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Osteotomien nach in Achsenabweichung verheilten
Frakturen im maxillofazialen Bereich

m] R. Gutwald, R. Schmelzeisen

Zusammenfassung

Sekunddre Rekonstruktionen von in
Fehlstellung verheilten Frakturen des
Unterkiefers und des Mittelgesichtes
bediirfen einer exakten praoperativen
Planung. Hierbei sind nicht nur die
knéchernen  Strukturen, sondern
auch die umgebende Weichteilsituati-
on zu beachten und in das Behand-
lungskonzept zu integrieren. Fort-
schritte in der orthopddischen Chirur-
gie (Dysgnathiechirurgie) sowie die
Weiterentwicklung moderner Osteo-
syntheseverfahren haben wesentli-
chen Anteil an einer weitreichenden
dsthetischen und funktionellen Reha-

Einleitung

In der maxillofazialen Traumatologie ist
eine moglichst friihzeitige, definitive
Wiederherstellung der  kndéchernen
Strukturen einschliefRlich der Weichteil-
gewebe anzustreben. Durch ein meist
gleichzeitig bestehendes Hirntrauma
oder durch andere lebensbedrohliche Be-
gleitverletzungen kann eine definitive
knocherne Rekonstruktion oft erst zu
einem spdteren Zeitpunkt erfolgen. Die
primdre Behandlung beschrankt sich
dann zunichst auf Stillung von Blutun-
gen, Versorgung von Weichteilverletzun-
gen und Anlegen von Schienenverbdnden
zur provisorischen Ruhigstellung vorhan-
dener Frakturen.

Eine verzbgerte knocherne Primdrversor-
gung sollte dann innerhalb von 10 Tagen
bei Unterkieferfrakturen und innerhalb
von 14 Tagen bei Mittelgesichtsfrakturen
erfolgen. Ist in diesem Zeitraum weiter-
hin keine chirurgische Intervention mog-
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bilitation. Verbesserte bildgebende
Verfahren sowie die Mdglichkeiten
der computerassistierten Chirurgie
vereinfachen zudem Diagnostik, Pla-
nung und Durchfithrung der komple-
xen Eingriffe besonders im Mittelge-
sicht. Die konsequente Anwendung
der modernen Diagnose- und Thera-
pieverfahren sowie die interdiszipli-
ndre Kooperation zwischen Neuro-
chirurgie, Augenheilkunde, Hals-Na-
sen-Ohrenheilkunde, Kieferorthopa-
die und Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie tragen heute ganz entschei-
dend zu einer signifikanten Verringe-
rung der Mortalitdts- und Komplikati-
onsraten bei.

lich, wird eine sekunddre knécherne Re-
konstruktion im Intervall notwendig.
Dies gilt ebenso bei primdr nicht erkann-
ten oder in Fehlstellung verheilten Frak-
turen nach insuffizienter Primdrversor-
gung, sowie Infektionen.

. Vor einer Korrektur der Weichteile sollte
stets die Rekonstruktion des knochernen
Lagers erfolgen. Eine simultane oder
nachfolgende kndcherne Rekonstruktion
kann in bestimmten Fillen, in denen
starke Narbenziige eine Resorption der
knochernen Rekonstruktion oder durch
eine insuffiziente Weichteildecke Infek-
tionen zu erwarten sind, indiziert sein.

Bei nicht versorgten oder instabilen
Osteosynthesen ist die Infektions- und
Pseudarthrosegefahr besonders im zahn-
tragenden Anteil des Unter- und Oberkie-
fers deutlich erhoht. Aus diesen Griinden
miissen Therapien im Sinne einer Infek-
tionsbehandlung oder sekunddre Korrek-
turen hdufig frithzeitig angegangen wer-
den, um eine Verschlechterung der Kno-
chen- und Weichteilsituation zu verhin-
dern. Auf eine stabile Fixierung der Frag-
mente ist dann besonders zu achten. Die

in der Regel bestehenden Knochende-
fekte werden durch autogene Transplan-
tate bei reizlosem Zustand simultan oder
bei bestehenden Infektionen im Intervall
ausgeglichen.

Unterkiefer

Aufgrund verschiedener operativer Kon-
zepte lassen sich posttraumatische Defor-
mationen des Unterkiefers kausal in drei
Kategorien unterteilen. Diese sind Folgen
von Frakturen im Bereich des Kieferge-
lenkkopfes, des aufsteigenden Unterkie-
ferastes oder des Unterkieferkorpers.

