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_Als der französischer Bildhauer und Zeichner
François Auguste René Rodin (1840–1917) im Jahre
1864 die Büste eines Mannes mit gebrochener Nase
schuf (Abb. 1), zeigten sich die auf ideal-klassizisti-
sche Ästhetik fixierten Juroren des Pariser Salons
wenig begeistert.10,11 Dabei begründete die Auflö-
sung des starren neoklassischen Kanons, für die Ro-
din später geschätzt und gerühmt wurde, sicher nur
einen Teil der Gesamtkritik. Zur Zeit der Jahrhun-
dertwende beeinflusste die ideal-ästhetische Ver-
klärung des klassizistischen Schönheitsideals, ins-
besondere die damit einhergehenden Forderungen
nach Harmonie und Symmetrie, noch entscheidend
die europäische Kunst. Die plastische Abbildung ei-
ner Entstellung passte somit wenig zum Zeitge-

schmack des ausgehenden 19. Jahrhunderts. Auch
aus heutiger Sicht erscheint es bei der Betrachtung
der Büste bemerkenswert, wie nachhaltig eine de-
formierte Nase die Ästhetik eines sonst wohlpro-
portionierten Gesichtes stören kann. Worauf ist
diese ästhetische Schlüsselposition unseres Riech-
organs zurückzuführen?
Die Nase repräsentiert den einzigen vertikalen Vek-
tor des Gesichtes in der Frontalansicht und gibt dem
Profil einen Großteil seiner Charakteristik.2 Entstel-
lungen der Nase bewirken damit auch eine negative
Beeinflussung des Gesamtgesichtes. Das Organ
Nase spielt aber nicht nur räumlich in unserem Ge-
sicht, sondern auch in unserer alltäglichen Gedan-
kenwelt eine gewisse Rolle, ganz gleich, ob wir uns
dessen bewusst sind oder nicht. Das beweisen nicht
zuletzt die vielen umgangssprachlich-sprichwört-
lichen Redewendungen, die auf unsere Nase Bezug
nehmen (Tab. 1).
Unsere Nase ist aufgrund ihrer vergleichsweise ex-
ponierten Lage im Gesicht aber auch anfällig für
Verletzungen. Bei der Einleitung von traumatisie-
renden Kräften wird das Nasengerüst dementspre-
chend häufig eingedrückt oder seitlich ausgelenkt.
Die möglichen Verletzungsfolgen sind vielfältig. Ne-
ben knöchernen Verletzungen im Sinne von Fraktu-
ren des Nasenbeins bzw. des angrenzenden Ober-
kiefers können auch knorpelige Strukturen der Na-
senpyramide verletzt werden. Auch kann das Binde-
gewebe der Knorpel-Knochen-Grenze einreißen.
Regelmäßig finden sich begleitende Frakturen der
Nasenscheidewand, sodass die Bezeichnung Na-
senbeinfraktur das Ausmaß der Verletzungen oft
nur ungenügend wiedergibt. Weichteilverletzun-
gen im Rahmen von Nasengerüstfrakturen sind
ebenfalls häufig vorzufindende Befunde. Hierzu ge-
hören Hämatome der Haut und des Nasenseptums
sowie Platzwunden über dem Nasenrücken im
Sinne einer offenen Fraktur.
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Die Nase vorn haben Vordere (günstige) Position

Eine Nasenlänge voraus sein Vorsprung haben

Etwas vor die Nase halten/heben Schonungslose Konfrontation

Einen guten Riecher haben Spürsinn, Intuition

Sich eine blutige Nase holen Niederlage bei Auseinandersetzung

Eins auf die Nase bekommen Feindselige Abweisung, Warnschuss

Die Nase hoch tragen, hochnäsig sein Arroganz

Immer der Nase nach Intuitive Navigation

Ein Naseweis sein Besserwisser; vorwitzig/vorlaut sein

Sich an der Nase herumführen lassen Irregeführt werden, Täuschung

Sich auf der Nase herumtanzen lassen Duldung von Respektlosigkeit

Seine Nase überall hineinstecken Unerwünschte Einmischung

Es jemanden an der Nase ansehen Ahnung verborgener Gedanken/Vorgänge

Auf die Nase fallen Rückschlag, Misserfolg

Sich eine goldene Nase verdienen Zu Reichtum gelangen

Die Nase voll haben Überdruss

Die Nase rümpfen Demonstration von Widerwillen/Abneigung

Alles aus der Nase ziehen müssen Zähflüssiger Gesprächspartner

Sich an die eigene Nase fassen Selbstkritik üben

Idiom Bedeutung
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Nasengerüstfrakturen wurden bereits im Altertum
beschrieben. Sowohl in der altägyptischen Heil-
kunde als auch im antiken Griechenland waren
Maßnahmen zur Reposition, Schienung und Tam-
ponade bekannt, ebenso die negativen Folgen von
Entstellungen der Nase.8

