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h \V (irätz. und H.F. Sailer 

,1,1 Allgemeine Richtlinien 

Hin Behandlung von Gesichtsschädelverletzungen 
|>u| «Ich in den letzten zwei Jahrzehnten wesent-
lb h gelindert. Die Prinzipien der Therapie kom¬ 
plexer kranio-maxillofazialer Verletzungen haben 
,h h von einer mehr konservativen aufgeschobe-
tu u operativen Versorgung zur sofortigen aggres-
«Ivrn Behandlung möglichst in einer Sitzung 
r«Uwickelt. Manson und Gruss haben die Prinzipi¬ 
en der Therapie verfeinert, sie enthalten: 1. die 
^mll/llgigc Darstellung aller Fraktursegmente, 2. 
diu präzise anatomische Reposition und rigide in-
l. Hie Fixation, 3. wenn nötig die sofortige Kno-
(In mmnsplantation und 4. die definitive Versor-
piinn der Wcichteile. 

| nie optimale Behandlung von Patienten mit 
l h'Mv htsschädelverletzungen ist nur durch die Be-
hamlhmg im Team gewährleistet. Abhängig vom 
Ausmaß der Verletzung ist die Hilfe von Kollegen 
d> i Allgemeinen Traumatologie, der Neurochirur-
pm, der Ophthalmologie, Otolaryngologic und der 
ria-itischcn Chirurgie notwendig und wertvoll. 

i htmdsälzlich muß der Patient mit Gesichts-
,1 liiidclverlctzungen auch auf andere, ihn gefähr¬ 
dende Verletzungen untersucht werden. Diese 
imuicu häufig schwerer und sicher lebensbedro-
lu iidei als die Gesichtsverletzungen sein. Die in-
tmde Behandlung jedes Traumapatienten beginnt 
lirkiumlermaßen zunächst mit der Sicherung von 
Atmung und Kreislauf. Bei weniger schweren Ge¬ 

sichtsschädelverletzungen ist die endotracheale 
Intubation, von Vorteil nasal, die adäquate Be¬ 
handlung, um die Luftwege frei zu halten. Gele¬ 
gentlich muß jedoch bei schweren kranio-maxillo-
fazialen offenen Verletzungen, wie z. B. Schußbrü¬ 
chen, die Tracheotomie durchgeführt werden. 

Die Glasgow-Coma-Scale gibt uns Informatio¬ 
nen betreffend zusätzlicher Schädel-Hirn-Verlet¬ 
zungen. Es sollte jedoch stets bedacht werden, daß 
auch ein tiefer Coma-Score nicht dazu verleiten 
darf, die definitive Versorgung der Gesichtsschä¬ 
delfrakturen nicht in einer Sitzung vorzunehmen, 
da der Ausgang der Schädelhimverletzung und der 
Bewußtseinsgrad des Patienten nur schwer vorher¬ 
gesagt werden können. Auch Patienten mit Schä¬ 
delhirntrauma können einer prolongierten Anäs¬ 
thesie ohne Komplikationen ausgesetzt werden, 
vorausgesetzt der intrakranielle Druck wird konti¬ 
nuierlich gemessen und beläuft sich auf weniger 
als 25 mmHg. 

Die genaue Diagnose der Gesichtsschädelver¬ 
letzung erfolgt durch sorgfältige Erhebung der 
Anamnese und des extra- und enoralen Befundes. 
Dabei ist besonders wichtig, daß auch die dentale 
Anamnese erhoben wird, da das Wissen um eine 
vorbestehende Malokklusion den Behandler vor 
erheblichen Frustrationen intraoperativ bewahren 
kann. 

Radiologische Untersuchungen sollten mit Auf¬ 
nahmen der Halswirbelsäule beginnen, da Verlet¬ 
zungen der Halswirbelsäule weitere Standardauf-


