test

Abstand der Min. Max. MW Med. SD t- Test
Nasenspitze zur
Mittellinie
Endonasal Ocm 15cm 0,08cm 0Ocm 0,18 cm | p=0,0004
Offen Ocm O0,1cm 0,01cm Ocm 0,03cm | p=0,3430

Der Median des Abstands der Nasenspitze zur Mittellinie betrug friih postoperativ in beiden
Gruppen 0 cm. Allerdings bestand ein signifikanter Unterschied zwischen den Werten der
beiden Gruppen (U- Test, p= 0,0414). Mit t- Tests wurde bewiesen, dass sich die Werte der
Gruppe mit den endonasal operierten Patienten signifikant vom Idealwert von 0 cm

unterschieden.

Abb. 105 und Tabelle 81 veranschaulichen die Veranderung des Nasenspitzen- Mittellinien-
Abstands nach der Operation in Abhangigkeit von der Schnittfihrung:

[%] 400~
3 Endonasal

@@ Offen
300+ —

200+ —

100

-100+

2

200

Abbildung 105:
Postoperative Veranderung des Abstands der Nasenspitze zur Mittellinie [%] (n= 86): Kollektiv
endonasale Technik (n= 77), Kollektiv offene Technik (n= 9)
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Tabelle 81:
Veranderung des Abstands der Nasenspitze zur Mittellinie [%] (n= 86): Kollektiv endonasale Technik
(n=77), Kollektiv offene Technik (n=9) - Min., Max., MW, Med., SD und t-Test

Veranderung des Min. Max. MW Med. SD t- Test
Abstands der Nasenspitze
zur Mittellinie
Insgesamt -100% 300% -454% -100% 86,3% | p<0,0001
Endonasal -100% 300% -42,9% -100% 85% | p<0,0001
Offen -100% 200% -66,7% -100% 100% | p=0,0805

Der Median der Veranderung des Nasenspitzenabstands zur Mittellinie im postoperativen
Langzeitverlauf lag im endonasal und offen operierten Kollektiv jeweils bei -100%.

Anhand des t- Tests konnte nachgewiesen werden, dass diese Veranderung bei den
Patienten, die eine endonasale Technik erhalten hatten, statistisch signifikant (p< 0,0001)
war.

Jedoch kam es zu keinen signifikanten Unterschieden zwischen den Werten der endonasal
und offen operierten Patienten (U- Test, p= 0,0958).

3.2.10 Abstand der Tip Defining Points

Anhand des Abstands der Tip Defining Points kann die Breite der Nasenspitze beurteilt
werden (16).

3.2.10.1 Vergleich des Abstands der Tip Defining Points pra- und postoperativ

Um herauszufinden, ob die Septorhinoplastik einen Einfluss auf den Abstand der Tip
Defining Points hat, wurde dieser anhand von pra- und postoperativen Fotos vermessen und
verglichen. Die Nasenspitze verschmalerte sich durch die Operation signifikant (s. Abb. 106
und Tabelle 82):
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Abbildung 106:
Darstellung des Abstands der Tip Defining Points im Patientengesamtkollektiv (n= 95) pra- und
postoperativ

Tabelle 82:

Abstand der Tip Defining Points (Gesamtkollektiv pra- und postoperativ): Min., Max., MW, Med. und
SD

Abstand der Tip Min. Max. MW Med. SD
Defining Points
Praoperativ 0,9cm 2,2cm 1,5cm 1,5cm 0,23 cm
Postoperativ 1cm 2,1 cm 1,42 cm 1,4 cm 0,2 cm

Vor dem Eingriff betrug der Median des Abstands der Tip Defining Points 1,5 cm, danach 1,4
cm (vgl. Abb. 106 und Tabelle 82). Es kam also zu einer Abnahme des Medians um einen
Milimeter.

Um zu prifen, ob diese Veranderung signifikant ist, wurde der Mann Whitney U- Test

durchgefuhrt. Dabei entstand eine statistische Signifikanz mit einem p- Wert von 0,0140.
Die Zu- bzw. Abnahme des Abstands der Tip Defining Points betrug maximal minus 0,75 cm

bzw. plus 0,4 cm (s. Abb. 107 und Tabelle 83) und war statistisch signifikant (t- Test, p=
0,0003).
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Abbildung 107:

Veranderung des Abstands der Tip Defining Points von pra- zu postoperativ

(n=95)

Tabelle 83:

Veranderung des Abstands der Tip Defining Points pra- zu postoperativ:
Min., Max., MW, Med., SD und t- Test

(n= 95)

Abstand der Tip Defining Min. Max. Mw Med. SD t- Test
Points
Veranderung -0,75cm 04cm -0,08cm -0,1cm 0,19 cm | p= 0,0003

3.2.10.2 Langfristige Stabilitat des Abstands der Tip Defining Points

Um herauszufinden, wie stabil sich das Operationsergebnis auf einen langeren Zeitraum

verhalt, wurden kurz nach der Operation entstandene Bildaufnahmen des Gesamtkollektivs

vermessen und mit spater entstandenen postoperativen Aufnahmen, die in 4 zeitliche

Gruppen unterteilt wurden, verglichen (s. Abb. 108 und Tabelle 84):
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Abbildung 108:

Entwicklung des Abstands der Tip Defining Points nach der Operation tber die Zeit hinweg.

Abstand der Tip Defining Points: Gesamtkollektiv (n= 97) unmittelbar postoperativ, Kollektiv < 6
Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9)
nach den ersten postoperativen Aufnahmen

Tabelle 84:

Abstand der Tip Defining Points (Gesamtkollektiv friih postoperativ, Gesamtkollektiv spat postoperativ
sowie dessen Aufteilung in 4 Gruppen: Kollektiv < 6 Monate, Kollektiv 1/2— 2 Jahre, Kollektiv 2- 5
Jahre, Kollektiv > 5 Jahre nach den friih postoperativen Aufnahmen): Min., Max., MW, Med. und SD

Abstand der Tip Defining Points Min. Max. MW Med. SD

Frih postoperativ 1cm 2,1 cm 1,4cm 1,4cm 0,2 cm

Spat postoperativ (alle 4 Gruppen) | 0,9cm  2,1cm 14cm 1,4cm 0,2 cm

< 6 Monate spater 09cm 2,1cm 14cm 1,4cm 0,2 cm
1/2— 2 Jahre spater 1cm 1,7 cm 14cm 1,4cm 0,2 cm
2- 5 Jahre spater 1,1¢cm 1,7 cm 14cm 1,4cm 0,2 cm
> 5 Jahre spater 1,1¢cm 1,7 cm 14cm 1,5cm 0,2 cm

Frih postoperativ betrug der Median des Abstands der Tip Defining Points 1,4 cm. Im
Langzeitverlauf blieb er durchschnittlich auch bei diesem Wert— bis in der Gruppe > 5 Jahre

spater, wo der Median 1,5 cm war, betrug er zu allen postoperativen Zeiten 1,4 cm.
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Um der Fragestellung nachzugehen, ob es zwischen den Werten der einzelnen Subkollektive
signifikante Unterschiede gibt, wurde der U- Test durchgefuhrt. Zwischen den einzelnen

Untergruppen sind keine signifikanten Differenzen entstanden.

Im Folgenden wird die Zu- bzw. Abnahme des Abstands der Nasenspitzenpunkte im
Langzeitverlauf naher betrachtet. Hierfir wurde die Aufteilung des Gesamtkollektivs in vier
verschiedene zeitliche Gruppen beibehalten und diese mit den friih postoperativ
entstandenen Fotografien verglichen (s. Abb. 109 und Tabelle 85):

[em] 1.0- Beobachtungszeitraum
[ < 6 Monate
/3 1/2- 2 Jahre
0.5 B3 2- 5 Jahre
' T @ > 5 Jahre
0.0 || || .......... % .....
-0.5-

-1.0 T T T T

Abbildung 109:

Veranderung des Abstands der Tip Defining Points im Langzeitverlauf. Der Vergleich erfolgte mit dem
friih postoperativen Ausgangswert, n= 97: Kollektiv < 6 Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42),
Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen Aufnahmen
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Tabelle 85:

Veranderung des Abstands der Tip Defining Points im Langzeitverlauf (Kollektiv < 6 Monate, Kollektiv
1/2— 2 Jahre, Kollektiv 2- 5 Jahre, Kollektiv > 5 Jahre nach den friih postoperativen Aufnahmen): Min.,
Max., MW, Med., SD und t-Test

Veranderung des Abstands | Min. Max. MW Med. SD t- Test
der Tip Defining Points
Alle Zeitraume zusammen -0,7cm 0,5cm Ocm 0Ocm 0,2 cm | p=0,0500
< 6 Monate spater -0,.3cm 0,5cm Ocm Ocm 0,2cm | p=0,9513
1/2— 2 Jahre spater -0,3cm 0,3cm -0,1cm Ocm 0,1cm | p=0,0127
2- 5 Jahre spater -0,7cm 0,2cm -0,1cm Ocm 0,2cm | p=0,3184
> 5 Jahre spater -0,3cm 0,3cm Ocm Ocm 0,2cm | p=0,8417

Zu allen postoperativ gemessenen Zeiten lag der Median der Veranderung des Abstands der
Tip Defining Points bei 0 cm.

Trotzdem waren anhand des t- Tests signifikante Veranderungen feststellbar: Die
Veranderung aller spat postoperativen Zeitrdume zusammen erreichte einen p-Wert von
0,0500 und war somit an der Grenze zur Signifikanz. Aullerdem waren die
Wertveranderungen im Kollektiv, dessen Fotos 1/2— 2 Jahre nach den frih postoperativen
Aufnahmen gemacht wurden, signifikant (p= 0,0127). Da der Mittelwert in dieser Gruppe bei
minus 0,1 cm lag, lasst sich folgern, dass es sich hier um eine signifikante Reduktion des
Abstandes der Nasenspitzenpunkte handelt.

Vergleicht man die einzelnen Kollektive miteinander mittels Mann Whitney U- Test, kommen

keine signifikanten Differenzen heraus.

Im Folgenden wird die prozentuale Veranderung des Abstands der Tip Defining Points
dargestellt (s. Abb. 110 und Tabelle 86):
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Abbildung 110:

Prozentuale postoperative Veranderung des Abstands der Tip Defining Points [%]. Der Vergleich
erfolgte mit dem frih postoperativen Ausgangswert, n= 97: Kollektiv < 6 Monate (n= 26), Kollektiv 1/2—
2 Jahre (n= 42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen
Aufnahmen

Tabelle 86:

Postoperative Veranderung des Abstands der Tip Defining Points in % (vom friih postoperativen
Ausgangswinkel, n= 97): Kollektiv < 6 Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42), Kollektiv 2- 5
Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen Aufnahmen

Veranderung des Abstands | Min. Max. Mw Med. SD t- Test
der Tip Defining Points
Alle Zeitraume zusammen | -35% 39,1% -1,7% 0% 11,4% | p=0,1455
< 6 Monate spater -20% 39,1%  0,6% 0% 12,2% | p=0,8048
1/2— 2 Jahre spater -231%  192%  -3,6% -1,6% 10% | p=0,0233
2- 5 Jahre spater -35% 14,3%  -1,9% 0% 12,9% | p=0,5249
> 5 Jahre spater 214%  231% 1,1% 0% 11,8% | p=0,7868

Der Median der Veranderung des Abstands der Tip Defining Points betrug hier zu fast allen
postoperativen Zeiten 0%. Im 3. Subkollektiv (1/2— 2 Jahre spater) betrug er minus 1,6%,

was bedeutet, dass sich der Abstand der Tip Defining Points hier reduziert hat.
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Es handelte sich hierbei um eine signifikante Veranderung (t- Test, p= 0,0233). In allen
anderen nach Zeit geordneten Gruppen waren die Wertveranderungen nicht signifikanten
Charakters.

