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Vorwort

Das Buch Einführung in die Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie ist als ein kurzgefasstes
Lehrbuch für 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 Merksätze der Charakter eines Lern-
skripts erreicht werden. Dazu dienen auch einige Tabellen, in denen Symptome zu bestimm-
ten Krankheiten und deren Therapie gegenübergestellt werden. 

Das hier vorgelegte Buch soll den Studierenden auch zur Examensvorbereitung dienen,
indem es versucht, mögliche Verständnisfragen und klinische Zusammenhänge zu beleuch-
ten.

In der vorliegenden 2. Auflage ist zunächst eine Aktualisierung in der Beschreibung der
verschiedenen Verfahren enthalten. Auch sind die Klassifikationen von Krankheiten und die
teilweise veränderte Nomenklatur enthalten. Als methodische Erweiterung der 2. Auflage
sind Videosequenzen in Form von QR-Codes eingefügt worden.
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Prof. Dr. Dr. Hans-Peter Howaldt                      Prof. Dr. Dr. Rainer Schmelzeisen
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1 Traumatologie

1.1 Notfallbehandlung

! Die überwiegende Zahl der Verletzungen im Kopf-Hals-Bereich
wird neben Rohheitsdelikten von Verkehrsunfällen verursacht.
Ein großer Anteil dieser Patienten ist polytraumatisiert, d.h., sie
haben nicht nur Kopfverletzungen, sondern häufig auch ein Ab-
domen-/Thoraxtrauma und/oder Verletzungen der Extremitäten.
Am Unfallort werden von Helfern oder dem Notarzt primär die
Vitalfunktionen aufrechterhalten. In der Klinik erfolgt nach
der Stabilisierung des Allgemeinzustandes die gezielte Behand-
lung der Verletzungen von Unfall- und Allgemeinchirurgen, An-
ästhesisten, Neurochirurgen, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gen, Neurologen, Hals-Nasen-Ohren-Ärzten, Herz- und Gefäßchi-
rurgen und Augenärzten. Die Koordination im Rahmen eines
Polytraumamanagements übernimmt in der Regel der Unfallchi-
rurg.

50% der Unfallopfer versterben sofort oder in der unmittelbar posttrau-
matischen Phase an schweren Kopfverletzungen, die ggf. mit Belüf-
tungsstörungen oder schwerwiegenden, meist hypovolämisch beding-
ten Schockzuständen einhergehen. Deshalb steht das rasche Gewähr-
leisten einer Stabilisierung des Kreislaufs und eine adäquate Beatmung
bei der Notfallbehandlung an erster Stelle.

Seit dem Jahr 2010 gelten in Anlehnung an die American Heart As-
sociation neue Leitlinien für Herz-Lungen-Wiederbelebung und kardio-
vaskuläre Notfallmedizin. Ein wichtiger Unterschied ist, dass die Rei-
henfolge der Erstmaßnahmen geändert 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

Einschränkungen der Herz-Kreislauf-Funktion können bei polytrauma-
tisierten Patienten aufgrund einer Verminderung der Blutzirkulation
durch direktes Pumpversagen (Pneumothorax, Perikardtamponade,
Kontusion des Myokards, Luftembolien der Koronarien) entstehen oder
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häufig auch durch eine Hypovolämie (Blutverlust) bedingt sein. Wäh-
rend jüngere Patienten einen Blutverlust von 15–20% des intravaskulä-
ren Blutvolumens tolerieren, kann bei älteren Patienten bereits ein Ver-
lust von 5–10% des Blutvolumens zu einem relevanten Absinken des
Blutdrucks führen. Hypovolämisch 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, möglichst rasch geeignete intravenöse Zu-
gänge für die Infusion von Blutersatzmitteln zu legen. Bei einer not-
wendigen Reanimation ist eine Herzdruckmassage durchzuführen.

1.1.2 Freihalten der Atemwege

Merke
Zu den wichtigsten Maßnahmen bei der Notfallbehandlung
Schwerverletzter gehört das Freihalten der Atemwege.

Nach dem Säubern der Mundhöhle und dem Entfernen von Fremdkör-
pern, Erbrochenem, Prothesenteilen und Knochenfragmenten werden
zunächst obligate Maßnahmen zum Freihalten der Atemwege, wie z.B.
das Überstrecken des Kopfes im Nacken und der Esmarch-Handgriff,
durchgeführt (s. Abb. 1.1). Beim Vorliegen einer doppelseitigen Unter-
kieferfraktur bzw. einer Trümmerfraktur des Unterkiefers kann der Zun-
gen-/Mundbodenkomplex seine anteriore Abstützung verlieren und
den Rachenraum verlegen (s. Abb. 1.2 und 1.3). Hier ist ein sofortiges
Vorziehen des ausgesprengten Knochenstückes 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 möglichst
rasch endotracheal intubiert werden. Ist die Beatmung bzw. Intubation
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Abb. 1.1: Handgriff nach Es-
march. Der Unterkiefer wird
mit beiden Händen von hin-
ten umfasst. Die Daumen
drücken 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].



nicht möglich, z.B. wegen einer Verlegung der oberen Atemwege, muss
eine Notfalltracheotomie (Luftröhrenschnitt) oder eine Koniotomie
(Eröffnung 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 ausführliche neurologi-
sche Diagnostik besonders wichtig, da sie für 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 adäquat reagiert. Zu-
sätzlich werden die Reflexe, die Funktion der Hirnnerven und die Sin-
nesfunktionen untersucht.