Kiefergelenkkopf

Knocherne Verletzungen des Kieferge-
lenkkopfes, welche am hdufigsten bei
Kindern auftreten, konnen ohne Therapie
zur Ankylose des Gelenkes mit resultie-
render Einschrankung der Unterkieferbe-
weglichkeit, insbesondere der Mundoff-
nung, fithren. Die posttraumatische Funk-
tionseinschrainkung und die Therapie
hdngen vom Schweregrad der Ankylose
und vom Alter des Patienten ab. Wahrend
bei leichten Formen einer Ankylose mit
krankengymnastischen Ubungsbehand-
lungen, kieferorthopddischen Funktions-
gerdten oder arthroskopischen Eingriffen
oft noch eine enorme Verbesserung der
Mobilitdt des Unterkiefers erzielt werden
kann, werden bei schweren Formen mit
entsprechender Funktionseinschrankung
offene operative MaSnahmen notwendig.
Bei Kindern, die eine posttraumatische
knocherne oder schwere fibrése Ankylo-
se aufweisen, sollte der ankylotische Be-
reich iiber einen extraoralen prdauricula-
ren Zugang reseziert und durch ein Trans-
plantat ersetzt werden, welches noch ein
spezifisches Wachstumspotential auf-
zeigt wie zum Beispiel ein Rippen-Knor-
pel-Transplantat. Bei Erwachsenen kann
diese Therapie ebenfalls durchgefiihrt
werden und sinnvoll sein. Hier kann
aber schon die alleinige Durchtrennung
der Ankylose mit folgender Interposition
eines nicht resorbierbaren Materials zu
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Abb.1

Sagittale Spaltung des Unterkiefers nach Obwegeser und Dal

Pont. Horizontale Osteotomie an der Innenseite und vertikale Osteoto-
mie an der AuRenseite des Unterkiefers. Nach Verbindung der beiden
Osteotomielinien an der Vorderkante des aufsteigenden Astes erfolgt
die Spaltung in der Sagittalebene mit dem MeiRel.

Fixation nach Unterkiefervorverlagerung mit einer SplitFix-Platte. Der
tempordr eingebrachte Schieber erlaubt Korrekturen in allen 3 Ebenen
(Pfeile), bevor die anterioren Schrauben inseriert werden.

einer Verbesserung oder Wiederherstel-
lung der Funktion fiihren. In beiden Fil-
len sind intensive postoperative Ubungs-
behandlungen notwendig, die eine gute
Mitarbeit des Patienten voraussetzen.

Aufsteigender Unterkieferast (Abb.2-9)

Bei der Fraktur des aufsteigenden Unter-
kieferastes, welcher sich vom Kieferwin-
kel bis zum Collum erstreckt, kommt es
durch den Muskelzug der inserierenden
Kaumuskulatur zu einer vertikalen Ver-
kiirzung des Unterkiefers mit Deviation
zur frakturierten Seite. Folgen einer in
dieser Fehlstellung verheilten Fraktur
sind Okklusionsstérungen mit frontal of-
fenem BiR und eine Verkiirzung des late-
ralen Untergesichts. Bei den nicht selte-
nen bilateralen Frakturen im aufsteigen-
den Unterkieferast kann es zusatzlich
zu einer erheblichen Dorsalverlagerung
des Unterkiefers kommen.

Kleinere Fehlstellungen mit moderaten
Okklusionsstérungen kénnen unter Um-
stainden kieferorthopddisch oder durch
zahndrztliche prothetisch-konservieren-
de MaBnahmen Korrigiert werden. Dies
gilt auch bei zahnlosen Patienten, die
bei fehlenden Funktionsstérungen und
unauffilliger Asthetik durch eine prothe-
tische Neuversorgung allein rehabilitiert
werden kénnen. Meist ist jedoch die Indi-

kation zu einer operativen kndchernen
Korrektur gegeben.

. Hierbei wird nach Richtlinien der moder-
nen orthopddischen Chirurgie (Dysgna-
thiechirurgie) skelettaler Kieferanoma-
lien vorgegangen.

Nach Herstellung von Ober- und Unter-
kiefermodellen werden diese schddel-
und scharnierachsenbezogen in einem
halbjustierbaren Planungsartikulator fi-
xiert und eine Operationssimulation
durchgefiihrt. Vorher ermittelte kephalo-
metrische Daten und Weichteilanalysen
werden dabei ebenfalls beriicksichtigt.
Nach der Modelloperation wird ein inter-
okklusaler Splint hergestellt, der nach der
Osteotomie und Verlagerung des proxi-
malen Unterkiefers eingesetzt wird und
somit die Position referenziert. Bei guter
Primdrverzahnung kann widhrend der
Okklusionseinstellung auch auf einen
Splint verzichtet werden.

