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Konzept der Behandlung schwerer Mittelgesichtsfrakturen beim 
Bezahnten und Unbezahnten 

Einleitung 
Bei der Behandlung der Frakturen des Mittelgesichts 
(MG) vollzog sich in den vergangenen 10 Jahren ein 
Wandel, vergleichbar jenem bei Unterkieferfrakturen 
von ca. 2 Dezennien. 
Das Motiv für diesen Wandel war zweifelsohne das Ziel, 
dem Patienten eine intermaxilläre Fixation zu ersparen. 
Die Unterkieferplatten dienten als Vorbild und wurden 
den grazilen Knochenstrukturen des Mittelgesichts ange¬ 
paßt, unter Entstehung einer Vielzahl von Miniplattensy¬ 
stemen bis hin zur Mikroplatte. 
Im folgenden wird das Zürcher Behandlungskonzept vor¬ 
gestellt, wobei einige spezielle Entwicklungen aus jüng¬ 
ster Zeit dargestellt werden sollen. 

Zürcher Konzept 
Grundsätzlich vermieden wird die geschlossene Reposi¬ 
tion von frakturierten Mittelgesichtsstrukturen mit oder 
ohne Verwendung der Rüttelungszange, um eine Kom¬ 
pression des Ductus nasolacrimalis oder der Nervenaus¬ 
trittspunkte zu verunmöglichen. Die Knochenfragmente 
werden unter Sicht reponiert und fixiert, wobei seit ca. 10 
Jahren mehrere Miniplattensysteme, die sich gegenseitig 
ergänzen können, zur Anwendung kommen. Das sehr 
spät entwickelte AO-Miniplattensystem wird z. Z. mit 
einer gewissen Priorität verwendet. 
Den Craniofixateur externe, der noch vor kurzem bei 
OK-Frakturen zur Fixation Verwendung fand (Grätz u. 
Mitarb. 1985) haben wir nie gebraucht; er ist heutzutage 
als obsolet zu betrachten. 
In Zürich, als Zentrum für kraniofaziale Chirurgie, wur¬ 
den die dort gebräuchlichen operativen Zugänge und 
modernen Techniken dieses Gebietes auf die Versorgung 
der kraniomaxillofazialen Frakturen übertragen. 
Dies beinhaltet die konsequente Vermeidung äußerlich 
sichtbarer Narben. Der häufigste Zugangsweg ist der 
koronare auf Scheitelhöhe, der von Ohr zu Ohr verläuft, 
der orale sowie der transkonjunktivale mit lateraler Ent¬ 
lastung durch den äußeren Lidwinkel, wobei bereits 5 mm 
genügen. Dieser Zugang ist der geeignetste für die sonst 
nur schwer zu behandelnden kaudal gelegenen seitlichen 
Orbitarandbrüche. 
Es wird immer angestrebt, eine intermaxilläre Fixation 
(IMF) zu vermeiden. Daher müssen alle Frakturen darge¬ 
stellt, reponiert und stabil versorgt werden. 
Bei der Primärversorgung muß wie in der kraniofazialen 
Chirurgie eine totale dreidimensionale Wiederherstellung 
des Gesichtsskeletts (Abb. 1) erfolgen, wie sie auch von 
Gruss u. Mitarb. (1989) gefordert wird, und zwar ohne 
Rücksicht auf die Zeitdauer des Eingriffs. Nur so können 
optimale Ergebnisse erzielt werden. 
Eine Schlüsselrolle für die dreidimensionale Rekonstruk¬ 
tion kommt dabei dem Jochbogen-/ Jochbeinkomplex zu, 

Abb. 1 Eine dreidimensionale Rekonstruktion des Schädelge¬ 
sichtsskeletts muß in der ersten Operationssitzung angestrebt 
werden 

da diese Struktur für die Projektion des ganzen Mittelge¬ 
sichts von nahezu entscheidender Bedeutung ist (Abb. 2). 
Nicht in jedem Fall einer MG-Fraktur kann und soll auf 
eine IMF verzichtet werden. Indikationen für eine IMF 
sehen wir bei begleitenden multiplen Alveolarfortsatz¬ 
frakturen und Zahnluxationen, die erfahrungsgemäß 
ohne IMF oft nicht perfekt zu stabilisieren sind und 
Okklusionsstörungen zur Folge haben können. Eine 
andere Indikation für eine IMF ist bei gleichzeitigem 

