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1. Einleitung

Die Weiterentwicklung moderner Osteosyntheseverfahren hat dazu gefiihrt, dass mit der
Einfiihrung des Titans und seiner Legierungen ein Metall geschaffen wurde, welchem
eine hohe biologische Vertraglichkeit zugeschrieben wird. Jedoch konnten auch bei
Titanimplantaten korrosive Phdnomene mit Ablagerungen im umgebenden Gewebe
beschrieben werden [1], die Anlass zur Entfernung des Osteosynthesematerials geben.
Als weitere Griinde fiir einen Zweiteingriff zur Implantatentfernung werden u.a.
gelockerte Schrauben, storende Implantate z.B. bei Knochenatrophie im Unterkiefer,
Implantattranslokationen oder Thermhyperpathien angegeben. Héufig &ullern die
Patienten mit Abschluss der Frakturheilung den Wunsch, das mittlerweile funktionslose
Osteosynthesematerial entfernen zu lassen. Weiterhin kann die Fixierung von Frakturen
am wachsenden Skelett oder die Anwendung in der kraniofazialen Chirurgie mit starren
Osteosyntheseimplantaten zu Wachstumsstorungen fithren [2]. Selbst Titanimplantate
fiihren bei spiteren computer- oder kernspintomographischen Untersuchungen zu

Artefakten.

Zusammengefasst sind metallische Osteosyntheseplatten und -schrauben nach erfolgter
Frakturheilung funktionslos und somit als Fremdkorper anzusehen, deren

Langzeitwirkungen lokal wie auch im gesamten Organismus derzeit noch nicht

absehbar sind.

Die hieraus von den meisten deutschen Vertretern unseres Fachgebietes propagierte
Notwendigkeit zur Metallentfernung birgt fiir den Patienten erneut alle Risiken des
operativen Eingriffs und verursacht dariiber hinaus erhebliche Kosten im

Gesundheitssystem [3].

Aus diesen Uberlegungen heraus wurden schon friih  bioresorbierbare
Osteosynthesematerialien generiert, bei denen viele der oben genannten Nachteile

metallischer Implantate nicht auftreten sollten.

Ausgangsstoffe der resorbierbaren Osteosynthesematerialien sind Milch- und

Glykolsduren (Polylaktid bzw. Polyglykolid) und deren Kopolymere.



Aufgrund eines chiralen Kohlenstoffatoms existieren zwei optisch aktive
Konfigurationen der Milchsdure, L-Laktat und D-Laktat. L-Laktat ist mechanisch sehr
stabil, wird aber nur langsam resorbiert, D-Laktat ist dagegen weniger stabil, wird
jedoch schneller resorbiert. Aus der Kombination beider Formen kann eine Vielzahl
unterschiedlicher Polymere und Polymermischungen hergestellt werden. Zur
Herstellung von Osteosynthesematerialien wurde zundchst Poly-L-Laktid (PLLA)
verwendet, das zu einem hohen Grad kristallin ist. Kristalline Stoffe neigen nach
anfanglichem Abbau zu einer Rekristallinisation, welche in der Folge zu
Fremdkorperreaktionen fiihren kann. Im Gegensatz hierzu soll bei intrinsisch amorphen
Polymeren, wie Poly-D,L-Laktid (PDLLA) keine Rekristallinisation vorliegen. Einen
Kompromiss bilden Mischformen kristalliner und amorpher Polymere, die sog.

teilkristallinen Copolymere von Poly-L-Laktid und Poly-D,L-Laktid (PLDLLA) [4-6].

Die Entwicklung resorbierbarer Osteosynthesematerialien zur Frakturversorgung wurde
von Forschern aus dem Bereich der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie stark
vorangetrieben. Erste internationale Publikationen der Ergebnisse experimenteller
Studien wurden 1971 und 1972 von CUTRIGHT & HUNSUCK publiziert und
KULKARNI berichtete schon 1966 iiber chirurgische Implantate aus Polylaktid [7].
GERLACH [8] veroffentlichte 1986 als einer der ersten Ergebnisse zur resorbierbaren
Osteosynthese in Tierstudien. 1993 erschienen die ersten Resultate aus
Langzeituntersuchungen von BERGSMA und BOS [9]. Hierbei wurde von spéten

Fremdkorperreaktionen beim Menschen nach Implantation von Polylaktiden berichtet.

Seither erschien eine Vielzahl von Materialien auf dem Markt, iiber deren

Resorbierbarkeit beim Menschen jedoch kaum nihere Untersuchungen vorliegen.

Das in unserer Studie verwendete Material besteht aus reinem Poly (D,L)-Laktid
(50:50) und ist vollstindig (intrinsisch) amorph. Thm wird eine gute Resorbierbarkeit
bei ausreichenden Festigkeitseigenschaften zugesagt. Das wesentliche Ziel dieser Studie
sollte daher neben der Beurteilung des Resorptionsverhaltens die Bewertung
mechanischer Eigenschaften sowie der Anwendbarkeit des Osteosynthesesystems im

Mittelgesichts- und Hirnschiddelbereich sein.



2. Wissenschaftliche Zielsetzung

21 Analyse der intraoperativen Handhabbarkeit des

resorbierbaren Osteosynthesesystems

An der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universititsklinikums
Tiibingen wurde das resorbierbare Schrauben-Platten-System aus 50:50 Poly (D,L)-
Laktid im Rahmen der routinemifigen Versorgung von Frakturen aller Lokalisationen
des nicht kaubelasteten Mittelgesichtes und der frontalen Hirnschddelanteile verwendet.
Retrospektiv wurde hinterfragt, ob Platten und Schrauben mit dem verfiigbaren
Instrumentarium beim Routineeinsatz mit einem vertretbaren Zeitaufwand appliziert

werden konnten.

Besondere Aufmerksamkeit im Hinblick auf die Handhabbarkeit des Systems wurde

folgenden Aspekten gewidmet:
— der Adaptation der thermoplastischen Platte nach vorhergehender Erwdrmung,

— der Schraubenfixierung nach Vorbohrung und Gewindeschnitt.

Angaben aus den Operationsberichten wurden durch Befragung der einzelnen
Operateure beziiglich Zufriedenheit mit dem resorbierbaren Osteosynthesesystem

erganzt.

2.2 Untersuchungen zur Primarstabilitat und Haltekraft

Von groBBer praktischer Bedeutung ist die Primérstabilitit der ersten fixierten Platte bei
Frakturen, die durch mehrere Platten sukzessiv stabilisiert werden miissen. Gegenstand
der retrospektiven Analyse war somit die Primairstabilitit sowie die Stabilitidt des

Repositionsergebnisses.



2.3 Designanforderungen an Osteosyntheseplatten und -

schrauben

Zur Versorgung von Frakturen des Mittelgesichtes und des frontalen Hirnschiadels
bedarf es nur einer kleinen Auswahl unterschiedlicher Plattenformen und
Schraubengrofen. Beurteilt wurde das verwendete Sortiment auf Tauglichkeit in Form

und Grof3e.

2.4 Sonographische Beurteilung der weichgewebigen und

knochernen Integration sowie deren Dimensionsverhalten

Zur Beurteilung der Tauglichkeit eines biodegradierbaren Osteosynthesesystems sind

Kenntnisse zu dessen tatsédchlicher Resorbierbarkeit unabdingbar.

Die Implantate wurden daher im Rahmen der Langzeitnachsorge sonographisch auf
deren Dimensionsverhalten sowie auf die Integration im Weichgewebe und kndchernen

Gewebe untersucht.

2.5 Soziookonomische Evaluation

Evaluiert wurde die Verwendung des resorbierbaren Osteosynthesesystems unter
besonderer Berlicksichtigung des Material- und Zeitbedarfs, des postoperativen
Verlaufs sowie unter dkonomischen Gesichtspunkten. Hierbei spielte die Dauer der
Hospitalisierung und der Arbeitsunfdhigkeit eine wichtige Rolle, die insbesondere bei
einem  operativen  Zweiteingriff ~zur  Entfernung  nicht  resorbierbaren

Osteosynthesematerials ins Gewicht fallen wiirde.

2.6 Klinisches Langzeitergebnis

Von besonderem Interesse war das klinische Langzeitergebnis bei Verwendung des
Systems. Hierzu wurden die Patienten im Rahmen der Nachsorge iiber einen Zeitraum

von durchschnittlich 2 Jahren klinisch untersucht.



3. Patientengut, Material und Methode

3.1 Patientengut

Die retrospektive Studie umfasst 30 Patienten, die im Zeitraum vom 1. April 2002 bis
1. April 2003 in unserer Klinik aufgrund einer Fraktur des lateralen Mittelgesichtes oder
der anterioren Frontobasis mit resorbierbarem Osteosynthesematerial operativ versorgt

wurden.

Patienten mit Frakturen, die zur Stabilisierung keiner Osteosynthese bedurften und
Frakturen, die Kaukréften oder grolen Zugkréften der Kaumuskulatur ausgesetzt waren,

wurden nicht mit dem resorbierbaren Osteosynthesematerial versorgt.

3.2 Material

Die ResorbX" - Implantate (Fa. Martin, Tuttlingen) bestanden aus reinem Poly (D,L)-
Laktid (PDLLA, 50:50), einem vollstindig (intrinsisch) amorphen Polymer. Die
Implantatschrauben wurden im Spritzgussverfahren hergestellt, die Platten wurden

heiBBgepresst und dann gefraft [61].

Dieses Polymer werde im Korper iiber den Krebszyklus zu Milchsdure und letztlich zu
Kohlendioxid und Wasser metabolisiert, eine Rekristallinisation sei nach

Herstellerangaben nicht beobachtet worden [61].

