Fortbildung

Nasenbeinfrakturen —Teil 2

Die Fraktur der Nasenpyramide gehort zu den haufigsten
Knochenfrakturen des menschlichen Korpers. Nachdem sich
der erste Teil dieser Serie auf die Klassifikation und Diagnostik
konzentrierte (HNO-NACHRICHTEN 1/2003, S. 26 ff.), liegt das
Augenmerk in dieser Ausgabe auf der geeigneten Versorgung
dieser Verletzungen.

ei einem Trauma der Nase stellt
B sich immer die Frage nach dem

optimalen Zeitpunkt der Be-
handlung. Nur selten kénnen Patienten
innerhalb weniger Stunden nach dem
Trauma versorgt werden, wenn die
Weichteilschwellung noch gering ist.
Bei einfachen Frakturen konnte hier die
Reposition friihzeitig erfolgen.

Meist erscheinen die Verletzten erst
nach einem Zeitintervall von mehr als
acht Stunden oder nach der Behand-
lung anderer primir zu versorgenden
Verletzungen beim HNO-Arzt. Dann
ist in der Regel der tastbare Frakturbe-
fund durch das begleitende Odem mas-
kiert und einer Beurteilung und siche-
ren Reposition nicht mehr zuginglich.
Ratsam ist in diesen Fillen ein Zuwar-
ten von etwa drei bis fiinf Tagen; dann
erst konnen Repositionsmafinahmen
erfolgen. Dabei darf aber der behan-
delnde Arzt nicht iibersehen, dass sich
zwischenzeitlich ein Septumhimatom
entwickeln kann, das dann unbedingt
zu entlasten ist. Der Beginn der
primiren Versorgung muss bei Erwach-
senen zwei bis drei Wochen und bei
Kindern fiinf bis sieben Tagen nach
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Traumatisierung erfolgen, da danach
mit einer Fixierung der Frakturfrag-
mente in Fehlstellung zu rechnen ist.

Anasthesie und Praparation

Die Wahl des Anisthesieverfahrens bei
der Versorgung ist abhingig von der
Schwere des Taumas sowie der Compli-
ance und Schmerztoleranz des Patien-
ten. Die Lokalanisthesie mit oder ohne
intravensse Sedierung kann prinzipiell
fiir die zentralen Nasenbeinfrakturen
Typ I-III eingesetzt werden. Bei naso-
orbito-ethmoidalen Frakturen und in
Situationen, in denen sich keine adi-
quate Reposition durchfiihren lisst, ist
die Allgemeinnarkose zu bevorzugen.
Bei Kindern und Jugendlichen emp-
fiehlt sich generell die Allgemeinnarko-
se; nur in wenigen Fillen und bei gerin-
gen Dislokationen wird man hier mit
lokalen Anaesthesieverfahren erfolgreich
manipulieren kénnen.

Unabhingig von der Wahl des
Anisthesieverfahrens ist die Nase zu-
nichst lokal zu priparieren. Dazu wer-
den nach vorsichtiger Reinigung der
Nasenhaupthéohle Pantocain- und Na-
phazolin-getrinkte Tupfer oder Watte-

Abb. 1: Das Elevatorium erméglicht eine
gezielte und dosierbare Reposition durch
eine speziell geformte Spitze und einen

streifen in den mittleren und unteren
Nasengang eingelegt und dort fiir min-
destens zehn Minuten belassen. Die ei-
gentliche Lokalanisthesie wird dann
mittels Injektion von ein- oder zweipro-
zentigem Lidocain mit Adrenalinzusatz
(1:200.000) intranasal in den Bereich
des Nasenriickens zur Blockierung der
anterioren Ethmoidal-Aste des Trigemi-
nus vorgenommen; sie erfolgt zusitzlich
in den Bereich des Maxillafortsatzes zur
Blockierung des Nervus infraorbitalis
und in die Basis des Septums zur Blo-
ckade des Nervus nasopalatinus sowie
der oberen Nervi alveolares.

Isolierte zentrale
Nasenfrakturen

Eine grundsitzliche Entscheidung bei
Nasenbeinfrakturen ist die zu einer offe-
nen oder geschlossenen Reposition. Die
geschlossene Technik ist zwar prinzipiell
schonender, aber der Umfang und die
Ubersicht iiber die Repositionsmafinah-
men sind eingeschrinkt. Im Falle eines
ungeniigenden Ergebnisses nach ge-
schlossener Technik besteht allerdings
immer noch die Méglichkeit, eine offe-
ne Reposition in einer frithen Phase
oder erst nach einem lingeren Zeitinter-
vall nach dem Trauma vornehmen zu
konnen. Entscheidende Vorteile eines
offenen Zugangs sind die bessere Dar-
stellung der frakturierten Segmente und
die Chance der zielsicheren Repositio-
nierung und Fixierung. Auflerdem kon-
nen die Septumfrakturen genauer ana-
lysiert und versorgt werden.
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Abb. 2: Geschlossene Nasenbeinreposition in Lokalanésthesie: a) Intranasale Injektion von Lokalandsthetikum; b) Einfiihren des
Elevatoriums und bidigitale Kontrolle der Fraktur; c) Reposition durch Anheben der Elevatoriumsspitze; d) Auflage eines thermo-
plastischen Nasenverbandes zur Sicherung des Repositionsergebnisses