Abb. 2a u. b Die Projektion des imprimierten MG-Komplexes 
(a) erfolgt durch stabile Wiederherstellung des Jochbeins und 
der Jochbögen durch Miniplatten (b) 
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Tabelle 1 Verteilung der Mittelgesichtsfrakturen bei 714 
Patienten (die jeweils höchste Fraktur ist für die Zuordnung 
entscheidend) 

n % 

Le Fort III 246 34,5 
Le Fort II 76 10,6 
Le Fort I 39 5,5 
Jochbein/-bogen isoliert 290 40,6 
Blowout 18 2,5 
Nasenbein isoliert 45 6,3 

Tabelle 2 Ätiologie der Mittelgesichtsfrakturen bei 714 Pa¬ 
tienten 

n % 

PKW 294 38,6 
Motorrad 54 6,8 
Fahrrad 68 8,6 
Fußgänger 15 1,9 
sonstiger Verkehr 4 0,5 
Sport 62 7,8 
Tätlichkeit 64 8,1 
häuslicher Unfall 16 1,9 
Arbeitsunfall 33 4,4 
sonstige 184 23,2 

Tabelle 3 Therapien der isolierten Jochbein-/Jochbogenfraktu-
ren bei 288 Patienten 

n % 

Aufrichtungallein 136 47,2 
Drahtnähte 119 41,3 
Miniplatten 20 6,9 
Drahtnaht + Miniplatte 13 4,5 

Tabelle 4 Therapie der Mittelgesichtsfrakturen nach Le Fort 
bei 361 Patienten (IMF = intermaxilläre Fixation) 

n % 

IMF + Aufhängung 74 20,5 
IMF + Aufhängung 

+ Osteosynthese 315 66,8 
Miniplattenosteosynthese 18 4,9 
sonstige 28 7,8 

Frontobasisrevision durch die HNO erfolgt, falls notwen¬ 
dig, erst nach der Mittelgesichtsstabilisierung, um die 
Duraplastik nicht durch Repositionsmaßnahmen zu 
gefährden. Anschließend wird ggf. die Nasenbeinfraktur 
behandelt. Eine Tracheotomie ist seitens unseres Fachge¬ 
bietes nur sehr selten indiziert. Bei gleichzeitiger interma-

xillärer Immobilisation wird eher auf eine Nasentampo¬ 
nade verzichtet bzw. bei liegendem nasalem Tubus tam¬ 
poniert. Geringe Fehlstellungen im Nasenbereich 
erscheinen dabei gegenüber einer Tracheotomie weniger 
nachteilig. 
Die definitive Frakturversorgung wird zum frühestmögli¬ 
chen Zeitpunkt angestrebt. Ist eine Schienung erforder¬ 
lich und erlaubt die Fraktur die verzögerte Definitivver¬ 
sorgung, bevorzugen wir die individuelle Drahtbogen¬ 
schiene. Bei Polytraumatisierten wird nach dem von 
Schweiberer u. Mitarb. (1987) angegebenen Stufenplan 
vorgegangen und die Definitivversorgung in Phase V 
vorgenommen (Fischer-Brandies u. Klattenhoff 1989). 
Folgende gravierende Komplikationen wurden anhand 
der Krankenunterlagen erfaßt: Eine Abszedierung in der 
Umgebung des internal wiring trat bei 0,8% der Patien¬ 
ten auf; sie beeinträchtigte die Frakturheilung jedoch 
nicht. Bei 0,6% lief die Konsolidierung verzögert ab, und 
bei weiteren 0,6% entstand eine Pseudarthrose, welche 
einer Osteoplastik bedurfte. Bei letzteren Patienten war 
von anderer Seite eine sog. Enttrümmerung der Kiefer¬ 
höhle vorgenommen worden, so daß der zur Konsolidie¬ 
rung erforderliche Knochen fehlte. Bei 1,2% der Patien¬ 
ten resultierte eine unbefriedigende Fehlstellung der 
Fragmente mit Okklusionsstörung. Insgesamt konnte das 
therapeutische Ziel bei den meisten Patienten somit 
erreicht werden. 
Das dargestellte Therapiekonzept basiert auf dem 
Gedanken, die Vorteile der verschiedenen Behandlungs¬ 
möglichkeiten im Einzelfall zu nutzen. Oberstes Ziel muß 
dabei das einwandfreie Ergebnis sein. Dieses kann nach¬ 
gewiesenermaßen auf verschiedenen Wegen erreicht wer¬ 
den, so daß der Therapieplan nach dem individuellen 
Verletzungsmuster unter Berücksichtigung von Opera¬ 
tionsdauer und Blutverlust und ggf. in Abstimmung mit 
dem Patienten erstellt werden sollte. 