Uber 10 Wochen halte das Material nach Herstellerangaben die urspriinglichen
mechanischen Eigenschaften. Das Implantatsystem hat eine CE- und FDA-Zulassung

fiir Anwendung im gesamten, wenig belasteten Mittelgesichts- und Hirnschiadelbereich.
Dazu gehoren folgende Indikationen:

- Fixation von Knochendeckeln nach kranialen Eingriffen,

- Frakturen in den nasoethmoidalen und infraorbitalen Bereichen,

- Frakturen der Stirnhéhlenwand,

- Mittelgesichtstraumata und Rekonstruktionen des kraniofazialen Skelettes.



Nach Herstellerangaben [61] sollte das Material bei aktiven und latenten Infektionen,
bei quantitativem Knochendefizit, kritischer Knochendurchblutung sowie in

mechanisch stark belasteten Bereichen nicht verwendet werden.

3.3 Methode
3.3.1 Patientenerfassung

Die Patientenerfassung erfolgte retrospektiv anhand der Krankenakten. Sie umfasste alle
in unserer Klinik stationdr behandelten Patienten mit Frakturen des lateralen
Mittelgesichtes und der anterioren Frontobasis, die mit dem resorbierbaren System

versorgt wurden.

Nachsorge

Die Nachsorge erfolgte nach einem festen Zeitschema:

Am ersten oder zweiten postoperativen Tag erfolgte bei allen Patienten eine
konventionell-radiologische Kontrolle des Repositionsergebnisses in zwei Ebenen. Die
erste sonographische in vivo Beurteilung erfolgte standardmiBig bis zum 10.
postoperativen Tag. Von Bedeutung war in der Ausgangsbildgebung des Materials die
Erfassung der Implantatdicke sowie das Ausmall periimplantirer Hdmatome und
Odeme. Nebenbefundlich konnten in einigen Fillen auch verbleibende

Fragmentfehlstellungen gesehen werden.

Die Abbildung 1 zeigt die zeitliche Untersuchungsabfolge. Jede Sitzung umfasste eine

klinische sowie sonographische Beurteilung der Implantatregionen.
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Abb. 1: Zeitplan der klinischen, rontgenologischen und sonographischen (US)

Nachsorgeuntersuchungen

Die Ultraschalluntersuchungen wurden mit dem SONOLINE® Elegra Ultraschallsystem
(Fa. Siemens) unter Anwendung eines VFX13,5 MHz Schallkopfes (Fa. Siemens) sowie
eines 7,5L.40 MHz Schallkopfes (Fa. Siemens) zum Qualitdtsvergleich durchgefiihrt.

3.3.2 Erfasste Daten
Prdoperativ erfafsite Daten
Anhand der Krankenakten wurden die Unfallursache, Dauer bis zur stationdren

Aufnahme und genaue Angaben zur operativen Versorgung dokumentiert.

Angaben im Rahmen der klinischen Untersuchung bei stationdrer Aufnahme erstreckten

sich im Einzelnen auf folgende Punkte:

1. Neurologische Untersuchung, insbesondere des ersten und zweiten

Trigeminusastes (Nn. supraorbitales und infraorbitales) sowie der Fazialnerven,

2.  Untersuchung auf Frakturzeichen (Knochenstufen, Krepitation, abnorme

Fragmentbeweglichkeit),

3. Ophthalmologische Untersuchung durch augenérztliche Kollegen mit spezieller
Beurteilung in Bezug auf Doppelbilder, Augenmotilititsstérungen,

Augapfelverlagerungen und Visusverschlechterung.



Bildgebende Diagnostik

Bei Mittelgesichtsverletzungen umfasste die konventionelle Rontgenuntersuchung die
axiale und halbaxiale Schidelaufnahme, bei Beteiligung des Unterkiefers die
okzipitofrontale Aufnahme des Unterkiefers (Schidelaufnahme p.-a. 15° nach

Clementschitsch) sowie die Panoramaschichtaufnahme (OPT).

Alle Patienten wurden computertomographisch untersucht — im konventionellen 1- oder
4-Zeilen-Computertomographen mit koronarer und axialer Schichtfithrung oder im 16-
Zeilen-Computertomographen mit primér axialer Schichtfithrung und koronarer sowie

sagittaler Rekonstruktion.

Keiner der Patienten musste zusétzlich kernspintomographisch untersucht werden. Eine

sonographische Ausgangsuntersuchung fand ebenfalls nicht statt.

Intraoperativ erfasst Daten

Von Interesse waren die Operationsdauer in Abhdngigkeit vom Operateur, operative
Zugangswege, Handlungsbedarf an der Fraktur, Ergebnis der Frakturreposition,
Orbitabodeninspektion und, sofern notwendig, Art der Reposition und Rekonstruktion
des Orbitabodens. Weiterhin wurden die Auswahl der Osteosyntheseplatten in
Abhidngigkeit von der  Frakturlokalisation, @ Komplikationen seitens des
Osteosynthesematerials wie Schrauben-, Plattenbriiche, Unzuldnglichkeiten im
Plattendesign sowie die Stabilitdt der applizierten Platten und Schrauben dokumentiert.
Alle Angaben wurden aus den Operationsberichten oder durch Befragung der

Operateure gewonnen.



Postoperativ erfasste Daten

Die Nachuntersuchungen umfassten jeweils die Befragung des Patienten nach
Beschwerden, eine eingehende klinische Untersuchung des Patienten im Kopf-Hals-

Bereich sowie eine anschlieBende sonographische Beurteilung der Implantatregionen.

Die Patienten wurden dabei insbesondere nach Schmerzen, Fremdkorpergefiihl und
thermischen Missempfindungen in der Implantatregion sowie dem Ausmal} der

subjektiven Schwellung im Gesichtsbereich befragt.

Im Rahmen der &rztlichen Nachuntersuchung wurde zundchst eine neurologische
Begutachtung durchgefiihrt - das Hauptaugenmerk war auf Sensibilitdtsstorungen im
Versorgungsgebiet des ersten und zweiten Trigeminusastes gerichtet, weiterhin auf
Funktionsstorungen der Fazialnerven — dem schloss sich die Suche nach
Entziindungszeichen wie R&tung, Schwellung, Schmerzen oder Uberwirmung der

Implantatregion an.

Den Abschluss bildete die sonographische Beurteilung der jeweiligen Regionen. Neben
der metrischen Erfassung der Platten (Breite, Dicke) wurde das Odem- und

Hamatomausmall gemessen sowie nach Zeichen perimplantirer Reizreaktionen gesucht.

3.3.3 Erfassungsmedium und Datenauswertung

Die Erfassung der Daten erfolgte retrospektiv mit einer dazu entworfenen Filemaker-

Datenbank (Filmaker Pro 5.5, Fa.).

In Abbildung Nr. 2 ist ein Auszug aus der Dokumentation zu sehen. Fiir statistische

Auswertungen wurde das Programm JMP® (Fa.) zur Hilfe gezogen.
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Abb. 2: Auszug aus der Datenbank

Sédmtliche klinische als auch sonographische Nachuntersuchungen erfolgten durch eine
Person. Hierdurch sollte eine Standardisierung erreicht werden, systematische Fehler

waren dadurch jedoch nicht auszuschlief3en.
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4. Ergebnisse

4.1 Mittelgesichtsfrakturen — Klinik, Diagnostik und Therapie
4.1.1 Allgemeines

Im Zeitraum vom 01.04.2002 bis zum 01.04.2003 wurde das oben beschriebene
resorbierbare Osteosynthesematerial bei insgesamt 30 Patienten bei unterschiedlichen

Indikationen angewendet.

In 26 Fillen wurde eine Jochbeinfraktur, in 2 Féllen eine Stirnhohlenvorderwand-
Fraktur operativ versorgt. In je einem Fall fiihrten wir die osteosynthetische
Fixierung nach einer Le-Fort-I Osteotomie und einer Kraniosynostose-Operation

durch (Abb. 3).

Fallverteilung

o1 O1
m2

O Jochbeinfrakturen

M Stirnhéhlen-VW-Fx
OLe-Fort-1-Osteotomie
OKraniosynostose

O26

Abb. 3.: Fallverteilung im Patientenkollektiv (n=30)
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Die Patienten, 26 méannlich und 4 weiblich, waren zwischen 0,5 und 72,2 Jahren alt, im

Durchschnitt 33,6 Jahre alt.

In 9 Féllen war die Ursache der Jochbeinfraktur ein Sportunfall, in 7 Féllen ein Sturz
ohne Fremdeinwirkung, in je 5 Fillen war ein Rohheitsdelikt oder Verkehrsunfall fiir

die Verletzung verantwortlich (Tab. 1).

Ursache Anzahl Anteil

Sportunfall 9 9/26 = 34,6%
Sturz 7 7/26 = 26,9%
Roheitsdelikt 5 5/26 = 19,2%
Verkehrsunfall 5 5/26 = 19,2%

Tab. 1: Ursachen der Jochbeinfrakturen (n = 26)

4.1.2 Frakturklassifizierung und —ausmalf}

Die Einteilung der Jochbeinfrakturen erfolgte in dislozierte (stark und méBig) und nicht-
dislozierte Jochbeinfrakturen. Eine weitere Untergliederung unterschied diese Frakturen
nach dem Fragmentationsgrad in Jochbeinfrakturen ohne, mit einem oder mit mehreren

Zwischenfragmenten.

Weiterhin wurde eine Beurteilung des Orbitabodens abgegeben und bei Fraktur
ebenfalls die Unterteilung in stark, miBig oder nicht dislozierte Orbitabodenfrakturen

getroffen.