W der Regel wird die Osteotomie im Kie-
ferwinkelbereich durchgefiihrt. Wir be-
vorzugen hierbei die durch einen intra-
oralen Zugang magliche sagittale Spal-
tung des Unterkiefers nach Obwegeser
und Dal Pont (Abb.1), da hierbei unter
Schonung des N. alveolaris inferior eine
groRtmogliche Kontaktflache der osteo-
tomierten Unterkieferfragmente ge-
wahrleistet wird.

Um die Position des gegeniiberliegenden
Kiefergelenkes nicht zu beeinflussen ist
zur korrekten Einstellung der Okklusion
eine bilaterale Osteotomie notwendig.
In Ausnahmefallen kann auch eine unila-
terale Osteotomie durchgefiihrt werden.
Die osteosynthetische Fixierung erfolgt
mit Miniplatten oder mit fiir die Dysgna-
thiechirurgie im Unterkiefer speziell ent-
wickelten SplitFix-Platten. Diese Spezial-
platten ermoglichen iiber einen Schieber
intraoperative Korrekturen in allen drei
Ebenen, ohne neue Schraubenlécher zu
bohren (Abb.1). Eine Fixierung ist auch
mit drei bikortikalen Stellschrauben
moglich.

Unterkieferkorper (Abb.10-15)

Frakturen im zahntragenden Abschnitt
des Unterkiefers fithren zu stufenférmi-
gen Okklusionsstérungen und Asymmet-
rien der unteren Gesichtsregion. Im ante-
rioren Unterkiefer kann es zudem zu
einer transversalen Diskrepanz des Un-
terkieferbogens kommen.

. Korrekturosteotomien werden weitge-
hend im Bereich der ehemaligen Fraktur
durchgefiihrt.

Hierbei ist im seitlichen Unterkiefer be-
sonders auf die Kontinuitdt des im Kno-
chen verlaufenden N. alveolaris inferior
zu achten. Meist besteht schon durch
das Trauma und die Fixierung in Fehlstel-
lung eine irreversible Nervtraumatisie-
rung mit An-, Hyp- oder Pardsthesie der
versorgenden Kinnregion.

. Nach der Osteotomie und anatomischen
Reposition bestehen zum gréRten Teil lo-
kale Knochendefekte, die mit autoge-
nem Knochen zum Beispiel aus dem
Becken (Spongiosa, kortikospongitser
Span) aufgefiillt werden. Osteosynthe-
stisch muss eine ausreichende Stabilitdt
gewadhrleistet sein, um eine ungestorte
Heilung zu erzielen.

Hierzu werden sogenannte Rekonstruk-
tionsplatten verwendet, die mit minde-
stens vier Schrauben pro Fragmentseite
fixiert werden sollten. Vorzugsweise ver-
wenden wir dazu UniLOCK-Platten, bei
denen durch eine Verriegelung der
Schrauben in der Platte die Vorziige des
Fixateur-Prinzips ausgenutzt werden
und ein Plattendruck auf den Knochen
vermieden wird. Wahrend im anterioren
Unterkiefer ein intraoraler Zugang iiber
das Vestibulum méglich ist, wird im pos-
terioren Unterkiefer auch zur besseren
Darstellung des Osteotomiebereiches ge-
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Abb.2 Patientin mit paramedianer Unterkie-
ferfraktur rechts, beidseitiger Collumfraktur
und Jochbeinfraktur rechts. Postoperatives
Rontgenbild (Orthopantomogramm) nach Pri-
marversorgung. Die Paramedianfraktur wurde
mit 3 Zugschrauben fixiert. Durch die nicht
versorgte beidseitige Collumfraktur kam es
zu einer Verkiirzung des aufsteigenden Unter-
kieferastes auf beiden Seiten. Die eingebrach-
ten Drahtligaturen waren fir eine erforderli-
che intermaxilldre Immobilisation nicht ausrei-
chend.

Abb.3 Seitliches Fernrontgenbild der Pa-
tientin. Es sind deutlich die Dorsalverlagerung
und vertikale Verkiirzung des posterioren Un-
terkiefers erkennbar.

Abb.4 Klinisches Profilbild der Patientin mit
Ricklage und Verkiirzung des lateralen Unter-
gesichtes.

Abb.5 Klinische Situation der Okklusion mit
frontal offenem Biss besonders auf der rech-
ten Seite. Die Zahne sind bereits mit kieferor-
thopddischen Drahtbogen versorgt, um die
Zahnbogen vor der geplanten Korrekturopera-
tion auszuformen.