Zusammenfassung 

Anhand von 714 versorgten Mittelgesichtsfrakturen werden die 
Grundzüge des therapeutischen Vorgehens dargestellt. Bei gut 
bezahnten Patienten steht die intermaxilläre Immobilisation in 
Verbindung mit „internal wiring“ und Osteosynthesen im Vor¬ 
dergrund, während im Falle von Zahnlosigkeit oder unzurei¬ 
chender Okklusion die stabile Osteosynthese mit Miniplatten 
bevorzugt wird. Bei kombinierten Frakturen des Gesichtsschä¬ 
dels wird von kaudal nach kranial vorgegangen. 
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wie die des medialen, da schon bei geringer Lidverlage¬ 
rung Epiphora und chronische Irritationen die Regel 
sind. 
Der bei schweren Mittelgesichtsfrakturen meist ver¬ 
schwollene Ductus nasolacrimalis soll dagegen bei der 
Primäroperation nicht angetastet werden; speziell sind 
wegen Verletzungsgefahr Intubationsversuche zu unter¬ 
lassen. Eine Ausnahme stellt der zerrissene Duktus dar, 
der geschient werden muß. 
Bei den Frakturen im Bereich des Sinus frontalis vermei¬ 
den wir die Kranialisation des Sinus und verwenden die 
hier erstmals vorgestellte, von Sailer entwickelte Oblite¬ 
ration des Sinus frontalis mittels Lyoknorpelchips in 
Kombination mit einem gestielten Perikraniumlappen, 
ein Vorgehen, das an der Zürcher Klinik in der kraniofa-
zialen Chirurgie besonders bei der Korrektur des Hyper¬ 
telorismus vielfache Anwendung gefunden hat (Abb. 3). 

Zusammenfassung 

Das Konzept der Züricher Klinik für Kiefer- und Gesichtschirur¬ 
gie bei der Versorgung der Mittelgesichtsfrakturen besteht in der 
Anwendung der Techniken aus der kraniofazialen Chirurgie, 
wobei äußerlich sichtbare Schnittführungen zugunsten des koro¬ 
naren und des transkonjunktivalen Schnittes und des oralen 
Vorgehens vermieden werden. Bei der Primäroperation muß die 

totale dreidimensionale Rekonstruktion des gesamten Gesichts¬ 
skeletts erzielt werden, ohne Rücksicht auf die Zeitdauer. Die 
Fixation der Knochenfragmente geschieht mittels Mini- und 
Mikroplattensysteme, eine intermaxilläre Fixation wird vermie¬ 
den. Die Miniplattensysteme haben einen echten Fortschritt bei 
der Behandlung der Frakturen des zahnlosen bzw. teilbezahnten 
Patienten gebracht; auf das Einbinden von Prothesenschienen 
kann gänzlich verzichtet werden. Für die primäre Knochentrans¬ 
plantation verwenden wir ausschließlich lyophilisierten Bank¬ 
knochen von Sternum, Kalotte, Beckenkamm sowie Rippen als 
auch lyophilisierten Knorpel. 
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Ergebnisse der kombinierten neurochirurgischen und mund-kiefer¬ 
gesichtschirurgischen Behandlung von frontomaxillären Frakturen 