Des Weiteren kam der U- Test zur Anwendung- es waren keine statistisch signifikanten

Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen zu finden.

3.2.10.3 Einfluss der Schnittfuhrung auf den Abstand der Tip Defining Points

Wird das Gesamtkollektiv nach der operativen Zugangsmethode (endonasal/ offen)
gruppiert, ergeben sich fur den frih postoperativen Zeitpunkt folgende Werte (Abb. 111 und
Tabelle 87):

2.5+
[em] 3 Endonasal

@@ Offen

2.0+ ——

1.5

1.0+

0.5

0.0

Abbildung 111:
Abstand der Tip Defining Points, frih postoperativ (n= 86): Kollektiv endonasale Technik (n= 77),
Kollektiv offene Technik (n= 9)
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Abstand der Tip Defining Points, friih postoperativ (n= 86): Kollektiv endonasale Technik (n= 77),
Kollektiv offene Technik (n=9) - Min., Max., MW, Med. und SD

Abstand der Tip Defining Min. Max. MW Med. SD
Points
Endonasal 1cm 2cm 14cm 1,4cm 0,2 cm
Offen 171cm 21cm 15cm 1,5cm 0,3cm

Der Median des Abstands der Tip Defining Points betrug friih postoperativ bei den endonasal

operierten Patienten 1,4 cm und bei den mit offener Schnittfihrung Operierten 1,5 cm. Er

war also im zweiten Kollektiv 0,1 cm gréRRer als im ersten.

Es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den Werten der beiden Gruppen (U-

Test, p=0,3998).

Abb. 112 und Tabelle 88 veranschaulichen die Veranderung des Abstands der Tip Defining

Points nach der Operation in Abhangigkeit von der Schnittflihrung:

[%] 60-

40 —_—

20

[ Endonasal
@@ Offen

Abbildung 112:

m—

Postoperative Veranderung des Abstands der Tip Defining Points [%] (n= 86): Kollektiv endonasale
Technik (n= 77), Kollektiv offene Technik (n=9)
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Tabelle 88:
Veranderung des Abstands der Tip Defining Points [%] (n= 86): Kollektiv endonasale Technik (n= 77),
Kollektiv offene Technik (n=9) - Min., Max., MW, Med., SD und t-Test

Veranderung des Abstands | Min. Max. MW Med. SD t- Test
der Tip Defining Points
Insgesamt -35% 23,1% -2,1% 0% 10,8% | p=0,2516
Endonasal -35% 23,1% -2,02% 0% 11,5% | p=0,2985
Offen -15,4% 8,3% -2,5% 0% 5,7% | p=0,4316

Der Median der Veranderung des Abstands der Nasenspitzenpunkte betrug in den
Kollektiven Endonasal und Offen jeweils 0%.

Laut t- Test waren die Veranderungen in beiden Gruppen statistisch nicht signifikant.

Auch die Wertdifferenzen der beiden Kollektive konnten das Niveau von a= 0,05 nicht
erreichen (U- Test, p=0,9317).

3.2.11 Abstand des rechten Tip Defining Points zur Mittellinie

Dieser Parameter dient zur Einschatzung der Mittigkeit der Nasenspitze und zur Feststellung
von Veranderungen der Nasenbreite (9).

3.2.11.1 Vergleich des Abstands des rechten Tip Defining Points zur Mittellinie pra-
und postoperativ

Um herauszufinden, ob die Septorhinoplastik einen Einfluss auf den Abstand des rechten Tip
Defining Points zur Mittellinie hat, wurde dieser anhand von pra- und postoperativen Fotos

vermessen und verglichen (s. Abb. 113 und Tabelle 89):
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3 Préoperativ
@@ Postoperativ

Abbildung 113:

Darstellung des Abstands des rechten Tip Defining Points zur Mittellinie im Patientengesamtkollektiv

(n=95) pra- und postoperativ

Tabelle 89:

Abstand des rechten Tip Defining Points zur Mittellinie (Gesamtkollektiv pra- und postoperativ): Min.,

Max., MW, Med. und SD

Abstand des rechten Tip | Min. Max. MW Med. SD
Defining Points zur
Mittellinie
Praoperativ 0cm 1,3 cm 0,7 cm 0,8 cm 0,3 cm
Postoperativ 0Ocm 1,2 cm 0,7 cm 0,7 cm 0,2 cm

Vor der Intervention betrug der Median des Abstands des rechten Tip Defining Points zur

Mittellinie 0,8 cm, danach 0,7 cm (vgl. Abb. 113 und Tabelle 89). Es kam also zu einer

Abnahme des Medians um einen Millimeter.

Um zu prifen, ob der Unterschied zwischen den beiden Kollektiven signifikant ist, wurde der

Mann Whitney U- Test durchgeflihrt. Dabei kam heraus, dass dies nicht der Fall war (p=

0,3138).

Die Zu- bzw. Abnahme des Abstands des rechten Tip Defining Points zur Mittellinie betrug

maximal minus 0,4 cm bzw. plus 0,3 cm (s. Abb. 114 und Tabelle 90) und war statistisch
signifikant (t- Test, p= 0,0203).
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Abbildung 114:

Veranderung des Abstands des rechten Tip Defining Points zur Mittellinie von pra- zu postoperativ

(n=95)

Tabelle 90:

Veranderung des Abstands des rechten Tip Defining Points zur Mittellinie pra- zu postoperativ:
Min., Max., MW, Med., SD und t- Test

(n= 95)

Abstand des rechten Tip Min. Max. MW Med. SD t- Test
Defining Points zur Mittellinie
Veranderung -0,4cm 0,3cm Ocm O cm 0,1 cm | p=0,0203

3.2.11.2 Langfristige Stabilitat des Abstands des rechten Tip Defining Points zur

Mittellinie

Im nachsten Schritt wurden fir die Analyse des Tip Defining Points kurz nach der Operation

entstandene Bildaufnahmen des Gesamtkollektivs vermessen und mit spater entstandenen

postoperativen Aufnahmen, die in 4 zeitliche Gruppen unterteilt wurden, verglichen (s. Abb.

115 und Tabelle 91):
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Abbildung 115:

Entwicklung des Abstands des rechten Tip Defining Points nach der Operation Gber die Zeit hinweg.
Abstand des rechten Tip Defining Points zur Mittellinie: Gesamtkollektiv (n= 97) unmittelbar
postoperativ, Kollektiv < 6 Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20),
Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen Aufnahmen

Tabelle 91:

Abstand des rechten Tip Defining Points zur Mittellinie (Gesamtkollektiv friih postoperativ,
Gesamtkollektiv spat postoperativ sowie dessen Aufteilung in 4 Gruppen: Kollektiv < 6 Monate,
Kollektiv 1/2— 2 Jahre, Kollektiv 2- 5 Jahre, Kollektiv > 5 Jahre nach den friih postoperativen
Aufnahmen): Min., Max., MW, Med. und SD

Abstand des rechten Tip Defining | Min. Max. Mw Med. SD
Points zur Mittellinie
Frih postoperativ 0Ocm 1,2 cm 0,7cm 0,7 cm 0,2 cm
Spat postoperativ (alle 4 Gruppen) | 0 cm 1cm 0,7cm 0,7 cm 0,2cm
< 6 Monate spater 0cm 0,9cm 06cm 0,7cm 0,2cm
1/2— 2 Jahre spater 0Ocm 1cm 0,7cm 0,7cm 0,2cm
2- 5 Jahre spater 0,3cm 1cm 0,7cm 0,7cm 0,2cm
> 5 Jahre spater 0,6 cm 1cm 0,7cm 0,7cm 0,1 cm

Der Median des Abstands des rechten Tip Defining Points zur Mittellinie betrug zu allen 5

postoperativen Zeiten 0,7 cm.
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Um der Fragestellung nachzugehen, ob es zwischen den Werten der verschiedenen
Kollektive signifikante Unterschiede gibt, wurde der U- Test durchgefuhrt. Allerdings waren

die Wertunterschiede ohne statistische Signifikanz.

In folgender Statistik wird der Fragestellung nachgegangen, um wieviel der Abstand des
rechten Tip Defining Points zur Mittellinie postoperativ im Langzeitverlauf zu- bzw.
abgenommen hat und ob es dabei zu signifikanten Wertunterschieden kam (s. Abb. 116 und
Tabelle 92):

cm _
[cm] 0.50 Beobachtungszeitraum
g
[J < 6 Monate
- = 1/2- 2 Jahre
0.25- = 2- 5 Jahre
@l > 5 Jahre
0.00
-0.25+
-0.50 T T T T

Abbildung 116:

Veranderung des Abstands des rechten Tip Defining Points zur Mittellinie im Langzeitverlauf. Der
Vergleich erfolgte mit dem friih postoperativen Ausgangswert, n= 97: Kollektiv < 6 Monate (n= 26),
Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten
postoperativen Aufnahmen
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Tabelle 92:

Veranderung des Abstands des rechten Tip Defining Points zur Mittellinie im Langzeitverlauf (Kollektiv
< 6 Monate, Kollektiv 1/2— 2 Jahre, Kollektiv 2- 5 Jahre, Kollektiv > 5 Jahre nach den friih
postoperativen Aufnahmen): Min., Max., MW, Med., SD und t-Test

Veranderung des Abstands | Min. Max. MW Med. SD t- Test
des rechten Tip Defining
Points zur Mittellinie
Alle Zeitraume zusammen | -0,3cm 0,3cm Ocm 0 cm 0,1 cm | p=0,0220
< 6 Monate spater -0,3cm 0,3cm Ocm Ocm 0,1cm | p=0,2798
1/2— 2 Jahre spater -02cm 0,2cm Ocm 0 cm 0,1 cm | p=0,0261
2- 5 Jahre spater -0,2cm 0,1 cm Ocm Ocm 0,1cm | p=0,1181
> 5 Jahre spater -02cm 0,3cm Ocm 0O cm 0,2cm | p=0,6254

Zu allen postoperativ gemessenen Zeitpunkten lag der Median der Veranderung des
Abstands des rechten Tip Defining Points zur Mittellinie bei 0 cm.

Trotzdem waren anhand des t- Tests signifikante Veranderungen feststellbar: Die
Veranderung aller spat postoperativen Zeitraume (im Vergleich mit dem friih postoperativen
Zeitpunkt) hatte einen p- Wert von 0,0220 und erwies sich somit als signifikant. Aul3erdem
waren die Wertveranderungen im Kollektiv, dessen Fotos 1/2— 2 Jahre nach den friih
postoperativen Aufnahmen gemacht wurden, ebenfalls signifikant unterschiedlich zum frih
postoperativen Zeitpunkt (p= 0,0261).

Um die einzelnen Kollektive miteinander zu vergleichen, wurde der U- Test verwendet, der

zu keinen signifikanten Differenzen fuhrte.