Geschlossene Repositionstechniken:
Die Reposition einer knéchernen Frak-
tur sollte, wenn die Weichteilschwel-
lung eine entsprechende Beurteilung
zuliisst, zunichst immer durch vorsich-
tiges Formen der natiirlichen Nasen-
form mit den Fingern erfolgen. Diese
Manipulation lisst sich aber nur bei la-
teral verlagerten Fragmenten realisieren.
Imprimierte Fragmente miissen ange-
hoben und repositioniert werden. Die
dafiir vorgeschlagenen Instrumente sind
fiir die Knochenreposition die Walsham-
Zange und der Boies-Elevator, sowie fiir
die Septumreposition die Asch-Zange.
Der Nachteil der angegebenen Zangen
besteht in der Gefahr einer Verletzung
der Septummukosa. Als universelles In-
strument hat sich das Elevatorium nach
Behrbohm und Kaschke bewihrt, das so-
wohl fiir die Reposition von Knochen-
fragmenten und Septumanteilen, aber
auch fiir Frakturen des Mittelgesichtes
geeignet ist (Abb. 1, S. 32). Es vereinigt
mehrere Vorziige: Zum einen gibt es
unterschiedlich grofle Elevatoriumspit-
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zen; zum anderen weist es sowohl eine
abgerundete Seite zur Elevation des
Knochens als auch eine flache Seite zur
Reposition des Septums auf. Durch die
die Griffgestaltung lassen sich die Kno-
chenfragmente subtil bewegen. Gleich-
zeitig ist auch eine kriftige Elevation
verkeilter Fragmente maglich.

Die Reposition sollte darauf abzie-
len, das frakturierte Septum in die Mit-
tellinie des Nasenbodens zu platzieren.
Eine endoskopische Kontrolle ist uner-
lidsslich, um die hinteren Abschnitte zu
kontrollieren. Nach diesem Manéver
ist in jedem Falle eine Stabilisierung
und Fixierung des Septums durch Ein-
lage von Splints (z.B. Doyle-Splints)
fiir fiinf bis sechs Tage und die zusitzli-
che Stabilisierung mit einer weichen
Tamponade (z.B. Gelatine, Rhino-
Tamps) anzustreben. Die Nasenpyra-
mide selbst ist durch einen Verband mit
Steri-Strips oder Pflaster abzudecken.
Durch den Druck des Verbandes wird
eine zusitzliche Himatombildung un-
terbunden. Zusitzlich ist eine duflere

Schienung durch Auflage eines Nasen-
gipses oder eines thermoplastischen
Verbandes erforderlich, der mindestens
fiir eine Woche verbleiben sollte (Abb.
2a-2d).

Entlastung von Septumhamatomen:
Himatome sind in jedem Falle zu ent-
lasten. Dazu geniigt ein Hemitransfixi-
onsschnitt auf der Seite des Himatoms,
die vorsichtige Untertunnelung der
Schleimhaut, das Absaugen des Hima-
toms und die Einlage eines Silikonfo-
lienstreifens zur Drainage. Bei ausge-
dehnten  Himatomen sollte die
Schleimhaut zusitzlich durch eingelegte
Splints oder Tamponaden an den Sep-
tumknorpel komprimiert werden. Ef-
fektiv sind auch transseptale Matrat-
zennihte.

Offene Repositionstechniken: Dislo-
kationen und Verletzungen der vorde-
ren oder hinteren Septumabschnitte,
wie sie bei zentralen Nasenbeinfraktu-
ren Typ II-IV und bei naso-orbito-
ethmoidalen Frakturen vorkommen,
sind Indikationen fiir eine akute offene
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Abb. 3: Offene Nasenbeinreposition
bei MukosazerreiRung und Septum-
fraktur bei naso-orbito-ethmoidaler
Fraktur

Septumkorrektur. Auch wenn trauma-
bedingt eine verstirkte Einblutung in
der Mukosa und kleine ZerreifSungen
bestehen, sollte die offene Rekonstruk-
tion des Septums in diesen Fillen nicht
gescheut werden (Abb. 3). Die hohe
Rate posttraumatischer Deformititen
und die Narbenbildung in der Mukosa
erschweren auch die Septumkorrektu-
ren zu einem spiteren Zeitpunke.