Am héufigsten diagnostizierten wir stark dislozierte Jochbeinfrakturen (12/26), es
folgten maBig (11/26) und nicht dislozierte Jochbeinfrakturen (3/26). In beiden Fillen

mit Stirnh6éhlenvorderwandfrakturen lag ein starker Dislokationsgrad vor.

Bei sieben stark dislozierten Jochbeinfrakturen fanden sich intraoperativ mehrere
knocherne Zwischenfragmente. In 5 weiteren Féllen zeigte sich ein oder kein

Zwischenfragment.

12



Erwartungsgemill ~ waren

bei

nicht  dislozierten

Zwischenfragmente zu finden (Tab. 2).

Jochbeinfrakturen

Dislokationsgrad Fragmentationsgrad
Gesamt
Jochbein mehrere ZF ein ZF kein ZF
stark 7 3 2 12
mahig 4 5 2 11
keine 0 0 3 3

Tab. 2: Dislokations- und Fragmentationsgrad der Jochbeinfrakturen

Abk.: ZF=Zwischenfragment

In Tab. 3

keine

ist die Korrelation des Dislokationsgrades von Orbitaboden- und

Jochbeinfrakturen zu sehen. Bei stark dislozierten Jochbeinfrakturen lag auch

intraoperativ in 6 Fillen eine starke Dislokation des Orbitabodens vor.

Aus dieser Tabelle ist weiterhin ersichtlich, dass die Operationsindikation in 3 Féllen

einer nicht dislozierten Jochbeinfraktur aufgrund eines méBig bis stark dislozierten

Orbitabodens gestellt wurde.

Dislokationsgrad Dislokationsgrad Orbitaboden
Gesamt
Jochbein stark malig kein
stark 6 4 2 12
maRig 0 7 4 11
kein 2 1 0 3

Tab. 3: Korrelation des Dislokationsgrades von Jochbeinfraktur und Orbitabodenfraktur

13



4.1.3 Diagnostik

In den meisten Féllen — in der Regel noch im zuweisenden Krankenhaus — wurde die
bildgebende Diagnostik durch konventionelles Rontgen der Frakturregionen eingeleitet.
Hierbei wurden oftmals Schédelaufnahmen im a.p. Strahlengang sowie seitliche
Schadel Aufnahmen angefertigt. Beide Aufnahmetechniken liefern nur bedingt
interpretierbare Bilder beziiglich Mittelgesichtsfrakturen. Daher mussten oftmals erneut
konventionelle Rontgenaufnahmen im occipitomentalen Strahlengang (halbaxiale
Aufnahme) sowie axiale Schiddelaufnahmen angefertigt werden. Bestétigte sich hierbei
der Verdacht einer Mittelgesichtsfraktur, erfolgte die computertomographische
Untersuchung. In Abhidngigkeit von der jeweiligen Verfiigbarkeit in externen
Krankenhdusern wurde diese entweder mit einem 1-Zeilen-, 4-Zeilen- oder 16-Zeilen-

Computertomographen durchgefiihrt.

Durch uns angeordnete, im Universititsklinkkum Tiibingen durchgefiihrte
computertomographische Untersuchungen fanden stets mit dem 16-Zeilen-CT statt. Die
Patienten erhielten damit eine primir axiale Aufnahme mit folgenden coronaren und
sagittalen Rekonstruktionen. Somit war das Frakturausmaf} in allen drei Ebenen genau
beurteilbar ohne den Patienten dabei durch zusétzliche primdre Ebenen weiterer

Strahlung auszusetzen.

Die klinische Untersuchung richtete sich bei Patienten mit Mittelgesichtsfrakturen
standardmdfig nach sicheren und unsicheren Frakturzeichen (Knochenstufen,
Krepitation, abnorme Fragmentbeweglichkeit / Hypasthesie im Versorgungsbereich des

N. infraorbitalis).

Bei 22 Patienten lieBen sich Knochenstufen als sicheres Frakturzeichen palpieren. Am
hiufigsten gelang das Auffinden eines Knochenversatzes infraorbital (20/22), gefolgt
von der lateroorbitalen Lokalisation und der Crista zygomatiko-alveolaris (jeweils 6/22)

(Tab. 4).
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Palpation Dislokationsgrad
Knochenstufe keine maiig stark
ja 1 9 12
nein 2 2 0

Tab. 4: Korrelation des Tastbefundes mit intraoperativem Dislokationsgrad des

Jochbeins

In keinem Fall einer stark dislozierten Jochbeinfraktur fiel der Palpationsbefund negativ
aus, allerdings wurden 2 méBig dislozierte Jochbeinfrakturen palpatorisch nicht erkannt.
In einem Fall wurde bei fehlender Dislokation félschlicher Weise eine Knochenstufe

gedeutet.

Krepitation sollte im Falle von Jochbeinfrakturen zu deren Diagnostizierung nicht
zwingend provoziert werden, die damit einhergehenden Schmerzen rechtfertigen den
Stellenwert dieses sicheren Frakturzeichens nicht. Im Rahmen der Suche nach
Fragementbeweglichkeit stellten wir in einem Fall Krepitation des frakturierten
Jocheinkorpers im infraorbitalen Bereich fest. Insgesamt war bei 2 Patienten eine

erhohte Beweglichkeit des Jochbeinkdrpers festzustellen.

Ein unsicheres Frakturzeichen, jedoch mit hoher Aussagekraft im Hinblick auf eine
Orbitaboden- oder Jochbeinfraktur, stellt die Hypdsthesie im Versorgungsbereich des
Nervus infraorbitalis dar. Sowohl bei isolierten Orbitabodenfrakturen als auch
Jochbeinfrakturen kommt es durch die Fragmentdislokation zur Nervkompression mit

Hypaisthesien im sensibel versorgten Haut-Schleimhaut-Bereich.

Mit Hilfe eines ausgezogenen Wattetrdgers diagnostizierten wir bei 20 Patienten mit

Jochbeinfraktur eine Hypisthesie im Versorgungsbereich des N. infraorbitalis.
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Bei 4 der 20 Patienten mit initialer Hypésthesie stellten wir postoperativ eine weitere
Verschlechterung fest, in 3 der 20 Fille konnte postoperativ keine Hypésthesie mehr
festgestellt werden. In nur einem Fall stellten wir bei inititaler Funktionstiichtigkeit des
Nervus infraorbitalis postoperativ eine Hypésthesie fest. Diese war 3 Monate spiter

dann nicht mehr feststellbar.

Im Verlauf kam es bei allen Patienten zu einer Verminderung der Hypisthesie. 9
Patienten stellten noch 12 Monaten nach dem Unfallereignis eine Gefiihlsverminderung

fest. Eine liber 24 Monate persistierende Sensibilitdtsstorung sahen wir in 11,5%.

Eine gleichfalls seltene Schwichung des Nervus facialis bei Jochbeinfrakturen sahen
wir in 3 Fillen mit starker Dislokation des Jochbeinkorpers. Bei diesen Patienten
erklarten wir uns die Fazialisschwiche als Folge einer Druckschiddigung bei
ausgedehntem, stumpfem Trauma. Betroffen war zweimal der Stirnast, in einem Fall der
Mundast. In allen 3 Fallen war der Schaden nur temporir, bei der Kontrolluntersuchung

nach 12 Monaten beklagte keiner der Patienten Residuen einer Fazialisschwéche.

Eine Ubersicht iiber die Dauer der Nervschiidigungen erlaubt Tabelle 5.

Versorgungsgebiet N. infraorbitalis | N. supraorbitalis N. fazialis
Hypéast. Anast. | Hypast. Anast. | Schache Parese
praoperativ 20 0 1 0 3 0
postoperativ 15 3 1 0 3 0
nach 1 Monat 16 0 1 0 2 0
nach 6 Monaten 13 0 0 0 1 0
nach 12 Monaten 9 0 0 0 0 0
nach 16 Monaten 4 0 0 0 0 0
nach 20 Monaten 3 0 0 0 0 0
nach 24 Monaten 3 0 0 0 0 0

Tab. 5: Nervschadigungen im Verlauf bei 26 Patienten mit Jochbeinfraktur
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Alle Patienten wurden sowohl prd- als auch postoperativ von Kollegen der
Universitdtsaugenklinik untersucht. Insbesondere wurde auf Doppelbilder und
Einschriankungen der Bulbusmotilitit hin untersucht, wobei pathologische Befunde auf
Bulbusverlagerungen im Sinne eines Exophthalmus oder Enophthalmus oder
Muskelentrapment im Bereich des Orbitabodens hinweisen sollten. Weiterhin erfolgten
spezifische augenidrztliche Untersuchungen wie Funduskontrolle, Perimetrie und

Visusbestimmung.

Prioperativ.  waren bei 5  Patienten Doppelbilder festzustellen.  Eine
Augenmotilititsstorung war bei keinem dieser Patienten zu finden, insbesondere nicht
beim Blick nach kranial als Hinweis fiir ein Hebungsdefizit durch Einklemmung des M.

rectus inferior in den frakturierten Orbitaboden.

Lageabweichungen des Bulbus lielen sich bei keinem Patienten objektivieren.

4.1.4 Perioperative adjuvante Therapiemallnahmen

Die Patienten wurden angehalten, ein strenges Schnduzverbot zu befolgen,
Nasenschleimhaut abschwellende Nasentropfen einzunehmen sowie die Frakturregion

mit feuchter Kilte zu versorgen.

Sofern keine komplizierenden Begleitumstinde vorlagen, wurde préoperativ eine
Single-Shot Antibiotikaprophylaxe mit Penicillin G 10 Millionen Einheiten intravends
verabreicht, alternativ wurde im Falle einer Penicillinallergie Clindamycin 600 mg

intravends gegeben.