Abbildung 117 und Tabelle 93 stellen die prozentuale Veranderung des Abstands des

rechten Tip Defining Points zur Mittellinie dar:
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Abbildung 117:

Prozentuale postoperative Veranderung des Abstands des rechten Tip defining Points zur Mittellinie
[%]. Der Vergleich erfolgte mit dem friih postoperativen Ausgangswert, n= 97: Kollektiv < 6 Monate
(n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach
den ersten postoperativen Aufnahmen

Tabelle 93:

Postoperative Veranderung des Abstands des rechten Tip Defining Points zur Mittellinie in % (vom
friih postoperativen Ausgangswinkel, n= 97): Kollektiv < 6 Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n=
42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen Aufnahmen

Veranderung des Abstands | Min. Max. Mw Med. SD t- Test
des rechten Tip Defining
Points zur Mittellinie
Alle Zeitraume zusammen | -100% 75% -3,3% 0% 19,6% | p=0,1014
< 6 Monate spater -100% 60% -6,4% 0% 27,8% | p= 0,2490
1/2— 2 Jahre spater -25% 28,6% -3,4% 0% 11,2% | p=0,0371
2- 5 Jahre spater -28,6% 20% -3,7% 0% 13,6% | p=0,2429
> 5 Jahre spater -25% 75% 8,6% 0% 30,4% | p=0,4189

Der Median der Veranderung des Abstands des rechten Tip Defining Points zur Mittellinie

betrug hier zu allen postoperativen Zeiten 0%.
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Bei der Durchfuhrung des t- Tests ergaben sich im Kollektiv von 1/2— 2 Jahre spater
signifikante Veranderungen (p= 0,0371). Da der Mittelwert der Veranderung des Abstands
des rechten Nasenspitzenpunkts zur Mittellinie minus 3,4 betrug, kann man von einer
signifikanten Abnahme dieses Abstands ausgehen.

Mit dem U- Test wurden keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen

Gruppen gefunden.

3.2.11.3 Einfluss der Schnittfuhrung auf den Abstand des rechten Tip Defining Points
zur Mittellinie

Wird das Gesamtkollektiv nach der operativen Zugangsmethode (endonasal/ offen)
gruppiert, ergeben sich fur den frih postoperativen Zeitpunkt folgende Werte (Abb. 118 und
Tabelle 94):

[cm] 1.54
3 Endonasal

@@ Offen

1.0

Abbildung 118:
Abstand des rechten Tip Defining Points zur Mittellinie, frih postoperativ (n= 86): Kollektiv endonasale
Technik (n= 77), Kollektiv offene Technik (n= 9)
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Tabelle 94:
Abstand des rechten Tip Defining Points zur Mittellinie, friih postoperativ (n= 86): Kollektiv endonasale

Technik (n= 77), Kollektiv offene Technik (n=9) - Min., Max., MW, Med. und SD

Abstand des rechten Tip Min. Max. MW Med. SD
Defining Points zur Mittellinie
Endonasal Ocm 12cm O0,7cm 0, 7cm 0,2cm
Offen Ocm 11cm O0,6cm 0,7cm 0,3cm

Der Median des Abstands des rechten Tip Defining Points zur Mittellinie betrug frih

postoperativ in beiden Gruppen 0,7 cm. Die beiden Subkollektive zeigten jedoch keinen

signifikanten Unterschied (U- Test, p= 0,5851).

Abb. 119 und Tabelle 95 veranschaulichen die Veranderung des Abstands des rechten Tip
Defining Points zur Mittellinie nach der Operation in Abhangigkeit von der Schnittfihrung:

[%] 100

— 3 Endonasal
@@ Offen
504

Abbildung 119:
Postoperative Veranderung des Abstands des rechten Tip Defining Points zur Mittellinie [%] (n= 86):

Kollektiv endonasale Technik (n= 77), Kollektiv offene Technik (n=9)
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Tabelle 95:
Veranderung des Abstands des rechten Tip Defining Points zur Mittellinie [%] (n= 86): Kollektiv
endonasale Technik (n=77), Kollektiv offene Technik (n= 9) - Min., Max., MW, Med., SD und t-Test

Veranderung des Abstands | Min. Max. MW Med. SD t- Test
des rechten Tip Defining
Points zur Mittellinie

Insgesamt -100% 75% -3,9% 0% 18,8% | p=0,1030
Endonasal -100% 75% -3,4% 0% 19,9% | p=0,1551
Offen -25% 28,6% -1,5% 0% 15,1% | p=0,2821

Der Median der Veranderung des Abstands des rechten Nasenspitzenpunkts zur Mittellinie
betrug in den Kollektiven Endonasal und Offen jeweils 0%.

Laut t- Test waren die Veranderungen in beiden Gruppen statistisch nicht signifikant.

Auch die Wertdifferenzen der beiden Kollektive konnten das Niveau von a= 0,05 nicht
erreichen (U- Test, p=0,7009).

3.2.12 Abstand des linken Tip Defining Points zur Mittellinie

Dieser Abstand dient gleichermalien zur Einschatzung der Mittigkeit der Nasenspitze und zur

Feststellung von Veranderungen der Nasenbreite (9).

3.2.12.1 Vergleich des Abstands des linken Tip Defining Points zur Mittellinie pra-
und postoperativ

Um herauszufinden, ob die Septorhinoplastik einen Einfluss auf den Abstand des linken Tip
Defining Points zur Mittellinie hat, wurde dieser anhand von pra- und postoperativen Fotos

vermessen und verglichen (s. Abb. 120 und Tabelle 96):
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Abbildung 120:
Darstellung des Abstands des linken Tip Defining Points zur Mittellinie im Patientengesamtkollektiv
(n=95) pra- und postoperativ

Tabelle 96:

Abstand des linken Tip Defining Points zur Mittellinie (Gesamtkollektiv pra- und postoperativ): Min.,
Max., MW, Med. und SD

Abstand des linken Tip | Min. Max. MW Med. SD
Defining Points zur
Mittellinie
Praoperativ 0cm 1,2 cm 0,7 cm 0,7 cm 0,2 cm
Postoperativ 0Ocm 1cm 0,7 cm 0,7 cm 0,2 cm

Der Median des Abstands des linken Tip Defining Points zur Mittellinie betrug sowohl vor als
auch nach der Operation 0,7 cm (vgl. Abb. 120 und Tabelle 96).
Der Mann Whitney U- Test wurde durchgefiihrt, um herauszufinden, ob es zwischen den

beiden Gruppen signifikante Unterschiede gibt, was jedoch nicht der Fall war (p= 0,0967).

Die Veranderung des Abstands des linken Tip Defining Points zur Mittellinie variierte
zwischen minus 0,5 und plus 0,4 (s. Abb. 121 und Tabelle 97) und war statistisch signifikant
(t- Test, p=0,0061):
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[cm] 0.6
p=0,0061

0.4 —_—

0.2

-0.0

Abbildung 121:
Veranderung des Abstands des linken Tip Defining Points zur Mittellinie von pra- zu postoperativ
(n=95)

Tabelle 97:
Veranderung des Abstands des linken Tip Defining Points zur Mittellinie pra- zu postoperativ:
Min., Max., MW, Med., SD und t- Test

(n= 95)

Abstand des linken Tip Min. Max. MW Med. SD t- Test
Defining Points zur Mittellinie

Veranderung -0,4cm 0,4cm Ocm O cm 0,1 cm | p=0,0061

3.2.12.2 Langfristige Stabilitat des Abstands des linken Tip Defining Points zur
Mittellinie

Um zu prifen, wie stabil das Operationsergebnis lange Zeit nach dem Eingriff bleibt, wurden
kurz nach der Operation entstandene Bildaufnahmen des Gesamtkollektivs vermessen und
mit spater entstandenen postoperativen Aufnahmen, die in 4 zeitliche Gruppen unterteilt
sind, verglichen (s. Abb. 122 und Tabelle 98):
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Abbildung 122:

Postoperativ
< 6 Monate
1/2- 2 Jahre
2- 5 Jahre
> 5 Jahre

Entwicklung des Abstands des linken Tip Defining Points nach der Operation Uber die Zeit hinweg.

Abstand des linken Tip Defining Points zur Mittellinie: Gesamtkollektiv (n= 97) unmittelbar
postoperativ, Kollektiv < 6 Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20),

Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen Aufnahmen

Tabelle 98:

Abstand des linken Tip Defining Points zur Mittellinie (Gesamtkollektiv friih postoperativ,

Gesamtkollektiv spat postoperativ sowie dessen Aufteilung in 4 Gruppen: Kollektiv < 6 Monate,
Kollektiv 1/2— 2 Jahre, Kollektiv 2- 5 Jahre, Kollektiv > 5 Jahre nach den friih postoperativen
Aufnahmen): Min., Max., MW, Med. und SD

Abstand des linken Tip Defining Min. Max. Mw Med. SD

Points zur Mittellinie

Frih postoperativ 0Ocm 1cm 0,7 cm 0,7 cm 0,2cm

Spat postoperativ (alle 4 Gruppen) | 0 cm 1cm 0,7cm 0,7cm 0,2cm

< 6 Monate spater 0cm 1cm 0,7 cm 0,7 cm 0,2 cm

1/2— 2 Jahre spater 0Ocm 1cm 0,7 cm 0,7 cm 0,2 cm

2- 5 Jahre spater 0,5¢cm 1cm 0,7 cm 0,7 cm 0,1 cm

> 5 Jahre spater 0,5¢cm 1cm 0,7 cm 0,7 cm 0,2 cm

Der Median des Abstands des linken Tip Defining Points zur Mittellinie betrug zu allen 5

postoperativen Zeiten 0,7 cm.
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Der U- Test zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen den verschiedenen

Kollektiven.

Von weiterem Interesse war die genaue Zu- bzw. Abnahme des Abstands des linken Tip
Defining Points zur Mittellinie und ihre postoperative Entwicklung im Langzetverlauf (Abb.
123 und Tabelle 99):

[cm] 1.01 Beobachtungszeitraum

J < 6 Monate
= 1/2- 2 Jahre

0.5 B 2- 5 Jahre

- Bl > 5 Jahre
0.0 S - .......... i ......
-0.5+ 1
-1 -0 T T T T

Abbildung 123:

Veranderung des Abstands des linken Tip Defining Points zur Mittellinie im Langzeitverlauf. Der
Vergleich erfolgte mit dem friih postoperativen Ausgangswert, n= 97: Kollektiv < 6 Monate (n= 26),
Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten
postoperativen Aufnahmen
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Tabelle 99:

Veranderung des Abstands des linken Tip Defining Points zur Mittellinie im Langzeitverlauf (Kollektiv <
6 Monate, Kollektiv 1/2— 2 Jahre, Kollektiv 2- 5 Jahre, Kollektiv > 5 Jahre nach den friih postoperativen
Aufnahmen): Min., Max., MW, Med., SD und t-Test

Veranderung des Abstands | Min. Max. MW Med. SD t- Test
des linken Tip Defining
Points zur Mittellinie
Alle Zeitraume zusammen | -0,6 cm 0,4 cm Ocm 0 cm 0,1cm | p=0,5774
< 6 Monate spater -0,2cm 0,2cm Ocm Ocm 0,1cm | p=0,2621
1/2— 2 Jahre spater -0,2cm 0,3cm Ocm O cm 0,1cm | p=0,1951
2- 5 Jahre spater -06cm 04cm Ocm 0 cm 0,2cm | p=0,7524
> 5 Jahre spater -0,1cm 0,1 cm Ocm 0O cm 0,1 cm | p=0,8417

Bei allen postoperativ gemessenen Zeiten lag der Median der Veranderung des Abstands
des linken Tip Defining Points zur Mittellinie bei 0 cm.

Anhand des t- Tests wurde untersucht, ob es dennoch in den Gruppen zu signifikanten
Veranderungen kam. Die war jedoch nicht der Fall, die t- Werte der einzelnen Kollektive
fielen nicht in das Signifikanzniveau von a= 0,05.

Beim Vergleich der einzelnen Kollektive miteinander zeigte der U- Test keine statistisch

signifikanten Unterschiede.

