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Vorwort

Das Buch Einfiihrung in die Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie ist als ein kurzgefasstes
Lehrbuch fiir dieses Fachgebiet zu verstehen. Es richtet sich an Studierende der Zahnmedizin
und Medizin, die sich einen systematischen Einblick in die hier abgehandelten Krankheitsbil-
der und Therapieverfahren verschaffen wollen. Das Buch fokussiert auf die klinischen
Schwerpunkte der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie und ist deshalb besonders zur Vorbe-
reitung und zur Begleitung des klinischen Studienabschnitts konzipiert. Gleichzeitig soll
durch das Herausheben entsprechender Suchbegriffe und Merksétze der Charakter eines Lern-
skripts erreicht werden. Dazu dienen auch einige Tabellen, in denen Symptome zu bestimm-
ten Krankheiten und deren Therapie gegeniibergestellt werden.

Das hier vorgelegte Buch soll den Studierenden auch zur Examensvorbereitung dienen,
indem es versucht, mogliche Verstandnisfragen und klinische Zusammenhénge zu beleuch-
ten.

In der vorliegenden 2. Auflage ist zundchst eine Aktualisierung in der Beschreibung der
verschiedenen Verfahren enthalten. Auch sind die Klassifikationen von Krankheiten und die
teilweise verdnderte Nomenklatur enthalten. Als methodische Erweiterung der 2. Auflage
sind Videosequenzen in Form von QR-Codes eingeftigt worden.

Die Herausgeber im Maérz 2015

Prof. Dr. Dr. Hans-Peter Howaldt Prof. Dr. Dr. Rainer Schmelzeisen
Gieflen Freiburg
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1 Traumatologie

1.1 Notfallbehandlung

Die tiberwiegende Zahl der Verletzungen im Kopf-Hals-Bereich
wird neben Rohheitsdelikten von Verkehrsunféllen verursacht.
Ein grofler Anteil dieser Patienten ist polytraumatisiert, d.h., sie
haben nicht nur Kopfverletzungen, sondern haufig auch ein Ab-
domen-/Thoraxtrauma und/oder Verletzungen der Extremitdten.
Am Unfallort werden von Helfern oder dem Notarzt primar die
Vitalfunktionen aufrechterhalten. In der Klinik erfolgt nach
der Stabilisierung des Allgemeinzustandes die gezielte Behand-
lung der Verletzungen von Unfall- und Allgemeinchirurgen, An-
asthesisten, Neurochirurgen, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gen, Neurologen, Hals-Nasen-Ohren-Arzten, Herz- und Gefif3chi-
rurgen und Augendrzten. Die Koordination im Rahmen eines
Polytraumamanagements tibernimmt in der Regel der Unfallchi-
rurg.

50% der Unfallopfer versterben sofort oder in der unmittelbar posttrau-
matischen Phase an schweren Kopfverletzungen, die ggf. mit Beliif-
tungsstorungen oder schwerwiegenden, meist hypovoldmisch beding-
ten Schockzustinden einhergehen. Deshalb steht das rasche Gewédhr-
leisten einer Stabilisierung des Kreislaufs und eine addquate Beatmung
bei der Notfallbehandlung an erster Stelle.

Seit dem Jahr 2010 gelten in Anlehnung an die American Heart As-
sociation neue Leitlinien fiir Herz-Lungen-Wiederbelebung und kardio-
vaskuldre Notfallmedizin. Ein wichtiger Unterschied ist, dass die Rei-
henfolge der Erstmafinahmen gedndert wurde. Bisher galt die A-B-C-Re-
gel: ,Airway” (Atemwege freimachen), ,Breathing” (Beatmung) und
»,Chest compression” (Herzdruckmassage). Aktuell steht die Herzdruck-
massage im Vordergrund, sodass die neue Regel C-A-B lautet.

1.1.1 Stabilisierung des Kreislaufs

Einschrankungen der Herz-Kreislauf-Funktion konnen bei polytrauma-
tisierten Patienten aufgrund einer Verminderung der Blutzirkulation
durch direktes Pumpversagen (Pneumothorax, Perikardtamponade,
Kontusion des Myokards, Luftembolien der Koronarien) entstehen oder

C-A-B-Regel




1 Traumatologie

Blutersatzmittel

Esmarch-
Handgriff

héufig auch durch eine Hypovolamie (Blutverlust) bedingt sein. Wah-
rend jiingere Patienten einen Blutverlust von 15-20% des intravaskuld-
ren Blutvolumens tolerieren, kann bei dlteren Patienten bereits ein Ver-
lust von 5-10% des Blutvolumens zu einem relevanten Absinken des
Blutdrucks fithren. Hypovolamisch bedingte Schockzeichen sind ein er-
niedrigter arterieller Blutdruck und ein flacher, hochfrequenter Puls.
Die Haut des Patienten ist blass. Neben einer Autotransfusion durch
Hochlagern der Beine gilt es, moglichst rasch geeignete intravendse Zu-
gange fiir die Infusion von Blutersatzmitteln zu legen. Bei einer not-
wendigen Reanimation ist eine Herzdruckmassage durchzufiihren.

1.1.2 Freihalten der Atemwege

Merke
Zu den wichtigsten Mafinahmen bei der Notfallbehandlung
Schwerverletzter gehort das Freihalten der Atemwege.

Nach dem Sdubern der Mundhohle und dem Entfernen von Fremdkor-
pern, Erbrochenem, Prothesenteilen und Knochenfragmenten werden
zundchst obligate Mafinahmen zum Freihalten der Atemwege, wie z.B.
das Uberstrecken des Kopfes im Nacken und der Esmarch-Handgriff,
durchgefiihrt (s. Abb. 1.1). Beim Vorliegen einer doppelseitigen Unter-
kieferfraktur bzw. einer Triimmerfraktur des Unterkiefers kann der Zun-
gen-/Mundbodenkomplex seine anteriore Abstiitzung verlieren und
den Rachenraum verlegen (s. Abb. 1.2 und 1.3). Hier ist ein sofortiges
Vorziehen des ausgesprengten Knochenstiickes mit dem Zeigefinger
bzw. das Vorziehen der Zunge erforderlich. Die Zunge wird dabei mit
einem Taschentuch, notfalls auch mit einer Sicherheitsnadel, gefasst.
Ein nicht spontan atmender Patient muss beatmet und maoglichst
rasch endotracheal intubiert werden. Ist die Beatmung bzw. Intubation

Abb. 1.1: Handgriff nach Es-
march. Der Unterkiefer wird
mit beiden Handen von hin-
ten umfasst. Die Daumen
driicken das Kinn nach kau-
dal, mit den anderen Fin-
gern wird der aufsteigende
Unterkieferast nach vorne
bewegt, damit die Atem-
wege freigehalten werden
[Ketterl 1994].
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Abb. 1.2: Durch eine Unter-
kiefertriimmerfraktur kann
der Zungen-Mundboden-
Komplex seine anteriore
Aufhdngung verlieren und
den Rachen nach kaudal-
dorsal verlegen [Horch
1997].