Abb.6 Postoperatives Rontgenbild nach
Korrekturoperation durch bilaterale sagittale
Spaltung und Ventralverlagerung des zahntra-
genden Unterkiefers. Osteosynthetische Fixie-
rung beidseits mit SplitFix-Platten.

Abb.7 Seitliches Fernrontgenbild nach Kor-
rekturoperation. Das AusmaR der Unterkiefer-
verlagerung nach ventral ist deutlich zu erken-
nen.

Abb.8 Regelrechte Okklusion postoperativ
mit vertikalem Uberbiss der Frontzahne.

Abb.9 Profilbild der Patientin postoperativ.
Gleichzeitig wurde eine Reduktionsplastik
der Unterlippe durchgefiihrt.

wohnlich ein extraoraler submandibuld-
rer Zugang notwendig.

Vor der Entscheidung zur Osteotomie im
ehemaligen Frakturbereich miissen unter
Beriicksichtigung aller Befunde (Rontgen,
Modellanalyse, ~Asthetik) alternative
Moglichkeiten sorgfdltig tiberpriift wer-
den. So kénnen moderate Okklusionssto-
rungen ohne Einschrinkung der Asthetik
eventuell durch kieferorthopddische oder
prothetisch-konservierende zahnarztli-
che Behandlungen allein ausgeglichen
werden.

. Knocherne Fehlstellungen koénnen bei
bereits vorbestehenden skelettalen Kie-
feranomalien im Rahmen einer Dysgna-
thieoperation korrigiert werden.
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Abb.10 Rontgenbild eines Patienten nach
Fraktur im horizontalen Unterkieferast links,
welche mit einer alten DC-Stahlplatte am Un-
terkieferrand versorgt wurde. Durch Locke-
rung der Osteosynthese und eine postoperati-
ve Entzlindung des Frakturbereiches ist es zu
einer Pseudarthrose und Fehlstellung gekom-
men.

Abb.11 Intraoperatives Bild mit Darstellung
der gelockerten Osteosynthesplatte und
Pseudarthrose.

Abb.13 Postoperatives Rontgenbild nach
Reposition in regelrechter Okklusion. Der
Zahn 33 muRte intraoperativ entfernt werden.
Fixation der UniLOCK-Platte mit jeweils 5
Schrauben anterior und posterior.

Abb.14 Postoperatives Rontgenbild (Scha-
del p.a.). Die Distanz der UniLOCK-Platte
zum Knochen ist erkennbar.

Abb.12

Intraoperatives Bild nach Resektion
unter Schonung des N. alveolaris inferior
und Auffiillung des Bereiches mit Spongio-
sachips aus der Beckenschaufel. Uberbrii-
ckungsosteosynthese mit einer UniLOCK-Plat-
te.

Neben einer kieferorthopddischen Vorbe-
handlung mit Ausformung der Zahnbo-
gen ist hier die Auswirkung auf die
Weichteilsituation zu beriicksichtigen.
Die Osteotomien werden nach prdopera-
tiver Planung wie bereits beschrieben
vorzugsweise im Kieferwinkelbereich
(bilaterale sagittale Spaltung des Unter-
kiefers nach Obwegeser und Dal Pont)
vorgenommen und koénnen bei Bedarf
mit einer Osteotomie im Oberkiefer (Le
Fort I Osteotomie) kombiniert werden.
Eine kieferorthopddische Ausformung
oder prothetisch-konservierende Rehabi-
litation kann unter Umstdnden auch erst

Abb.15 Rontgenbild nach Entfernung der
UniLOCK-Platte im Abstand von einem halben
Jahr zur Korrekturoperation. Gute kndcherne
Uberbriickung und Konsolidierung des rese-
zierten Bereiches.

postoperativ erfolgen. In beiden Fillen ist
eine gute und enge Zusammenarbeit der
verschiedenen Fachdisziplinen Voraus-
setzung.

Mittelgesicht

Zu den hdufigsten Deformationen nach
nicht oder mangelhaft versorgten Mittel-
gesichtstraumen zdhlen Enophthalmus,
vertikale Orbitadystopie, Jochbeinabfla-
chung, Verbreiterung und Dorsalverlage-
rung des Mittelgesichtes zwischen den
Jochbogen (Dish-Face), Verbreiterung
und Impression des naso-orbito-ethmoi-

dalen Komplexes, Telekanthus und Ok-
klusionsstérungen.