31.1 Notfallbehandlung Kapitel 1

1

Notfall -
tracheotomie
Koniotomie

Abb. 1.2: Durch eine Unter-
kiefertrümmerfraktur kann
der Zungen-Mundboden-
Komplex seine anteriore
Aufhängung verlieren und
den Rachen nach kaudal-
dorsal verlegen [Horch
1997].

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



Bei Patienten mit Schädel-Hirn-Traumata wird neben der ausführli-
chen neurologischen Diagnostik eine radiologische Bildgebung in der Re-
gel durch ein Computertomogramm benötigt. Mit diesem Notfall-CT las-
sen sich neben knöchernen Verletzungen insbesondere intrakranielle
Weichgewebeveränderungen wie Hirnschwellungen ggf. mit Verschiebung
der Hirnventrikel und Blutungen darstellen. Die so ermöglichte Diagnostik
des Gehirns ist die Entscheidungsgrundlage für vital relevante Behandlun-
gen wie z.B. die chirurgische Entlastung eines intrakraniellen Hämatoms
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 Gesichtsschädelver-
letzungen. Da Hirnschwellungen manchmal erst zeitverzögert auftreten
können, muss das Notfall-CT ggf. nach 6 Stunden wiederholt werden.

1.1.4 Schädel-Hirn-Trauma

Merke
Das frühzeitige Erkennen eines Schädel-Hirn-Traumas (SHT) bei
einem polytraumatisierten Patienten ist für die Beurteilung des
Schweregrades der Verletzung von großer Bedeutung.

Unter dem Begriff Schädel-Hirn-Trauma werden Verletzungen zusam-
mengefasst, die von einer Schädelprellung bis zur schweren Schädigung
der Hirnsubstanz reichen. Während isolierte knöcherne Verletzungen
der Schädelkalotte meist prognostisch von untergeordneter Bedeutung
sind, entstehen Komplikationen beim Schädel-Hirn-Trauma durch Ver-
letzungen der Dura oder durch Blutungen aus den Hirngefäßen, die zu
intrakraniellen Hämatomen oder zu einer Kompression der Hirnsub-
stanz führen können.

Bei einer Verletzung der A. meningea media kann ein epidurales
Hämatom zwischen Schädelknochen und Dura mater auftreten. Im Un-
terschied zum subduralen Hämatom, das durch venöse Blutungen lang-
sam zwischen Hirnrinde und Dura mater entsteht, handelt es sich beim
epiduralen Hämatom um ein sich rasch entwickelndes arterielles Häma-
tom mit häufig auftretender intrakranieller Raumforderung. Symptome
meist einseitiger Hämatome sind kontralaterale Krämpfe, Lähmungen
oder Reflexabweichungen. Eine eventuell auftretende Pupillenerwei-
terung (Mydriasis) tritt einseitig auf der Seite der Läsion auf.

Therapeutisch kommt nur die sofortige operative Entlastung durch
den Neurochirurgen infrage. Beim Schädel-Hirn-Trauma mit erhöhtem
Hirndruck können durch Kompression zusätzlich Hirnnerven geschä-
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 Lähmung des N. oculomotorius sind die äußeren Augen-
muskeln mit Ausnahme des M. obliquus superior und des M. rectus la-
teralis gelähmt, 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)
kann durch ein perineurales Ödem oder als direkte Traumatisierung
durch ein Knochenfragment entstehen. Nur die frühzeitige Gabe anti-
ödematöser 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 knöchernen Kanal.

Beim Schädel-Hirn-Trauma sind insbesondere aszendierende in-
trakranielle Infektionen über bestehende Duradefekte gefürchtet. Der
Liquoraustritt aus der Nase weist auf eine Fraktur im Bereich der vorde-
ren Schädelgrube hin. Duradefekte, die mit Felsenbeinfrakturen im Be-
reich der mittleren Schädelgrube einhergehen, können zu einer otoge-
nen Liquorrhö führen. Bei einer Rhinoliquorrhö lässt sich der Liquor
mit Glukoseteststäbchen vom Nasensekret differenzieren. Dabei sollte
zusätzlich der Blutzuckerspiegel als Referenzwert bestimmt werden. Im
Normalfall ist der Glukosewert im Liquor halb so hoch wie der Glukose-
wert im Blut. Während sich Liquorrhöen im Bereich der mittleren Schä-
delgrube spontan verschließen können, sind bei Liquoraustritten aus der
Nase häufiger operative Deckungen der vorderen Schädelbasis angezeigt.