4.1.5 Therapie
Operationszeitpunkt und -dauer

Die Operation wurde im Durchschnitt 5,7 Tage (1-20 Tage) nach dem Frakturereignis
durchgefiihrt. Bis zu diesem Zeitpunkt waren die insbesondere periorbital vielfach
ausgepriagten hamatom- und 6dembedingten Schwellungen weitgehend abgeklungen.
Dies fiihrte zu tibersichtlicheren Verhiltnissen im Operationsgebiet und sollte dadurch

Komplikationen vermindern.
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Bei polytraumatisierten Patienten erfolgte die operative Frakturversorgung nach

durchschnittlich 11 Tagen wesentlich spéter.

Die Dauer der Eingriffe war abhidngig vom Frakturausmal3, Operateur und von den
Erfahrungen des einzelnen Operateurs mit dem neuen Osteosynthesesystem.
Durchschnittlich wurden fiir die operative Versorgung einer mifig dislozierten
Jochbeinfraktur einschlieBlich  Orbitabodenrevision mit operativen Zugédngen
lateroorbital, infraorbital sowie von intraoral 121 Minuten bendtigt. Die zeitliche
Spanne erstreckte sich von 80 bis 190 Minuten. Nach einer Gewdhnungsphase und
zunehmender Routine mit dem neuartigen System stellten wir bei dem einzelnen

Operateur eine nicht signifikante Verkiirzung der Operationszeit fest.

Operative Zugangswege

Beim operativen Zugangsweg zum lateralen Stirnbeinpfeiler wihlen wir grundsétzlich
zwischen der lateralen Augenbraueninzision und der Blepharoplastikinzision aus, in
allen Féllen fiel die Entscheidung jedoch zugunsten der lateralen Augenbraueninzision

aus.

In 17 Fallen wurde die Fraktur in drei Lokalisationen dargestellt (von latero- und
infraorbital sowie intraoral) (Tab. 6). Der Zugang zum Infraorbitalrand war hierbei 12
Mal der subciliare Zugang und 6 Mal der Unterlidmittenschnitt. 9 Patienten wurden
iber 2 Zugangswege operiert. Diese waren in 7 Féllen der subciliare Zugang kombiniert
mit der lateralen Augenbraueninzision und in je einem Fall der Unterlidmittenschnitt
bzw. der intraorale Zugang kombiniert mit dem lateroorbitalen Zugang. Insgesamt

wurde somit in 19 von 25 Fillen der subciliare Zugang gewéhlt.
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Anzahl Zugénge 3 2

Gesamt
Lokalisation lat. / infr. /i.o0.|lat. / infr.| lat. / i.o.
Fallzahl 17 8 1 26

Tab. 6: Verteilung operativer Zugangswege bei 26 Jochbeinfrakturen

ADk.: lat. = lateroorbital, infr. = infraorbital, i.0. = intraoral

Operative Frakturversorgung

Die Therapie der Jochbeinfrakturen richtet sich in unserer Klinik nach Symptomatik
und Dislokationsgrad. Bei nicht dislozierten Frakturen eriibrigt sich hdufig jegliche
interventionelle Therapie. Wenig dislozierte Briiche kdnnen nicht selten nur geschlossen
reponiert werden, ansonsten erfolgt die Reposition unter Sicht und Osteosynthese mit
Titan oder resorbierbarem Osteosynthesematerial. Gibt der Patient Augensymptome
z.B. im Sinne einer Diplopie an, erfolgt stets eine Orbitabodenrevision sowie
gegebenenfalls offene Reposition der Jochbeinfraktur. Jedoch kann die Indikation zur
chirurgischen Therapie auch bei fehlender Klinik gestellt werden, sofern

radiomorphologisch Zeichen einer deutlichen Orbitabodendislokation vorliegen.

Alle Jochbeinfrakturen in dieser Studie wurden unter Sicht (meist unter perkutanem
Hakenzug, selten unter Hakenzug iiber den intraoralen Zugang) reponiert, die

Fragmentfixierung erfolgte mit resorbierbarer Osteosynthese.

Bei 12 stark dislozierten Jochbeinfrakturen wurde in 8 Féllen eine Dreipunktfixierung
mit Osteosyntheseplatten in den Lokalisationen lateroorbital, infraorbital und an der

Crista zygomatiko-alveolaris durchgefiihrt (Tab. 7).

MaiBig dislozierte Jochbeinfrakturen wurden in 9 von 11 Fillen mit zwei Platten fixiert,

in 2 Fallen mit drei Platten fixiert.

Nicht dislozierte Jochbeinfrakturen mussten nach Reposition in 2 Fillen mit zwei
Platten, in 1 Fall mit einer Platte fixiert werden. Die Indikation fiir eine Operation bei
den 3 nicht dislozierten Jochbeinfrakturen wurde aufgrund der begleitenden, CT-

morphologisch dislozierten Orbitabodenfraktur gestellt.
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Insgesamt wurden bei 26 Patienten mit Jochbeinfraktur 301 Schrauben und 62 Platten
implantiert (Abb. 4), durchschnittlich wurde eine Jochbeinfraktur mit 2,3 Platten fixiert
und jede Platte mit durchschnittlich 4,9 Schrauben fixiert.

Abb. 4: Anzahl der insgesamt implantierten Osteosyntheseplatten latero-, infraorbital

und im Bereich der Crista zygomatiko-alveolaris
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Plattenlokalisation
Dislokationsgrad Gesamt
lat./infr./cr. | lat./infr.| lat./cr. | infr./cr. | lat.
stark 8 3 0 1 0 12
maRig 2 7 1 1 0 1
keine 0 1 1 0 1 3

Tab. 7: Haufigkeitsverteilung der Plattenlokalisation bei stark, miBig und nicht
dislozierten Jochbeinfrakturen (n=26)

Abk.: lat.=lateroorbital, infr.=infraorbital, cr.=crista zygomatiko-alveolaris

Bei 2 Patienten (7,7%) wurde durch die postoperativen Rontgenkontrolle im Sinne einer
halbaxialen und einer axialen Schidelaufnahme eine geringgradige Dislokation bei
unzureichender Fragmentreposition festgestellt, obwohl intraoperativ jeweils eine

Dreipunkt-Darstellung der Fraktur erfolgt war.

Alle weiteren 24 Patienten wiesen in der postoperativen Rontgenkontrolle eine

regelrechte Fragmentposition auf.

StandardmifBig wurde bei méBig bis stark dislozierten Jochbeinfrakturen der
Orbitaboden inspiziert, nur bei schwach bis nicht-dislozierten Jochbeinfrakturen wurde
nach individueller Entscheidung und fehlender Augensymptomatik in 2 Féllen auf eine
Inspektion verzichtet. Der Inspektion schloss sich in einem Fall eine
Orbitabodenreposition an, in 13 Féllen zusitzlich eine Orbitabodenrekonstruktion mit
allogenem Material. Material der Wahl war in unserer Abteilung Ethisorb™ in allen
Féllen mit noch erhaltener Reststabilitdt des Orbitabodens (12), eine Rekonstruktion mit
PDS-Folie wurde einem Fall mit stdrkerer Orbitabodenzerstorung vorbehalten.
Rekonstruktionen mit autologem Knochen wurden in dem hier beschriebenen

Krankengut nicht durchgefiihrt.
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4.1.6 Verlauf
Wundheilungsstorungen und Infektionen

Die stationdren Akten wurden auf Komplikationen im Wundheilungsprozess durch

Dehiszenzen oder Wundinfektionen durchgesehen.

Bei einem Patienten wurde am 10. postoperativen Tag ein Abszess im Bereich der
Implantatregion am lateralen Stirnbeinpfeiler eréffnet. Die Osteosyntheseplatte fand

sich unfixiert in der Wundhohle. Frakturen aller 4 Schrauben waren aufgetreten.

Fremdkorperreaktionen

Eine weitere Patientin stellte sich 13 Monate nach Frakturversorgung mit einer plétzlich
aufgetretenen Schwellung infraorbital im Bereich der Osteosyntheseplatte in unserer
Ambulanz vor. Die Schwellung war ohne &ulere Gewalteinwirkung oder anderen
Einfluss entstanden und hatte innerhalb zwei Tagen betrachtlich an Umfang
zugenommen. Die Implantatregion zeigte sich dabei klinisch tiberwarmt, druckdolent

und palpatorisch fluktuierend. Sonographisch bot sich in Abb. 5 gezeigtes Bild.
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Abb. 5: Sonographische Darstellung einer periimplantdren Schwellung infraorbital, 13

Monate post implantationem

Zu sehen war eine echoleere Raumforderung in direkter Beziehung zur
Osteosyntheseplatte. Die Platte stellte sich erwartungsgemill mit klar abgrenzbaren,
echoreichen oberen und unteren Plattengrenzen und einer Gesamtdicke von 1,2 mm dar
(sonographische Charakteristika siche Kapitel 4.5). Die weichgewebige Perfusion war

deutlich vermehrt.

Die Patientin wurde zunidchst 24 Stunden i.v. antibiotisch behandelt, bei hierunter
zunehmender Schwellung und Schmerzsymptomatik wurde die Indikation zur
operativen Revision gestellt. Bei Inzision infraorbital im Sinne eines
Unterlidmittenschnittes entleerte sich reichlich triibes, weilles bis hellbraunes Sekret.
Nach Abstrichnahme bestdtigte die mikrobiologische Untersuchung das Fehlen

jeglicher Bakterien.