Abb. 1.3: Mogliche Verlage-
rung eines anterioren Un-
terkiefersegments nach
doppelter Fraktur durch
Muskelzug an der Spina
mentalis posterior.

nicht moglich, z.B. wegen einer Verlegung der oberen Atemwege, muss
eine Notfalltracheotomie (Luftrohrenschnitt) oder eine Koniotomie
(Eroffnung des Kehlkopfs) erfolgen. Dabei ist die technisch einfachere
Koniotomie unter schwierigen Notfallbedingungen der komplizierteren
Tracheotomie vorzuziehen.

1.1.3 Neurologische Diagnostik

Bei der Erstuntersuchung eines polytraumatisierten Patienten mit Ver-
letzungen im Kiefer-Gesichts-Bereich ist die ausfithrliche neurologi-
sche Diagnostik besonders wichtig, da sie fiir eine sofortige neurochi-
rurgische Intervention Anlass geben kann. Bei der Beurteilung der Be-
wusstseinslage des Patienten gilt es festzustellen, ob der Patient wach
und ansprechbar ist und ob er auf Schmerzreize adiquat reagiert. Zu-
satzlich werden die Reflexe, die Funktion der Hirnnerven und die Sin-
nesfunktionen untersucht.

Notfall-
tracheotomie
Koniotomie
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Notfall-
management

epidurales
Hamatom
subdurales
Hamatom

Hirnnerven-
kompression
N. oculomotorius

Bei Patienten mit Schddel-Hirn-Traumata wird neben der ausfiihrli-
chen neurologischen Diagnostik eine radiologische Bildgebung in der Re-
gel durch ein Computertomogramm benoétigt. Mit diesem Notfall-CT las-
sen sich neben knochernen Verletzungen insbesondere intrakranielle
Weichgewebeveranderungen wie Hirnschwellungen ggf. mit Verschiebung
der Hirnventrikel und Blutungen darstellen. Die so ermdglichte Diagnostik
des Gehirns ist die Entscheidungsgrundlage fiir vital relevante Behandlun-
gen wie z.B. die chirurgische Entlastung eines intrakraniellen Hdmatoms
oder das Anlegen einer intrakraniellen Drucksonde. Die Diagnostik und
auch die Behandlung dieser vital bedrohlichen Verletzungen haben abso-
luten Vorrang vor der Behandlung von Gesichts- und Gesichtsschadelver-
letzungen. Da Hirnschwellungen manchmal erst zeitverzogert auftreten
konnen, muss das Notfall-CT ggf. nach 6 Stunden wiederholt werden.

1.1.4 Schiddel-Hirn-Trauma

Merke

Das frithzeitige Erkennen eines Schadel-Hirn-Traumas (SHT) bei
einem polytraumatisierten Patienten ist fiir die Beurteilung des
Schweregrades der Verletzung von grof3er Bedeutung.

Unter dem Begriff Schéddel-Hirn-Trauma werden Verletzungen zusam-
mengefasst, die von einer Schéddelprellung bis zur schweren Schadigung
der Hirnsubstanz reichen. Wihrend isolierte kndcherne Verletzungen
der Schadelkalotte meist prognostisch von untergeordneter Bedeutung
sind, entstehen Komplikationen beim Schéddel-Hirn-Trauma durch Ver-
letzungen der Dura oder durch Blutungen aus den Hirngefaflen, die zu
intrakraniellen Himatomen oder zu einer Kompression der Hirnsub-
stanz fiihren kénnen.

Bei einer Verletzung der A. meningea media kann ein epidurales
Hamatom zwischen Schadelknochen und Dura mater auftreten. Im Un-
terschied zum subduralen Hamatom, das durch vendse Blutungen lang-
sam zwischen Hirnrinde und Dura mater entsteht, handelt es sich beim
epiduralen Hamatom um ein sich rasch entwickelndes arterielles Hama-
tom mit héufig auftretender intrakranieller Raumforderung. Symptome
meist einseitiger Himatome sind kontralaterale Krampfe, Lihmungen
oder Reflexabweichungen. Eine eventuell auftretende Pupillenerwei-
terung (Mydriasis) tritt einseitig auf der Seite der Lasion auf.

Therapeutisch kommt nur die sofortige operative Entlastung durch
den Neurochirurgen infrage. Beim Schddel-Hirn-Trauma mit erhohtem
Hirndruck kénnen durch Kompression zusitzlich Hirnnerven gescha-
digt werden. Bei einer Kompression des N. oculomotorius an der Cli-
vuskante kann nach einer initialen ipsilateralen Pupillenverengung
eine zunehmende Erweiterung und Entrundung der Pupille entstehen.
Die Pupille reagiert dann nicht mehr auf Lichteinfall. Bei weiter fort-
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schreitender Lihmung des N. oculomotorius sind die dufieren Augen-
muskeln mit Ausnahme des M. obliquus superior und des M. rectus la-
teralis gelahmt, welche durch den N. trochlearis bzw. den N. abducens
innerviert sind. Die Lidheberparese verursacht eine Ptosis. Eine beson-
ders schwerwiegende Verletzung ist die Impressionsfraktur des Cana-
lis n. optici. Die Verletzung des darin verlaufenden Nervs (N. opticus)  N. opticus
kann durch ein perineurales Odem oder als direkte Traumatisierung
durch ein Knochenfragment entstehen. Nur die friihzeitige Gabe anti-
O0dematoser Substanzen, ggf. in Verbindung mit einer operativen De-
kompression des Nervs, kann die Sehkraft des Auges erhalten. Weitere
Nervenverletzungen kommen bei Felsenbeinfrakturen vor und betref-
fen den N. facialis in seinem kndchernen Kanal.

Beim Schéddel-Hirn-Trauma sind insbesondere aszendierende in-
trakranielle Infektionen iiber bestehende Duradefekte gefiirchtet. Der
Liquoraustritt aus der Nase weist auf eine Fraktur im Bereich der vorde-
ren Schéddelgrube hin. Duradefekte, die mit Felsenbeinfrakturen im Be-
reich der mittleren Schddelgrube einhergehen, konnen zu einer otoge-
nen Liquorrhé fiihren. Bei einer Rhinoliquorrho ldsst sich der Liquor  Liquorrhé
mit Glukoseteststabchen vom Nasensekret differenzieren. Dabei sollte
zusdtzlich der Blutzuckerspiegel als Referenzwert bestimmt werden. Im
Normalfall ist der Glukosewert im Liquor halb so hoch wie der Glukose-
wert im Blut. Wihrend sich Liquorrhden im Bereich der mittleren Schi-
delgrube spontan verschliefien konnen, sind bei Liquoraustritten aus der
Nase hdufiger operative Deckungen der vorderen Schéddelbasis angezeigt.