Das Schädel-Hirn-Trauma wird über die Glasgow-Koma-Skala (s.
Tab. 1.1) eingeteilt:

Leichtes SHT: GCS 15–13D
Mittelschweres SHT: GCS 12–9D
Schweres SHT: GCS 8–3D
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Tab. 1.1: Glasgow-Koma-Skala

Augen öffnen Verbale Reaktion Motorische Reaktion Punkte

Keine Reaktion Keine Reaktion Keine Reaktion 1

Öffnen auf
Schmerzreize

Unverständliche Laute Strecksynergien (Streck-
reaktion)

2

Öffnen auf
 Ansprache

Unzusammenhängende
Worte

Beugesynergien (Beuge-
reaktion)

3

Spontanes Öffnen Verwirrt, desorientiert Massenbewegungen (un-
gezielte Schmerzabwehr)

4

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 Funktionsstörung des Gehirns auszugehen und es besteht die Gefahr
lebensbedrohlicher Atmungsstörungen, sodass bei einem GCS ≤ 8 eine Sicherung der
Atemwege durch Intubation erforderlich ist.

Glasgow-
Koma-Skala



Ebenfalls wird unterschieden zwischen:
Gedecktem SHTD
Offenem SHT: Verletzung der Kopfhaut, des Schädelknochens undD
Zerreißung der Dura mater

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

Bei der Commotio cerebri (Gehirnerschütterung), 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 Störungen und EEG-Veränderungen) bestehen bis zu 4 Tagen. Die
funktionelle Störung 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 äußern.

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 zurück. Kleinere Gewebeläsionen des Gehirns und Blutungen
sind nachweisbar. Kortikale Schädigungen sind auf der Hirnseite ausge-
prägter, die der einwirkenden Kraft gegenüberliegt (Contre-coup).
Leichte Beeinträchtigungen können bei bis zu 20% der Patienten dauer-
haft zurückbleiben.

Die Einstufung in ein SHT 3. Grades (Compressio cerebri oder Ge-
hirnquetschung) erfolgt, wenn die Bewusstlosigkeit über 24 Stunden
anhält und neurologische Symptome für die Dauer von Wochen beste-
hen. Bei ausgeprägten kortikalen Destruktionen sind psychische und
neurologische Folgeschäden häufig, aber nicht zwangsläufig. Eine Com-
pressio cerebri entsteht durch eine intrakranielle Blutung oder ein
Hirnödem mit intrakranieller Volumenzunahme. Dabei können An-
teile der Medulla oblongata in das Foramen magnum gepresst werden
und es kann zu einem lebensbedrohlichen Atemstillstand kommen.

Symptome eines Hirnödems sind:
Zunehmende BewusstseinsstörungD
Wiederauftreten einer Bewusstseinsstörung nach zwischenzeitlicherD
Besserung (das Intervall der vorübergehenden Besserung wird als
freies Intervall bezeichnet)
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Zentrale RegulationsstörungenD
Bradykardie–
Atemstörung–
Blutdruckanstieg–

1.1.5 Kontrolle von Blutungen und Notfallbehandlungen

Bei polytraumatisierten Patienten haben die Kopfverletzungen oftmals
einen entscheidenden Anteil am Schweregrad der Gesamtverletzung.
Häufig steht dabei der Blutverlust aus den Weichteil- und Gesichtsschä-
delverletzungen im Vordergrund. Insbesondere sind es komplexe Mit-
telgesichtsfrakturen, die starke nasale und/oder orale Blutungen verur-
sachen und rasch zu einem hämorrhagischen Schock führen können.
Blutungsquellen bei offenen Gesichtsschädelfrakturen sind häufig die
A. facialis, die A. lingualis, die A. maxillaris und die Ethmoidalge-
fäße.

Merke
Blutungen im Gesichtsbereich werden häufig unterschätzt. Bereits
am Unfallort kann es zu einem starken Blutverlust kommen, da
große Blutmengen geschluckt oder in Verbänden aufgenommen
werden.

Blutungen im Kiefer-Gesichts-Bereich haben aufgrund der reichhalti-
gen Vaskularisierung dieser Region durch die A. carotis externa und
ihre zahlreichen Äste sowie aufgrund der ausgeprägten Anastomosen
mit der Gegenseite eine große Bedeutung. Diese zahlreichen Anastomo-
sen erklären, 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 können nahezu alle Blutungen im Kiefer-Gesichts-Bereich
grundsätzlich durch Tamponaden temporär gestillt werden.

