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197. Stabilisierende Maßnahmen in der 
craniofazialen Chirurgie 

□ Einleitung 
Stabilisierende Maßnahmen in der craniofazialen Chirurgie bestehen einerseits darin, daß die mobilisier¬ 
ten Skelettanteile des Mittelgesichts, der Nase, der Augen, der Orbitae, der Stirn, der Schädelbasis und 
des Calvariums mittels Draht, Mini- und Mikroplatten und Schrauben rigid bzw. semirigid in der geplanten 
neuen Position fixiert werden, und andererseits, daß jene durch die skelettalen Bewegungen erzeugten 
Lücken und Spalten und auch flächenhafte Defekte mit geeigneten Transplantaten überbrückt werden. 
Über die Fixationsmittel mittels Platten und Schrauben wird anderweitig berichtet, wir beschränken uns 
auf die Defektverschlüsse. 

□ Behandlungsprinzip 
sffto Jahren haben wir es uns zum Prinzip gemacht (Sailer, 1974), Defekte im Bereich der cranio-ma-
xillofazialen Region nicht mit körpereigenen Stützgeweben, sondern mit homolgen, konservierten, 
desantigenisierten und sterilen Knochen- und Knorpelpräparationen aus verschiedenen Körperregionen 
zu überbrücken. Es war immer unser Ziel, den Patienten einen zweiten Operationsort, den der Geweb¬ 
sentnahme zu ersparen. Dieses Ziel haben wir auf dem Gebiet der Mißbildungschirurgie des Craniolazi 
ums seit 15 Jahren (Sailer, 1992) erreicht. 

□ Herstellung unserers Transplantationsmaterials 
Entsprechend dem von uns angegebenen Lyophilisationsverfahren (Sailer, 1983) werden sowohl Kno 
chen und Knorpel, aber auch andere Gewebe gefriergetrocknet und durch Gassterilisation mit Aethylen 
oxyd sterilisiert. Schon vor der Sterilisation sind die Gewebe durch das Vorgehen bei der Veraibeitung 
weitgehend steril. Vor der klinischen Verwendung werden sie für 24 Stunden in einer antibiotischen 
Lösung von Streptomyzin und Penizillin rehydriert oder auch in einer Lösung der Wahl entsprechend 
einem vorher angefertigten Antibiogramm. Unsere experimentellen Ergebnisse (Sailer, 1983) haben 
gezeigt, daß sich nicht nur der homologe Knochen langsam in patienteneigenen, sondern auch dei 
lyophilisierte Knorpel in patienteneigenen Knochen transformiert über eine Phase der reinen Kalz.il iku 
tion. Rehydrierter Knorpel speziell ist außerordentlich infektionsresistent und kann in infizierte Regionen 
implantiert werden. Er wirkt dann dank seiner Rehydrierung in einem Antibiotikum als Antibiotikumdepi >| 

an Ort und Stelle. 
V^Bedeutung ist die Auswahl der Spender, die nicht älter als 30 Jahre sein sollen; gewöhnlich sind sn 

von Verkehrsunfällen. Fragliche Spender mit Infektionen wie HIV, Hepatitis usw. werden elimi 
niert, obwohl unser Präparationsprozeß sowie die Gassterilisation diese Viren und auch Bakterien völlig 
eliminiert. Von Bedeutung ist, bei einer sorgfältigen Anamnese die "slow virus diseases", z.B. Crem/ 
feldt-Jakob und andere neurologische Erkrankungen aller Art, zu eruieren. Mögliche Spender mil ft(th.-i 
gezeigten neurologischen Symptomen werden ebenfalls ausgeschlossen. 

Als Spenderregionen kommen grundsätzlich alle Skelettteile in Frage; routinemäßig entnehmen «h 
Calvarium (Abb. 1 a), Rippen, Sternum, Beckenkamm (Abb. 1b), Femur und den gesamten Rippenkm » । n I 
(Abb. 1c); wenn möglich wird auch der Unterkiefer (Sailer, 1980) entfernt und durch einen Akrylnmm 

kiefer ersetzt. 
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AM^a-c: Lyophilisierte Knochen- und Knorpeltransplantate: Lyophilisiertes Calvarium (a), lyophilisier-
tes Sternum (b, links) und Beckenkamm (b, rechts) sowie lyophilisierter Rippenknorpel mit 
dem Dermatom in Scheiben geschnitten (c). 