Einleitung 
Schädelbasisnahe Mittelgesichtsfrakturen sind häufig mit 
frontobasalen Verletzungen kombiniert (Hausamen u. 
Schmidseder 1975). Über die interdisziplinäre Versor¬ 
gung derartiger Frakturen wurde bereits mehrfach 
berichtet (Merville u. Derome 1978, Matras u. Kuderna 
1980, Peri u. Mitarb. 1981, Dieckmann u. Hackmann 
1977, Freitag 1982). Einzeitige und zweizeitige Vorge¬ 
hensweisen fanden dabei erfolgreich Anwendung. Nach¬ 
dem Götzfried u. Mitarb. (1984) über erste eigene gute 
Erfahrungen mit der einzeitigen kombinierten neuro¬ 
chirurgischen und mund-kiefer-gesichtschirurgischen 
Behandlung von Patienten mit frontomaxillären Fraktu¬ 
ren berichtet hatten, wurde dieses Behandlungskonzept 
mit Ausnahme einzelner Modifikationen konsequent an¬ 
gewendet. 

Patienten und Methode 
Abgesehen von Patienten, bei denen eine zwingende 
Indikation zum sofortigen Eingreifen vorlag, erfolgte in 
der Regel zwischen dem 5. und 10. Tag nach dem Frak¬ 
turgeschehen der kombinierte Eingriff, wobei die wesent¬ 
liche Entscheidung über den Zeitpunkt von Seiten der 
Neurochirurgie erfolgte (Abb. 1). Zunächst wurde das 

B 

Abb. 1 Zeitintervalle zwischen Unfall und Operation (n = 70) 

Mittelgesicht mobilisiert und die maxillomandibuläre 
Relation sichergestellt. Gleichzeitig vorhandene Unter¬ 
kieferfrakturen und Frakturen auf der Le-Fort-I-Ebene 
wurden osteosynthetisch versorgt, wobei meist Miniplat¬ 
tenosteosynthesen (Steinhäuser 1989) zum Einsatz 
kamen. Als nächster Schritt wurden nach bitemporalem 
Bügelschnitt von Seiten der Neurochirurgie die Galea-
Periost-Lappen präpariert und der Schädel trepaniert, 
wobei die Schädelkalottenfragmente am M. temporalis 
gestielt blieben. Anschließend wurden die Frakturen im 
Bereich der Nasenwurzel, am Supraorbitalrand bzw. late-
roorbital und am Jochbogen dargestellt (Abb. 2). Die 
Fragmente wurden reponiert, und meist erfolgte eine 
Fragmentfixation ebenfalls mittels Miniplattenosteosyn-
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Bestehen hoher Kieferköpfchenfrakturen gegeben, die 
keine stabile osteosynthetische Versorgung gestatten und 
ohne IMF das Risiko eines offenen Bisses auch bei per¬ 
fekter Mittelgesichtsfixation beinhalten. 
Muß, aus welchen Gründen auch immer, eine IMF erfol¬ 
gen, empfehlen wir das Legen einer internen Suspension 
trotz stabiler Miniplattenversorgung des Mittelgesichts, 
da bei massiven Öffnungs- und Schließbewegungen bei¬ 
spielsweise durch Gähnen oder Parafunktionieren sich 
die Schrauben aus den grazilen Fragmenten des MG 
lösen können. 
Einen großen Vorteil gegenüber den Drahtosteosynthe¬ 
sen haben die Miniplattensysteme speziell für die Versor¬ 
gung von zahnlosen und teilbezahnten Patienten 
gebracht, da auch ohne Einbinden von Prothesenschie¬ 
nen und ohne andere Hilfsmittel eine dreidimensionale 
Stabilisation der Fragmente des MG möglich ist. Dage¬ 
gen verwenden wir Drahtnähte häufig zur Vorfixation, 
bevor die Miniplatten definitiv eingebracht werden; 
anschließend werden die Drähte wieder entfernt. 
Sehr großzügig verwenden wir bei Defektfrakturen der 
Kieferhöhlenwände oder bei Trümmerfrakturen, wo die 
geringe Dimension der Fragmente eine Osteosynthese 