Beim intubierten Patienten können starke Blutungen ein vollstän-
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 Äste der A.
carotis externa gezielt zu komprimieren:

A. facialis: Kompression am Vorderrand des M. masseter gegen denD
Unterkiefer
A. lingualis: evtl. bidigitale Kompression im Mundboden unmittel-D
bar medial des Unterkiefers
A. temporalis: präaurikuläre Kompression gegen die FaszieD

Bei der Primärversorgung werden sichtbar spritzende Gefäße ligiert.
Starke Blutungen aus der A. maxillaris, die sich nach einem Abriss des
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Gefäßes im Bereich der Kieferhöhlenhinterwand bzw. des Processus pte-
rygoideus ergeben, können als Sofortmaßnahme durch eine vordere
und hintere Nasentamponade bei gleichzeitiger Kompression des abge-
rissenen Mittelgesichts gegen die Schädelbasis gestillt werden. Die Tam-
ponaden müssen in beide Nasengänge 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, bewährt. Je ein dünner Magensondenschlauch wird durch die
unteren Nasengänge in den Pharynx und von dort durch die Mund-
höhle nach außen gezogen. Die Tamponade wird mit je einem Faden an
der Magensonde befestigt und durch Zurückziehen der Sonde peroral in
den Epipharynx gebracht. Die Fäden werden aus der Nase ausgeleitet
und über eine Naht an der Columella fixiert. Ebenfalls wird der gesamte
vordere Nasenraum mit einer Tamponade versorgt (s. Abb. 1.4). Die Bel-
locq-Tamponade sollte zunächst nur 3–4 Tage in situ verbleiben. Wird
sie mit großem 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 Nasennebenhöhleninfek-
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 zuführen-
den Arterien zu verschließen. Eine offene chirurgische Darstellung mit
Gefäßunterbindung der A. maxillaris und ihrer Äste ist ausgesprochen
schwierig und führt zu einem weiteren Blutverlust. Deshalb haben sich
hier moderne Behandlungsverfahren durchgesetzt, die auf endovaskulä-
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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-
likonschläuche über die
Nasengänge in den Rachen
geführt und nehmen dort
die 2 Führungsfäden der
Tamponade auf. Werden
die Silikonschläuche wieder
aus den Naseneingängen
gezogen, kann die Bellocq-
Tamponade über die Mund-
höhle zwischen Velum und
Rachenhinterwand fixiert
werden. Die Führungsfäden
werden an der Columella
gesichert, ein 3. Faden aus
dem Mund ausgeleitet, um
die Entfernung der Bellocq-
Tamponade über den Mund
zu ermöglichen [Horch
1997].
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rem Weg eine Embolisation der blutenden arteriellen Gefäße bein-
halten. Eine derartige Katheterembolisation wird üblicherweise in inter-
disziplinärer 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 Hämatom ver-
ändert sich schnell bindegewebig und verhindert bereits einige Stunden
nach dem Unfall eine anatomisch bestmögliche Reposition eines luxier-
ten Zahnes bzw. des Alveolarfortsatzes. Luxierte Zähne lassen sich nach
der Reposition mit der Säureätztechnik z.B. unter Verwendung von Bra-
ckets, Titan-Klebeschienen oder verstärkten V2A-Drähten fixieren.
Dabei sollte die Schiene aus Stabilitätsgründen neben den luxierten
oder subluxierten Frontzähnen auf jeder Seite mindestens 2 unver-
letzte, also feste Zähne, umfassen.

Im Falle einer Totalluxation bzw. Avulsion von Zähnen ist der The-
rapieerfolg maßgeblich abhängig von der Zeit, die der Zahn außerhalb
der Alveole war, sowie der richtigen zwischenzeitlichen Aufbewahrung,
z.B. in einer Zahnrettungsbox. Im Falle einer Replantation, die so zeit-
nah wie möglich anzustreben ist, gibt es die Möglichkeiten einer sofor-
tigen oder einer zeitversetzten Wurzelkanalbehandlung und -füllung
nach 7–10 Tagen, welche im Erwachsenenalter die Regel ist. In jedem
Fall sollten das Anbringen einer Titan-Klebeschiene sowie die klinische
und radiologische Überprüfung der Position des replantierten Zahnes
erfolgen. Bei Verbleib des Zahnes über 60 Minuten unter ungünstigen
extraoralen Bedingungen kommt es zu einer Dauerschädigung des Des-
modonts. Es entwickelt sich dann nach Replantation eine Ankylose des
Zahnes und in der Folge eine Wurzelresorption. Weiterhin besteht die
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Gefahr einer Kronenverlängerung, bedingt durch ein Hämatom in der
Alveole. Reponierte oder replantierte Zähne werden mit der Titan-Kle-
beschiene zumeist für die Dauer von 2 Wochen ruhig gestellt (www.
dentaltraumaguide.org).

