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_In der Praxis der funktionell-dsthetischen Nasen-
chirurgie fallt jedem Behandler auf, dass viele dstheti-
sche Formstdérungen einen Bezug zu einem vorausge-
gangenen Nasen- oder Gesichtstrauma haben. Dabei
kann das eigentliche Traumaereignis schon Monate
oder Jahre zuriickliegen. Oft sind es Verletzungen in
der Kindheit, an die sich die Betroffenen nur ungenau
erinnern.

Nicht selten werden im klinischen Alltag die Ver-
letzungen und besonders die Frakturen der Nase als
kleine Verletzungen angesehen und dabeioftauch mit
unzureichender Diagnostik und inadaquaten Techni-
ken versorgt. Die Inzidenz verbleibender posttrauma-
tischer Deformitdten, die sowohl undsthetische als
auch funktionell inakzeptable Folgen haben konnen,
ist hoch. Die Angaben zur Haufigkeit differieren zwi-
schen 14 und 50 Prozent."%3

Die Nase als das am weitesten vorstehende Ge-
sichtselement wird haufig traumatisiert, wobei die
dafr erforderliche Energie geringer ist als flr andere
Gesichtsknochenfrakturen. Die meist komplexen Fol-

gen an den asthetischen Strukturelementen stellen
groBe Herausforderungen fiir den plastischen Ge-
sichtschirurgen dar, der mit seiner Einschatzung und
Behandlung fir die Wiederherstellung der Form und
Funktion verantwortlich ist.

Gegenwartig bestehen noch Diskrepanzen, was die
Auffassungen tber optimales Timing und die Metho-
dik, auch was das posttraumatische Management be-
trifft. Trotz frihzeitig durchgefiihrten Repositionen
von akuten Nasenbeinfrakturen, die Gberwiegend als
einfache, geschlossene Manipulationen durchgefiihrt
werden, verbleiben korrekturbedUrftige Falle, die nur
mit einer Rhinoplastik oder Septorhinoplastik in ada-
quater Weise versorgt werden kénnen.

_Traumarelevante Anatomie der Nase

Eine detaillierte Anamnese, besonders zum Trau-
maereignis, sowie eine genaue klinische Untersu-
chung sind besonders wichtig flr die Beurteilung
des vorliegenden Verletzungsfalles. Die genaue Ein-
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schatzung der durch das Trauma verdnderten Anato-
mie ist fiir den Chirurgen geradezu essenziell.

Die Nase als zentraler und prominenter Gesichts-
teil fungiertim Traumafall als Energieabsorber und als
schiitzender Puffer des Gesichtsschadels. Die knorpe-
ligen Anteile haben eine hohe Flexibilitdt und Traumen
mit geringem Energiegehalt konnen teilweise ohne
bleibenden Schaden absorbiert werden. Unterschied-
lich dicke Knochenstrukturen bedingen Pradilektions-
stellen von Frakturen, eine unterschiedliche Knochen-
dichte hat aber auch Einfluss auf das Frakturausma@.
Sohaben dltere Menschen mit osteoporotischen Kno-
chen haufiger Triimmerfrakturen, wahrend bei Kin-
dern seltener dislozierte Frakturen, sondern vorwie-
gend Grinholz-Frakturen auftreten.*

Die anatomischen Verhaltnisse bei Kindern sind
signifikant anders als beim Erwachsenen, die Knochen
sind kirzer und der knorpelige Anteil ist groBer.
Durch Einbettung in dickeres WeichteilgOewebe ent-
steht ein zusatzlicher Schutz. Auch ist die Prominenz
der Nase weniger ausgepragt als beim Erwachsenen,
was die Traumafolgen mindert, da die auftreffende
Energie auf eine groBere Flache verteilt wird. Anderer-
seits bestehen verschiedene anatomische Wachs-
tumszonenimkindlichen Nasenskelett, die nachhaltig
beeinflusst werden. So sind Stérungen im Wachstum
und in der Entwicklung des Nasengeriistes und Sep-
tums nach Traumen potenziell gegeben, die varian-
tenreiche Formstérungen, wie u.a. Hocker-Langnase,
Schiefnase aber auch Sattelnase, bedingen kénnen.®