Das Schéddel-Hirn-Trauma wird iiber die Glasgow-Koma-Skala (s.  Glasgow-
Tab. 1.1) eingeteilt: Koma-Skala
4 Leichtes SHT: GCS 15-13
4 Mittelschweres SHT: GCS 12-9
4 Schweres SHT: GCS 8-3

Tab. 1.1: Glasgow-Koma-Skala

Augen 6ffnen Verbale Reaktion Motorische Reaktion Punkte
Keine Reaktion Keine Reaktion Keine Reaktion 1
Offnen auf Unverstandliche Laute  Strecksynergien (Streck- 2
Schmerzreize reaktion)

Offnen auf Unzusammenhangende Beugesynergien (Beuge- 3
Ansprache Worte reaktion)

Spontanes Offnen Verwirrt, desorientiert ~ Massenbewegungen (un- 4
gezielte Schmerzabwehr)

Orientiert Gezielte Schmerzabwehr 5
Befolgt Aufforderungen 6

Die Punkte werden in jeder Kategorie einzeln vergeben und addiert. Bei < 8 Punkten ist von
einer sehr schweren Funktionsstorung des Gehirns auszugehen und es besteht die Gefahr
lebensbedrohlicher Atmungsstorungen, sodass bei einem GCS < 8 eine Sicherung der
Atemwege durch Intubation erforderlich ist.
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Commotio cerebri

Contusio cerebri

Compressio
cerebri

Ebenfalls wird unterschieden zwischen:

4 Gedecktem SHT

4 Offenem SHT: Verletzung der Kopfhaut, des Schadelknochens und
ZerreiBung der Dura mater

Merke

Die im Folgenden dargestellte Einteilung ist sehr schematisch, soll
aber der Vollstindigkeit halber noch einmal aufgefiihrt werden. In
der Regel wird heute nur noch zwischen leichtem, mittelschwerem
und schwerem SHT differenziert.

Bei der Commotio cerebri (Gehirnerschiitterung), SHT 1. Grades, tre-
ten in der Regel Bewusstlosigkeit, Kopfschmerzen, Erbrechen sowie
eine anterograde, selten retrograde Amnesie auf. Das SHT 1. Grades geht
mit einer Bewusstlosigkeit von weniger als 1 Stunde einher. Neurolo-
gische Ausfallerscheinungen (sensible, motorische und psychovegeta-
tive Storungen und EEG-Verdnderungen) bestehen bis zu 4 Tagen. Die
funktionelle Stérung des Gehirns ist ohne pathologisch-anatomisches
Korrelat. Dem Patienten wird strenge Bettruhe mit antiemetischer und
analgetischer Therapie verordnet. Ein postkommotionelles Syndrom
kann bis zu mehreren Wochen anhalten und sich in Kopfschmerzen,
Leistungsminderung und Schwindel dufern.

Dauert die Bewusstlosigkeit zwischen 1 und 24 Stunden, liegt ein
SHT 2. Grades (Contusio cerebri oder Hirnprellung) vor. Die neurologi-
schen Ausfallerscheinungen bilden sich in der Regel innerhalb von 3
Wochen zurtick. Kleinere Gewebeldsionen des Gehirns und Blutungen
sind nachweisbar. Kortikale Schadigungen sind auf der Hirnseite ausge-
pragter, die der einwirkenden Kraft gegeniiberliegt (Contre-coup).
Leichte Beeintrachtigungen konnen bei bis zu 20% der Patienten dauer-
haft zurtickbleiben.

Die Finstufung in ein SHT 3. Grades (Compressio cerebri oder Ge-
hirnquetschung) erfolgt, wenn die Bewusstlosigkeit iiber 24 Stunden
anhalt und neurologische Symptome fiir die Dauer von Wochen beste-
hen. Bei ausgeprdgten kortikalen Destruktionen sind psychische und
neurologische Folgeschdden hdufig, aber nicht zwangsldufig. Eine Com-
pressio cerebri entsteht durch eine intrakranielle Blutung oder ein
Hirnédem mit intrakranieller Volumenzunahme. Dabei konnen An-
teile der Medulla oblongata in das Foramen magnum gepresst werden
und es kann zu einem lebensbedrohlichen Atemstillstand kommen.

Symptome eines Hirnodems sind:

4 Zunehmende Bewusstseinsstérung
4 Wiederauftreten einer Bewusstseinsstorung nach zwischenzeitlicher

Besserung (das Intervall der voriibergehenden Besserung wird als

freies Intervall bezeichnet)
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4 Zentrale Regulationsstorungen
- Bradykardie
- Atemstorung
- Blutdruckanstieg

1.1.5 Kontrolle von Blutungen und Notfallbehandlungen

Bei polytraumatisierten Patienten haben die Kopfverletzungen oftmals

einen entscheidenden Anteil am Schweregrad der Gesamtverletzung.

Héufig steht dabei der Blutverlust aus den Weichteil- und Gesichtsscha-

delverletzungen im Vordergrund. Insbesondere sind es komplexe Mit-
telgesichtsfrakturen, die starke nasale und/oder orale Blutungen verur-

sachen und rasch zu einem hdamorrhagischen Schock fithren konnen.

Blutungsquellen bei offenen Gesichtsschddelfrakturen sind hédufig die  Blutungsquellen
A. facialis, die A. lingualis, die A. maxillaris und die Ethmoidalge-

fate.

Merke

Blutungen im Gesichtsbereich werden héufig unterschitzt. Bereits
am Unfallort kann es zu einem starken Blutverlust kommen, da
grofle Blutmengen geschluckt oder in Verbdnden aufgenommen
werden.

Blutungen im Kiefer-Gesichts-Bereich haben aufgrund der reichhalti-
gen Vaskularisierung dieser Region durch die A. carotis externa und
ihre zahlreichen Aste sowie aufgrund der ausgeprigten Anastomosen
mit der Gegenseite eine grofie Bedeutung. Diese zahlreichen Anastomo-
sen erkldren, warum eine Kompression der A. carotis externa gegen den
Querfortsatz des 6. Halswirbels oder eine isolierte Unterbindung der A.
carotis externa kaum zu einer suffizienten Blutstillung beitragen kann.
Vielmehr konnen nahezu alle Blutungen im Kiefer-Gesichts-Bereich
grundsitzlich durch Tamponaden temporar gestillt werden.
Beim intubierten Patienten konnen starke Blutungen ein vollstin-
diges Austamponieren des gesamten Mundraumes und der oberen An-
teile des Meso- und Epipharynx erforderlich machen, um eine suffi-
ziente Blutstillung zu erreichen. Im Notfall sind einzelne Aste der A.  Kompression
carotis externa gezielt zu komprimieren: einzelner GefaRe
4 A. facialis: Kompression am Vorderrand des M. masseter gegen den
Unterkiefer
4 A lingualis: evtl. bidigitale Kompression im Mundboden unmittel-
bar medial des Unterkiefers
4 A. temporalis: prdaurikuldre Kompression gegen die Faszie

Bei der Primérversorgung werden sichtbar spritzende Gefifle ligiert.  Ligatur
Starke Blutungen aus der A. maxillaris, die sich nach einem Abriss des
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Tamponade

Abb. 1.4: Kombinierte vor-
dere und hintere Nasen-
tamponade nach Bellocq
zur Blutstillung bei Mittel-
gesichtsfrakturen. Zum Ein-
bringen der hinteren Na-
sentamponade werden 2 Si-
likonschlduche lber die
Nasengange in den Rachen
gefiihrt und nehmen dort
die 2 Fiihrungsfaden der
Tamponade auf. Werden
die Silikonschlduche wieder
aus den Naseneingangen
gezogen, kann die Bellocg-
Tamponade uiber die Mund-
hohle zwischen Velum und
Rachenhinterwand fixiert
werden. Die Fiihrungsfaden
werden an der Columella
gesichert, ein 3. Faden aus
dem Mund ausgeleitet, um
die Entfernung der Bellocg-
Tamponade liber den Mund
zu ermdglichen [Horch
1997].