Im Rahmen komplexer Mittelgesichtsre-
konstruktionen ist daher eine enge inter-
disziplindre Zusammenarbeit zwischen
Neurochirurgen, Ophthalmologen, Hals-
Nasen-Ohren-Arzten, Kieferorthopiden
und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gen erforderlich, um ein fiir den Patienten
dsthetisch und funktionell zufriedenstel-
lendes Ergebnis zu erzielen.

. Der limitierende Faktor bei sekundaren
Rekonstruktionen im Mittelgesicht ist
die Weichteil- und Narbenkontraktur so-
wie die Adhdrenz zu knéchernen Impres-
sionen oder Defekten.

Bei Korrekturoperationen, wie sie frither
iblich waren und lediglich mit Draht-
osteosynthesen und Knochenaugmenta-
tionen durchgefithrt wurden, kam es
durch die Instabilitdt der Fixierung und
der Weichteilkontraktion mit folgender
Resorption der Knochentransplantate
hdufig zu einem Rezidiv mit erneutem
Auftreten der Deformationen.

B Die fortschrittlichen Osteosynthesever-
fahren mit Mini- und Mikroplatten ma-
chen es heute moglich, eine addquate
Stabilisierung von Osteotomien und
Transplantaten zu gewahrleisten, um
einen spdteren Relaps der Strukturen
zu vermeiden.

Kleinere Fehlstellungen, die vornehmlich
die Asthetik betreffen und keine funktio-
nellen Defizite hervorrufen, kénnen mit
autogenen Knochentransplantaten (z.B.
Tabula externa oder interna) kompensiert
werden. Hierbei ist eine sichere Fixierung
mit Osteosyntheschrauben oder Platten
erforderlich. Im umgekehrten Fall kann
eine Stérung der Okklusion ohne Ein-
schrankung der Asthetik allein mit kon-
servativen MaBnahmen durch kieferor-
thopddische oder prothetisch-konservie-
rende Behandlungen ausgeglichen wer-
den. Ist eine entsprechende Kompensa-
tion nicht moglich, wird eine kndécherne
Rekonstruktion notwendig.

. Korrekturosteotomien im Mittelgesicht
werden in der Regel im Bereich der ehe-
maligen Frakturstellen durchgeftihrt.
Diese liegen tiberwiegend in den Pradi-
lektionsstellen der Le Fort |, Il und Ill-Ebe-
ne (Abb.16). Totalosteotomien in diesen
Ebenen gelten auch als Standardverfah-
ren in der modernen Dysgnathiechirur-
gie und Korrektur komplexer kraniofazia-
ler Dysmorphien.
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Fehlende oder resezierte Knochenanteile
werden mit geeigneten Knochentrans-
plantaten ersetzt. Diese miissen wie die
reponierten  Knochenfragmente  mit
Mini- und Mikroplatten ausreichend fi-
xiert werden. Ausnahmen bestehen in
gering belasteten Regionen z.B. Orbita-
wande, wo auf eine osteosynthetische Fi-
xierung bei kleineren Defekten verzichtet
werden kann. Alternativ kdnnen auch re-
sorbierbare Folien, speziell konturierte
Platten oder Titangitter eingesetzt wer-
den.

B Bei vorbestehenden skelettalen Kiefer-
anomalien ist eine griindliche praopera-
tive interdisziplinare Abklarung notwen-
dig, ob eine Rekonstruktion der post-
traumatischen Fehlstellungen simultan
mit einer Korrektur einer eventuell be-
stehenden Kieferanomalie sinnvoll und
durchfiihrbar ist.

Infolgedessen kann eine Modifikation der
Osteotomielinien zu den ehemaligen
Frakturlinien, eine abweichende Reposi-
tionierung der knoéchernen Fragmente
oder eine Kombination mit einer Unter-
kieferosteotomie notwendig werden.

. Eine addquate Behandlung von Fehlstel-
lungen im Mittelgesicht kann nur Gber
eine Ubersichtliche Exposition aller ehe-
maligen Frakturbereiche und geplanten
Osteotomiestellen erfolgen.

Im Bereich des Stirnbeins, der naso-orbi-
to-ethmoidalen Region und des Joch-
beins hat sich der Biigelschnitt (Koronar-
schnitt) etabliert, der eine weite Uber-
sicht iiber die gesamte Frontalregion bis
zum Os nasale und zu den Jochbogen er-
laubt. Dadurch ist auch eine gleichzeitige
Entnahme von Knochentransplantaten
aus der Schadelkalotte (Tabula externa,
Tabula interna) méglich. Durch infraorbi-
tale, subziliare oder transkonjunktivale
Inzisionen kann der Infraorbitalrand
und der Orbitaboden dargestellt werden.
Die laterale Oberlidinzision oder die late-
rale Augenbraueninzision erlauben die
Darstellung des Stirnbeinpfeilers und
der Sutura zygomaticofrontalis. Intraora-
le Schnittfiihrungen im Vestibulum wer-
den zur Exploration des zentralen Mittel-
gesichtes genutzt. Aber auch {iber be-
stehende Narben ist ein Zugang zum
Osteotomie- oder ehemaligen Frakturbe-
reich moglich.