Die resorbierbare Platte lieB3 sich erschwert als glaskdrperartig durchscheinende aber
noch harte Masse auffinden. Das Material war nur in einzelnen Fragmenten entfernbar

(Abb. 6). Die insgesamt entnommene Implantatmenge war deutlich geringer als die 13
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Monate zuvor implantierte Menge an Osteosynthesematerial. Trotz griindlicher

Inspektion konnten keine verbleibenden Materialreste im Gewebe entdeckt werden.

Abb. 6: Fragmente des 13 Monate nach Primérversorgung entfernten

Osteosynthesematerials

Gewebeproben wurden aus dem periimplantéren Bereich entnommen und histologisch
untersucht. Das Untersuchungsergebnis war jedoch unspezifisch und zeigte nur eine
chronische Entziindung. Insgesamt wurde die beobachtete sterile Infektion als

Fremdkorperreaktion auf das resorbierbare Osteosynthesematerial beurteilt.

Unterlidektropium

Zwei Patienten entwickelten postoperativ ein diskretes Ektropium des Unterlides. Das
Ektropium entwickelte sich in beiden Féllen vollstindig zuriick. Der Zugang zum
Infraorbitalrand war zum einen in der Art eines subziliaren Schnittes gewahlt und zum

anderen als Unterlidmittenschnitt.

24



Schmerzen im Bereich der Implantatregion

46% der Patienten verspiirten bis zum 10. postoperativen Tag Druckschmerzen im
Bereich der Implantatregionen. Besonders hdufig waren diese am lateralen
Stirnbeinpfeiler festzustellen, seltener am infraorbitalen Rand. Schmerzen im Bereich

der Crista zygomatiko-alveolaris traten kaum auf (4%).

Im Verlauf der Nachsorge entwickelte sich die Druckschmerzhaftigkeit der
Implantatregionen weitgehend zurlick, nach 12 Monaten verspiirten nur noch 2
Patienten leichten Druckschmerz. Einer dieser Patienten war bei der Untersuchung nach
16 Monaten schmerzfrei, der andere Patient gab dies erst anldsslich der 20-monatigen

Nachuntersuchung an.

Sowohl klinisch als auch sonographisch konnte kein Korrelat fiir diese lang andauernde,

geringe Uberempfindlichkeit im Implantatbereich gefunden werden.

Schwellung

In den ersten postoperativen Tagen waren himatombedingte Schwellungen im Bereich
der operativen Zugangswege hiufig zu sehen. Schwellungen dieser Ursache bildeten

sich erfahrungsgemél in den darauf folgenden Tagen rasch zuriick.

Im Rahmen der sechsmonatigen Nachuntersuchung sahen wir in 24% der Félle eine
persistierende, leichte Schwellung im Implantatbereich latero- oder infraorbital.
Klinisch konnte unter einem diinnen, bedeckenden Weichteilmantel die

Osteosyntheseplatte deutlich palpiert werden.

Die Rate klinisch imponierender Schwellungen stieg bis zur Nachsorge nach 12
Monaten auf 72% an, danach folgte ein Riickgang auf 20% nach 16 Monaten und 17%
nach 20 Monaten.

Initial beobachtete Schwellungen im Bereich der fazialen Kieferhohlenwand hielten
sich in den meisten Féllen lidngerfristig. Selbst nach 18 Monaten mussten wir bei 7
Patienten ein Volumenplus im Bereich der Wange feststellen. Sonographisch lie3 sich

kein Korrelat finden.
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Palpabilitdt der Osteosyntheseplatten

Der manuellen Untersuchung gut zugédnglich waren die lateroorbital sowie infraorbital
gelegenen Platten. Bis zur Kontrolle nach 16 Monaten wurden palpatorisch alle Platten

in diesen Lokalisationen deutlich gefunden. Niemals hingegen gelang es, palpatorisch

die Platten im Bereich der fazialen Kieferhohlenwand zu erkennen (Tab. 8).

Im weiteren Verlauf kam es bedingt durch die Quellung des Osteosynthesematerials zu
einer Volumenzunahme der Platten. Wurden nach 16 Monaten in den Lokalisationen
latero- und infraorbital alle Platten eindeutig palpatorisch erkannt, gelang dies nach 20
Monaten aufgrund abgerundeter Plattengrenzen schwerer und nicht mehr in allen Féllen
(Tab. 8). Nach 24 Monaten konnte das Material in der Hailfte der Félle (2) nicht mehr

getastet werden. Bei den beiden anderen Patienten war es palpatorisch nur noch schwer

gegeniiber dem umgebenden Weichgewebe abzugrenzen.

::)I:;tlfsnz;tion lateroorbital infraorbital Crista zygom.alv.
Palpabilitdt |keine unsicher deutl. |keine unsicher deutl. |keine unsicher deutl.
1 - - 100%| - - 100% | 100% - -
6 - - 100%| - - 100% | 100% - -
*§ 12 i - 100%| - - 100%[100% - i
E° 16 - - 100%| - - 100% | 100% - -
20 33% 33% 33%| - - 100% | 100% - -
24 50% 50% - |50% 50% - |[100% - -

Tab. 8: Palpabilitéit der Osteosyntheseplatten in den 3 Lokalisationen im Zeitverlauf
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4.2 Intraoperative Handhabbarkeit des resorbierbaren

Osteosynthesesystems
Handhabbarkeit des Osteosynthesesystems

In die Beurteilung der Handhabbarkeit des Systems flossen mehrere Variablen ein.
Neben dem Instrumentarium wurde auch das Material bewertet. Abschliefend wurde

eine Gesamtwertung des Systems abgegeben.

Die Gewindeschneider besaBlen keinen definierten Tiefenanschlag, wodurch sich die
Schiebevorrichtung beim Uberdrehen unbemerkt verstellten konnte. Auf diese Weise
konnte es vorkommen, dass tiefere Gewinde geschnitten wurden als eventuell

notwendig gewesen waren.

Der Durchmesser des Gewindeschneiders fiir die 2,4 mm Notfallschrauben war
grenzwertig grof3 in Anbetracht der Schraubenlocher in den Platten. In einem Fall kam
es durch eine Art Klemmpassung beim Abziehen des Schraubendrehers zum Anheben

der Platte mit Fraktur einer zuvor applizierten Schraube.

Der Universalschraubendreher war kompatibel fiir alle Schrauben und diese wiederum

waren fur alle Platten verwendbar.

Adaptation der thermoplastischen Platte nach vorhergehender Erwdrmung

Das thermoplastische resorbierbare Osteosynthesematerial musste vor der Verformung
erwiarmt werden. Hierzu diente ein Plattenheizgerit (Heater), welches mit oder ohne den
Zusatz von destilliertem Wasser die Platten in einen plastischen Zustand versetzte.
Ohne den Zusatz von Wasser, so wie von der herstellenden Firma empfohlen, dauerte
der Erwdrmungsvorgang bei Betriebstemperatur des Gerdtes ca. 15 Sekunden, die
Autheizzeit des Gerites betrug ca. 2 Minuten. Durch Verkleben der Platte mit dem
Boden des Heizgerites kam es allerdings zu Verzerrungen der Platte. In einem Fall

musste daher eine neue Platte verwendet werden (Abb. 7).
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Abb. 7: Platte nach Adaptation an das Template. Deutliche Verzerrung mit

makroskopisch sichtbaren Rissen

Als Vorteil bei der ,trockenen Methode gilt, dass die trockenen Platten aufgrund
fehlenden Entzugs von Verdunstungsenergie ldnger verformbar bleiben. Der plastische
Zustand hielt fiir ca. 10 Sekunden an. In feuchtem Zustand verblieben die Platten fiir

einen nicht signifikant kiirzeren Zeitraum verformbar.

Letztlich konnten alle Platten ausreichend der kndchernen Unterlage angepasst werden.
Die Konturierbarkeit gelang jedoch subjektiv schlechter als bei Titanimplantaten,

insbesondere bei Notwendigkeit zum Verdrillen der Platten (Torque).

Zum Einbringen des Osteosynthesematerials wurden von uns groftenteils Templates,
formgebende Biegeschablonen, verwendet, die dem Knochen angebogen werden und
anschlieBend dem Osteosynthesematerial als Formhilfe dienen. Eine Ausnahme zur
Verwendung der Templates boten groBziigige Platzverhédltnisse nach intraoralem
Zugangs zur Crista zygomatiko-alveolaris. Hierbei konnten die Platten in plastischem
Zustand oftmals dem Knochen direkt angepasst werden. Beim Versuch, dieses

Prozedere auch bei knappen Platzverhdltnissen durchzufiihren, resultierten regelmiflig
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Inkongruenzen zwischen Knochen- und Plattenkontur. In diesen Féllen wurden

schlieBlich ebenfalls Templates als Formhilfen verwendet.

Besonders im infraorbitalen Bereich mit stark eingeschriankten Platzverhéltnissen wurde
das Einbringen der Templates in den Operationssitus wiederholt durch deren
tiberproportionale Breite erschwert. Zum problemlosen Einbringen derselben wire in

einigen Féllen ein groferer operativer Zugangsweg notwendig geworden.

Schraubenfixierung nach vorhergehendem Gewindeschnitt

Die Verwendung selbstbohrender Gewindeschneider mit adaptierbarem Tiefenanschlag
ermdglichte das widerstandslose Einbringen der Schrauben in fast allen Féllen.
Frakturen beim Eindrehen traten dabei nicht auf. Die Schrauben wurden eben soweit
versenkt bis ein Kontakt zur Osteosyntheseplatte zustande kam. Somit wurde ein

Uberdrehen mit der Generierung von Sollbruchstellen verhindert.