An diesem Grundprinzip der Versorgung hat sich bis
heute nur wenig geändert. Jenseits von Kriegshand-
lungen sind allerdings die heutigen Ursachen für Na-
sengerüstfrakturen eher in Stürzen (insbesondere bei
älteren Patienten infolge von Synkopen bzw. Alters-
schwäche), tätlichen Auseinandersetzungen, Ver-
kehrsunfällen und Sportverletzungen zu sehen.3, 9

Die heute übliche Therapie besteht in der anatomi-
schen Reposition und Schienung des frakturierten
Nasengerüstes in örtlicher Betäubung oder in Intu-
bationsnarkose. Bei geschlossenen seitlichen Devia-
tionen der Nasenachse ohne sichtbare Traumatisie-
rung des Naseninneren ist meist schon eine einfache
manuelle Reposition ausreichend. Schwieriger sind
Impressionen des Nasengerüstes zu behandeln, da
das genaue Ausmaß der Konturverschiebung durch
das letztlich immer vorhandene Begleitödem nicht
immer visuell auszumachen ist. Unterbleibt die sach-
gemäße Versorgung einer dislozierten Fraktur, so
heilt das Nasengerüst in Fehlstellung aus. Mögliche
Folge sind dann sichtbare kosmetische Entstellun-
gen bzw. Nasenatmungsbehinderungen.1, 3, 9 Die
Betroffenen können auch über Riechstörungen
klagen;5 ebenso sind Probleme beim Tragen von
Brillen oder Atemschutzgeräten möglich.4 Geringe
Abweichungen der Anatomie der inneren Nase, wie
sie auch nach regelrechter Reposition resultieren
können, führen mitunter zur Dekompensation ei-
ner vorbestehenden, eventuell jahrelang gerade
noch kompensierten Belüftungsstörung der Nase,
die dann symptomatisch wird. In diesen Fällen ist
eine Sekundärkorrektur im Rahmen einer Septum-
plastik bzw. Septorhinoplastik angezeigt. Zum Auf-
füllen von Substanzdefiziten, wie sie zum Beispiel
in Form von Sattelnasendeformitäten zu beobach-
ten sind, können Knorpeltransplantate aus Sep-

tum, Concha- oder Rippenknorpel verwendet wer-
den.
Die von Rodin 1864 gestaltete Büste zeigt offenbar
eine solche in Fehlstellung verheilte Nase. Ein Arbei-
ter des Pariser Pferdemarktes hat hierfür Modell ge-
standen, der wohl durch ein Trauma eine derartige
Fraktur erlitten hat. Offensichtlich erfolgte auch
keine primäre Therapie, obgleich diese zum Zeit-
punkt der Jahrhundertwende bekannt und nicht
unüblich war. Sekundäre operative Korrekturen der-
artiger Unfallfolgen müssen zur damaligen Zeit
allerdings als absolute Ausnahme bezeichnet wer-

Abb. 1_„Mann mit gebrochener

Nase“. Bronze, F. A. R. Rodin (1864);

Rodin-Museum Paris, 

Inventarnummer 755. 

Abb. 2_ Klinische Situation eines 

Patienten mit Mittelgesichtstrauma

am Unfalltag. Es bestehen eine 

Nasengerüstdeformität und ein orbi-

tales Hämatom rechts. 

Abb. 3–5_Situation ein Jahr 

nach dem Unfall mit unveränderter 

Fehlstellung (Schiefsattelnase, 

frontal und seitlich).
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den. Zwar existieren erste Publikationen über rhino-
plastische Maßnahmen, so z.B. von Robert Weir
(1838–1894), welcher als erster die laterale Osteo-
tomie über eine schräge paranasale Hautinzision
vornahm,14 von John Orlando Roe (1848–1915),
welcher den endonasalen Zugang zur Vollendung
brachte und den Begriff „Korrektive Rhinoplastik“
prägte,12 und natürlich vom Pionier der Rhinochi-
rurgie Jacques Joseph (1865–1934), der bis heute in
Gebrauch befindliche Techniken erarbeitet hat.7

Heute ist die Sekundärkorrektur in Fehlstellung ver-
heilter Frakturen selbstverständlicher Bestandteil
der Rhinochirurgie.
In unserer Klinik wurden innerhalb der letzten zehn
Jahre 438 Patienten mit der Diagnose Nasengerüst-
fraktur versorgt. Nur 21 Patienten (4,8%) davon be-
durften einer Wiedereinweisung zur operativen Kor-
rektur postoperativer Folgezustände bezüglich der
Nasenform oder -funktion. Diese Häufigkeit ent-
spricht der in der Literatur angegebenen Zahl der
nach Nasenbeinfrakturen erforderlichen Septorhi-
noplastiken, allerdings wurde in älteren Arbeiten
auch über zum Teil deutlich höhere Zahlen von bis zu
50% berichtet.9,13 Die Ursachen für ein kosmetisch
oder funktionell ungenügendes Ergebnis können
sehr unterschiedlich sein. Bei polytraumatisierten
Patienten ist durch extreme Weichteilschwellung die
Reposition und Schienung mitunter nur kompro-
misshaft möglich. Auch kommt es vor, dass Patienten
eine operative Versorgung zum Unfallzeitpunkt ab-
lehnen oder trotz durchgeführter Reposition eine
Schiefnase, Sattelnasen- oder Höckerdeformität
bzw. Nasenatmungsbehinderung beklagen. 
Beispielhaft wird ein männlicher Patient (Alter 46
Jahre) mit posttraumatischer Nasendeformität in-
folge mehrerer tätlicher Auseinandersetzungen
dargestellt, der sich ein Jahr nach dem Unfallereig-
nis in unserer Klinik zur sekundären Korrektur vor-
stellte. Zu diesem Zeitpunkt bestand eine rechts-
konvexe Schief-Sattel-Nase mit stark behinderter
Nasenatmung (Abb. 3, 4 und 5). Die operative Kor-
rektur erfolgte in Intubationsnarkose. Als Orientie-