. Voraussetzung fiir die Planung und
Durchfiihrung von Korrekturosteoto-
mien im Mittelgesicht ist eine eindeutige
Identifizierung und kausale Zuordnung
der Fehlstellungen.

Abb.16 Verein-
fachte Darstellung
der Osteotomie- und
Fixierungsmoglich-
keiten in der Le Fort
I, II, lll-Ebene.

Neben konventionellen Réntgenaufnah-
men, Weichteilanalysen sowie Gipsmo-
dellen des Unter- und Oberkiefers ist
heute eine computertomographische
Diagnostik mit dreidimensionaler Rekon-
struktion fast unerldBlich.

Fortschritte in der komplexen Rekon-
struktion sind zusdtzlich von Seiten der
computerassistierten Chirurgie gekom-
men. Diese hat im kraniofazialen Bereich
andere Anforderungen als z.B. in der
Neurochirurgie. Wir verwenden heute
ein weiterentwickeltes multimodales
System zur Planung, Simulation, und Na-
vigations-Kontrolle bei komplexen Mit-
telgesichtsrekonstruktionen  (Abb.17 -
23).

Voraussetzung fiir die computer-assi-
stierte Chirurgie sind standardisierte Spi-
ral-CT-Datensdtze.  Stereolithographie-
modelle zur praoperativen Planung wer-
den hierdurch vollstindig ersetzt. Weite-
re Verbesserungen sind die prdzise Quan-
tifizierbarkeit von raumlichen Strukturen
wie der Orbitadimensionen inklusive der

Volumenverdanderungen insbesondere
bei komplexen posttraumatischen Enop-
thalmuskorrekturen.

Beim klinischen Einsatz im Operations-
saal kann das Navigationssystem mittels
Infrarot-Ortung {iber einen fest mit dem
Patientenkopf verbundenen genormten
Referenzierungsstern markierte Instru-
mente lokalisieren und somit jederzeit
den virtuellen Patienten ohne jegliche
Strahlenbelastung auf dem Computer in
Form des CT-Datensatzes mit dem echten

Patienten auf dem Operationstisch korre-
lieren.

Damit diese Uberlagerung zwischen dem
echten und dem virtuellen Patienten de-
ckungsgleich gelingt, bedarf es einer ex-
akten Referenzierung. Daher werden
vor der Datenakquirierung im CT-Marker
am Patienten angebracht, die dann im
Operationssaal zur Referenzierung die-
nen. Hierbei hat sich die Fixation der
Marker an herausnehmbaren Dental-
schienen im Oberkiefer bewadhrt, so
dass nur noch bei zahnlosen Patienten
unangenehme Fixationen iiber invasive
Knochenmarker notwendig werden. Mit
diesem noninvasiven patientenfreundli-
chen Eichverfahren sind nun viele Neuer-
ungen in der komplexen rekonstruktiven
Chirurgie umsetzbar.

Weiterhin kann bei nur einseitigen Defor-
mationen mittels einer speziell entwi-
ckelten Software eine Spiegelung des Da-
tensatzes durch Markierung einer vir-
tuellen Ebene von der intakten auf die de-
formierte Seite innerhalb einer beliebi-
gen kraniokaudalen Ausdehnung erfol-
gen. Ergebnis ist eine Idealrekonstruk-
tion. Die Ubereinstimmung der Position
des osteotomierten Knochens oder von
Transplantaten mit den idealisierten vir-
tuellen Konturen kann dann wéhrend der
Operation zu jeder Zeit navigiert werden.
Dies erlaubt eine enorme Verbesserung
im Hinblick auf Sicherheit und Vorhersag-
barkeit des Rekonstruktionsergebnisses.

Bei der Diagnostik, Planung und operati-
ven Rekonstruktion im Mittelgesicht ist
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Abb.17 Patient mit vertikaler Orbitadystopie
und Enophthalmus nach in Fehlstellung ver-
heilter Jochbeinfraktur links.

Intracperative Mavigation

Abb.20 Intraoperative Navigation nach
Osteotomie mit Kontrolle der Jochbeinprojek-
tion durch einen Pointer (griine gestrichelte Li-
nie). Der griine Balken entspricht der idealen
anterioren Bulbusposition.