(J Ergebnisse 

lyophilisierter Knorpel 

Im Zeitraum zwischen 1972 und 1994 wurde lyophilisierter Knorpel mehr als 5000 mal in die cranio-ma-
xillofaziale Region transplantiert. Die Infektionsrate liegt bei weniger als 1%. Im Bereich des Schädel¬ 
dachs, der Schädelbasis, der Orbitae, des Jochbeins und der Schläfenregion haben wir nie eine Infektion 
gesehen, auch dann nicht, wenn das Material z.B. in den infizierten Sinus frontalis (Sailer und Grätz, 
_ 1991) transplantiert wurde. In der Kiefer-Gesichtsregion ist die Infektionsrate etwas höher, meistens durch 
[iinbisse und Druckstellen bedingt. 

Lyophilisierter Knorpel wird in autologen Knochen umgewandelt, ein Prozeß, der gewöhnlich nach einem 
Jahr im Röntgenbild sichtbar wird. Bei Kindern ist der Kalzifikationsprozeß schneller als bei Erwachse¬ 
nen. Lyophilisierter Knorpel ist nicht nur geeignet zum Füllen von Hohlräumen, sondern auch für den 
Konturaufbau. In dieser Hinsicht ist er dem autologen Knochen weit überlegen, der gewöhnlich zwischen 
70 und 100% resorbiert. Eine Überkorrektur mit lyophilisiertem Knorpel ist daher nicht notwendig. 
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Hervorragend haben sich mehrere Lagen von lyophilisiertem Knorpel bei der Rekonstruktion von 
Schädeldachdefekten in Kombination mit Bone Morphogenetic Proteins (Sailer und Kolb, 1994) bewährt. 
In Kombination mit BMP verkalkt lyophilisierter Knorpel wesentlich rascher. Durch die mehrschichli|T 
Überlagerung von Schädeldefekten wird von Anfang an ein sicherer Schutz für das Cerebrum gewähr 
leistet. Darüberhinaus verwenden wir lyophilisierten Knorpel routinemäßig bei der Rekonstruktion von 
Schädelbasisdefekten nach Hypertelorismuskorrektur (Abb. 2), frontofazialer Vorbewegung im Berck h 
der Schädelbasis und der Orbitawanddefekte. Schädeldach- und Schädelbasisdefekte nach Tumorrcsck 
tion werden in gleicher Weise behandelt (Abb. 3); ohne Vorbehalt kann in diesen Fällen auch nachbeslrahll 
werden. 

a 

Abb. 2a,b: Nach median Rotation der Orbitae bei der Hypertelorismus-Korrektur resultiert ein DoloM In 
der seitlichen vorderen Schädelbasis (a); diese wird mit einer leicht gebogenen S< holl in 
lyophilisierten Knorpels (LG, Abb. b) gedeckt; durch den Anpreßdruck des Gehirns wild iq In 
situ gehalten. 
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3a-c: Schädeldachrekonstruktion bei einem Malignom. Das Computertomogramm (a) zeigt die 
riesige Metastase eines kleinzelligen Lebercarzinoms; nach Entfernung des Tumors und 
Verschluß der Meningen mit Temporalisfaszie Rekonstruktion des Schädeldachs mit mehre¬ 
ren Lagen von lyophilisierten Knorpelscheiben (b); der Patient zeigte postoperativ keinerlei 
zentrale Ausfälle; das Computertomogramm 6 Monate nach dem Eingriff (c) gibt keinen 
Hinweis auf ein Rezidiv. Der Patient starb 2 Jahre nach dem Eingriff an multiplen Metastasen 
in anderen Körperregionen. 

yophilisierten Rippenknorpelstücke werden in der gewünschten Dicke mittels eines Dermatoms in 
iben geschnitten. Die von Gibson und Davis (1958) im Detail beschriebene Distorsionsneigung von 
ogem Knorpel haftet in vermindertem Maße auch lyophilisiertem Knorpel an. Vor allem bei der 
nstruktion von Orbitawänden und bei der Schädeldachrekonstruktion kann diese natürliche Biegung 
jtorpels ideal genützt werden. 
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Lyophilisierler Knochen 

Die systematische Verwendung von lyophilisierten, sterilen Knochentransplantaten aller Art findet i> 
unserer Klinik seit 1987 statt. Vorher wurden im allgemeinen tiefgefrorene Knochentransplantate, di; 
unter sterilen Bedingungen entnommen wurden, verwendet. Aus forensischen Gründen ist dies heutzutag 
nicht mehr gestattet und nicht mehr zu verantworten. 