Die kndchernen Strukturen der Nase sind in die ver-
tikalen und horizontalen Stutzpfeiler des Mittelge-
sichts eingebettet. Der obere horizontale wird durch
den unteren vorderen Rand der Stirnhohle und den
oberen Orbitarand gebildet, wahrend der untere Orbi-
tarand zusammen mit dem Jochbein als der untere ho-
rizontale Pfeiler wirken (Abb. 1). Der paarige nasoeth-
moidale Komplex fungiertals ,zentrales Element" und
bildet zusammen mit dem Processus frontalis ossis
maxillae und dem lateralen inneren Winkel des Os
frontale die vertikalen Stlitzpfeiler. Nur die verdickten
hinteren Kanten der Ossa nasalia sind Bestandteil der
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Stlitzpfeiler, sie schiitzen aber die weiter dorsal gele-
genen diinnen Knochen der medialen Orbitawand.
Das zentrale Element ist auch Anheftungspunkt fir
das mediale Lidband, welches den Halt des Bulbus
und die Stiitze der Augenlider garantiert. ZerreiBun-
gen dieser Stiitze bedeuten einen traumatischen Te-
lekanthus und Abrundung des medialen Kanthus. Die
Funktion des M.orbicularis oculi wird durch ein mo-
biles Lidbdndchen aber nicht beeinflusst. Dagegen
kénnen Stérungen der Drainage des Tranensackes
resultieren, da dieservon Anteilen des Lidbandesum-
fasst wird.®

_Klassifikation von Traumen der Nase

Die Einbettung der Nase in das Mittelgesicht be-
dingt, dass bei Frakturen der Nase die Klassifikation
der Mittelgesichtsfrakturen berlcksichtigt werden
muss. Knécherne Verletzungen der Nase kommen
bei den Le-Fort-Frakturen Typ Il und Il vor (Abb. 2).
Andere Klassifikationen” unterteilen in zentrale, la-
terale und zentrolaterale Mittelgesichtsfrakturen
(Tabelle oben).Zu den zentralen MGF zihlen die iso-
lierten Nasenbeinfrakturen, Frakturen des naso-or-
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bito-ethmoidalen Komplexes werden synonym fiir
die zentrolateralen Frakturen gesehen. Fiir die funk-
tionell-dsthetische Nasenchirurgie hat sich eine
Einteilung der Nasenfrakturen bewahrt, die sich an
eine Einteilung nach Simmen®anlehnt. Diese Eintei-
lung, die Typ | bis IV unterscheidet, berlcksichtigt die
Richtung des Traumas und detailliert die Traumafol-
gen am kndchernen und knorpeligen System.

_Asthetische Formstorungen
isolierter Nasenbeinfrakturen

Bei Frakturen des Typ | kommt es zur unilateralen
Impression des Os nasale (Abb. 3). Sie sind Folge einer
lateralen Gewalteinwirkung mit nur geringem oder
maBigem Energieinhalt. Eine nichtversorgte Fraktur
prasentiert sich durch eine asymmetrische Nasenpy-
ramide, die Aesthetic eye brow line ist gestort und ge-
ringgradige Hockerbildungen am Rhinion kénnen
auftreten (Abb. 4a und b). Die Lamina perpendicularis
und der Septumknorpel bleiben bei diesem Frakturtyp
intakt. Ebenso bleiben die kndchern-knorpeligen Ver-
bindungen des Os nasale und der Dreiecksknorpel er-
halten.