In Abbildung 124 und Tabelle 100 geht es um die prozentuale Veranderung des Abstands

des linken Tip Defining Points zur Mittellinie:
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Abbildung 124:

3 Ergebnisse

Beobachtungszeitraum

3 < 6 Monate

2 1/2- 2 Jahre

& 2- 5 Jahre
&8 > 5 Jahre

Prozentuale postoperative Veranderung des Abstands des linken Tip Defining Points zur Mittellinie
[%]. Der Vergleich erfolgte mit dem friih postoperativen Ausgangswert, n= 97: Kollektiv < 6 Monate
(n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42), Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach
den ersten postoperativen Aufnahmen

Tabelle 100:

Postoperative Veranderung des Abstands des linken Tip Defining Points zur Mittellinie in % (vom frih
postoperativen Ausgangswinkel, n= 97): Kollektiv < 6 Monate (n= 26), Kollektiv 1/2— 2 Jahre (n= 42),
Kollektiv 2- 5 Jahre (n= 20), Kollektiv > 5 Jahre (n= 9) nach den ersten postoperativen Aufnahmen

Veranderung des Abstands | Min. Max. Mw Med. SD t- Test
des linken Tip Defining
Points zur Mittellinie

Alle Zeitraume zusammen | -90% 100% -0,4% 0% 20,5% | p=0,8057
< 6 Monate spater -90% 33,3% 0,8% 0% 23% p= 0,9306
1/2— 2 Jahre spater -286% 41,7% -2,5% 0% 15,6% | p= 0,2991
2- 5 Jahre spater -55% 100% 2,9% 0% 28,8% | p=0,6573
> 5 Jahre spater -16,7% 14,3% -1,5% 0% 11,4% | p=0,7003

Der Median der Veranderung des Abstands des linken Tip Defining Points zur Mittellinie

betrug hier zu allen postoperativen Zeiten 0%.
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Bei der Durchfihrung des t- Tests kam heraus, dass es in keinem der Subkollektive
signifikante Veranderungen gab.
Um zu prufen, ob signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen bestehen,

wurde der U- Test durchgefihrt, bei dem herauskam, dass dies nicht der Fall war.

3.2.12.3 Einfluss der Schnittfuhrung auf den Abstand des linken Tip Defining Points
zur Mittellinie

Wird das Gesamtkollektiv nach der operativen Zugangsmethode (endonasal/ offen)
gruppiert, ergeben sich fur den frih postoperativen Zeitpunkt folgende Werte (Abb. 125 und
Tabelle 101):

[cm] 1.5-
3 Endonasal
@@ Offen

1.0

.~ 0.5

0.0

Abbildung 125:
Abstand des linken Tip Defining Points zur Mittellinie, friih postoperativ (n= 86): Kollektiv endonasale
Technik (n= 77), Kollektiv offene Technik (n=9)
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Tabelle 101:
Abstand des linken Tip Defining Points zur Mittellinie, friih postoperativ (n=86): Kollektiv endonasale
Technik (n= 77), Kollektiv offene Technik (n=9) - Min., Max., MW, Med. und SD

Abstand des linken Tip Min. Max. MwW Med. SD
Defining Points zur Mittellinie
Endonasal Ocm 1cm 0,7cm 0,7cm 0,2cm
Offen Ocm 09cm O0,7cm 0,7cm 0,3cm

Der Median des Abstands des linken Tip Defining Points zur Mittellinie betrug frah
postoperativ in beiden Gruppen 0,7 cm. Um der Fragestellung nachzugehen, ob sich die
beiden Subkollektive signifikant voneinander unterscheiden, kam der U- Test zur

Anwendung. Dies war jedoch nicht der Fall (p= 0,5606).

Abb. 126 und Tabelle 102 veranschaulichen die Veranderung des Abstands des linken Tip
Defining Points zur Mittellinie nach der Operation in Abhangigkeit von der Schnittfihrung:

[%] 150-
[ Endonasa
@@ Offen
1004
504

-504

~ -100-

A -150-

Abbildung 126:
Postoperative Veranderung des Abstands des linken Tip Defining Points zur Mittellinie [%] (n= 86):
Kollektiv endonasale Technik (n= 77), Kollektiv offene Technik (n=9)
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Tabelle 102:
Veranderung des Abstands des linken Tip Defining Points zur Mittellinie [%] (n= 86): Kollektiv
endonasale Technik (n=77), Kollektiv offene Technik (n= 9) - Min., Max., MW, Med., SD und t-Test

Veranderung des Abstands | Min. Max. MW Med. SD t- Test
des linken Tip Defining
Points zur Mittellinie

Insgesamt -90% 100% -0,7% 0% 20,7% | p= 0,9095
Endonasal -90% 100% -1,.2% 0% 21,8% | p=0,9679
Offen -16,7% 25% 2.2% 0% 12,7% | p=0,7099

Der Median der Veranderung des Abstands des linken Nasenspitzenpunkts zur Mittellinie
betrug in den Kollektiven Endonasal und Offen jeweils 0%.

Laut t- Test waren die Veranderungen in beiden Gruppen statistisch nicht signifikant.

Auch die Wertdifferenzen der beiden Kollektive konnten das Niveau von a= 0,05 nicht
erreichen (U- Test, p= 0,8340).

4 Diskussion

4.1 Diskussion der Patientenkollektive

Ursprunglich waren 126 Patienten fur die Studie rekrutiert worden. Davon waren 58%
weiblich und nur 42% mannlich. Dass mehr Frauen als Manner eine funktionell- asthetische
Septorhinoplastik in Anspruch genommen haben, ist dadurch erklarbar, dass bei vielen
Frauen die auliere Attraktivitat und das Erscheinungsbild eine grofiere Rolle spielen mag. Im
Kollektiv des Fragebogenteils war die Frauenquote 2% hdher und lag somit bei 60%. Auch in
den beiden Kollektiven, die zur Vermessung der Fotos erstellt wurden, war der Anteil von
Frauen hdher als im Gesamtkollektiv (61%)- es kamen also anteilsmaflig mehr Frauen zur

Nachuntersuchung als Manner.
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Tabelle 103:

4 Diskussion

Verteilung von Alter und Geschlecht in den verschiedenen Kollektiven

Alle Kollektiv Kollektiv aullere Kollektiv aulere
Patienten Fragebogenteil Nase pra-/ Nase
postoperativ Langzeitverlauf
Weiblich 58% 60% 61% 61%
Mannlich 42 % 40% 39% 39%
Alter Mittelwert | 31 Jahre 34 Jahre 33 Jahre 33 Jahre

Was das durchschnittliche Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation betrifft, so gab es
zwischen den einzelnen Gruppen nur geringe Unterschiede (siehe Tabelle 103). Somit war

das Interesse an dem Besuch einer Nachuntersuchung altersunabhangig.

In Tabelle 104 werden die Diagnosen der einzelnen Kollektive dargestellt:

Tabelle 104:
Verteilung der Diagnosen in den verschiedenen Kollektiven

Alle Patienten | Kollektiv Kollektiv auRere Kollektiv aulRere
Fragebogenteil Nase pra-/ Nase
postoperativ Langzeitverlauf
Hockernase 51% 51% 50% 49%
Sattelnase 10% 11% 11% 10%
Revision 27% 31% 31% 32%
Trauma 14% 12% 10% 10%

Vergleicht man das urspriingliche Gesamtkollektiv mit den drei fir die Studie verwendeten
Gruppen, fallt auf, dass sich der prozentuale Anteil an Patienten mit der Diagnose
Hockernase im Gesamtkollektiv zu dem in den einzelnen Subkollektiven nur minimal
unterscheidet (er fallt 0- 2% gréRer aus). Dieser Unterschied lasst sich mdglicherweise
dadurch erklaren, dass Patienten mit Nasenhdcker des Ofteren nicht aus Deutschland sind—
Patienten, die nur fir die Operation nach Deutschland gekommen sind, nehmen seltener
einen Termin zur Nachuntersuchung in Anspruch. Bezulglich der Diagnose Sattelnase gab es
nur geringflgige Unterschiede zwischen Gesamtkollektiv und Subkollektiven (maximal 1%
Differenz). Der Anteil an Revisionspatienten war im Gesamtkollektiv geringflgig niedriger
(maximal 5%) als in den Subkollektiven— dieser Unterschied =zeigte jedoch, dass

Revisionspatienten mdglicherweise eher dazu neigen, einen Nachuntersuchungstermin
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wahrzunehmen. Eventuell waren sie aufgrund der Schwere ihres Falles um das
Operationsergebnis besorgter als Patienten, die sich nur einem Eingriff unterzogen haben,
da Revisionen oft bei komplizierteren Fallen (7) (z.B. Uberdurchschnittliche Deformation der
Nase, in der Vergangenheit misslungene Operationen, Patienten mit schlechterer
Wundheilung) der Fall sind. Im Umkehrschluss kann aber auch eine gesteigerte Besorgtheit
um eigenes Aussehen und Gesundheit zu Revisionen flhren. 14% aller urspringlich in
Frage kommenden Patienten lielen sich in Folge eines Traumas operieren (vgl. Kapitel
2.2.4.6.). Die in die Studie eingeschlossenen Patienten waren nur zu 10 bis 12% durch
Traumapatienten vertreten (vgl. Kapitel 2.2.1.4., 2.2.2.4. und 2.2.3.4.). Somit sind
verhaltnismalig weniger von ihnen an einer Nachuntersuchung interessiert gewesen, was
mdglicherweise damit zu tun gehabt haben kénnte, dass bei diesen Personen die dullere
Nase vor der Traumatisierung in Ordnung gewesen ist. Im Gegensatz zu Patienten mit
angeborenen Fehlbildungen und Deformationen der Nase waren diese aufgrund ihres
Aussehens meist keinen jahrelangen Hanseleien oder Benachteiligungen ausgesetzt. Die
damit gestarkte Selbstsicherheit in Bezug auf das eigene Erscheinungsbild hat vermutlich
dazu gefiihrt, dass die Besorgnis Uber mdgliche postoperative Probleme geringer war als bei

Patienten mit angeborenen Nasendeformitaten.

Schlussendlich ist die Patientenkohorte sehr homogen zusammengestellt, Parameter wie
das Geschlecht, Alter und auch Vordiagnosen fihren nur zu geringen Unterschieden von
maximal 5% in den Verteilungen der einzelnen Gruppen. Die in die Studie eingeschlossenen
Patienten spiegeln das Gesamtkollektiv hinsichtlich Alter, Geschlecht und Diagnosen sehr

realistisch wider.

4.2 Der Einfluss des Befragungszeitpunkts

Fur die Studie wurden drei verschiedene Kollektive gebildet, namlich Patienten, die 2- 3
Jahre, 3- 5 Jahre und 5- 10 Jahre nach der Operation befragt wurden. Beim Vergleich der
jeweiligen Ergebnisse, die in diesen drei Gruppen mit den Fragebégen GBI, NOSE und ROE
erzielt wurden, entstanden beim GBI- und ROE- Score keine wesentlichen Unterschiede
zwischen den einzelnen Gruppen. Allerdings war das Ergebnis des NOSE- Fragebogens in
der Gruppe der 5- 10 Jahre spater Befragten signifikant besser als im Kollektiv der Patienten,

die den Fragebogen schon 2- 3 Jahre nach dem Eingriff beantworteten.
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Eine wichtige, nicht zu unterschatzende Fehlerquelle in retrospektiven Studien sind die
sogenannten Recall Bias (703). Dabei handelt es sich um eine Verzerrung der Erinnerung,
die vor Allem dann auftreten kann, wenn zwischen Eingriff und Befragung viel Zeit liegt. Wird
ein Patient beispielsweise gefragt, wie sich durch eine Operation, die vor 10 Jahren
stattgefunden hat, seine Lebensqualitat verbessert hat, wird er groRere Schwierigkeiten
haben, dies korrekt zu beurteilen, als wenn die Intervention erst ein Jahr zurtckliegt. Viel
eher wird dieser Patient mangels Erinnerungsvermdégens sein momentanes generelles
Wohlbefinden in die subjektive Bewertung mit einflie3en lassen. Dieses MiteinflieRenlassen
der Empfindensebene in die Beurteilung eines nur schwer objektivierbaren Sachverhaltes
lasst sich nicht vermeiden und muss daher bertcksichtigt werden. Gegen das Vorliegen
eines Beurteilungsfehlers spricht jedoch, dass sich Kollektiv 1 (2- 3 Jahre nach der OP) und
2 (3- 5 Jahre nach der OP) kaum voneinander unterscheiden (siehe Abb. 35): Wurde die
Beurteilung der Nasenatmung im Verlauf der Zeit aufgrund von Recall Bias besser ausfallen,
ware es naheliegend, dass bereits 3 Jahre nach dem Eingriff eindeutige Unterschiede zu
finden sind. Auch gegen einen Fehler dieser Art spricht die Tatsache, dass der NOSE-

Fragebogen die Nasenatmung zum Zeitpunkt der Befragung beurteilt.