Gefdfles im Bereich der Kieferhohlenhinterwand bzw. des Processus pte-
rygoideus ergeben, konnen als Sofortmafinahme durch eine vordere
und hintere Nasentamponade bei gleichzeitiger Kompression des abge-
rissenen Mittelgesichts gegen die Schaddelbasis gestillt werden. Die Tam-
ponaden miissen in beide Nasengdnge und in den Epipharynx einge-
bracht werden. Dabei hat sich die Bellocq-Tamponade aus fest gewi-
ckelten Kompressen, mit denen die Choanen von dorsal verschlossen
werden, bewihrt. Je ein diinner Magensondenschlauch wird durch die
unteren Nasengdnge in den Pharynx und von dort durch die Mund-
hohle nach aufien gezogen. Die Tamponade wird mit je einem Faden an
der Magensonde befestigt und durch Zurtickziehen der Sonde peroral in
den Epipharynx gebracht. Die Fiden werden aus der Nase ausgeleitet
und iiber eine Naht an der Columella fixiert. Ebenfalls wird der gesamte
vordere Nasenraum mit einer Tamponade versorgt (s. Abb. 1.4). Die Bel-
locg-Tamponade sollte zundchst nur 3—-4 Tage in situ verbleiben. Wird
sie mit groflem Druck appliziert, kann es zu Nekrosen der Mukosa oder
der Haut der Columella kommen. Zudem besteht bei lang liegenden
Tamponaden die Gefahr von Mittelohr- und Nasennebenhohleninfek-
tionen. Ist das Mittelgesicht durch die Verletzung mobil, ist die Blut-
stillung mittels Tamponade effektiv.

Ist trotz der Tamponade des Epipharynx und der Nase eine massive
Blutung weiter vorherrschend, so soll versucht werden, die zufiihren-
den Arterien zu verschlieflien. Eine offene chirurgische Darstellung mit
Gefiunterbindung der A. maxillaris und ihrer Aste ist ausgesprochen
schwierig und fiihrt zu einem weiteren Blutverlust. Deshalb haben sich
hier moderne Behandlungsverfahren durchgesetzt, die auf endovaskula-
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rem Weg eine Embolisation der blutenden arteriellen Gefifle bein- Embolisation
halten. Eine derartige Katheterembolisation wird tiblicherweise in inter-
disziplindrer Kooperation mit der Neuroradiologie vorgenommen.

1.1.6 Notversorgung von Zahn- und Kieferverletzungen

Bei einer Zahnluxation oder einer Alveolarfortsatzfraktur ist die
sofortige Reposition (auf jeden Fall innerhalb von 24 Stunden)
und Schienung des Zahnes bzw. des Alveolarfortsatzes dringend
geboten.

Das sich bei Zahn- und Kieferverletzungen ausbildende Hamatom ver-
andert sich schnell bindegewebig und verhindert bereits einige Stunden
nach dem Unfall eine anatomisch bestmogliche Reposition eines luxier-
ten Zahnes bzw. des Alveolarfortsatzes. Luxierte Zéhne lassen sich nach
der Reposition mit der Sdureédtztechnik z.B. unter Verwendung von Bra-
ckets, Titan-Klebeschienen oder verstirkten V2A-Driahten fixieren.  Schienung
Dabei sollte die Schiene aus Stabilitdtsgriinden neben den luxierten
oder subluxierten Frontziahnen auf jeder Seite mindestens 2 unver-
letzte, also feste Zahne, umfassen.
Im Falle einer Totalluxation bzw. Avulsion von Zdhnen ist der The-  Totalluxation
rapieerfolg maf3geblich abhidngig von der Zeit, die der Zahn auferhalb
der Alveole war, sowie der richtigen zwischenzeitlichen Aufbewahrung,
z.B. in einer Zahnrettungsbox. Im Falle einer Replantation, die so zeit-
nah wie moglich anzustreben ist, gibt es die Moglichkeiten einer sofor-
tigen oder einer zeitversetzten Wurzelkanalbehandlung und -filllung ~ Wurzelkanal-
nach 7-10 Tagen, welche im Erwachsenenalter die Regel ist. In jedem  behandlung
Fall sollten das Anbringen einer Titan-Klebeschiene sowie die klinische
und radiologische Uberpriifung der Position des replantierten Zahnes
erfolgen. Bei Verbleib des Zahnes iiber 60 Minuten unter ungiinstigen
extraoralen Bedingungen kommt es zu einer Dauerschddigung des Des-
modonts. Es entwickelt sich dann nach Replantation eine Ankylose des
Zahnes und in der Folge eine Wurzelresorption. Weiterhin besteht die

X

Abb. 1.5a, b: Frontzahntrauma mit Totalluxation des Zahnes 21 und Versorgung mit einer Titan-Klebe-
schiene
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Ernst-Hiakchen

Tetanusschutz

Gefahr einer Kronenverlingerung, bedingt durch ein Hamatom in der
Alveole. Reponierte oder replantierte Zihne werden mit der Titan-Kle-
beschiene zumeist fiir die Dauer von 2 Wochen ruhig gestellt (www.
dentaltraumaguide.org).

Bei einer doppelten Unterkieferfraktur bzw. einer Unterkiefer-
trimmerfraktur kann es durch die Riickverlagerung des Unterkiefer-/
Zungenkomplexes zu einer Verlegung des Rachenraumes kommen (s.
Abb. 1.2 und 1.3). Die Zunge verliert ihre muskuldre Aufhdngung an der
Spina mentalis posterior und verlagert sich nach dorsal, was als Glos-
soptose bezeichnet wird. Begleitende Blutungen verstdrken den Effekt.
Hier kann eine manuelle Reposition eines anterioren Unterkieferfrag-
ments hilfreich sein. Einfache Drahtligaturen um frakturnahe Zdhne
sind als Notfallmanahme zu unterlassen, um eine Luxation dieser
Zihne durch die Drahtligaturen zu vermeiden. Vielmehr sind zur
Ruhigstellung von Unterkieferfrakturen Schienungen erforderlich. Die
Ruhigstellung einer Unterkieferfraktur tragt zur Blutstillung und zur
Schmerzlinderung bei.

Bei Frakturen des Unterkiefers und nicht frakturiertem Oberkiefer
kann ggf. eine Ruhigstellung des Unterkiefers am Oberkiefer erforder-
lich werden. Diese werden z.B. mit Ernst-Hakchen, die um 2 benach-
barte Zdhne ligiert werden, durchgefiihrt.

Merke

Vor jeder intermaxillaren Immobilisation muss die Bewusstseins-
lage des Patienten abgekldrt sein. Bewusstseinsgetriibte oder alko-
holisierte Patienten sowie Patienten mit Anfallsleiden diirfen nicht
starr intermaxillar immobilisiert werden.