Bei einer doppelten Unterkieferfraktur bzw. einer Unterkiefer-
trümmerfraktur kann es durch die Rückverlagerung des Unterkiefer-/
Zungenkomplexes zu einer Verlegung des Rachenraumes kommen (s.
Abb. 1.2 und 1.3). Die Zunge verliert ihre muskuläre Aufhängung an der
Spina mentalis posterior und verlagert sich nach dorsal, was als Glos-
soptose bezeichnet wird. Begleitende Blutungen verstärken den Effekt.
Hier kann eine manuelle Reposition eines anterioren Unterkieferfrag-
ments hilfreich sein. Einfache Drahtligaturen um frakturnahe Zähne
sind als Notfallmaßnahme zu unterlassen, um eine Luxation dieser
Zähne durch die Drahtligaturen zu vermeiden. Vielmehr sind zur
Ruhig stellung von Unterkieferfrakturen Schienungen erforderlich. Die
Ruhigstellung einer Unterkieferfraktur trägt 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-Häkchen, die um 2 benach-
barte Zähne ligiert werden, durchgeführt.

Merke
Vor jeder intermaxillären Immobilisation muss die Bewusstseins-
lage des Patienten abgeklärt sein. Bewusstseinsgetrübte oder alko-
holisierte Patienten sowie Patienten mit Anfallsleiden dürfen nicht
starr intermaxillär immobilisiert werden.

1.2 Versorgung von Weichgewebeverletzungen

Merke
Das ästhetische Langzeitergebnis hängt in erster Linie von der Sorg-
falt und Professionalität ab, mit der die primäre Wundversorgung
erfolgt. Die chirurgische Erstversorgung der Weichgewebeverlet-
zungen im Gesicht sollte deshalb nach Möglichkeit 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 nötig, um einen vollständigen
Schutz zu erlangen. Dieser bleibt in der Regel über die Dauer von 10 Jah-
ren erhalten, eine Impfung von Schwangeren ist möglich. Von Bedeu-
tung ist, dass die Erkrankung selbst keine Immunität hinterlässt.
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Merke
Bei unklarem Tetanusschutz wird eine Simultanimpfung mit
0,5 ml Tetanustoxoid plus 250 IE Tetanusimmunglobulin (Tetanus -
anti toxin) intramuskulär verabreicht. Insbesondere Bisswunden
können tetanuskontaminiert sein. Bei Hundebissverletzungen
muss zusätzlich sichergestellt sein, dass bei dem verursachenden
Tier keine Tollwut besteht.

Eine Antibiotikatherapie ist bei Gesichtsverletzungen nicht grundsätz-
lich erforderlich. Im Einzelfall sollte dies aber individuell entschieden
werden. Die häufig 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
nächster Nähe Pulverschmauchpartikel in die Haut ein, müssen diese
umgehend entfernt werden. Dabei ist es in der Regel notwendig, in Lo-
kalanästhesie die Haut mit feinen Stahlbürsten zu säubern, um eine
dauerhafte intrakutane Schmutztätowierung zu vermeiden. In ähnli-
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 Schmutztätowierungen führen. Ein gründ-
liches Ausbürsten, 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 außen.

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

Grundsätzlich ist eine primäre Vereinigung der Wundränder an-
zustreben. Nur in Ausnahmefällen (z.B. Defektverletzungen) sollten pri-
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mär plastische Korrekturmaßnahmen wie Z-Plastiken oder umschrie-
bene Nahlappenplastiken erfolgen, da das ästhetische Ergebnis durch
Infektionen gefährdet werden kann (s. Kap. 7). Umfangreichere Weich-
gewebeversorgungen sollten unter Vollnarkose durchgeführt werden.
Eine genaue Adaptation der Weichgewebeschichten und Wundränder
wird dadurch einfacher. Eine lokale Infiltrationsanästhesie kann zu ei-
ner Verschiebung der Wundränder führen.

Liegt eine Verletzung der Ausführungsgänge der großen Speichel-
drüsen vor, sollte soweit möglich eine Schienung des Ausführungsgan-
ges über einen Silikonschlauch mit Naht der Gangenden erfolgen. Der
Schlauch verbleibt mindestens 14 Tage in situ. Auch Verletzungen des
Tränennasenganges sollten zeitnah versorgt und geschient werden. Be-
sonders bei Verletzungen der Tränenwege sollte versucht werden, die je-
weiligen Enden zu identifizieren und über spezielle Silikonschläuche zu
schienen. Ein späteres Auffinden abgetrennter Tränenwege aus einem
Narbenfeld ist oft schwierig oder kaum möglich.

Kommt es zu einer Verletzung größerer Nervenäste (Äste des N. fa-
cialis oder N. trigeminus), kann eine Nervenanastomose unter dem Ope-
rationsmikroskop durchgeführt werden (s. Kap. 8). Eine sofortige Verei-
nigung der Nervenstümpfe ist bei eindeutiger Durchtrennung indiziert.
Falls eine sofortige Anastomose nicht erreicht werden kann, z.B. bei
stark verschmutzten oder infizierten Wunden, können die Nervenenden
mit nicht resorbierbaren Fäden, die aus der Haut ausgeleitet werden,
markiert und zu einem späteren Zeitpunkt anastomosiert werden.