Das Outcome weist somit auf eine wesentlich bessere Nasenfunktion der Patienten 5- 10
Jahre nach der Operation hin als 2- 3 Jahre nach dem Eingriff. Ein mdglicher Grund daflr
kann die Tatsache sein, dass durch den operativen Eingriff diverse Komplikationen
entstehen kénnen, die die Nasenfunktion anfangs beeintrachtigen und sich im Verlauf der
Zeit zuriickbilden. So kdnnen anfangs beispielsweise Hamatome, Odeme, Schwellungen,
Infektionen, Sensibilitats- und Wundheilungsstérungen (2, 5, 7, 26, 31) auftreten.

4.3 Verbesserung der Lebensqualitat durch die SRP

Durch den Glasgow Benefit Inventory wurde in dieser Studie ein signifikanter
Lebensqualitdtsanstieg durch die Operation ermittelt. Der mittlere GBI Gesamtscore betrug
19,9. In einer Studie von Erdogan et al zum Thema Verbesserung der Lebensqualitat durch
Septorhinoplastik kam ein mittlerer GBI Score von 34,89 heraus. (104). Allerdings bestand
das Patientenkollektiv dieser Studie nur aus 50 Patienten und die Befragung dieser fand
nicht wie hier einige Jahre sondern unmittelbar nach der Operation statt. Moglicherweise
fuhrte der frGhere Befragungszeitpunkt bei den Patienten generell zu einer optimistischeren

Bewertung des Outcomes, denn in anderen Scores wurden dort auch deutlich hohere
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Punktwerte erzielt (General Subscale Score: 38,25, Social Support Score: 19,67, Physical
Health Score: 36,67). Die Tatsache, dass sich bisher noch keine Studie mit den
Langzeitergebnissen der Septorhinoplastik befasst hat, macht die Resultate dieser Arbeit

umso interessanter.

In dieser Studie konnte bei den erst viele Jahre nach dem Eingriff befragten Patienten
ebenfalls ein signifikanter Anstieg der Lebensqualitdt nachgewiesen werden. Dieser betraf
groBtenteils die Bereiche der Selbstwahrnehmung und der Lebenseinstellung (vgl. Abbildung
30). Im Bereich der sozialen Unterstitzung und der koérperlichen Gesundheit kam es
vergleichsweise nur zu geringen Verbesserungen der Lebensqualitat. Dies beweist, wie sehr
psychologische Bedurfnisse bei der Inanspruchnahme einer funktionell- &sthetischen
Septorhinoplastik eine Rolle spielen. Eine Nase, die in GréRe und Form nicht dem
Durchschnitt entspricht, fallt auf und wird als Blickfang sonderbar oder witzig empfunden.
Gerade bei Kindern und Jugendlichen kann dies zu Hanseleien und somit zu seelischen
Belastungen fuhren. Durch eine Nasenkorrektur kdnnen daher in solchen Fallen psychische
Schaden vermieden werden. Auch darlber hinaus kann eine Veranderung der auferen
Form der Nase das Selbstwertgeflihl enorm steigern. Vor Allem unter der muslimischen
Bevolkerung der Turkei, Arabien oder des Irans ist eine Korrektur der Nase sehr beliebt, da
dies als Statussymbol gesehen wird. Oft liegt bei ihnen eine Héckernase vor, was nicht dem

europaischen oder US- amerikanischen asthetischen Ideal entspricht (2).

4.4 Der Einfluss der Schnittfiihrung auf Lebensqualitat,
Nasenatmung und Patientenzufriedenheit

Nur bei der endonasalen Schnittflihrung war der Anstieg der Lebensqualitdt durch die
Operation statistisch signifikant (p< 0,0001; t- Test), bei offenen Rhinoplastiken hingegen
wurde keine signifikante Verbesserung der Lebensqualitat ermittelt (p= 0,0790; t- Test).
Aullerdem war bei der endonasalen Technik die Nasenfunktion postoperativ signifikant
besser (p= 0,0086; U- Test) als bei offenen Rhinoplastiken und es wurde sogar ein héherer
ROE- Score (p= 0,0019; U- Test) erreicht, was eine signifikant hdhere Zufriedenheit mit dem

Operationsergebnis bedeutet.

Viele Patienten, die eine endonasale Operation erhielten, besallen einen besseren
Ausgangszustand als mit der offenen Methode behandelte Patienten. Die offene Methode

wurde hauptsachlich bei komplexeren Fallen angewendet (73), bei denen ein sehr
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umfangreicher Eingriff notwendig war, welcher mit der endonasalen Technik nicht
durchfihrbar gewesen ware. Auch sind die unterschiedlichen GréfRen der beiden Kollektive
zu beachten: In die Studie aufgenommen wurden 80 endonasal und nur 14 offen operierte
Patienten. Somit konnte der Standardfehler in der zweiten Gruppe gréflier ausfallen. Tabelle
9, 13 und 17 zeigen jedoch, dass keine verfalschenden Ausreiler in den jeweiligen
Statistiken enthalten sind und die Standardabweichung im zweiten Kollektiv sogar geringer
ist als im ersten. Die Fallzahlen sind jedoch aufgrund des Grélenunterschiedes nicht

vergleichbar und somit keine klaren Schlussfolgerungen maéglich.

4.5 Der Einfluss des Geschlechts

Man kénnte annehmen, dass Frauen von dem Eingriff starker profitieren als Manner, da fir
sie Attraktivitat und auReres Erscheinungsbild mdglicherweise eine grofere Rolle spielen.
Nach der Auswertung der Fragebdgen kamen jedoch zwischen beiden Geschlechtern keine
signifikanten Unterschiede des GBI Gesamtscores heraus (vgl. Abb. 24 und Tab. 10)- diese

Annahme wurde mit der durchgefiihrten Studie also nicht bestéatigt.

4.6 Ersteingriff und Revision

Unter bestimmten Voraussetzungen liegt die Vermutung nahe, dass Patienten
unterschiedlich stark von der SRP profitieren- abhangig davon, ob die Operation ein
Ersteigriff oder eine Revision war. Man koénnte zum Beispiel mit einem starkeren Profit bei
Erstoperierten rechnen, da flr solche Patienten der Eingriff die erste und vielleicht einzige
Veranderung darstellt, die an ihrer Nase vorgenommen wird. Unterzieht sich jemand
mehreren Operationen, verliert vielleicht ein einzelner Eingriff davon in seiner Bedeutung an
Gewicht. Moglicherweise sind aufierdem Patienten, die sich standig erneut unters Messer
legen, mit ihrem Aussehen generell unzufriedener und bewerten damit verbunden den
Operationserfolg auch schlechter. Dies hat sich jedoch nicht bestatigt — der GBI
Gesamtscore zeigte keine signifikanten Unterschiede. Daraus lasst sich folgern, dass
Patienten mit einem Ersteingriff die gleiche Verbesserung der Lebensqualitat erfuhren wie

Patienten, die in der Vergangenheit bereits schon eine SRP erhalten hatten.
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4.7 Diskussion der Messergebnisse

4.7.1 Der Nasofrontalwinkel

Der Nasofrontalwinkel gibt Auskunft Gber die Projektion der Nase (5, 9, 93) und liegt
idealerweise zwischen 125° und 135° (9). Laut Pasinato et al. ist eine signifikante Zunahme
des Nasofrontalwinkels durch die Septorhinoplastik zu erwarten (705). In dieser Studie liegen
jedoch Sonderfalle wie zum Beispiel Sattelnasendeformitaten aulRen vor. Der Eingriff fuhrte
zu einer Annaherung des Nasofrontalwinkels an die asthetische Obergrenze von 135°,
indem sich die Abweichung davon um 0,3° verringerte (von 140,5° auf 140,2°). Die Abnahme
des Nasofrontalwinkels war jedoch nicht signifikant (p= 0,7847; U- Test). Postoperativ im
Langzeitverlauf blieb der Nasofrontalwinkel meist konstant— er verringerte sich lediglich um
0,2%. Die Winkelveranderungen waren nicht signifikant (p= 0,9035; t- Test) und der Median
war bei geschlossenen Rhinoplastiken friuh postoperativ im Vergleich zu offenen
Rhinoplastiken erhdht. Somit wich der Nasofrontalwinkel nach der OP im Kollektiv Endonasal
um 5,3° vom Ideal ab, im Kollektiv Offen hingegen nur um 1,7°, was zu einem statistisch
signifikanten Resultat fihrte (p=0,0446; U- Test). Mdglicherweise kam dieser Unterschied
dadurch zustande, dass im Rahmen der offenen Operationstechnik mehr Veranderungen an
der duReren Nase vorgenommen werden konnten. Ein weiterer Diskussionspunkt ist die
analysierte Gruppengrofie: Wahrend das Kollektiv Endonasal 77 Patienten enthielt, waren es
im Kollektiv Offen nur 9. Es ist daher nicht auszuschlieRen, dass die kleine Kollektivgrée zu
Veranderungen gefihrt hat. Auch im Langzeitverlauf kam es bei den offenen und
geschlossenen Rhinoplastiken zu unterschiedlichen postoperativen Veranderungen: Bei den
77 Patienten mit endonasaler Zugangsmethode kam es zu einer postoperativen Abnahme
des Nasofrontalwinkels um 0,6%, bei den 9 offenen Rhinoplastiken kam es zu einer
Zunahme um 2% (es wird Bezug auf den jeweiligen Median genommen). Diese
Veranderungen waren jedoch nicht signifikant (p= 0,0575; U- Test), sodass sie auch durch

Zufall oder durch unterschiedlich grol3e Kollektivzahlen verursacht werden konnten.
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4.7.2 Der Nasofazialwinkel

Dieser Winkel dient zur Messung der Nasenspitzenprojektion (9, 93) und sollte aus
asthetischen Grinden zwischen 30° und 40° liegen (5, 9, 93, 95). Er wich vor der
Intervention um 0,1°, danach um 0,4° von diesem Ideal ab (praoperativ: 29,9°, postoperativ:
29,6°). Laut Pasinato et al. ist eine Abnahme des Nasofazialwinkels durch die
Septorhinoplastik zu erwarten (705). Dies war in dieser Studie der Fall, die Abnahme des
Nasofazialwinkels war jedoch nicht signifikant (p= 0,5218; U- Test) und konnte somit auch
durch Zufall oder aufgrund des Messfehlers verursacht worden sein. Postoperativ im
Langzeitverlauf veranderte sich der Nasofazialwinkel nicht signifikant (p= 0,1326; t- Test). Er
nahm maximal um 9,6% ab und um 8% zu, der Median seiner Veranderung betrug minus
0,4%. Frih postoperativ lag der Median des Nasofazialwinkels sowohl bei endonasalen als
auch bei offenen Rhinoplastiken bei 29,7° und wich somit in beiden Fallen um minus 0,3°
von den Untergrenze des asthetischen Ideals ab. Zwischen den beiden Gruppen existierte
kein signifikanter Unterschied (p= 0,3726; U- Test)- die Art der Schnittflhrung hatte somit
keinen relevanten Einfluss auf den friih postoperativen Wert dieses Winkels. Postoperativ im
Langzeitverlauf kam es in den Kollektiven Endonasal und Offen zu unterschiedlich starken
Veranderungen: Wahrend es bei den geschlossenen Rhinoplastiken zu einer Abnahme um
0,4% kam, verringerte sich der Nasofazialwinkel in der Gruppe der offenen Technik um 1,6%

(Bezugswert= Median). Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant (p= 0,5853; U- Test).