1.2 Versorgung von Weichgewebeverletzungen

Merke

Das dsthetische Langzeitergebnis hdngt in erster Linie von der Sorg-
falt und Professionalitdt ab, mit der die primdre Wundversorgung
erfolgt. Die chirurgische Erstversorgung der Weichgewebeverlet-
zungen im Gesicht sollte deshalb nach Mdoglichkeit die definitive
Versorgung sein.

Anamnestisch ist vor jeder Wundversorgung sicherzustellen, dass bei
dem Patienten ein ausreichender Tetanusschutz besteht. Bei der
Grundimmunisierung sind 3 Tetanustoxoidinjektionen im Intervall
von 4 Wochen bzw. 6-22 Monaten notig, um einen vollstindigen
Schutz zu erlangen. Dieser bleibt in der Regel tiber die Dauer von 10 Jah-
ren erhalten, eine Impfung von Schwangeren ist moglich. Von Bedeu-
tung ist, dass die Erkrankung selbst keine Immunitat hinterldsst.


http://www.dentaltraumaguide.org
http://www.dentaltraumaguide.org

1.2 Versorgung von Weichgewebeverletzungen

Merke

Bei unklarem Tetanusschutz wird eine Simultanimpfung mit
0,5 ml Tetanustoxoid plus 250 IE Tetanusimmunglobulin (Tetanus-
antitoxin) intramuskuldr verabreicht. Insbesondere Bisswunden
konnen tetanuskontaminiert sein. Bei Hundebissverletzungen
muss zusdtzlich sichergestellt sein, dass bei dem verursachenden
Tier keine Tollwut besteht.

Eine Antibiotikatherapie ist bei Gesichtsverletzungen nicht grundsatz-
lich erforderlich. Im Einzelfall sollte dies aber individuell entschieden
werden. Die hiufig vorliegende Mischflora im Kopf-Hals-Bereich recht-
fertigt die Verabreichung eines Breitspektrumpenicillins i.v., eventuell
in Verbindung mit einem Cephalosporin, bis der Keim-/Resistenznach-
weis von einem Abstrich vorliegt.

Dringen beim Gebrauch von Schreckschuss- oder Gaswaffen aus
néchster Nahe Pulverschmauchpartikel in die Haut ein, miissen diese
umgehend entfernt werden. Dabei ist es in der Regel notwendig, in Lo-
kalandsthesie die Haut mit feinen Stahlbiirsten zu siubern, um eine
dauerhafte intrakutane Schmutztitowierung zu vermeiden. In dhnli-
cher Weise ist mit Schmutzeinsprengungen zu verfahren. Auch hier be-
steht die Gefahr, dass Schmutzpartikel jeglicher Art in den Hautschich-
ten verbleiben und somit zu Schmutztdtowierungen fithren. Ein griind-
liches Ausbtirsten, ggf. auch in Narkose, im Rahmen der Erstversorgung
kann hier die besten Ergebnisse bringen.

Merke
Die Weichgewebeversorgung unterliegt dem Rekonstruktionsprin-
zip einer Versorgung von innen nach aufien.

Zunichst werden die kndchernen Verletzungen stabilisiert, die Schleim-
hautwunden versorgt und danach die extraoralen Hautwunden adap-
tiert. Wegen der reichhaltigen Vaskularisation im Gesichtsbereich ist
eine Umschneidung der Wundridnder, auch Wundexzision nach
Friedrich genannt, wie sie im Bereich der Extremitédten Gblich ist, nicht
erforderlich. Die Versorgung der Weichgewebewunden erfolgt mehr-
schichtig (Schleimhautnaht, Naht der Muskulatur, subkutane Naht und
Hautnaht). Fir die Versorgung extraoraler Weichgewebewunden sind
asthetisch und funktionell wichtige Grundsdtze zu beachten, z.B. Lip-
pen-Rot-Weif3-Grenze, Langer-Spaltlinien der Haut. Die Schleimhaut
sollte mit atraumatischem Nahtmaterial versorgt werden. In schwer zu-
ganglichen Bereichen oder bei Kindern kann resorbierbares Material
verwendet werden. Die Muskulatur wird ebenfalls mit resorbierbarem
Nahtmaterial (z.B. Polyglactin/Vicryl) vereinigt.

Grundsitzlich ist eine primidre Vereinigung der Wundrénder an-
zustreben. Nur in Ausnahmefillen (z.B. Defektverletzungen) sollten pri-

Wundbiirstung

Reihenfolge
der operativen
Versorgung

Weichgewebe-
rekonstruktion
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Z-Plastiken

maér plastische Korrekturmaflinahmen wie Z-Plastiken oder umschrie-
bene Nahlappenplastiken erfolgen, da das dsthetische Ergebnis durch
Infektionen gefahrdet werden kann (s. Kap. 7). Umfangreichere Weich-
gewebeversorgungen sollten unter Vollnarkose durchgefithrt werden.
Eine genaue Adaptation der Weichgewebeschichten und Wundridnder
wird dadurch einfacher. Eine lokale Infiltrationsandsthesie kann zu ei-
ner Verschiebung der Wundrander fiihren.

Liegt eine Verletzung der Ausfithrungsgéinge der grof3en Speichel-
driisen vor, sollte soweit moglich eine Schienung des Ausfiihrungsgan-
ges tiber einen Silikonschlauch mit Naht der Gangenden erfolgen. Der
Schlauch verbleibt mindestens 14 Tage in situ. Auch Verletzungen des
Tranennasenganges sollten zeitnah versorgt und geschient werden. Be-
sonders bei Verletzungen der Trdnenwege sollte versucht werden, die je-
weiligen Enden zu identifizieren und tiber spezielle Silikonschlduche zu
schienen. Fin spdteres Auffinden abgetrennter Tranenwege aus einem
Narbenfeld ist oft schwierig oder kaum maoglich.

Kommt es zu einer Verletzung grofRerer Nerveniste (Aste des N. fa-
cialis oder N. trigeminus), kann eine Nervenanastomose unter dem Ope-
rationsmikroskop durchgefiihrt werden (s. Kap. 8). Eine sofortige Verei-
nigung der Nervenstiimpfe ist bei eindeutiger Durchtrennung indiziert.
Falls eine sofortige Anastomose nicht erreicht werden kann, z.B. bei
stark verschmutzten oder infizierten Wunden, konnen die Nervenenden
mit nicht resorbierbaren Faden, die aus der Haut ausgeleitet werden,
markiert und zu einem spéteren Zeitpunkt anastomosiert werden.

1.3 Allgemeine Frakturlehre

Die Anordnung von Knochenverstirkungen im Unterkiefer-/Ge-
sichtsschddelbereich kompensiert bis zu einem gewissen Grad
auch extern einwirkende Krafte (s. Abb. 1.6). Die Toleranz des
Knochens gegeniiber einer Gewalteinwirkung von auflen héangt
von der Energie, der Dauer der Krafteinwirkung und der Lastver-
teilung ab. Die einwirkende Energie wird nach Eyin, = 1/, mvZ (m =
Masse, v = Geschwindigkeit) bestimmt. Wéhrend eine kurz ein-
wirkende Energie toleriert werden kann, fithrt eine langer einwir-
kende Kraft der entsprechenden Stédrke zu einer Fraktur des Kno-
chens. Die Frakturbereitschaft hdngt zusdtzlich von biologischen
Faktoren wie z.B. dem Alter und eventuell vorliegenden Kno-
chenerkrankungen bzw. auch Grunderkrankungen ab.