1.3 Allgemeine Frakturlehre

! Die Anordnung von Knochenverstärkungen im Unterkiefer-/Ge-
sichtsschädelbereich kompensiert bis zu einem gewissen Grad
auch extern einwirkende Kräfte (s. Abb. 1.6). Die Toleranz des
Knochens gegenüber einer Gewalteinwirkung von außen hängt
von der Energie, der Dauer der Krafteinwirkung und der Lastver-
teilung ab. Die einwirkende Energie wird nach Ekin = 1/2 mv2 (m =
Masse, v = Geschwindigkeit) bestimmt. Während eine kurz ein-
wirkende Energie toleriert werden kann, führt eine länger einwir-
kende Kraft der entsprechenden Stärke zu einer Fraktur des Kno-
chens. Die Frakturbereitschaft hängt zusätzlich 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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mantel) sind zusätzliche Faktoren bei der Frakturentstehung. Allgemein
können direkte Frakturen am Ort der Gewalteinwirkung von indirek-
ten Frakturen, die vom Ort der Gewalteinwirkung entfernt auftreten,
unterschieden werden. Beispiele für direkte Frakturen sind Medianfrak-
turen des Unterkiefers durch eine von anterior kommende Gewaltein-
wirkung. Liegt bei dieser Stoßrichtung zusätzlich eine Kiefergelenk-
fraktur vor, wird diese als indirekte Fraktur klassifiziert.

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

Ein für den Unterkiefer typischer Frakturmechanismus liegt bei ei-
nem Biegungsbruch vor. Hier wird die natürliche Verformbarkeit des
Knochens zunächst auf der durch Zug beanspruchten Seite überschrit-
ten (s. Abb. 1.7). Eine intrakapsuläre Kollumfraktur wird biomechanisch
als Stauchungsbruch gewertet. Bei einem Abscherungsbruch führen 2
entgegengesetzt wirkende Kräfte zu einer Fraktur, wie sie z.B. bei einer
Längsfraktur des aufsteigenden Unterkieferastes auftritt. Von einer pa-
thologischen Fraktur spricht man, wenn ein Bruch ohne ein adäquates
Trauma auftritt. Dies kann z.B. im Rahmen bösartiger Tumoren, Kno-
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Abb. 1.8: Schematische Darstellung verschiedener Dislokationsformen bei Frakturen an Röhrenknochen
[Horch 1997].
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Abb. 1.9: Indirekte Disloka-
tion einer Unterkieferfrak-
tur durch Zug der Kaumus-
keln.

Abb. 1.10: Unterkieferfrak-
tur am Kieferwinkel links
mit Verkürzung und Seiten-
abweichung [Horch 1997].



chenmetastasen oder einer bisphosphonatassoziierten Knochennekrose
vorkommen.

Knochenfragmente können bei Frakturen durch die einwirkende
Gewalt verschoben, d.h. disloziert werden (direkte Dislokation). Auch
die am Knochen inserierende Muskulatur kann zu einer Dislokation
führen (indirekte Dislokation). Bei der typischen indirekten Disloka-
tion des Collum mandibulae wird das Gelenkköpfchen durch den anset-
zenden M. pterygoideus lateralis nach medial und anterior verlagert.
Auch der Jochbeinkomplex kann durch den M. masseter zusätzlich 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. Trüm-
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:
Grad I: Fraktur mit kleiner Hautwunde durch Fragmentdurchspie-D
ßung von innen (Frakturen innerhalb der Zahnreihe weisen über
den Parodontalspalt immer eine Verbindung zur Mundhöhle auf
und sind deshalb als offene Frakturen mit einer entsprechenden In-
fektionsgefahr anzusehen)
Grad II: Knochenfraktur mit ausgedehnter Hautverletzung durchD
Gewalteinwirkung von außen
Grad III: Knochenfraktur mit ausgedehnten Weichgewebeverlet-D
zungen, häufig auch Gefäß- und Nervenverletzungen

1.3.2 Frakturheilung

Merke
Eine ungestörte Frakturheilung ist an die ausreichende Durchblu-
tung des Knochens und der angrenzenden Weichgewebe, einen en-
gen Kontakt der Bruchflächen und an eine Ruhigstellung gebun-
den.