Abb.23 Klinisches Bild des Patienten nach
der komplexen Rekonstruktion.

auf spezielle Strukturkomplexe und de-
ren anatomische und funktionelle Bedeu-
tungen besonders zu achten.

Zentrales Mittelgesicht

Fehlstellungen nach Frakturen im Bereich
der Le Fort I und II-Ebene dufern sich
durch Abflachung und Elongation des Mit-
telgesichtes. Funktionell stehen Okklu-
sionsstérungen mit in der Regel anterior
offenem Biss im Vordergrund. Durch die
posteriore Verlagerung wird klinisch der
Eindruck einer mandibuldren Hyperplasie
mit umgekehrtem Uberbiss erzeugt.

Abb.18 CT mit dreidimensionaler Rekon-
struktion des Ausgangsbefundes.

Abb.21 Intraoperativer Situs Uber Biigel-
schnitt mit Darstellung der Miniplattenosteo-
synthese am Jochbogen und der lateralen Or-
bita.

Abb.24 Korrektur einer in Dislokation ver-
heilten Jochbogenimpressionsfraktur durch
Osteotomie des Jochbogens (links) und Fixa-
tion durch Miniplatte tiber einen Biigelschnitt
(rechts).

Okklusionsstérungen nach isolierten
Frakturen konnen weitgehend durch
eine Osteotomie im Bereich der Le Fort
[-Ebene korrigiert werden. Bei Bedarf
sind Osteotomien einzelner zahntragen-
der Oberkiefersegmente sowie eine sagit-
tale Spaltung moglich. Lediglich bei star-
keren Abweichungen und dsthetischer
Notwendigkeit wird eine Osteotomie in
der Le Fort II-Ebene erforderlich. In allen
Fillen wird wie in der Dysgnathiechirur-
gie eine prdoperative Modelloperation
durchgefiihrt und die Position des osteo-
tomierten zahntragenden Knochenseg-
mentes durch einen interokklusalen
Splint referenziert.

Simulation

Abb.19 CT mit dreidimensionaler Rekon-
struktion nach Spiegelung der intakten rech-
ten auf die linke deformierte Seite.

Postoperativ

Abb.22 Postoperatives Kontroll-CT nach
Umstellungsosteotomie des Jochbeines links
und Orbitarekonstruktion mit Tabula externa
aus der Kalotte.

Abb.25 Rontgenbilder (Henkeltopfaufnah-
men) vor (links) und nach der Umstellungs-
osteotomie (rechts).

. Bei Kombinationsfrakturen mit z.B. Le
Fort Ill-Frakturen ist die Einstellung in
der Le Fort I-Ebene das nivellierende Mo-
ment zwischen Mittelgesicht und Unter-
kiefer.

Dementsprechend werden die Positio-
nierung und Fixierung dieses Segmentes
mit Einstellung der Okklusion erst zum
Abschluss komplexer Mittelgesichtsre-
konstruktionen durchgefiihrt.

Orbita

Frakturen der orbitalen diinnen Wand-
strukturen fiihren zu einer fehlenden Ab-
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stiitzung des intraorbitalen Weichgewe-
bes. Durch die in der Regel nach peripher
verlagerten Knochenanteile kommt es zu
einer Vergroferung des Orbitavolumens
mit Enophthalmus. Begleitend kann
eine vertikale Orbitadystopie vorliegen.
Vereinzelte Knochendislokationen in
den Orbitatrichter hinein fithren dagegen
zu einer Volumeneinengung mit Exo-
phthalmus. Isolierte  Wandfrakturen
sind selten. Meist entstehen sie im Rah-
men von zygomatico-orbitalen und
naso-orbito-ethmoidalen Frakturen.

. Bei der Rekonstruktion missen die
Defekte sicher aufgefunden und mit
entsprechend konturierten autogenen
Transplantaten ersetzt werden.

Ist eine gesicherte Abstiitzung noch vor-
handen, wird eine osteosynthestische
Stabilisierung nicht notwendig, da durch
den Druck des intraorbitalen Weichge-
webes die Transplantate in Position ge-
halten werden. Bei gréBeren Defekten,
die mitunter alle vier Orbitawdnde be-
treffen konnen, ist eine Fixierung mit Mi-
kroplatten und Schrauben unumgdnglich.
Die anatomische Wiederherstellung des
Orbitatrichters ldsst sich auch mit Hilfe
von resorbierbaren Folien, speziell kon-
turierten Orbitaplatten oder Titangittern,
ermoglichen.