1.3.1 Klassifikation der Frakturen

Form und Verformbarkeit eines einwirkenden Objektes (z.B. Lenkrad)
wie auch die Lokalisation der Gewalteinwirkung (z.B. Weichgewebe-
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Abb. 1.6: Kraftlinien am Un-
terkiefer entsprechend den
haufigsten kaufunktionel-
len Belastungen. Entlang
dieser Trajektorien bilden
sich knocherne Verstarkun-
gen; typische Unterkiefer-
frakturen verlaufen oft
senkrecht zu diesen Linien
[Horch 1997].

mantel) sind zusdtzliche Faktoren bei der Frakturentstehung. Allgemein
konnen direkte Frakturen am Ort der Gewalteinwirkung von indirek-
ten Frakturen, die vom Ort der Gewalteinwirkung entfernt auftreten,
unterschieden werden. Beispiele fiir direkte Frakturen sind Medianfrak-
turen des Unterkiefers durch eine von anterior kommende Gewaltein-
wirkung. Liegt bei dieser Stofirichtung zusitzlich eine Kiefergelenk-
fraktur vor, wird diese als indirekte Fraktur klassifiziert.

Als Vorstufen einer Fraktur konnen Risse in der Kortikalis (Infraktu-
ren) auftreten. Eine Sonderform solcher Infrakturen ist bei Kindern die
Griinholzfraktur. Hier liegt eine nicht dislozierte Fraktur vor, da die
Frakturenden durch die dicke, elastische Periosthiille gehalten werden.

Ein fiir den Unterkiefer typischer Frakturmechanismus liegt bei ei-
nem Biegungsbruch vor. Hier wird die natiirliche Verformbarkeit des
Knochens zundchst auf der durch Zug beanspruchten Seite tiberschrit-
ten (s. Abb. 1.7). Eine intrakapsuldre Kollumfraktur wird biomechanisch
als Stauchungsbruch gewertet. Bei einem Abscherungsbruch fiihren 2
entgegengesetzt wirkende Krifte zu einer Fraktur, wie sie z.B. bei einer
Langsfraktur des aufsteigenden Unterkieferastes auftritt. Von einer pa-
thologischen Fraktur spricht man, wenn ein Bruch ohne ein addquates
Trauma auftritt. Dies kann z.B. im Rahmen bdésartiger Tumoren, Kno-

Abb. 1.7: Bei vereinfachten
biomechanischen Uberle-
gungen zu Unterkieferfrak-
turen wird davon ausgegan-
gen, dass am kaudalen Un-
terkieferrand eine Druck-,
am kranialen Unterkiefer-
rand vorwiegend eine Zug-
belastung an den Knochen-
fragmenten auftritt. Die
Zugrichtung der Kaumus-
keln kann dabei kompri-
mierend oder distrahierend
wirken.

direkte Frakturen
indirekte
Frakturen

Infraktur

pathologische
Fraktur
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Dislokation

mit
Verkiirzung

mit
Distraktion

mit Achs-
abweichung

mit Seiten- mit
abweichung Rotation

Abb. 1.8: Schematische Darstellung verschiedener Dislokationsformen bei Frakturen an Rohrenknochen

[Horch 1997].

Abb. 1.9: Indirekte Disloka-
tion einer Unterkieferfrak-
tur durch Zug der Kaumus-
keln.

Abb. 1.10: Unterkieferfrak-
tur am Kieferwinkel links
mit Verkiirzung und Seiten-
abweichung [Horch 1997].
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chenmetastasen oder einer bisphosphonatassoziierten Knochennekrose

vorkommen.

Knochenfragmente kénnen bei Frakturen durch die einwirkende
Gewalt verschoben, d.h. disloziert werden (direkte Dislokation). Auch
die am Knochen inserierende Muskulatur kann zu einer Dislokation
tithren (indirekte Dislokation). Bei der typischen indirekten Disloka-
tion des Collum mandibulae wird das Gelenkkdpfchen durch den anset-
zenden M. pterygoideus lateralis nach medial und anterior verlagert.
Auch der Jochbeinkomplex kann durch den M. masseter zusétzlich in-
direkt verlagert werden. Die verschiedenen Dislokationsformen sind in
Abbildung 1.8 dargestellt. Die indirekte Dislokation bei einer Unterkie-
ferfraktur wird in den Abbildungen 1.9 und 1.10 wiedergegeben. Triim-
mer- und Defektfrakturen des Unterkiefers treten selten auf. Kno-
chenaussprengungen im Rahmen von Schussverletzungen sind als
Sonderform anzusehen. Bei einer geschlossenen Fraktur sind Haut und
Schleimhaut intakt.

Offene Frakturen werden in 3 Grade unterteilt:

4 Grad I Fraktur mit kleiner Hautwunde durch Fragmentdurchspie-
flung von innen (Frakturen innerhalb der Zahnreihe weisen tiiber
den Parodontalspalt immer eine Verbindung zur Mundhohle auf
und sind deshalb als offene Frakturen mit einer entsprechenden In-
fektionsgefahr anzusehen)

4 Grad II: Knochenfraktur mit ausgedehnter Hautverletzung durch
Gewalteinwirkung von aufien

4 Grad III: Knochenfraktur mit ausgedehnten Weichgewebeverlet-
zungen, haufig auch Gefaf3- und Nervenverletzungen

1.3.2 Frakturheilung

Merke

Fine ungestorte Frakturheilung ist an die ausreichende Durchblu-
tung des Knochens und der angrenzenden Weichgewebe, einen en-
gen Kontakt der Bruchflachen und an eine Ruhigstellung gebun-
den.

Kleinste Mikrobewegungen der Knochenteile konnen nach der heute
vorherrschenden Auffassung einen giinstigen Einfluss auf die Fraktur-
heilung haben. Die Knochenheilung kann direkt (primér) durch Proli-
feration der Havers-Kandle erfolgen oder indirekt (sekundéar) mit einer
Kallusbildung im Frakturspalt und dessen Umgebung. Eine primére Kno-
chenheilung wird nur sehr selten erreicht, da sie eine flichige Reposition
ohne jeden verbleibenden Frakturspalt voraussetzt. Deshalb findet auch
bei Anwendung einer Osteosynthese zumeist eine sekundére Frakturhei-
lung mit Bildung von Kallus statt. Fine suffiziente Weichgewebebede-
ckung stellt eine weitere Voraussetzung fiir eine Frakturheilung dar.

geschlossene
Fraktur
offene Fraktur

Knochenheilung
primar
sekundar
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Pseudarthrose

Merke

Eine ungeniigende Ruhigstellung, mangelhafte Vaskularisierung
oder Infektionen kdnnen zu einer verzogerten Knochenbruchhei-
lung mit Ausbildung einer Pseudarthrose fithren.