Kleinste Mikrobewegungen der Knochenteile können nach der heute
vorherrschenden Auffassung einen günstigen Einfluss auf die Fraktur-
heilung haben. Die Knochenheilung kann direkt (primär) durch Proli-
feration der Havers-Kanäle erfolgen oder indirekt (sekundär) mit einer
Kallusbildung im Frakturspalt und dessen Umgebung. Eine primäre Kno-
chenheilung wird nur sehr selten erreicht, da sie eine flächige Reposition
ohne jeden verbleibenden Frakturspalt voraussetzt. Deshalb findet auch
bei Anwendung einer Osteosynthese zumeist eine sekundäre Frakturhei-
lung mit Bildung von Kallus statt. Eine suffiziente Weichgewebebede-
ckung stellt eine weitere Voraussetzung für eine Frakturheilung dar.
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Merke
Eine ungenügende Ruhigstellung, mangelhafte Vaskularisierung
oder Infektionen können zu einer verzögerten Knochenbruchhei-
lung mit Ausbildung einer Pseudarthrose führen.

Ist die Heilung nach 6 Monaten noch nicht abgeschlossen, spricht man
bei noch erhaltener Mobilität der Fragmente von einer Pseudarthrose.
Der Frakturspalt ist dann bindegewebig überbrückt. Bei ausreichendem
Kontakt der Knochenfragmente ohne anatomisch korrekte Reposition
kann eine Fraktur in Fehlstellung verheilen, die im bezahnten Unter-
kiefer mit einer Okklusionsstörung einhergeht. Bei offenen, nicht aus-
reichend ruhiggestellten Frakturen können Bruchspaltinfektionen
auftreten, die durch Zähne im Bruchspalt begünstigt werden. Meist wird
durch eine lokale Drainage und Säuberung der Wunde in Verbindung
mit einer absoluten Ruhigstellung eine knöcherne Ausheilung erreicht.
Dennoch können in diesen Fällen Pseudarthrosen auftreten. Im Kapitel
6 werden die Prinzipien der Knochenheilung ausführlich dargelegt.

1.4 Frakturbehandlung

! Allgemein sollen Frakturversorgungen so früh wie möglich durch-
geführt werden. Neben der Sofortversorgung unmittelbar nach
dem Unfall ist es auch möglich, eine Frakturversorgung nach
temporärer Ruhigstellung der Fragmente und nach Rückgang der
Schwellungen innerhalb von 5–7 Tagen durchzuführen. Erfolgt
die Frakturversorgung später, erhöht sich das Risiko für das Auf-
treten einer Osteomyelitis oder Pseudarthrose.

Grundsätzlich 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 anschließend eine offene Reposition und
Osteosynthese. Die Entscheidung über 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) abhängig.

1.4.1 Konservative Frakturbehandlung

Die konservative Frakturbehandlung besteht in aller Regel in einer ge-
schlossenen Reposition und einer anschließenden Ruhigstellung auf
indirektem Wege. An den Extremitäten wird diese Ruhigstellung durch
Gipsverbände oder Kunststoffschienen erreicht, während bei Kieferfrak-
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turen die notwendige Ruhigstellung durch Anlegen dentaler Schienen-
verbände oder intermaxillär 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 für eine erfolgreiche Heilung.

Gelenkfortsatzfrakturen bei unbezahnten Patienten erlauben bei
fehlenden Beschwerden ein abwartendes Verhalten mit einer späteren
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-
onsstörungen oder Infektionen auf, müssen Maßnahmen im Sinne
einer weiterführenden Diagnostik und Therapie ergriffen werden.

Schienen
Frakturen im Kindesalter werden in der Regel konservativ versorgt, da
die sich im Knochen befindlichen Zahnkeime durch operative Maßnah-
men (z.B. Schrauben) geschädigt werden können 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
Schienenverbände eingesetzt, die z.T. mit kraniofazialen Drahtaufhän-
gungen oder Unterkiefer-Drahtumschlingungen zusätzlich stabilisiert
werden können. Auch Kopf-Kinn-Kappen und Kopfgipse können hier
unterstützend Anwendung finden. Grundsätzlich erfolgt die Ruhigstel-
lung der Frakturen bei der konservativen Frakturbehandlung über die
Einstellung und Fixation der Okklusion. Eine anatomisch korrekte
Frakturreposition kann über diese Schienenverbände jedoch nicht im-
mer zuverlässig erreicht werden. Die vollständige anatomische Reposi-
tion ist ausschließlich durch operative Behandlungsmaßnahmen und
die Anwendung von Osteosyntheseprinzipien möglich.

Nachteile der konservativen Therapie und der damit verbundenen
intermaxillären Fixation sind ein möglicher Gewichtsverlust sowie die
erschwerte Reinigung der Schienenverbände bzw. der Zähne. 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 höher als bei operativer. Einzig die Gefahr
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von Okklusionsstörungen 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 Okklusionsstö-
rung bestehen bleiben kann. In der Regel sind die Patienten für die
Dauer der mandibulomaxillären Fixation (MMF) nicht arbeitsfähig. Eine
Kontraindikation für die Durchführung konservativer Maßnahmen 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 Schienenverbände zur Ruhigstellung der Fraktur und zum
Wiederherstellen der Okklusion Anwendung. Einfachste Form der
Schienenverbände sind Ligaturenschienen, die mit Einzeldrahtligatu-
ren der Drahtstärke 0,4 oder 0,5 mm an den Zähnen fixiert werden. Die
häufig angewandte Achter-Ligatur nach Ernst (Ernst-Häkchen) dient
der temporären Ruhigstellung von Unterkieferfrakturen (s. Abb. 1.11).