Gesamtbeurteilung

In der Gesamtbeurteilung schnitt das Osteosynthesesystem gut ab. Einzelne der
genannten Unzuldnglichkeiten mussten im Verlauf erst kennen gelernt werden und
konnten durch GewoOhnung des Operateurs an das System teilweise kompensiert
werden. Nach einer Trainingsphase lassen sich mit akzeptablem Aufwand

Mittelgesichtsfrakturen gut reponieren und fixieren.
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4.3 Primarstabilitat und Haltekraft der Implantate

Gemadl der Zulassung des Systems zur Osteosynthese im Mittelgesichtsbereich und
Neurokranium fand es keine Anwendung im lasttragenden Gesichtsbereich,

insbesondere nicht an kaubelasteten Strukturen.

GroBe Bedeutung mallen wir der Stabilitdt der Osteosyntheseplatten und —schrauben

bei.

Schraubenfrakturen

Die Hauptsorge in der Anwendung des Osteosynthesesystems bereiteten uns
Schraubenbriiche. Insgesamt wurden in 30 operativ versorgten Féllen 363 Schrauben

appliziert, hiervon zerbrachen 33 Stiick (9,1%).

Besondere Vorsicht war beim Eindrehen der einzelnen Schrauben geboten, im
speziellen galt es, ein Uberdrehen am Schraubenkopf zu verhindern. Jedoch lieBen sich
insbesondere nach erfolgreicher Schraubenapplikation Schraubenbriiche beobachten.
Diese begriindeten sich hauptsichlich in auftretenden Scherkréften zwischen Platte und
angezogener Schraube. Die Primérstabilitdt der Schrauben war folglich oftmals nicht

ausreichend.

Besonders bei der Versorgung komplexer Mittelgesichtsfrakturen miissen jedoch
einzelne Fragmente sukzessiv fixiert werden, kleine Stellungskorrekturen sind dabei
oftmals notwendig. Im Rahmen dieser Manipulationen trat ein weiterer Grofiteil der

Schraubenfrakturen auf.

Bruchstatistik

Von 33 Schraubenbriichen waren 24 (72,7%) bei Schrauben des Durchmessers 1,6 mm
zu beobachten, 9 (27,3%) bei Schrauben mit 2,1 mm Durchmesser. Keine der
Notfallschrauben (2,4 mm Durchmesser) frakturierte. Plattenbriiche kamen in unserem

Patientengut nicht vor.
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Im Rahmen einer Oberkiefervorverlagerung nach Osteotomie in der Le-Fort I Ebene
wurde der Oberkiefer am Mittelgesicht mit mehreren Platten und Schrauben fixiert. Am
ersten postoperativen Tag konnte eine Mobilitét des Oberkiefers festgestellt werden. Bei
der Revisionsoperation musste festgestellt werden, dass ein Grofteil der Schrauben
frakturiert war und damit alle zuvor befestigten Platten vollstindig mobil waren.
Hierbei gilt zu bedenken, dass nach der durchgefiihrten Vorverlagerung des Oberkiefers
die osteotomierten Segmente breitflachig in Kontakt standen, ein Osteotomiespalt war

nicht zu verzeichnen.

4.4 Designanforderungen an Osteosyntheseplatten und -

schrauben

Zur Frakturversorgung standen uns gerade 4-Loch-Platten sowie L-formige 6-
Lochplatten, jeweils mit oder ohne Steg, sowie gerade oder als Orbitaplatte gebogene 8-
Loch-Platten zur Verfligung. Im Sortiment vorhanden, aber von uns keine Verwendung
fanden T-Platten und Y-Platten. Die Plattenstirke betrug einheitlich 1,0 mm. Des
Weiteren konnten Mesh-Platten der Grosse 25x25 mm oder 50x50 mm in Dicken zu 1,0

mm oder 0,3 mm verwendet werden.

Fiir alle unterschiedlichen Implantatformen waren entsprechende Biegeschablonen

verfligbar, die das Konturieren der Platten und Mesch-Formen erleichterten.

Die Platten waren kompatibel mit allen Schraubendurchmessern. Diese betrugen beim
vorliegenden ResorbX®-System 1,6 mm (Mikro-System), 2,1 mm (Mini-System) oder
2,4 mm (Emergency-System). Die Schraubenlingen maflen 4-7 mm beim Mikro-
System, beim Mini-System 5, 7 oder 9 mm und im Falle der Notfallschrauben 5 bzw. 9

mm.

6-Loch Orbitaplatten wiren vorteilhaft gewesen, da die vorhandenen 8-Loch-Platten
infraorbital oftmals zu lang waren. Nach Plattenerwdrmung gelang die Kiirzung der
Platten allerdings problemlos. Die Platten des resorbierbaren Systems waren deutlich

volumindser als vergleichbare Titanplatten und damit leichter zu tasten.
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4.5 Sonographische Beurteilung der Implantatintegration und des

Volumenverhaltens
4.5.1 In vitro Untersuchungen

Zunichst erfolgte eine sonographische Betrachtung des Osteosynthesematerials in vitro.
Resorbierbare Platten wurden hierbei in wassergefiillte Handschuhe gelegt und
anschlieBend sonographisch untersucht. Zu sehen war die in Abb. 8 und 9 gezeigte
Struktur mit echoleerem Materialkern umgeben von echoreichen Plattengrenzen,
entsprechend einem echofreien Plattenzentrum mit umschlieBenden Plattenrdndern. Das
Phinomen eines Plattenkernes und Plattengrenzen lieB sich durch den hohen
Impedanzsprung vom Umgebungsgewebe auf die dichten Plattenstrukturen erkldren.

Die Plattenstirke maf3 1,0 mm.
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Abb. 8 und 9: Sonographisches Bild des Osteosynthesematerials quer (oben) und ldngs
(unten) in einem mit Wasser gefiillten Handschuh. Unten im Bild

Wiederholungsartefakte

4.5.2 Verlaufskontrolle der Implantatdicke

Im Rahmen jeder sonographischen Kontrolluntersuchung wurden die Plattendicken

gemessen sowie das periimplantdre Gewebe beurteilt.

Wie Abb. 10 und 11 verdeutlichen und aus in vitro Untersuchungen erwartet, stellten
sich die Osteosyntheseplatten bei der ersten sonographischen Kontrolle am 10.
postoperativen Tag mit einer hyperdensen oberen und unteren Begrenzung sowie einem
hypodensen, echoleeren Kern dar. Dieser sich echoleer darstellende Implantatkern maf3
0,5 mm, die gesamte Plattendicke von 1,0 mm wurde in allen Fillen bestétigt. Die
Definierung der dufleren Plattenbegrenzung fiel mit dem 13,5 MHz Schallkopf leicht,
die gemessenen Dicken betrugen stets 1,0 mm. Mit dem 7,5 MHz Schallkopf variierte

die gemessene Implantatdicke zwischen 0,9 und 1,0 mm.
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Abb. 10: Osteosyntheseplatte infraorbital, 10. Tag postoperativ

Die Darstellung der Platten im Bereich der fazialen Kieferhohlenwand war deutlich

schwieriger. Die Begrenzungen waren jedoch zunéchst klar zu erkennen.
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Abb. 11: Osteosyntheseplatte im

Bereich der fazialen Kieferhhlenwand, 10. Tag
postoperativ

34



Bei sonographischen Kontrolluntersuchungen nach 1, 3 und 6 Monaten zeigten sich
keinerlei Anderungen des Osteosynthesematerials (Abb. 12). Erst bei der
Verlaufskontrolle nach 12 Monaten ergaben sich uneinheitliche
Dimensionsverdnderungen der Plattendicke mit Zunahmen zwischen 0 und 100%.

Durchschnittlich war nach 12 Monaten eine Dickenzunahme von 136% festzustellen.

Die echoreichen Plattenbegrenzungen verloren hierbei nur wenig an Echogenitdt. Im

Plattenkern lies sich eine Zunahme der Echogenitét darstellen.
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Abb. 12: Osteosyntheseplatte supraorbital nach 12 Monaten

Nach 16 Monaten betrug die Varianz der Plattenstédrke 2,2 bis 4,3 mm. Durchschnittlich
betrug die Plattenstirke 2,8 mm. Zu diesem Zeitpunkt konnte auch eine deutlich
abnehmende Echogenitit der Plattengrenzen verzeichnet werden, die Abgrenzung zum
umgebenden Weichgewebe wurde weniger scharf (Abb. 13). Dennoch reichte der

Kontrast zur genauen Bestimmung der Plattendimension aus.
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Abb. 13: Osteosyntheseplatte infraorbital nach 16 Monaten

Bei der sonographischen Untersuchung 20 Monate nach Implantation lieen sich

deutliche Zeichen der Materialumwandlung finden (Abb. 14).

Die Plattendicke betrug zwischen 2,2 und 4,0 mm, durchschnittlich zeigte sich eine

Dicke von 3,1 mm.

Trotz abnehmender Echogenitit der Plattengrenzen gelang deren Definierung in den
Lokalisationen latero- und infraorbital im Rahmen der dynamischen, sonographischen
Kontrolle noch sicher. Im statischen Bild wére zu diesem Zeitpunkt eine klare
Definierung deutlich komplizierter geworden. Die Grenzen waren als gerade
wahrnehmbare echoreiche Linien zu erkennen, der Plattenkern wurde zunehmend
echoarm. Nach 20 Monaten war allein das Auffinden der Platten im Bereich der fazialen

Kieferhohlenwand erschwert, ebenso deren metrische Bestimmung.
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Abb. 14: Osteosyntheseplatte lateroorbital nach 20 Monaten

Bei einer 18 jdhrigen Patientin mit Fraktur der Stirnhdhlenvorderwand konnte nach 20
Monaten eine der beiden in diesem Bereich implantierten Platten nicht mehr
aufgefunden werden (Abb. 15). Zu sehen waren lediglich die Bohrlécher im Knochen

nach Gewindeschnitt und Schraubenapplikation.
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Abb. 15: Osteosynthesematerial im Bereich der Stirn nicht mehr auffindbar bei einer 18

jéhrigen Patientin, 20 Monate postoperativ

Die néchste routineméfige Ultraschallnachsorge fand 24 Monate nach Operation statt.
Zu diesem Zeitpunkt war das Maximum der Plattenstirke deutlich {iberwunden, die
Platten konnten als echoleere Gebilde wie zystische, fliissigkeitsgefiillte Strukturen
ohne klare Umgrenzung ausgewiesen werden (Abb. 16). Dabei wurden Stédrken

zwischen 2,0 und 3,0 mm gemessen.