Ist die Heilung nach 6 Monaten noch nicht abgeschlossen, spricht man
bei noch erhaltener Mobilitdt der Fragmente von einer Pseudarthrose.
Der Frakturspalt ist dann bindegewebig tiberbriickt. Bei ausreichendem
Kontakt der Knochenfragmente ohne anatomisch korrekte Reposition
kann eine Fraktur in Fehlstellung verheilen, die im bezahnten Unter-
kiefer mit einer Okklusionsstdrung einhergeht. Bei offenen, nicht aus-
reichend ruhiggestellten Frakturen konnen Bruchspaltinfektionen
auftreten, die durch Zdahne im Bruchspalt begiinstigt werden. Meist wird
durch eine lokale Drainage und Sduberung der Wunde in Verbindung
mit einer absoluten Ruhigstellung eine kndcherne Ausheilung erreicht.
Dennoch koénnen in diesen Féllen Pseudarthrosen auftreten. Im Kapitel
6 werden die Prinzipien der Knochenheilung ausfiihrlich dargelegt.

1.4 Frakturbehandlung

Allgemein sollen Frakturversorgungen so frith wie moglich durch-
gefithrt werden. Neben der Sofortversorgung unmittelbar nach
dem Unfall ist es auch moglich, eine Frakturversorgung nach
tempordrer Ruhigstellung der Fragmente und nach Riickgang der
Schwellungen innerhalb von 5-7 Tagen durchzufiihren. Erfolgt
die Frakturversorgung spater, erhoht sich das Risiko fiir das Auf-
treten einer Osteomyelitis oder Pseudarthrose.

Grundsatzlich wird eine operative von einer Konservativen Frakturbe-
handlung unterschieden. Bei der operativen Behandlungsform erfolgen
eine chirurgische Darstellung des Frakturspaltes durch Freilegung der
bedeckenden Freigewebe und anschlieflend eine offene Reposition und
Osteosynthese. Die Entscheidung tiber die Art der Therapie ist von der
Lokalisation und Art der Fraktur, dem Zahnbestand, dem Allgemeinzu-
stand und Alter des Patienten sowie von Begleitverletzungen (z.B.
Weichgewebeverletzungen) abhangig.

1.4.1 Konservative Frakturbehandlung

Die konservative Frakturbehandlung besteht in aller Regel in einer ge-
schlossenen Reposition und einer anschlieffenden Ruhigstellung auf
indirektem Wege. An den Extremitdten wird diese Ruhigstellung durch
Gipsverbédnde oder Kunststoffschienen erreicht, wihrend bei Kieferfrak-
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turen die notwendige Ruhigstellung durch Anlegen dentaler Schienen-
verbdnde oder intermaxilldr platzierter transmukosal fixierter Schrau-
ben erreicht wird (IMF-Schrauben). Auch eine abwartende Haltung, bei-
spielsweise bei kindlichen Frakturen ohne Dislokation, wird unter dem
Begriff konservative Frakturbehandlung subsumiert.

Eine konservative Frakturbehandlung zur alleinigen Therapie kann
bei Alveolarfortsatzfrakturen, nicht dislozierten Kollumfrakturen oder
Frakturen des Ramus ascendens, die innerhalb der Muskelschlinge lie-
gen, vorgenommen werden. Eine ausreichende Ruhigstellung, weiche
Kost und engmaschige klinische Kontrollen sind eine Grundvorausset-
zung fir eine erfolgreiche Heilung.

Gelenkfortsatzfrakturen bei unbezahnten Patienten erlauben bei
fehlenden Beschwerden ein abwartendes Verhalten mit einer spateren
prothetischen Neuversorgung. Ebenso sind auch bei Kindern mit einer
nicht dislozierten Fraktur die Verordnung von weicher Kost und Ruhig-
stellung in der Regel ausreichend.

Merke

Treten bei konservativer Frakturversorgung Schmerzen, Okklusi-
onsstorungen oder Infektionen auf, miissen Maffnahmen im Sinne
einer weiterfithrenden Diagnostik und Therapie ergriffen werden.

Schienen

Frakturen im Kindesalter werden in der Regel konservativ versorgt, da
die sich im Knochen befindlichen Zahnkeime durch operative Mafinah-
men (z.B. Schrauben) geschiddigt werden konnen und eine gute Hei-
lungstendenz des jugendlichen Knochens erwartet werden kann.

Auch bei der konservativen Versorgung von Zahnluxationen und
Alveolarfortsatzfrakturen werden vorwiegend dentale Ligaturen und
Schienenverbédnde eingesetzt, die z.T. mit kraniofazialen Drahtaufhédn-
gungen oder Unterkiefer-Drahtumschlingungen zusatzlich stabilisiert
werden konnen. Auch Kopf-Kinn-Kappen und Kopfgipse konnen hier
unterstiitzend Anwendung finden. Grundsitzlich erfolgt die Ruhigstel-
lung der Frakturen bei der konservativen Frakturbehandlung tiber die
Einstellung und Fixation der Okklusion. Eine anatomisch korrekte
Frakturreposition kann iiber diese Schienenverbdnde jedoch nicht im-
mer zuverldssig erreicht werden. Die vollstandige anatomische Reposi-
tion ist ausschlief}lich durch operative Behandlungsmafinahmen und
die Anwendung von Osteosyntheseprinzipien moglich.

Nachteile der konservativen Therapie und der damit verbundenen
intermaxilldren Fixation sind ein moglicher Gewichtsverlust sowie die
erschwerte Reinigung der Schienenverbdande bzw. der Zahne. Der Grad
der Ruhigstellung einer Unterkieferfraktur durch konservative Therapie,
z.B. mittels Schuchardt-Schienen, ist geringer als bei Anwendung einer
Osteosynthese. Damit ist das Risiko einer komplizierten Frakturheilung
bei konservativer Therapie hoher als bei operativer. Finzig die Gefahr

Ruhigstellung

dentale Ligaturen
Schienen-
verbdnde

Draht-
aufhdngungen

Fixation in kor-
rekter Okklusion

Nachteile
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Achter-Ligatur
nach Ernst

Ligaturen-
schienen
Drahtschienen-
verbdnde
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von Okklusionsstorungen ist bei der konservativen Versorgung von Un-
terkieferfrakturen geringer. Prinzipiell besteht bei einem operativen Ver-
fahren z.B. mittels Plattenosteosynthese die Gefahr, dass die Fragmente
in einer Fehlstellung fixiert werden und in der Folge eine Okklusionssto-
rung bestehen bleiben kann. In der Regel sind die Patienten fiir die
Dauer der mandibulomaxilldren Fixation (MMF) nicht arbeitsfahig. Eine
Kontraindikation fiir die Durchfiihrung konservativer Mafinahmen in
Verbindung mit einer MMF besteht bei Patienten mit Anfallsleiden bzw.
bei alkoholisierten Patienten und bei unklarer Bewusstseinslage.