Zygomatico-orbitale Region (Abb.17-25)

Frakturen im Bereich des Jochbeinkom-
plexes mit Beteiligung der lateralen und
inferioren Orbitawdnde fiihren in der Re-
gel zu einer Abflachung und Verbreite-
rung des lateralen Mittelgesichtes.
Meistens handelt es sich um Rotations-
fehlstellungen des Jochbeins.

. Bei der Rekonstruktion komplexer zygo-
matico-orbitaler als auch zentro-lateraler
Mittelgesichttraumen spielt die Position
der Jochbogen eine Schlisselrolle.

Als Verbindung zwischen temporalem
Anschluss nach posterior sowie Jochbein
und Orbita nach anterior bestimmen sie
die Position des lateralen und damit
auch zentralen Mittelgesichtes. Daher
muss zundchst die Form der Jochbogen
rekonstruiert werden, um einen duferen
Rahmen zu bilden, der die vertikale und
transversale Dimension des gesamten
Mittelgesichtes definiert.

Abb.26 Patientin mit linksseitigem Eno-
phthalmus mit Doppelbildern sowie einem Te-
lekanthus nach élterer Fraktur des naso-orbi-
to-ethmoidalen Komplexes.

Abb.27 Postoperatives Rontgenbild nach
Osteotomie und Orbitarekonstruktion mit Ta-
bula externa aus der Kalotte. Osteosynthese
mit Microplatte und Reinsertion des medialen
Lidbandes mit Draht.

__
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Abb.28 Klinisches Bild der Patientin nach
der Korrekturoperation.

Naso-orbito-ethmoidale Region
(Abb.26-28)

Frakturen des naso-orbito-ethmoidalen
Komplexes konnen isoliert oder im Zu-
sammenhang mit Frakturen in der Le
Fort Il und IlI-Ebene auftreten. Posttrau-
matische  Deformationen entstehen
durch Fehlstellungen des frontomaxilla-
ren Knochenpfeilers mit Verlagerung
nach lateral, posterior und kaudal. Dabei
wird das mediale Lidband, das meist am
Knochen gestielt bleibt, mitverlagert. Ins-
gesamt kommt es zu einer Einsenkung
des interorbitalen Raumes mit Abfla-
chung der Nasenwurzel und Verbreite-
rung des Augenlidabstandes (Telekan-

thus). Moderate Fehlstellungen kénnen
mit einer Kombination aus Knochenkon-
turierung, Augmentation von Knochen-
transplantaten und transnasaler Kantho-
pexie ausgeglichen werden.

Bei ausgepragten Dislokationen muss der
gesamte Bereich osteotomiert und nach
Reposition mit Mini- und Mikroplatten fi-
xiert werden. Bei gleichzeitig bestehen-
den Frakturen in der Le Fort II oder III-
Ebene sind die Osteotomielinien in das
Gesamtkonzept zu integrieren. Kombina-
tionen mit Knochentransplantaten sind
haufig, da zum Versorgungszeitpunkt be-
reits eine Resorption der fragilen Kno-
chenstiicke stattgefunden hat.

Das mediale Lidbdndchen sollte nach
Osteotomie wieder mit Knochen replan-
tiert werden. Dabei wird zusétzlich zur
osteosynthetischen Fixation eine anterio-
re und insbesondere posterior des Liga-
mentes fixierte transnasale Drahtligatur
zur Anndherung der beiden Knochen-
fragmente erforderlich. Wegen der be-
kannten Riickstelltendenz ist die Reposi-
tion mit einer gewissen Uberkorrektur
durchzufiihren. Sollte das Lidband nicht
mehr am Knochen adhdrent oder dieser
bereits resorbiert sein, wird eine Refixie-
rung im Rahmen der Kanthopexie erfor-
derlich.

Schlussfolgerung

Fortschritte in der orthopddischen Chi-
rurgie (Dysgnathiechirurgie), Weiterent-
wicklung moderner Osteosynthesever-
fahren, verbesserte bildgebende Verfah-
ren und neue Moglichkeiten der compu-
terassistierten Chirurgie haben zu einer
enormen Verbesserung der Diagnostik,
Planung und Therapie sekunddrer Rekon-
struktionen von posttraumatischen Fehl-
stellungen des Unterkiefers und des Mit-
telgesichtes gefiihrt und damit zu einer
weitreichenden dsthetischen und funk-
tionellen Rehabilitation des Patienten.

Letztendlich kénnen aber auch mit diesen
MaBnahmen nicht alle Probleme und
Spétfolgen eines komplexen kraniofazia-
len Traumas beseitigt werden, was die
Bedeutung der korrekten Primdrversor-
gung noch einmal unterstreicht.
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