Die offenen Techniken zur Reposi-
tion sind in der akuten Phase nach dem
Trauma auch angezeigt, wenn die Repo-
sition mit der geschlossenen Technik
misslungen ist oder wenn so schwere
Zertriimmerungen vorliegen, dass eine
adidquate Reposition mit ausreichender
Stabilisierung nicht erfolgen kann. Auch
bei gleichzeitig vorliegender offener Ge-
webeverletzung mit simultanen Kno-
chen- und naso-orbitalen Verletzungen
sowie bei Verletzungen nach LeFort II
wird iiblicherweise sofort offen behan-
delt. Alle unbefriedigenden funktionel-
len und isthetischen Spitfolgen mit
oder ohne Versuch einer geschlossenen
Reposition sind prinzipiell durch rhino-
plastische Korrekturen, auch iiber einen
offenen Zugang, zu beseitigen (Abb. 4).

Versorgung bei Kindern

Erscheint auch das aktuelle Ausmafd des
Traumas bei Kindern im Verhiltnis ge-
ring, so sind dennoch auffillige funktio-
nelle und isthetische Folgeschiden
moglich. Diese ergeben sich aus den
Traumaeinwirkungen auf die Wachs-
tumszonen des Nasenseptums. Aber
auch intensive Manipulationen zur Re-
position kénnen die Integritit dieser
Zonen storen. Konservative Mafinah-
men sollten — nach sorgfiltiger Abwi-
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Abb. 4: Offene Septorhinoplastik nach
Nasentrauma. Stabilisierung der partiell
fehlenden und deviierten Septumoberkan-
te durch Implantation von spreader grafts.

gung — im Vordergrund stehen, zumal
der Knorpel ein hohes Maf§ an Flexibi-
litit aufweist und bei den knéchernen
Verletzungen praktisch immer Griin-
holzfrakturen vorkommen. Dislokatio-
nen entstechen nur selten und sollten
sehr vorsichtig unter Allgemeinnarkose-
bedingungen geschlossen reponiert wer-
den. Nach Nasentraumen bei Kindern
kommt es meist zu erheblichen Hima-
tombildungen im Nasenriickenbereich
(Abb. 5). Die Nase sollte von auflen
iiber einen ausreichend langen Zeit-
raum — ungefihr eine Woche — ge-
schient werden, damit die traumatisier-
ten Knorpel- und Knochenelemente
sich durch das Himatom und Odem
nicht verschieben.

Naso-orbito-ethmoidale
Frakturen

Naso-orbito-ethmoidale Frakturen kén-
nen iiber bestehende offene Hautverlet-
zungen dargestellt werden. Meist ist es
aber notwendig und auch empfehlens-
wert, standardisierte kraniofaziale Inzi-
sionen und Zuginge zu nutzen. Die
Frakturen lassen sich iiber weite korona-
re Inzisionen des Skalps unter Bildung
eines Galeaperiostlappens breit freile-
gen. Der koronare Zugang bietet die
Maglichkeit, Frakturen der Nasenpyra-
mide zu analysieren und zu reponieren,
aber auch die Chance eine Begleitfrak-
tur im Bereich der Stirnhohle behan-
deln zu kénnen. Zentro-laterale Mittel-
gesichtsfrakturen mit Verletzungen des
Orbitabodens werden iiber eine Haut-
inzision {iber der infraorbitalen Kante
der Maxilla oder transkonjunktival aus-
gefiihre. Uber diesen Zugang kann auch
der kaudale Abschnitt des zentralen Seg-

Abb. 5: Typische Weichteilschwellung durch
subkutanes Himatom bei nicht dislozier-
ter Nasenbeinfraktur und kleiner Hautla-
zeration am Nasenriicken bei einem Kind.

mentes dargestellt und repariert werden.
Direkte Hautinzisionen im Bereich der
Glabella oder dem Nasenriicken sind
moglich, sollten aber wegen sichtbarer
Narben zugunsten eines bitemporalen
Biigelschnittes vermieden werden. In
vielen Fillen naso-orbito-ethmoidaler
Frakturen liegt eine ausgeprigte Zer-
trimmerung der knchernen Nase vor,
was einen Verlust an Projektion und
Stiitze des Nasenriickens zur Folge hat.
In diesen Fillen sollte eine Stabilisie-
rung des Nasenriickens mit primiren
Knorpel- und Knochentransplantaten
angestrebt werden. Das Einbringen die-
ser Transplantate folgt der Reponierung
und Fixierung aller anderen Fragmente
der Nase und des Mittelgesichtes.

Auch wenn prinzipiell die geschlosse-
ne Reposition einfacherer zentral-iso-
lierter Frakturen geringer traumatisie-
rend erscheint, so gelten Dislokatio-
nen und Verletzungen der vorderen
und hinteren Septumabschnitte als
Indikation fiir die offene Reposition.
Naso-orbito-ethmoidale Frakturen
sind Uber standardisierte Inzisionen
freizulegen, um das AusmaR der
Verletzungen zu erfassen.
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