Bei der konservativen Frakturbehandlung finden verschiedene in-
traorale Schienenverbidnde zur Ruhigstellung der Fraktur und zum
Wiederherstellen der Okklusion Anwendung. Einfachste Form der
Schienenverbinde sind Ligaturenschienen, die mit Einzeldrahtligatu-
ren der Drahtstdrke 0,4 oder 0,5 mm an den Zihnen fixiert werden. Die
hédufig angewandte Achter-Ligatur nach Ernst (Ernst-Hakchen) dient
der tempordren Ruhigstellung von Unterkieferfrakturen (s. Abb. 1.11).

Allgemein werden direkte von indirekten Schienenverbdanden un-
terschieden. Direkte Schienenverbdnde werden mit Draht (Ligaturen-
schienen) oder konfektionierten Schienen (Drahtschienenverbiande) di-
rekt im Mund des Patienten appliziert. Ligaturenschienen und Schie-
nenverbdnde sind sofort verfiigbar und kostengiinstig. Schiddigungen
des marginalen Parodonts sind durch diese Schienentypen jedoch héu-
fig, zusdtzlich konnen auch orthodontische Krifte auf die geschienten
Zahne einwirken (s. Abb. 1.12). Indirekte Schienen werden nach einer
Abdrucknahme im Labor gefertigt. Dabei kann eine durch die Fraktur
verschobene Okklusion am Sdgeschnittmodell rekonstruiert und die
Schiene der urspriinglichen Okklusionssituation entsprechend gestaltet
werden. Nachteil des indirekten Verfahrens ist die notwendige Abdruck-
nahme, die sich z.B. bei einem polytraumatisierten Patienten mit einge-
schrankter Mundoffnung schwierig gestalten kann. Die Eingliederung
der Schiene verzogert sich durch die vorangegangene Anfertigung am
Modell. Vorteile sind die exaktere Anpassungmaoglichkeit mit geringerer
Traumatisierung des Parodonts und die kiirzere Einbindungszeit.

Auch patienteneigene Prothesen konnen fiir diese Ruhigstellungs-
verfahren umgearbeitet werden. Da diese Behandlungsmethoden mit

Abb. 1.11a, b: Ernst-Ligatur zur Umschlin-
gung von 2 Pramolaren mit einem 0,4

oder 0,5 mm starken Draht. Zur proviso-
rischen intermaxilldren Fixation werden
die Enden verdreht (a) und anschlieRend
mit den Ligaturen des Antagonisten verbunden (b) [Horch 1997].
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Abb. 1.12a-d: Anbringen einer Sprossenschiene nach Schuchardt durch Drahtum-

schlingung der Zahne. Temporare okklusale Auflagerungen verhindern ein Absin-
ken nach marginal, sie werden nach Auftragen eines vestibuldren Kunststoffwalls
entfernt [Horch 1997].

erheblichen Belastungen durch die mandibulomaxillaire Immobilisa-
tion und die unzureichenden hygienischen Bedingungen fiir die meist
alteren Patienten verbunden sind, ist immer individuell zu entscheiden,
ob eine funktionsstabile Osteosynthese der bessere Behandlungsweg ist.

Fir die mandibulomaxilldre Fixation kénnen auch neuere Schie-
nungstypen zur Anwendung kommen. Die Schienen dhneln konventio-
nellen Schuchardt-Schienen. Die Befestigung erfolgt nicht an den Zih-
nen, sondern tiber Schrauben, die direkt durch die Schleimhaut hin-
durch am Alveolarfortsatz fixiert werden. Neben einer Zeitersparnis
beim Einbringen besteht eine verminderte Verletzungsgefahr fiir die
Operateure gegeniiber dem drahtfixierten System. Dies ist insbesondere
bei potenziell infektidsen Patienten sinnvoll. Die potenzielle Verlet-
zungsgefahr durch Anbohren von Zahnwurzeln ist dhnlich wie bei der
Anwendung von IMF-Schrauben gegeben.

Auch bei Kindern kénnen die beschriebenen Schienungsverfahren
mit extraoralen Verbdanden, Drahtaufhdngungen und Unterkieferum-
schlingungen kombiniert werden. Bei der Behandlung von Frakturen
im Wachstumsalter kann eine Aktivatorbehandlung wihrend oder
nach Abschluss der Behandlung giinstig sein. Der Aktivator fiihrt den
Unterkiefer beim Zusammenbeifien in die gewtinschte Okklusion und
verhindert eine Verkiirzung des Knochens durch eine Fragmentver-
schiebung. Zusitzlich wird die muskuldre Fiihrung aktiviert und die
Mundoéffnung durch die Insertion des Gerdtes trainiert.
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circumferential
wiring

IMF-Schrauben

Perimandibuldre Drahtumschlingungen und kraniofaziale
Aufhdngungen

Lassen sich intraorale Schienenverbdnde bei geringer Restbezahnung,
im Milch- und Wechselgebiss oder bei zahnlosen Patienten nicht durch
Einzelzahnligaturen ausreichend stabilisieren, muss eine zusatzliche Fi-
xierung erfolgen. Unterkieferschienen kénnen durch perimandibu-
lare Drahtumschlingungen (circumferential wiring) zusatzlich stabi-
lisiert werden. Im Oberkiefer konnen verschiedene interne Drahtauf-
hdngungen durchgefithrt werden. Die Fixation der Drihte erfolgt an
Gesichtsschddelanteilen, die jeweils kranial der Frakturlinien liegen. Da-
bei sind Aufhdngungen an der Apertura piriformis, spinonasale Aufhdn-
gungen, Jochbogenaufhdngungen und frontomaxillare Aufhdngungen
sowie die Stirnbeinaufhdngung nach Kufner moglich. Mit den Fort-
schritten der Plattenosteosynthese und der modernen Anésthesie sind
diese Methoden der knochernen Stabilisierung bei Unterkiefer- oder
Mittelgesichtsfrakturen nur noch ausnahmsweise bei strengen Kontra-
indikationen gegen eine Vollnarkose indiziert. Eine Anwendung bei
schlechter medizinischer Grundversorgung, beispielsweise in Entwick-
lungsldndern, ist ebenfalls maoglich.

IMF-Schrauben

Eine einfache, schnelle und auch fiir den Patienten schmerzarme Be-
handlung bietet der Einsatz sog. IMF-Schrauben (s. Abb. 1.13). Mit die-
ser Therapiemethode ldsst sich auch eine addquate Ruhigstellung in Ok-
Klusion erreichen. Nicht zuletzt besteht bei dieser Behandlung gegen-
iber der Anlage von Schienenverbdnden ein deutlich geringeres
Verletzungs- und somit Infektionsrisiko fiir den Operateur. Beim Inse-
rieren der IMF-Schrauben sollte auf vorhandene Zahnwurzeln Riicksicht
genommen werden, hier treten die hdufigsten Komplikationen dieses
Verfahrens auf.

Gegentiber der konservativen Frakturbehandlung ergeben sich
durch die operative Therapie deutliche Vorteile. Diese bestehen in dem
geringeren Infektionsrisiko, der exakteren Reposition und dem schnel-
leren Erreichen einer normalen Funktion.
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Abb. 1.13a-c: IMF-Schrauben. © Mit freundlicher Genehmigung der Synthes GmbH.