4.7.3 Der Nasolabialwinkel

Der Nasobalialwinkel misst die vertikale Ausrichtung der Nase (9) und sollte zwischen 90°
und 120° betragen (94, 97, 98). Zudem dient er der Beurteilung der Nasenspitzenrotation
(99) und wird auch durch Gebissfehlstellungen und Nasendeformitaten beeinflusst (5). Laut
Pasinato et al. ist eine signifikante Vergroflerung des Nasolabialwinkels durch die
Septorhinoplastik zu erwarten (705), was durch diese Studie bestatigt werden konnte: Der
Nasolabialwinkel nahm durch die Operation signifikant zu (p= 0,0177; U- Test, p< 0,0001; t-
Test), der Median der Zunahme betrug 5,9° (vgl. Tabelle 34). Dieser Effekt wurde vermutlich
durch die operative Anhebung der Nasenspitze herbeigefihrt. Postoperativ im
Langzeitverlauf veranderte sich dieser Winkel < 6 Monate, 1/2- 2 Jahre und > 5 Jahre nach

den frih postoperativ aufgenommenen Fotos statistisch signifikant (p= 0,0003, p= 0,0005
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und p= 0,0061; t- Test). Dabei handelte es sich um Abnahmen des medianen
Nasolabialwinkels um bis zu 5%. Daraus lasst sich schlie®en, dass sich die operative
Rotation der Nasenspitze Monate bis Jahre nach dem Eingriff wieder zurlckbildet und die
Nasenspitze somit wieder absinkt. Bei den Patienten wurde vom Nasenseptum stammender
autogener Knorpel fur die Tip Grafts verwendet. Hier ware es interessant, zu untersuchen,
ob dieses Problem bei der Verwendung von synthetischen Materialien wie zum Beispiel
Medpor® gleich stark aufgetreten ware. Der Median lag bei geschlossenen Rhinoplastiken
frih postoperativ bei 109,6° und bei offenen nur bei 93,3°. Die beiden Gruppen
unterschieden sich statistisch signifikant mit einem p- Wert von 0,0005. Dies kann
moglicherweise begriundet werden, indem man sich die beiden Subkollektive genauer
ansieht: Das Kollektiv Endonasal bestand aus 77 Patienten, das Kollektiv Offen nur aus 9.
Aullerdem handelte es sich bei 7 von diesen 9 Rhinoplastiken um Revisionen. Die offene
Schnittflhrung kam namlich nur bei besonders komplizierten Fallen zur Anwendung, bei
denen der Nasolabialwinkel mdglicherweise auch schon vor der Operation verhaltnismafig
klein war. Denkbar ware auch, dass bei ihnen die Anhebung der Nasenspitze (was zu einem
grolieren Nasolabialwinkel geflhrt hatte) aufgrund der Kompliziertheit der Falle nicht erste
Prioritdt hatte. Auch postoperativ im Langzeitverlauf kam es bei den offenen und
geschlossenen Rhinoplastiken zu unterschiedlichen Veranderungen: Im Kollektiv Endonasal
nahm der Nasolabialwinkel signifikant (p< 0,0001; t- Test) um 4,1% ab, im Kollektiv Offen nur
nicht- signifikant (p= 0,8526; t- Test) um 0,9%. Der Unterschied zwischen diesen beiden
methodischen Gruppen war statistisch signifikant (p= 0,0320; U- Test) und kann dadurch
erklart werden, dass die einst durch die Operation angehobene Nasenspitze mit der Zeit
wieder absank. Dieses Absinken war bei den mit offener Technik operierten Patienten viel
schwacher ausgepragt, da sie ja bereits von Anfang an einen wesentlich kleineren

Nasolabialwinkel und somit eine geringer nach kranial rotierte Nasenspitze hatten.

4.7.4 Der Nasomentalwinkel

Dieser Winkel ist ein wichtiges Mal} fir die Einschatzung der Projektion der Nase im Gesicht
(700). Er liegt idealerweise zwischen 120° und 132° (5, 9, 93, 95). Laut Pasinato et al. kann
eine Septorhinoplastik eine Vergroferung des Nasomentalwinkels herbeifuhren (705), was
durch diese Studie bestatigt wurde. Sowohl vor als auch nach der Operation befand er sich
im Idealbereich, der Median vergrdfierte sich jedoch um 1,8° (von 128,9° auf 130,7°). Die

mediane Veranderung des Nasomentalwinkels durch die Intervention betrug plus 1,3° und
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war statistisch signifikant (p= 0,0033) verzeichnet. Die Rhinoplastik fihrte somit zu einer
VergroRerung dieses Winkels. Allerdings muss bedacht werden, dass sowohl die Tangente
zum Nasenrlcken als auch die Verbindungslinie zum Pogonium, die zur Vermessung
gezogen werden, die Nasenspitze kreuzen (5, 9, 93, 95). Dadurch ist der Nasomentalwinkel
auch von der Nasenspitze abhangig und im Umkehrschluss kénnen Aussagen uUber die
Position der Nasenspitze getroffen werden. Somit kann ein Anstieg des Nasomentalwinkels
durch die operative Anhebung der Nasenspitze induziert werden. Postoperativ im
Langzeitverlauf veranderte sich der Nasomentalwinkel kaum noch— er nahm maximal um 5%
zu und um 4,5% ab, der Median lag bei plus 0,2%. Die Zu- bzw. Abnahmen waren nicht
signifikant (p= 0,0796; t- Test). Der Median lag bei geschlossenen Rhinoplastiken frih
postoperativ bei 130,1°, bei offenen bei 135°. Er war somit im Kollektiv Offen 4,9° groer und
lag 3° Uber der Obergrenze des idealen Nasomentalwinkels. Dieser Unterschied war
statistisch signifikant (p= 0,0214; U- Test). Dies ist dadurch begrindbar, dass anhand der
offenen Schnittflihrung starkere Veranderungen an der dufleren Nase durchgeflihrt werden
konnen. Allerdings muss auch der GroRenunterschied der beiden Kollektive (Endonasal: n=
77, Offen: n= 9) bedacht werden: Je groRRer ein Kollektiv ist, desto eher kann man davon
ausgehen, dass das Ergebnis fundiert ist. Bei einem Kollektiv von 9 Personen kann das
Ergebnis mehr variieren als bei Kollektiv 1 mit 77 Rhinoplastiken. Postoperativ veranderte
sich der Nasomentalwinkel nur noch gering— bei den offenen Rhinoplastiken jedoch etwas
mehr. Die postoperativen Veranderungen der offenen Rhinoplastiken zeigen mit p= 0,0500

einen Trend zur VergrofRerung des Winkels.

4.7.5 Der Columellar/ Lobular- Winkel

Er dient zur Beurteilung der Form der Nasenspitze (99) und sollte zwischen 30° und 45°
betragen (707). Sowohl vor als auch nach der Operation lagen die Werte des Columellar/
Lobular- Winkels im Idealbereich (praoperativ 42°, postoperativ 39,5°) und zeigten keine
signifikanten Veranderungen (p= 0,1532; U- Test, p= 0,0629; t- Test). Bei der postoperativen
Messung im Langzeitverlauf wurde keine statistisch signifikante Veranderung des
Columellar/ Lobular- Winkels gemessen (p= 0,1498; t- Test). Der Median der postoperativen
Veranderung dieses Winkels betrug plus 1,4%. Dabei nahm dieser Winkel um maximal
38,7% zu und um maximal 38,8% ab. Daraus lasst sich schliefen, dass die Form der
Nasenspitze auch Uber lange Zeit nach der Rhinoplastik nahezu konstant unverandert blieb.

Sowohl bei offenen als auch bei geschlossenen Rhinoplastiken befand sich der Median des
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Columellar/ Lobular- Winkels friih postoperativ im Idealbereich (Endonasal: 39,5°, Offen:
40,4°). Auch was die postoperative Veranderung dieses Winkels im Langzeitverlauf betraf,
waren zwischen den Kollektiven Endonasal und Offen keine signifikanten Unterschiede zu
finden (p= 0,6415; U- Test).

4.7.6 Die Nasenlange nach Goode

Die Nasenlange nach Goode trifft Aussagen Uber eine Verkirzung oder Verlangerung der
Nase durch die Septorhinoplastik. Die Zu- bzw. Abnahme der Nasenldange nach Goode
durch den operativen Eingriff betrug maximal minus 0,9 cm bzw. plus 1,1 cm, der Median
war bei 0 cm. Im analysierten Patientenkollektiv wurde eine signifikante Abnahme der
Nasenlange nach Goode (p= 0,0137; U- Test) verzeichnet. Oft ist die Verklirzung der Nase
Operationsziel, vor allem bei Langnasen. Auch eine operative Anhebung der Nasenspitze
fuhrt zu einer Verklirzung der Nasenlange, da die Nasenldange nach Goode die Strecke
zwischen Nasion und Nasenspitze darstellt (9, 99). Postoperativ im Langzeitverlauf
entstanden Veranderungen der Nasenlange von minus 11,2% bis plus 21,4%. Der Median
aller Schwankungen betrug jedoch 0%. Bemerkenswert ist jedoch, dass < 6 Monate nach
den frih postoperativen Bildern eine statistisch signifikante Abnahme der Nasenlange nach
Goode ausgeldst wurde (p= 0,0229; t- Test) und es jedoch zu einem spateren Zeitraum zu
keinen signifikanten Veranderungen mehr kam. Eigentlich ware logischerweise eine
postoperative Zunahme anstatt Abnahme der Nasenlange zu erwarten gewesen, da es ja
bereits zu einer Verkilrzung durch die Operation gekommen war. Eine Instabilitat des
Operationsergebnisses (wie beispielsweise das Absinken der Nasenspitze) hatte eine
Verlangerung der Nase zur Folge. Denkbar ware zum Einen, dass der kalkulierte Messfehler
in Héhe von 1,2 mm flir die postoperativ verzeichnete Verkirzung der Nasenlange
verantwortlich gewesen ist. Allerdings kénnten sich auch alle durch die Operation
verursachten Irritationen der Nase wie beispielsweise Schwellungen, Hdmatome und Odeme
(2, 5, 7, 26, 31) in der Zwischenzeit zurlickgebildet und dies den Effekt der Verkirzung der
Nase verstarkt haben. Der Median lag bei geschlossenen Rhinoplastiken friih postoperativ
bei 3,5 cm, bei offenen nur bei 3,3 cm. Der Unterschied zwischen den beiden plastischen
Techniken ist dadurch erklarbar, dass die duRere Nase mit der offenen Technik starker
verandert werden kann. Allerdings kdnnte diese Differenz auch zufalliger Natur sein, da sie
statistisch nicht signifikant war, sondern nur einen Trend zeigte (p= 0,0545; U- Test). Im
Langzeitverlauf kam es bei den offenen und geschlossenen Rhinoplastiken zu keinen
signifikanten Veranderungen (p= 0,4415; U- Test).
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4.7.7 Das Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnis

Das Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnis ist ein Mal3stab fir die asthetische Projektion der Nase (9)
und sollte zwischen 0,55 und 0,60 liegen (5, 9, 99). Sowohl vor als auch nach der Operation
lag dieses Verhaltnis im Idealbereich ohne signifikante Unterschiede (p= 0,3586; U- Test)
und zeigte auch im Langzeitverlauf keine signifikanten Veranderungen (p= 0,2651; t- Test).
Der Median des Ala- Tip/ N- Tip- Verhaltnisses lag bei geschlossenen Rhinoplastiken frih
postoperativ bei 0,58, bei offenen bei 0,61 (und somit 0,1 Gber dem &sthetischen Ideal).
Allerdings war dieser Unterschied ebenfalls nicht signifikant (p= 0,3668; U- Test). Auch im
Langzeitverlauf kam es bei den offenen und geschlossenen Rhinoplastiken zu keinen
signifikanten Unterschieden (p= 0,2226; U- Test, p= 0,5537 und p=0,1606; t-Test). Das Ala-

Tip/ N- Tip- Verhaltnis blieb also zu allen Zeiten und bei beiden Operationsmethoden stabil.