Lyoknochen wird nur dann verwendet, wenn lyophilisierter Knorpel nicht den gleichen Zweck erfülle: 
kann. 

Für Stabilisierungszwecke wird Lyoknochen in der Gegend des nasofrontalen Übergangs, zur Übet 
brückung von Lücken im Bereich des Jochbogens bei Le Fort-II Osteotomien sowie im Bereich de 
Schädeldaches bei Craniosynostosen, vor allem im Bereichs des Occiputs eingesetzt (Abb. 4). Die Kinde 
können unmittelbar nach der Operation auf dem Hinterkopfliegen. Eine weitere Anwendung, vor allen 
von gebogenen und gespaltenen lyophilisierten Rippen, ist die Orbitawandregion. 

Abb. 4a-d: Korrektur einer occipitalen Plagiocephalie unter Verwendung von lyophilisierten Knot Imti 
Intraoperative Darstellung der occipitalen Plagiocephalie (a), nach Craniotomie (b) und tim I 
Symmetrisierung und stabiler Rekonstruktion des Schädeldachs mit Miniplatten und l tttihi 
nähten (c); die seitliche Aufnahme (d) zeigt die zusätzliche Verwendung von lyophllrdtiHnn 
Knochen, und zwar von Schädeldach und Sternumknochen zum Verschluß dot bm »hu 
Symmetrisierung und Vergrößerung des Schädelvolumen entstandenen Defekte. 

Wir verwenden lyophilisierten Knochen nicht für Nasenrekonstruktionen. 

Bislang wurde lyophilisierter Knochen zu mehr als 600 Lokalisationen im cranio-maxillofazialen lh i, h h 
verpflanzt. Am häufigsten werden dabei mit 40% Sternum, mit 20% Beckenkamm, mit 15*%' Rippe, mit 
11,5% Schädeldach, mit 7,5% Unterkieferknochen, mit 5% Kinnknochen und mit 1% Fcmui Im .!»>-» 
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Operationen verwendet. Die Infektionsrate von lyophilisiertem Knochen liegt bei knapp 2%. Lyophili¬ 
sierter Knochen wird in autologen Knochen transformiert. Da dieser Prozeß wesentlich länger dauert als 
die Integration von autologem, frei verpflanztem Knochen, behält Lyoknochen länger seine Festigkeit. 
Dies ist vor allem im Mittelgesichtsbereich ein Vorteil, da Lyoknochen länger den Druck der Weichteile 
nach massiver Vorbewegung des Mittelgesichtes standhält als sich rasch umbauender, eine weiche 
Konsistenz einnehmender, autologer Knochen. 

□ Diskussion 

Die Verwendung von homologen lyophilisierten Knochen und Knorpeltransplantaten hat gegenüber 
autologen viele Vorteile. Es gibt keinen zweiten chirurgischen Situs, der Schmerzen, Infektionen und 
andere Komplikationen verursachen könnte, und die Operationszeit kann reduziert werden. Lyophilisier¬ 
ter Knorpel ist jedem autologen Transplantationsmaterial überlegen, da er eine geringere Infektionsrate 
au^ffiist. Lyoknorpel zeigt eine geringe Resorption und ist auch ein ideales Material für Onlay-Aufbauten 
im^Pädel-Gesichtsbereich. Die Handhabung von Lyoknorpel ist leichter als die von autologem Knorpel; 
die sogenannte "balanced cross section" (Gibson und Davis, 1958) gilt nur im geringen Maße für 
lyophilisierten Knorpel, seine Distorsionstendenz ist geringer als die von autologem Knorpel. Der größte 
Vorteil von Lyoknorpel ist, daß er in unbeschränkter Menge zur Verfügung steht. Wiederholt haben wir 
craniofaziale Anomalien, z.B. bei Kindern, korrigiert, wo mehr Rekonstruktionsmaterial nötig war, als 
sie überhaupt hätten selbst spenden können. Dies gilt vor allem auch in jenen Fällen, wo im Laufe der 
Jahre mehrfach Transplantationen erforderlich sind. Dasselbe trifft für lyophilisierten Knochen zu. Ideal 
ist die Verwendung von lyophilisiertem Sternum mit seinen großen Spongiosaräumen in Kombination 
mit BMP-Paste vor allem auf der Le Fort-I Ebene. 
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