rungshilfe nutzten wir Fotos des Patienten aus der
Zeit vor den Unfallereignissen. Es wurden nach ent-
sprechender Begradigung des in Fehlstellung ver-
heilten Nasenseptums und Entnahme einiger Sep-
tumspäne multiple Osteotomien der konvex bzw.
konkav deformierten Ossa nasalia vorgenommen.
Hierbei erfolgte die Anwendung der bei Schiefna-
senkorrekturen üblichen rhinoplastischen Bau-
steine.6, 7 Ergänzend zu den einfachen vertikalen
Osteotomien der Basisrhinoplastik mussten hier zu-
sätzliche horizontale Trennungen erfolgen, um die
seitliche konkave bzw. konvexe Verkrümmung des
Nasenbeins beseitigen zu können. Nach leichter Re-
duktion der Höhe des knöchernen Nasenrückens
wurde die im Profil eingesunken wirkende knorpe-
lige Nasenrückenkontur durch ein Septumtrans-
plantat augmentiert.
Zusätzliche Domnähte akzentuierten die unfall-
bedingt abgeflachte, verbreiterte Nasenspitze. Ein 
Nasengips stabilisierte für zwei Wochen das erzielte
Ergebnis. Mit diesen Maßnahmen konnte nach 
Abklingen der Schwellung ein gutes postoperatives
Ergebnis mit ästhetisch ansprechender Form und
einer unbehinderten Nasenatmung erreicht werden
(Abb. 6, 7 und 8).
Nasengerüstfrakturen sind Verletzungen im Ge-
sichtsbereich, deren operative Primärversorgung
bleibende Deformierungen der Nase (Achsenabwei-
chungen, Höckerbildung, Sattelnasendeformität,
sichtbare Unebenheiten des Nasenrückens, Nasen-
atmungsbehinderungen) abwenden soll. Unter-
bleibt diese Maßnahme oder führt sie nicht zum ge-
wünschten Erfolg, kann bei entsprechendem Pa-
tientenwunsch eine sekundäre Rhinoplastik z.B. ein
Jahr nach dem Unfallereignis durchgeführt werden. 
Bei gesetzlich versicherten Patienten erfolgt nor-
malerweise nach schriftlichem Antrag und Prüfung
durch den MDK die Kostenübernahme durch die ge-
setzliche Krankenkasse, bei allen privat versicherten
Patienten wird in der Regel ebenfalls die Kranken-
kasse auf Antrag die Kosten für die Operation ein-
schließlich der Krankenhausbehandlung überneh-
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Abb. 6–8_ Postoperative Situation

(frontal und seitlich) drei Monate

nach Sekundärkorrektur durch 

Septorhinoplastik.

Abb. 6 Abb. 7 Abb. 8
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men. Üblicherweise wird der Operateur dem Antrag
eine Fotodokumentation, den klinischen Befund der
gegenständlichen Nase, einen Rhinomanometrie-
Befund und eventuell vorhandene Unterlagen zum
Unfallhergang beifügen.
Bei der Indikationsstellung sind auch soziale und
berufliche Belange zu berücksichtigen. Patienten
mit schwierigem sozialen Umfeld erleiden durch
Rohheitsdelikte mitunter mehrfache Nasentrau-
men in Folge. Eine Korrektur sollte nur dann erfol-
gen, wenn ein Rückzug aus problematischen Milieus
glaubhaft versichert wird bzw. Partnerschaften mit
häuslicher Gewalt beendet wurden. Bei Boxern wird
man aus naheliegenden Gründen vor Beendigung
der aktiven Ausübung dieser Sportart jegliche Kor-
rekturen ablehnen. Ballsportarten bergen prinzipiell
immer das Risiko einer erneuten Traumatisierung
der eventuell gerade reponierten oder sekundär kor-
rigierten Nase. Soll eine traumatisch bedingte Fehl-
form der Nase bei einem solchen Sportler korrigiert
werden, muss in jedem individuellen Einzelfall ge-
meinsam mit dem Patienten eine Entscheidung ge-
funden werden. Funktionelle Maßnahmen zu Ver-
besserung der Nasenatmung, wie z. B. die Reduktion
von Nasenmuschelgewebe, können natürlich unab-
hängig von diesen Erwägungen immer angeboten
werden._
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