4.7.8 Der Abstand der Columellakante zur Nasenfliigelkante

Hierbei handelt es sich um einen Parameter fur die Grofle des seitlich betrachteten
Nasenlochs. Durch die Septorhinoplastik vergroRerte sich dieser Abstand als
Begleiterscheinung von Verkirzungen der Nase und Anhebungen der Nasenspitze
signifikant (p< 0,0001; t- Test). Der Median dieser Veranderung lag bei plus 0,05 cm.
Postoperativ im Langzeitverlauf war der Columellakante- Nasenflliigelkanten- Abstand
weitgehend stabil. Bei geschlossenen Rhinoplastiken lag der Median friih postoperativ bei
0,90 cm, bei offenen war der Median um 0,45 cm geringer (0,55 cm). Somit waren die
Nasenlécher von mit offener Technik operierten Patienten nach der Operation signifikant
kleiner (p= 0,0101; U- Test) als bei geschlossenen Rhinoplastiken. Postoperativ im
Langzeitverlauf veranderte sich der Median des Abstands der Columellakante zur
Nasenfligelkante bei den geschlossenen Rhinoplastiken um 0% wahrend es bei den offenen
Rhinoplastiken zu einer Abnahme von 10,1% kam. Es bestand allerdings keine statistische
Signifikanz (p= 0,0856; U- Test).
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4.7.9 Der Abstand der Nasenspitze zur Mittellinie

Es handelt sich hier um einen Parameter zur Messung der Schiefe der Nase. Idealerweise
liegt die Nasenspitze genau auf der Symmetrielinie und der Abstand somit bei 0 cm. 26% der
Patienten lieRen sich aufgrund einer Schiefnase operieren (Diagnose Hockerschiefnase:
15%, Schiefnase: 11%, vgl. Tabelle 2), die Begradigung der Nase war somit Hauptziel der
Intervention. Die Septorhinoplastik fihrte zu einer Anndherung des Abstands der
Nasenspitze zur Mittellinie an das asthetische Ideal: Lag der Median dieses Parameters vor
dem Eingriff noch bei 0,1 cm, so war er nach der Operation 0 cm und entsprach somit dem
Wunschmald. Die Veranderung des Nasenspitzen- Mittellinien- Abstands war statistisch
signifikant (p= 0,0030; t- Test), die Rhinoplastik hat somit bei den Patienten die Symmetrie
und Geradheit der Nase verstarkt. Des Weiteren verringerte sich der Nasenspitzen-
Mittellinien- Abstand auch noch nach der Operation im Langzeitverlauf: Der Median dieser
Veranderung betrug in allen postoperativen Beobachtungszeitraumen minus 100%. Es
handelte sich hier um signifikante Unterschiede (p< 0,0001, t- Test). Zur Erklarung der hierfir
vorliegenden Ursache ware zum Einen denkbar, dass das tatsadchliche Ergebnis der
Operation frih postoperativ aufgrund von OP-Begleiterscheinungen wie zum Beispiel
Odemen, Schwellungen und Hamatomen (2, 5, 7, 26, 31) noch nicht erkennbar gewesen ist
oder dass sich die Symmetrie der Nase nach der Operation noch verbessert hat. Auch ein
mdglicher Messfehler muss an dieser Stelle in Betracht gezogen werden. Im Vergleich von
geschlossenen und offenen Rhinoplastiken war die durchschnittiche Abweichung der
Nasenspitze von der Symmetrielinie frih postoperativ bei offenen Rhinoplastiken um 87,5%
signifikant kleiner (p= 0,0414; U- Test). Grund fur diesen Unterschied ist, dass anhand der
offenen Schnittflhrung extremere Veranderungen an der dufleren Nase vorgenommen
werden konnen. Auch postoperativ im Verlauf der Zeit gab es Unterschiede zwischen den
beiden Operationsmethoden. Der Abstand von Nasenspitze zu Symmetrielinie verringerte
sich dabei signifikant um 42,9% bei endonasaler Schnittfihrung (p< 0,0001; t- Test) und im
offenen Kollektiv nicht signifikant um 66,7% (p= 0,0805; t- Test).

4.7.10 Der Abstand der Tip Defining Points

Anhand dieses Wertes kann die Breite der Nasenspitze beurteilt werden (76). Die Operation
fuhrte im Durchschnitt zu einer signifikanten Verschmalerung der Nasenspitze (p= 0,0140; U-

Test, p= 0,0003; t- Test). Postoperativ zeigte auch die Langzeitbeobachtung eine signifikante
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Abnahme (p= 0,0233; t- Test) des Abstands der Tip Defining Points im
Beobachtungszeitraum 1/2 bis 2 Jahre nach dem Eingriff. Bei den geschlossenen
Rhinoplastiken betrug der mediane Abstand der Tip Defining Points frih postoperativ 1,4 cm,
bei den offenen 1,5 cm und der Median der Abstandsveranderung lag in beiden Kollektiven
bei 0%, was zu keinem signifikanten Unterschied flhrte (p= 0,2985 und p= 0,4316; t- Test).

4.7.11 Der Abstand des rechten bzw. linken Tip Defining Points zur Mittellinie

Dieser Parameter dient zur Einschatzung der Mittigkeit der Nasenspitze und zur Feststellung
von Veranderungen der Nasenbreite. Der Abstand des Tip Defining Points zur Mittellinie
betrug vor der Operation rechts 0,8 cm und links 0,7 cm (Bezugswert: Median). Beidseitig
entstand durch die Rhinoplastik eine signifikante Reduktion des Abstands des Tip Defining
Points zur Symmetrielinie (p rechts= 0,0203, p links= 0,0061; t- Test). Dass der Abstand
nach der Operation rechts und links identisch war (0,7 cm), zeigt dass die Nase durch den
Eingriff zielgemal gerader und symmetrischer geworden ist. Postoperativ im Langzeitverlauf
war der Median der Veranderung dieses Parameters beidseits stets 0%. Rechts kam es
jedoch im Zeitraum 1/2- 2 Jahre nach den frih postoperativen Fotos zu statistisch
signifikanten Abnahmen (p= 0,0371; t- Test). Die Veranderung war unter anderem vom
Abstand der Tip Defining Points beeinflusst, dessen Reduktion im gleichen postoperativen
Zeitraum signifikant war. Der Median lag beim Mittellinienabstand des rechten und auch des
linken Nasenspitzenpunkts sowohl bei geschlossenen als auch bei offenen Rhinoplastiken
friih postoperativ bei 0,7 cm. Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen Kollektiven
(rechts: p= 0,5851, links: p= 0,5606; U- Test). Auch postoperativ im Langzeitverlauf kam es
bei den offenen und geschlossenen Rhinoplastiken auf beiden Seiten zu keinen signifikanten
Veranderungen mehr, was bedeutet, dass die Breite der Nasenspitze wie erwinscht in

beiden Kollektiven im Langzeitverlauf nach der Operation stabil blieb.

5 Zusammenfassunq

Die funktionell- &sthetische Septorhinoplastik ist ein operativer Eingriff zur Verbesserung der
Funktion und der Asthetik der Nase. Ziel dieser retrospektiven Studie war es, anhand von

drei verschiedenen Fragebdgen (GBI, NOSE und ROE) Informationen uber die
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Verbesserung der Lebensqualitdt, Uber die postoperative Nasenfunktion und die
Ergebniszufriedenheit der 94 Patienten zu gewinnen. Die dazu bendtigten Fragebbgen
wurden dabei postoperativ im Rahmen einer Nachuntersuchung ausgefullt. AufRerdem
wurden praoperative, frih postoperative und spat postoperative Nasenfotos aus
verschiedenen Perspektiven ausgewertet, um Veranderungen durch die Rhinoplastik sowie
nach der Operation im Langzeitverlauf operationalisieren zu kdnnen. Vermessen wurden der
Nasofrontalwinkel, Nasofazialwinkel, Nasolabialwinkel, Nasomentalwinkel und Columellar/
Lobular- Winkel, wodurch die Projektion der Nase und Nasenspitze sowie die Form der
Nasenspitze beurteilt wurden. Des Weiteren wurden die Nasenldnge, das Ala- Tip/ N- Tip-
Verhaltnis, der Abstand der Columellakante zur Nasenfligelkante, der Abstand der
Nasenspitze zur Mittellinie, der Abstand der Tip Defining Points und der Abstand des rechten
bzw. linken Tip Defining Points zu Mittellinie gemessen, um die Veranderung der
Nasenlange, die Asthetik der Nasenprojektion, die laterale NasenlochgréRe und um Breite,
Schiefe und Symmetrie der Nasenspitze zu operationalisieren. Aufderdem wurde evaluiert,
inwiefern die Art der Schnittfihrung (endonasal/ offen) einen Einfluss auf das Ergebnis der
Rhinoplastik hatte.

Mit der Studie konnte gezeigt werden, dass der operative Eingriff zu einem signifikanten
Anstieg der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat flihrte. Dies war sowohl bei Ersteingriffen
als auch bei Revisionen und bei beiden Geschlechtern gleichermafien der Fall. Der subjektiv
beurteilte Anstieg der Lebensqualitat war umso groRer, je langer die Operation vergangen
war. Dabei verbesserte sich die Lebensqualitit am meisten im Bereich der
Lebenseinstellung und des Selbstempfindens. Die befragten Patienten hatten Jahre nach
dem Eingriff nur geringe Probleme mit der Nasenatmung. Je langer die Operation zurtcklag,
desto zufriedener waren die Befragten mit der Funktion ihrer Nase. So war diese 5- 10 Jahre
nach der OP signifikant im Vergleich zu 2- 3 Jahre postoperativ verbessert (p= 0,0093; U-
Test). Aulerdem wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen guter Nasenfunktion und
Lebensqualitat erreicht (p= 0,0012; U- Test). Es bestand eine hohe Zufriedenheit der
Patienten mit dem Operationsergebnis. Zudem liel3 sich ein positiver Zusammenhang
zwischen der Zufriedenheit des Patienten mit dem Operationsergebnis und dem Anstieg der
Lebensqualitdt durch die Operation erkennen (p= 0,0055; U- Test). Bei endonasalen
Rhinoplastiken war die Verbesserung der Lebensqualitat durch den Eingriff deutlich
ausgepragter als bei offenen Rhinoplastiken (p= 0,0376; U- Test). AulRerdem waren
Nasenfunktion und Zufriedenheit der Patienten mit dem Operationsergebnis in dieser Gruppe
signifikant hdher (p= 0,0086 und p= 0,0019; U- Test).