Abbildung 17 liefert eine Ubersicht iiber den zeitlichen Verlauf der Platteninderung.
Wir beobachteten eine Konstanz der Plattendicke bis zum 10. Monat, dann eine
Zunahme der Dicke infolge Materialquellung bis zum 16. — 20. Monat auf 300 — 430%
und eine nachfolgende Abnahme der Stirke bis zum 24. Monat auf 180 bis 240%.

Uber den weiteren Verlauf der Resorption nach dem 25. Monat konnte noch keine
Aussage getroffen werden. Die vollstdndige Resorption benétigt jedoch durchschnittlich
deutlich mehr als 24 Monate. Unterschiede im Resorptionsverhalten zwischen der
Plattenlokalisation lateroorbital, infraorbital bzw. der Kieferh6hlenvorderwand konnten

nicht gefunden werden.
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Abb. 16: Osteosyntheseplatte lateroorbital nach 24 Monaten

Anderung der Plattendicke im Verlauf
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Abb. 17: Plattendicken in [%] im Verlauf; n=Anzahl der Patienten
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4.5.3 Verlaufskontrolle des Hamatom- und Odemausmalfes

Durch das Operationstrauma traten in allen Fillen grundsitzlich Hdmatome oder
postoperative Odeme in sonographisch erfassbarem Ausmal auf. Diese unterschieden
sich in ihrem AusmalB je nach Lokalisation lateroorbital, infraorbital (Abb. 19) bzw. im

Bereich der Crista zygomatiko-alveolaris (Abb. 18) zum Teil erheblich.
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Abb. 18: Postoperatives Himatom im Bereich der fazialen Kieferhohlenwand

Im Durchschnitt betrug das postoperativ sonographisch darstellbare Hédmatom
lateroorbital 0,25 mm (0 bis 1,9 mm), infraorbital 0,7 mm (0 bis 4 mm) und 3,3 mm (0
bis 6,5 mm) im Bereich der Crista zygomatiko-alveolaris. Latero- und infraorbital
dehnten sich die echoleeren Bereiche im Ultraschallbild auf durchschnittlich 0,58 mm

bzw. 1,23 mm nach 12 Monaten aus.
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Die initial ausgeprigten Hamatome im Bereich der fazialen Kieferhéhlenwand
reduzierten sich im selben Zeitraum auf 0,77 mm Dicke. Ab dem 16. Monat

postoperativ wurden in keiner der drei Lokalisationen sonographisch echoleere Areale

im Sinne von Himatomen oder Odemen gefunden.
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Abb. 19: Postoperatives Himatom infraorbital
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4.5.4 Periimplantare Reizreaktion

Periimplantdre  Reizreaktionen lassen sich sonographisch vermuten, wenn
periimplantires Gewebe echodrmer als normales Umgebungsgewebe ist und sich eine
verstirkte Perfusion dieses Gewebes abzeichnet. Die Differenzierung zu
periimplantiren Odemen gelingt hauptséchlich iiber die gesteigerte Gewebeperfusion.
Zeigte sich periimplantdr ein echoarmer bis echoleerer Saum ohne gesteigerte

Gewebeperfusion, wurde dieser als Odem gewertet.

Bis zum 24. postoperativen Monat konnten wir sonographisch keine periimplantiren
Reaktionen zeigen. Sonomorphologisch differierte die periimplantdre Gewebeperfusion

nicht von jener des ortsstindigen Gewebes der gesunden Seite.

4.5.5 Darstellung von Fragmentfehlstellungen

Eventuell weiterhin vorhandene Fragmentfehlstellungen nach erfolgter Reposition
konnten im Rahmen der postoperativen Kontrollen sonographisch visualisiert und
metrisch bestimmt werden. Allerdings wurde bei der Ultraschallnachsorge nicht explizit
nach solchen Knochenstufen oder Fragmenten gesucht. Vielmehr soll an dieser Stelle
nur die Moglichkeit der Ultraschalldiagnostik hervorgehoben werden auch solche

Veranderungen erfassen zu konnen (Abb. 20).

Bei drei Patienten wurde nach osteosynthetischer Frakturversorgung eine geringe

Fragmentfehlstellung gefunden.

Eine Revision war jedoch bei klinischer Unauffilligkeit nach vollstindiger
Weichteilabschwellung nicht erforderlich und wurde von den Patienten daher nicht

gewiinscht.
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Abb. 20: Postoperative sonographische Kontrolle nach Fragmentreposition am

Infraorbitalrand

RoutinemidBig wurde bei allen Patienten im Falle einer osteosynthetischen
Frakturversorgung postoperativ eine konventionell rontgenologische Stellungskontrolle
nach Reposition des Jochbeinkdrpers durchgefiihrt. Bei den in dieser Studie
untersuchten lateralen Mittelgesichtsfrakturen waren dies axiale und halbaxiale
Schiadelaufnahmen. Da im resorbierbaren Osteosynthesematerial keine radioopaquen
Stoffe enthalten waren, lieen sich die Implantate konventionell-rontgenologisch nicht
darstellen (Abb. 21). Nur bei der einen o.g. Patientin war in der postoperativen

Rontgenaufnahme eine geringe verbleibende Abweichung der Fragmente zu sehen.
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Abb. 21: Postoperative Rontgenkontrolle, resorbierbares Osteosynthesematerial nicht

darstellbar
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4.5.6 Vergleich der Implantatdarstellung durch den 13,5 MHz und 7,5 MHz
Schallkopf

Wie Abb. Nr. 22 im Vgl. zu Abb. 10 zeigt, unterlag die Darstellbarkeit der
Osteosynthesematerialien mittels 7,5 MHz Schallkopf deutlich der Visualisierung durch
den 13,5 MHz Schallkopf.
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Abb. 22: Implantatdarstellung mit dem 7,5 MHz Schallkopf

GroBendanderungen im zehntel Millimeter Bereich waren unseres Erachtens unter
Einsatz des 7,5 MHz Schallkopfes schwer zu erkennen. Die exakte Definition der
Implantatgrenzen zu umgebendem Weichgewebe war hierbei wesentlich erschwert, da
die oberfliachlich gelegenen Platten fiir eine pridzise Messung kaum ausreichend
fokussiert werden konnten. Hierzu eignen sich 7,5 MHz Schallkopfe nicht, deren
Priferenz in tiefen Gewebsschichten liegt. Die Messpunktmarkierungen konnten

dadurch oft nur schitzungsweise gelegt werden.

Diese Ungenauigkeit sahen wir nicht bei Verwendung des 13,5 MHz
Multifrequenzschallkopfes. Der interessierende Bildbereich konnte hierbei bis zu

wenigen Millimetern unter der Hautoberfldche fokussiert werden. Standardmifig wurde
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die sonographische Eindringtiefe auf 2 cm gelegt. Eine hochwertige Auflosung wurde
dabei in allen Implantatregionen bei durchschnittlicher Implantattiefe von 0,5 cm unter
Hautniveau latero- und infraorbital erreicht. Im Bereich der fazialen Kieferhohlenwand
lagen die Platten durchschnittlich 1,5 cm unter Hautniveau, auch dabei iiberlag die
Darstellbarkeit mittels des hoherfrequenten Schallkopfes. Der Ubergang Implantat zu
Umgebung konnte stets sehr prédzise erkannt und die Messpunkte dementsprechend

genau gesetzt werden.
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4.6 Soziookonomische Daten
Kosten der resorbierbaren Schrauben und Platten

In Tab. 9 sind die Preise von Schrauben und Platten am Beispiel eines herkdmmlichen
Titan-Systems (Champy Miniplattensystem, 2.0 mm Modul) den Kosten der
resorbierbaren Poly (D/L)-Laktid-Schrauben und —Platten (ResorbX™) gegeniiber-
gestellt. Hieraus ldsst sich ableiten, dass Schrauben im resorbierbaren System drei- bis
vierfach und Platten etwa zweifach die Kosten der vergleichbaren Titanschrauben und

—platten tlibersteigen.

Da die Heizgerite nicht wiederverwendbar waren, betrugen die Extrakosten fiir die

Heizeinheit je Eingriff zusétzlich 46 Euro.

Resorbi:rbares System M{;EE;;;;;E?PZO
esorbX mm Modul)

Schraube 33-37¢€ 8-10¢€
4-Loch-Platte 56 € 25€
8-Loch-Platte 66 € 41 €
6-Loch-L-Platte 83 € 40 €
8-Loch-Orbitaplatte 88 €
Heizgerit 46 € 0

Tab. 9: Kostenvergleich eines Titan-Systems mit dem resorbierbaren System

Fiir insgesamt 61 implantierte Platten im Rahmen dieser Studie mussten ungefahr 4000
Euro aufgewendet werden, hinzu kamen ungefédhr 10500 Euro fiir 301 Schrauben zur
Jochbeinfrakturversorgung sowie 1200 Euro fiir Heizgerdte. Der Materialaufwand fiir

Titanosteosynthese hétte sich insgesamt auf ungefihr 4500 Euro belaufen.
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Kosten eines operativen Zweiteingriffes

Da in Deutschland zukiinftig nach dem DRG-System abgerechnet wird, haben wir
berechnet, welche Kosten im Falle einer stationdren Wiederaufnahme zur
Metallentfernung entstehen wiirden. Dabei wurde von einer bei Metallentfernung nach
Jochbeinfraktur vorgesehenen Mindestverweildauer von 4 Tagen ausgegangen. Hierfiir

entstehen Kosten in der Hohe von 3000 Euro.