Allgemein werden direkte von indirekten Schienenverbänden un-
terschieden. Direkte Schienenverbände werden mit Draht (Ligaturen-
schienen) oder konfektionierten Schienen (Drahtschienenverbände) di-
rekt im Mund des Patienten appliziert. Ligaturenschienen und Schie-
nenverbände sind sofort verfügbar und kostengünstig. Schädigungen
des marginalen Parodonts sind durch diese Schienentypen jedoch häu-
fig, zusätzlich können auch orthodontische Kräfte auf die geschienten
Zähne einwirken (s. Abb. 1.12). Indirekte Schienen werden nach einer
Abdrucknahme im Labor gefertigt. Dabei kann eine durch die Fraktur
verschobene Okklusion am Sägeschnittmodell rekonstruiert und die
Schiene der ursprünglichen Okklusionssituation entsprechend gestaltet
werden. Nachteil des indirekten Verfahrens ist die notwendige Abdruck-
nahme, die sich z.B. bei einem polytraumatisierten Patienten mit einge-
schränkter Mundöffnung schwierig gestalten kann. Die Eingliederung
der Schiene verzögert sich durch die vorangegangene Anfertigung am
Modell. Vorteile sind die exaktere Anpassungmöglichkeit mit geringerer
Traumatisierung des Parodonts und die kürzere Einbindungszeit.

Auch patienteneigene Prothesen können für diese Ruhigstellungs-
verfahren umgearbeitet werden. Da diese Behandlungsmethoden mit
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erheblichen Belastungen durch die mandibulomaxilläre Immobilisa-
tion und die unzureichenden hygienischen Bedingungen für die meist
älteren Patienten verbunden sind, ist immer individuell zu entscheiden,
ob eine funktionsstabile Osteosynthese der bessere Behandlungsweg ist.

Für die mandibulomaxilläre Fixation können auch neuere Schie-
nungstypen zur Anwendung kommen. Die Schienen ähneln konventio-
nellen Schuchardt-Schienen. Die Befestigung erfolgt nicht an den Zäh-
nen, sondern über Schrauben, die direkt durch die Schleimhaut hin-
durch am Alveolarfortsatz fixiert werden. Neben einer Zeitersparnis
beim Einbringen besteht eine verminderte Verletzungsgefahr für die
Operateure gegenüber dem drahtfixierten System. Dies ist insbesondere
bei potenziell infektiösen Patienten sinnvoll. Die potenzielle Verlet-
zungsgefahr durch Anbohren von Zahnwurzeln ist ähnlich wie bei der
Anwendung von IMF-Schrauben gegeben.

Auch bei Kindern können die beschriebenen Schienungsverfahren
mit extraoralen Verbänden, Drahtaufhängungen und Unterkieferum-
schlingungen kombiniert werden. Bei der Behandlung von Frakturen
im Wachstumsalter kann eine Aktivatorbehandlung während oder
nach Abschluss der Behandlung günstig sein. Der Aktivator führt den
Unterkiefer beim Zusammenbeißen in die gewünschte Okklusion und
verhindert eine Verkürzung des Knochens durch eine Fragmentver-
schiebung. Zusätzlich wird die muskuläre Führung aktiviert und die
Mundöffnung durch die Insertion des Gerätes trainiert.
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ken nach marginal, sie werden nach Auftragen eines vestibulären Kunststoffwalls
entfernt [Horch 1997].
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Perimandibuläre Drahtumschlingungen und kraniofaziale
Aufhängungen
Lassen sich intraorale Schienenverbände bei geringer Restbezahnung,
im Milch- und Wechselgebiss oder bei zahnlosen Patienten nicht durch
Einzelzahnligaturen ausreichend stabilisieren, muss eine zusätzliche Fi-
xierung erfolgen. Unterkieferschienen können durch perimandibu-
läre Drahtumschlingungen (circumferential wiring) zusätzlich stabi-
lisiert werden. Im Oberkiefer können verschiedene interne Drahtauf-
hängungen durchgeführt werden. Die Fixation der Drähte erfolgt an
Gesichtsschädelanteilen, die jeweils kranial der Frakturlinien liegen. Da-
bei sind Aufhängungen an der Apertura piriformis, spinonasale Aufhän-
gungen, Jochbogenaufhängungen und frontomaxilläre Aufhängungen
sowie die Stirnbeinaufhängung nach Kufner möglich. Mit den Fort-
schritten der Plattenosteosynthese und der modernen Anästhesie sind
diese Methoden der knöchernen 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-
lungsländern, ist ebenfalls möglich.

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

Gegenüber 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.
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