Der Fraktur Typ Il ist die Mehrfachfraktur der Na-
senpyramide infolge eines fronto-lateral gerichteten
Traumas. Die Ossa nasalia und die Lamina perpendi-
cularisfrakturieren und die duBeren Fragmente dislo-
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zieren nach lateral. Dieser Frakturtyp hat eine Zersto-
rung der zentralen Stiitze mit Fraktur und Dislokation
des Septums zur Folge, wobei die knéchern-knorpeli-
gen Verbindungen weitgehend durchtrennt werden.
Die Verlagerung der Septumstrukturen kann tber die
gesamte Lange der Nase eintreten (Abb. 5). Die Spét-
folgen sind kndchern-knorpelige Schiefnasen mit ei-
nem teilweise stark deviierten und hdufig auch sublu-
xierten Septumknorpel (Abb. 6a und b). Endonasal
werden unmittelbar posttraumatisch sehr hdufig Zer-
reiBungen der Mukosa und Dislokation von Knorpel-
fragmenten beobachtet. In der Spatphase sind ausge-
pragte Leistenbildungen und Deviationen sichtbar.
Der Fraktur Typ Ill entsteht als Folge eines direkten
frontalen Traumas, bei denen bilaterale Frakturen und
Impressionen oder Dislokationen des Os nasale auf-
treten. Eine héhere Energie des Verletzungsmecha-
nismus fiihrt meist zu erheblichen Impressionen, wes-
halb haufig auch die Lamina perpendicularis und der
Septumknorpel frakturieren. Auch eine Losung der
Verbindung zwischen Ossa nasalia und kephalem
Rand der Dreiecksknorpel ist meist die Folge (Abb. 7).
Spatfolgen ungeniigend versorgter Frakturen duBern
sich in einer Absenkung und Verbreiterung der Nasen-
pyramide meist mit tastbaren Hockerbildungen im
Nasenriicken,aberaucheinerSattelbildung wegender
fehlenden Verankerung des Septums in der K-Region
(Abb. 8a und b). Endonasal auffillig sind hiufig ein
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Muschelkopfabrissin Hohe der Apertura piriformisund
Schleimhauteinrisse mit Freilegung des Knorpels.
AuBerdem besteht eine Deviation des Septums meist
im dorsalen Abschnitt. Bei nur geringer Traumaener-
gie kann es nur zur geringfiigigen Impression oder
zum isolierten Abriss der Ossa nasalia vom Os frontale
kommen. Hier entstehen kleine Stufenbildungen im
Nasenrticken oder am Nasion.

Die Fraktur Typ IV ist die Folge eines von kaudal
nach kranial oder dorsal gerichteten auf die Nasen-
spitze auftreffenden Traumas. Es kommt zu einer
Stauchung des Septumknorpels und der umgebenden
Weichteilstrukturen. Dabei frakturiert der Septum-
knorpel und die kndchern-knorpelige Verbindung zur
Lamina perpendicularis zerreiBt und es kommt zum
begleitenden Septumhdmatom. Auch die kaudale An-
heftung des Septumknorpels und die Verbindung der
kranialen Septumkante zum kephalen Rand der Fli-
gelknorpel 16st sich, sodass eine komplette oder frag-
mentierte Dislokation des Septums resultiert (Abb. 9).
Indirektes Zeichen fUr diesen Frakturtyp ist ein Hama-
tominder Oberlippe in Hohe der Spina nasalisanterior.
Erkennbar wird dies an einer knorpeligen Sattelbil-
dung und einer Rotation im Spitzenbereich mit Ver-
minderung der Projektion (Abb. 10a und b).

_Folgen komplexer zentraler
Mittelgesichtsfrakturen

Frakturen des naso-orbito-ethmoidalen Komple-
xesoder auchim Bereich des zentralen Elementes wer-
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den in drei Typen eingeteilt.? Einseitige Frakturen des
zentralen Segmentes ohne Zertriimmerungen bilden
den Typ I. Dabei kdnnen als Besonderheiten Ausrisse
des medialen Lidbdndchens zusammen mit einem
Stlick vom Os lacrimale oder komplette Abldsungen
des medialen Lidbdndchens von der medialen Orbita-
wand vorkommen. Die Folgen sind ein Telekanthus mit
Verstreichen des medialen Lidwinkels, Verengung der
Lidspalte, Erschlaffung der Lider und Epiphora. Die
Verletzungen nach Typ Il weisen einseitige Zertriim-
merungen und Dislokationen der medialen Orbita-
wand auf, die sich bei groBerem Trauma auch auf das
Orbitadach und den -boden ausdehnen kdnnen.

Beim Typ Il kommt es zu so starken Zertrimme-
rungen, dass das zentrale Element nicht mehr identi-
fiziert werden kann und das Septum die Ossa nasalia
und der Sinus frontalis von der Fraktur und der Dislo-
kation mit betroffen sind. Eine ausgepragte Abfla-
chung und Verbreiterung des Nasenrtickens und orbi-
tale Verlagerungen treten auf (Abb. 11).

Die bereits erwdhnte besondere Herausforderung
fiir den plastischen Gesichtschirurgen besteht in der
exakten Erfassung der Traumafolgen und die Auswahl
einesgeeigneten Managementszur funktionellen und
asthetischen Korrektur nach akuten Nasenverletzun-
gen und bei Spatfolgen von Nasentraumen. Auf die
Diagnostik und die Therapiestrategien wird im Teil Il
detailliert eingegangen. _

Literaturliste kann beim Autor angefordert werden.
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