nicht mehr gestattet, die primäre Knochentransplantation 
zur Wiederherstellung der vertikalen Gesichtsdimension. 
Im Unterschied zu anderen Zentren kommt in Zürich die 
ausschließliche Bankknochentransplantation zum Zuge, 
und zwar lyophilisierter Knochen des Sternums, des 
Schädeldaches, des Beckenkammes, der Rippen; für 
jedes einzelne Material bestehen in Zürich genaue Indi¬ 
kationen: 
Für die Jochbogenregion und den Nasenaufbau wird lyo¬ 
philisiertes Schädeldach, für die Region der Fossa canina 
und das Abstützen des Jochbeinkomplexes lyophilisiertes 
Sternum oder Beckenkamm verwendet, für die Rekon¬ 
struktion großer Orbitawanddefekte die gut zu biegenden 
halbierten Lyorippen. Kleine Orbitawanddefekte, bei 
denen an drei Seiten eine Auflage vorhanden ist, werden 
mit lyophilisiertem Knorpel (Lyoknorpel) überbrückt. 
Die Herstellung dieser Knochen- und Knorpelpräparate 
erfolgt nach der Methode Sailer (1983). 
Wie in der kraniofazialen Chirurgie legen wir große Auf¬ 
merksamkeit auf die genaue Positionierung des medialen 
und lateralen Kanthus, die nie einem Zweiteingriff über¬ 
lassen werden soll. Die Kanthopexie auch des lateralen 
Kanthus ist von gleich großer funktioneller Bedeutung 

Abb. 3a—d Obliteration des Sinus frontalis nach kraniofazialem Trauma und epiduralem Abszeß: Die Sinusschleimhaut und das 
Granulationsgewebe wurden ausgeräumt und an den Boden des Sinus frontalis pernasal ein Drainagetubus gelegt (a); danach 
wurde ein großer, gestielter Perikraniumlappen (P) gebildet und über den Boden des Sinus gelegt (b); der ganze Hohlraum wird 
dann mit lyophilisierten Knorpelchips ausgefüllt (c) und der Schädeldachdefekt mit multipel übereinander gelegten dicken 
Lyoknorpelscheiben überbrückt (d) 
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merksamkeit auf die genaue Positionierung des medialen 
und lateralen Kanthus, die nie einem Zweiteingriff über¬ 
lassen werden soll. Die Kanthopexie auch des lateralen 
Kanthus ist von gleich großer funktioneller Bedeutung 

Abb. 3a—d Obliteration des Sinus frontalis nach kraniofazialem Trauma und epiduralem Abszeß: Die Sinusschleimhaut und das 
Granulationsgewebe wurden ausgeräumt und an den Boden des Sinus frontalis pernasal ein Drainagetubus gelegt (a); danach 
wurde ein großer, gestielter Perikraniumlappen (P) gebildet und über den Boden des Sinus gelegt (b); der ganze Hohlraum wird 
dann mit lyophilisierten Knorpelchips ausgefüilt (c) und der Schädeldachdefekt mit multipel übereinander gelegten dicken 
Lyoknorpelscheiben überbrückt (d) 
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wie die des medialen, da schon bei geringer Lidverlage-
rung Epiphora und chronische Irritationen die Regel 
sind. 
Der bei schweren Mittelgesichtsfrakturen meist ver¬ 
schwollene Ductus nasolacrimalis soll dagegen bei der 
Primäroperation nicht angetastet werden; speziell sind 
wegen Verletzungsgefahr Intubationsversuche zu unter¬ 
lassen. Eine Ausnahme stellt der zerrissene Duktus dar, 
der geschient werden muß. 
Bei den Frakturen im Bereich des Sinus frontalis vermei¬ 
den wir die Kranialisation des Sinus und verwenden die 
hier erstmals vorgestellte, von Sailer entwickelte Oblite¬ 
ration des Sinus frontalis mittels Lyoknorpelchips in 
Kombination mit einem gestielten Perikraniumlappen, 
ein Vorgehen, das an der Zürcher Klinik in der kraniofa-
zialen Chirurgie besonders bei der Korrektur des Hyper¬ 
telorismus vielfache Anwendung gefunden hat (Abb. 3). 