Die operative Rotation der Nasenspitze war durch einen signifikanten Anstieg des

Nasolabialwinkels (p= 0,0177; U- Test, p< 0,0001; t- Test) und des Nasomentalwinkels (p=
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0,0033; U- Test) sowie durch die signifikante Abnahme der Nasenlange (p= 0,0137; U- Test).
operationalisierbar. AuRerdem vergroRerten sich die von lateral sichtbaren Nasenlécher
infolge signifikant (p< 0,0001; t- Test). Der Nasenspitzen- Mittellinien- Abstand verkleinerte
sich durch die Septorhinoplastik signifikant (p= 0,0030; t- Test)- die Nase wurde also
gerader, die Nasenspitze lag nach dem Eingriff mittiger. Des Weiteren fihrte die Operation
im Schnitt zu einer Verschmalerung der Nasenspitze (Abstand der Tip Defining Points: p=
0,0140; U- Test, p= 0,0003; t- Test). Dies untermauerte auch die signifikante Abnahme des
Abstands des rechten bzw. linken Tip Defining Points zur Mittellinie (p rechts= 0,0203, p
links= 0,0061; t- Test).

Die einst durch die Operation rotierte Nasenspitze ging postoperativ im Langzeitverlauf
allmahlich wieder zurlck (signifikante Verkleinerung des Nasolabialwinkels: p= 0,0003, p=
0,0005 und p= 0,0061; t- Test). Die Nasenlange verkirzte sich in den ersten sechs Monaten
nach den frih postoperativen Bildern zusatzlich (p= 0,0229; t- Test), die Nasenspitze naherte
sich der Mittellinie noch weiter an (p< 0,0001, t- Test) und verschmalerte sich zusatzlich
(Abstand der Tip Defining Points: p= 0,0233; t- Test, Abstand des rechten Tip Defining Points
zur Mittellinie: p= 0,0371; t- Test)— Effekte, die durch den Messfehler, durch die anfangliche
Verschleierung des wahren Operationsergebnisses durch initiale Schwellungen, Odeme und
Hamatome (2, 5, 7, 26, 31) oder durch tatsachlich zustande kommende postoperative

Veranderungen begriindbar sind.

Nach offenen Rhinoplastiken war der Nasofrontalwinkel signifikant kleiner (p= 0,0446; U-
Test) und der Nasomentalwinkel gréRer (p= 0,0214; U- Test) als bei geschlossenen
Rhinoplastiken. Die Projektion der Nase war hier somit naher am asthetischen Ideal,
moglicherweise war der Aufbau des Nasenrlickens, z.B. anhand von Spreader Grafts, bei
der offenen Technik besser mdglich. Da es sich bei den Patienten die mit offener Technik
operiert wurden um komplexere Falle handelte, stand hier mdglicherweise die Rotation der
Nasenspitze nicht im Vordergrund (kleinerer Nasolabialwinkel: p= 0,0005, U- Test).
Deswegen war auch die laterale Grolle der Nasenlocher in diesem Kollektiv frih
postoperativ signifikant geringer (kleinerer Columellakanten- Nasenfligelkanten- Abstand: p=
0,0101; U- Test). Infolgedessen kam es postoperativ im Langzeitverlauf nur im Kollektiv
Endonasal zu einem signifikanten Absinken der Nasenspitze (Abnahme des
Nasolabialwinkels: p< 0,0001; t- Test). Des Weiteren wurde anhand der offenen Technik das
Ziel einer geraden Nase besser erreicht (Abstand der Nasenspitze zur Symmetrielinie
geringer: p= 0,0414; U- Test).

Zusammenfassend kann man sagen, dass bei der offenen Rhinoplastik mehr

Veranderungen der aufleren Nase mdglich sind und somit bessere Ergebnisse erzielt
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5 Zusammenfassung

werden koénnen. Lebensqualitdtsanstieg, Nasenfunktion und die Zufriedenheit der Patienten
mit dem Operationsergebnis sind jedoch bei endonasalen Rhinoplastiken groRer. Die
operative Rotation der Nasenspitze bildet sich nach der Operation langsam wieder zurick.
Durch die verwendeten Untersuchungsmethoden lassen sich die asthetisch relevanten
Befunde und die Wirkungen der Operation auf Lebensqualitdt, Nasenfunktion und

Ergebniszufriedenheit des Patienten objektivieren und koénnen somit auch
Qualitatskontrolle verwendet werden.

Zur
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A Anhange

A.1 Glasgow Benefit Inventory

Fragebogen zur Lebensqualitdt nach Nasenkorrektur

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Bitte kreuzen Sie immer nur eine Antwortmaoglichkeit an!

1. Welche Auswirkung hat das Ergebnis der Nasenkorrektur auf die Art und Weise, wie Sie bestimmte
Dinge tun?
Sehr schlechte Geringfugig schlech- Keine Geringfligig gute Sehr gute
Auswirkungen te Auswirkungen Veradnderung Auswirkungen Auswirkungen
1 2 3 4 5
2. Hat das Ergebnis der Nasenkorrektur Ihr Leben insgesamt verbessert oder verschlechtert?
Stark Etwas oder ein biss-  Keine Etwas oder ein biss- Stark
verbessert chen verbessert Verdanderung chen verschlechtert verschlechtert
5 4 3 2 1
3. Sehen Sie seit der Nasenkorrektur der Zukunft mehr oder weniger optimistisch entgegen?
Viel Optimistischer Keine Weniger Viel weniger
optimistischer Veranderung optimistisch optimistisch
5 4 3 2 1
4. Ist lhnen nach der Nasenkorrektur das Zusammensein in einer Gruppe von Menschen mehr oder
weniger peinlich?
Viel Peinlicher Keine Weniger Viel weniger
peinlicher Veranderung peinlich peinlich
1 2 3 4 5
5. Verfiigen Sie seit der Nasenkorrektur Giber mehr oder weniger Selbstvertrauen?
Viel mehr Mehr Keine Weniger Viel weniger
Selbstvertrauen Selbstvertrauen Veranderung Selbstvertrauen Selbstvertrauen
5 4 3 2 1
6. Finden Sie nach der Nasenkorrektur das Zusammensein mit anderen Menschen leichter oder
schwieriger?
Viel Leichter Keine Schwieriger Viel
leichter Veranderung schwieriger
5 4 3 2 1
7. Meinen Sie, dass Sie seit der Nasenkorrektur mehr oder weniger Unterstiitzung von lhren Freunden
bekommen?
Viel mehr Mehr Keine Weniger Viel weniger
Unterstutzung Unterstutzung Veranderung Unterstutzung Unterstutzung
5 4 3 2 1
8. Waren Sie seit der Nasenkorrektur haufiger oder seltener bei lhrem Hausarzt, egal aus welchen

Griinden?




A Anhange

Viel Haufiger Keine Seltener Viel
haufiger Veranderung seltener
1 2 3 4 5

9. Sehen Sie seit der Nasenkorrektur lhren beruflichen Moglichkeiten mit mehr oder weniger
Selbstvertrauen entgegen?

Mit viel mehr Mit mehr Keine Mit weniger Mit viel weniger
Selbstvertrauen Selbstvertrauen Veradnderung Selbstvertrauen Selbstvertrauen
5 4 3 2 1
10. Fiihlen Sie sich seit der Nasenkorrektur mehr oder weniger unsicher?
Viel Unsicherer Keine Weniger Viel weniger
unsicherer Veradnderung unsicher unsicher
1 2 3 4 5

11. Gibt es seit der Nasenkorrektur mehr oder weniger Leute, die sich ehrlich fiir Sie interessieren und sich
um Sie kiimmern?

Viel mehr Mehr Leute Keine Weniger Viel
Leute Veradnderung Leute weniger Leute
5 4 3 2 1
12. Leiden Sie seit der Nasenkorrektur haufiger oder seltener an Erkdltungen oder Infektionen?
Viel haufiger Haufiger Keine Seltener Viel
Veranderung seltener
1 2 3 4 5
13. Mussten Sie seit der Nasenkorrektur, egal aus welchen Griinden, mehr oder weniger Medikamente
einnehmen?
Viel mehr Mehr Keine Weniger Viel weniger
Medikamente Medikamente Verédnderung Medikamente Medikamente
1 2 3 4 5
14. Sind Sie seit der Nasenkorrektur zufriedener mit sich selbst oder weniger zufrieden?
Viel Zufriedener Keine Weniger Viel weniger
zufriedener Verédnderung zufrieden zufrieden
5 4 3 2 1
15. Meinen Sie, dass Sie nach der Nasenkorrektur mehr oder weniger Unterstiitzung durch lhre Familie
hatten?
Viel mehr Mehr Keine Weniger Viel weniger
Unterstitzung Unterstitzung Veranderung Unterstitzung Unterstltzung
5 4 3 2 1
16. Empfinden Sie seit der Nasenkorrektur lhre gesundheitlichen Probleme als storender oder als weniger
storend?
Viel Stérender Keine Weniger Viel weniger
storender Veranderung storend stérend
1 2 3 4 5
17. Konnten Sie seit der Nasenkorrektur haufiger oder seltener an gesellschaftlichen Anlassen teilnehmen?
An viel mehr An mehr Keine An weniger An viel weniger
Anldssen Anldssen Veranderung Anlassen Anlassen
5 4 3 2 1

18. Neigen Sie seit der Nasenkorrektur mehr oder weniger dazu, sich aus gesellschaftlichen Situationen
zuriickzuziehen?

Neige viel Neige mehr Keine Neige weniger Neige viel
mehr dazu dazu Veranderung dazu weniger dazu
1 2 3 4 5

Vielen Dank fiir lhre Miihe!
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A.2 Nasal Obstruction Symptom Evaluation (NOSE) Scale

Fragebogen zur Nasenatmungsbehinderung

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Inwieweit waren die folgenden Symptome ein Problem fiir Sie im Verlauf der letzten 30 Tage?

Bitte markieren Sie die Antwort, die am ehesten zutrifft:

1. Verstopfung der Nase, Vollegefiihl der Nase

gar nicht wenig maRig sehr extrem
0 1 2 3 4

2. Blockade der Nase, Engegefiihl der Nase
gar nicht wenig maRig sehr extrem
0 1 2 3 4

3. Schwierigkeiten, durch die Nase zu atmen
gar nicht wenig maRig sehr extrem
0 1 2 3 4

4. Schwierigkeiten, zu schlafen
gar nicht wenig maRig sehr extrem
0 1 2 3 4

5. Unfahigkeit, genug Luft durch die Nase zu bekommen bei Sport oder korperlicher Anstrengung

gar nicht wenig maRig sehr extrem
0 1 2 3 4

Vielen Dank fiir lhre Miihe!
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A.3 Rhinoplasty Outcome Evaluation (ROE) Questionnaire

Fragebogen zum Ergebnis nach Nasenkorrektur

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Bitte kreuzen Sie die am ehesten fiir Sie aktuell zutreffende Antwort an!

1. Wie gut gefillt Ihnen das Aussehen lhrer Nase?

gar nicht wenig mittelmaRig gut hervorragend
0 1 2 3 4

2. Wie gut bekommen Sie Luft durch lhre Nase?
gar nicht wenig mittelmaRig gut hervorragend
0 1 2 3 4

3. Wie gut gefallt Ilhrer Meinung nach lhren Freunden und nahestehenden Personen lhre Nase?
gar nicht wenig mittelmaRig gut hervorragend
0 1 2 3 4

4. Denken Sie, dass das Aussehen lhrer Nase lhre sozialen oder beruflichen Aktivitaten einschrankt?
extrem deutlich etwas minimal gar nicht
0 1 2 3 4

5. Wie sicher sind Sie sich, dass Ihre Nase das bestmogliche Aussehen besitzt?

gar nicht eher nicht unentschieden Uberwiegend vollig
0 1 2 3 4

6. Mochten Sie das Aussehen oder die Funktion Ihrer Nase durch eine Operation verandern lassen?

in jedem Fall wahrscheinlich unentschieden unwahrscheinlich  keinesfalls
0 1 2 3 4

Vielen Dank fiir lhre Miihe!
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