Zusammenfassung 

Das Konzept der Züricher Klinik für Kiefer- und Gesichtschirur¬ 
gie bei der Versorgung der Mittelgesichtsfrakturen besteht in der 
Anwendung der Techniken aus der kraniofazialen Chirurgie, 
wobei äußerlich sichtbare Schnittführungen zugunsten des koro¬ 
naren und des transkonjunktivalen Schnittes und des oralen 
Vorgehens vermieden werden. Bei der Primäroperation muß die 

totale dreidimensionale Rekonstruktion des gesamten Gesichts¬ 
skeletts erzielt werden, ohne Rücksicht auf die Zeitdauer. Die 
Fixation der Knochenfragmente geschieht mittels Mini- und 
Mikroplattensysteme, eine intermaxilläre Fixation wird vermie¬ 
den. Die Miniplattensysteme haben einen echten Fortschritt bei 
der Behandlung der Frakturen des zahnlosen bzw. teilbezahnten 
Patienten gebracht; auf das Einbinden von Prothesenschienen 
kann gänzlich verzichtet werden. Für die primäre Knochentrans¬ 
plantation verwenden wir ausschließlich lyophilisierten Bank¬ 
knochen von Sternum. Kalotte. Beckenkamm sowie Rippen als 
auch lyophilisierten Knorpel. 
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Ergebnisse der kombinierten neurochirurgischen und mund-kiefer-
gesichtschirurgischen Behandlung von frontomaxillären Frakturen 

Einleitung 
Schädelbasisnahe Mittelgesichtsfrakturen sind häufig mit 
frontobasalen Verletzungen kombiniert (Hausamen u. 
Schmidseder 1975). Über die interdisziplinäre Versor¬ 
gung derartiger Frakturen wurde bereits mehrfach 
berichtet (Merville u. Derome 1978, Matras u. Kuderna 
1980, Peri u. Mitarb. 1981, Dieckmann u. Hackmann 
1977, Freitag 1982). Einzeitige und zweizeitige Vorge¬ 
hensweisen fanden dabei erfolgreich Anwendung. Nach¬ 
dem Götzfried u. Mitarb. (1984) über erste eigene gute 
Erfahrungen mit der einzeitigen kombinierten neuro¬ 
chirurgischen und mund-kiefer-gesichtschirurgischen 
Behandlung von Patienten mit frontomaxillären Fraktu¬ 
ren berichtet hatten, wurde dieses Behandlungskonzept 
mit Ausnahme einzelner Modifikationen konsequent an¬ 
gewendet. 

Patienten und Methode 
Abgesehen von Patienten, bei denen eine zwingende 
Indikation zum sofortigen Eingreifen vorlag, erfolgte in 
der Regel zwischen dem 5. und 10. Tag nach dem Frak¬ 
turgeschehen der kombinierte Eingriff, wobei die wesent¬ 
liche Entscheidung über den Zeitpunkt von Seiten der 
Neurochirurgie erfolgte (Abb. 1). Zunächst wurde das 

Abb. 1 Zeitintervalle zwischen Unfall und Operation (n = 70) 

Mittelgesicht mobilisiert und die maxillomandibuläre 
Relation sichergestellt. Gleichzeitig vorhandene Unter¬ 
kieferfrakturen und Frakturen auf der Le-Fort-I-Ebene 
wurden osteosynthetisch versorgt, wobei meist Miniplat¬ 
tenosteosynthesen (Steinhäuser 1989) zum Einsatz 
kamen. Als nächster Schritt wurden nach bitemporalem 
Bügelschnitt von Seiten der Neurochirurgie die Galea-
Periost-Lappen präpariert und der Schädel trepaniert, 
wobei die Schädelkalottenfragmente am M. temporalis 
gestielt blieben. Anschließend wurden die Frakturen im 
Bereich der Nasenwurzel, am Supraorbitalrand bzw. late-
roorbital und am Jochbogen dargestellt (Abb. 2). Die 
Fragmente wurden reponiert, und meist erfolgte eine 
Fragmentfixation ebenfalls mittels Miniplattenosteosyn-