Da in unserer Klinik eine Metallentfernung in der Regel empfohlen wird, miissen deren
Kosten zur Versorgung der Jochbeinfraktur mit Titanosteosynthese addiert werden und
dann den Kosten nach Versorgung mit resorbierbarer Osteosynthese gegeniibergestellt

werden. Eine Ubersicht erlaubt Tab. 9.

Resorbierbares Titan-System
System
Matenglkosten einer 415 € 180 €
operativen Versorgung
Matgna__lentfernung entfallt 3000
stationar
Gesamtkosten 415¢€ 3.180 €

Tab. 10: Vergleich der relevanten Kosten fiir resorbierbare Osteosynthese sowie fiir

Titanosteosynthese einschlielich Metallentfernung

Pro Patient wurden zur Versorgung einer Jochbeinfraktur 2,3 Platten und 4,9 Schrauben
benodtigt. Die Gesamtkosten flir eine operative Versorgung betragen damit beim
resorbierbaren System 415 Euro, bei einem herkommlichen Titan-System ungefihr 180
Euro. Zuziiglich Metallentfernung unter stationdren Bedingungen kostet eine
Jochbeinfraktur mindestens 2800 Euro mehr als die Osteosynthese mit resorbierbarem
Material. Beriicksichtigt sind dabei noch nicht die durch Arbeitsunfihigkeit
entstehenden Kosten sowie Mehrkosten durch die ambulante Nachsorge bei Patienten
mit metallischer Osteosynthese. Sollte eine Metallentfernung ambulant durchgefiihrt

werden, reduzieren sich diese Mehrkosten entsprechend.
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5. Diskussion

5.1 Mittelgesichtsfrakturen - KIlinik, Diagnostik, Therapie und

Komplikationen
5.1.1 Allgemeines

Bedingt durch die prominente Stellung im Gesichtsschiddel stellen Frakturen des
Jochbeins nach den Nasenbeinfrakturen die haufigsten Frakturen des Mittelgesichtes

dar.

Jochbeinfrakturen entstehen fast ausschlielich durch starke, direkte Gewalteinwirkung
auf das laterale Mittelgesicht, das im Bereich seiner Schwachpunkte frakturiert. Zu
diesen zdhlen der laterale Stirnbeinpfeiler mit der Sutura zygomatiko-frontalis, der
Infraorbitalrand mit der Sutura zygomatiko-maxillaris, die Jochbogenverbindung zum
Os parietale mit der Sutura zygomatiko-parietale sowie die vordere und hintere

Kieferhohlenwand mit der Crista zygomatiko-alveolaris.

Jochbeinfrakturen bilden den Kern dieser Studie. Sie entstanden in unserem Kollektiv
am hdufigsten im Rahmen von Sportunfillen (34,6%, 9/26), gefolgt von Stiirzen ohne
Fremdeinwirkung  (26,9%, 7/26) und zu je gleichen Teilen als Folge von
Rohheitsdelikten und Verkehrsunfillen (19,2%, je 5).

In der Literatur finden sich zur Haufigkeitsverteilung unterschiedliche und teilweise
deutlich von unseren Ergebnissen abweichende Angaben. Wiahrend aus fritheren
Studien vor der Gurtanlegepflicht der Verkehrsunfall die klare Mehrzahl der
Mittelgesichtsfrakturen verschuldete [12], zeigt sich mittlerweile in mehreren
Untersuchungen eine ausgewogenere Verteilung der Ursachen. In Abhéngigkeit
regionaler Unterschiede finden sich Verkehrsunfille (30-40%) und Sportunfille (20-
28%) [13, 14] aber auch Rohheitsdelikte (38%) [15] vorne an.

Durch den hoheren Anteil der Ménner an Sportunfillen, Rohheitsdelikten und
Verkehrsunfillen erklirt sich bei unserem Patientengut die deutliche Dominanz des

mannlichen Geschlechtes mit einem Verhéltnis von 14:1 gegeniiber Frauen. Dieses
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starke Ungleichgewicht wird in anderen Studien bestitigt, fdllt jedoch nicht immer

gleichermallen drastisch wie in unserem Patientengut aus (ca. 10:1) [14, 16].

Eine regelmiBig zu beobachtendes Symptom bei Jochbeinfrakturen ist die
Sensibilitdtsstorung im Innervationsgebiet des Nervus infraorbitalis mit einer Haufigkeit
von 70 bis 90% [14, 15]. Im eigenen Krankengut gaben 76,9% eine Gefiihlsminderung

an.

Eine Gefiihlsminderung im Bereich der Stirn wurde bei uns nur von einem Patienten
beklagt. HAGENMEIER sah in 4,4% der Fille eine Hyp- oder Anisthesie in diesem
Gebiet [14].

Knochenstufen als ein sicheres Frakturzeichen fanden sich in unseren Beobachtungen
hiufiger als von anderen Autoren berichtet. Zu 85% konnte in mindestens einer
Lokalisation eine Knochenstufe palpiert werden, am haufigsten am Infraorbitalrand.
KOLLNER [15] konnte in 78,3% der Fille anhand von tastbaren Stufen eine
Jochbeinfraktur diagnostizieren, BRAND et al. fanden bei 47% der operativ versorgten

Patienten mit Jochbeinfraktur eine solche Stufe [17].

Ausschlaggebend fiir die palpatorische Erkennung von Jochbeinfrakturen ist zum einen
der Dislokationsgrad der Jochbeinfraktur, zum anderen der Schwellungsgrad des
bedeckenden Weichgewebes im Frakturbereich. Besonders in den ersten Tagen nach
Traumatisierung kommt es oft zu einer himatom- und mitunter emphysembedingten
Schwellung im Wangenbereich, hierdurch werden Stufen maskiert. Diese sind

insbesondere infraorbital dann nur schwer oder gar nicht zu erkennen.
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5.1.2 Diagnostik
Ophthalmologische Untersuchung

Frakturen des zygomatiko-maxilliren Komplexes sind fast immer mit Frakturen des
Orbitatrichters verkniipft. Typischer Weise verlduft die Frakturlinie von der Fissura
orbitalis inferior nach anteromedial entlang des Orbitabodens, dann meistens durch den
Orbitafortsatz der Maxilla in Richtung des Infraorbitalrandes [58]. Aufgrund einer
moglichen Gefdahrdung des Sehapparates, insbesondere des Nervus opticus sowie bei
Ablatio retinae - im Rahmen von Mittelgesichtsfrakturen - ist die ophthalmologische
Beurteilung die vielleicht wichtigste pridoperative Untersuchung. Daher werden bei uns
alle Patienten mit Verdacht auf Jochbein- oder Orbitawandfrakturen noch am Tag der

Erstvorstellung einer augenirztlichen Untersuchung unterzogen.

Der Orbitaboden sowie die laterale Orbitawand sind als Anteile des Jochbeins bei
Jochbeinfrakturen immer mit betroffen. Folglich sind Befunde wie das Sehen von
Doppelbildern oder anderen Motilititseinschrankungen nicht selten. In vielen Féllen
sind sie nicht Folge mechanischer Faktoren wie z.B. der Einklemmung &uBerer
Augenmuskeln in den Orbitaboden, sondern resultieren aus Schwellungen im Bereich
der Orbita oder durch Kontusion der Augenmuskeln. Diese Ursachen 16sen sich mit der

Zeit auf [59].

Die Indikation zur operativen Versorgung von Orbitabodenfrakturen ist gegeben, wenn
der Orbitaboden iiber weite Teile frakturiert und disloziert ist, ein signifikanter Prolaps
von duBerer Augenmuskulatur in die Kieferhohle vorliegt oder peribulbéres Fettgewebe
in die Kieferhohle herniiert ist. Durch Einklemmung der Muskeln im Bereich des
Orbitabodens ist deren Vernarbung und Nekrose zu befiirchten, weiterhin kann es zur

Fibrosierung des herniierten Fettgewebes kommen [60].
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Computertomographie

Die Computertomographie ist ein etabliertes Verfahren, um den Therapiebedarf bei

Mittelgesichtsfrakturen abzuschétzen [18].

Die Computertomographie hilft, das Ausmall der Schiddigung im Bereich des
Orbitatrichters zu bestimmen. Insbesondere muss die Frage beantwortet werden, ob der
Orbitaboden inspiziert und damit ein operativer Zugang zum Infraorbitalrand
geschaffen werden muss. Allerdings herrscht Uneinigkeit iiber das Ausmal3 einer

Orbitabodenfraktur, welches eine Revision erfordert [58].

Sollte diese nicht notwendig erscheinen, ist es hdaufig moglich, den operativen Zugang
zum Infraorbitalrand zu vermeiden. In diesen Féllen kann die Frakturdarstellung tiber
einen intraoralen, gegebenenfalls zusitzlich lateroorbitalen Zugang ausreichen. Risiken

wie Unterlidektropium oder Lidspaltenerweiterung konnen damit umgangen werden.

Weiterhin kann die Computertomographie begleitende Verletzungen ausschlieen, die

der klinischen Untersuchung nicht zuginglich sind.

In unserer Klinik gehdrt die computertomographische Diagnostik  von
Mittelgesichtsfrakturen zur Routinediagnostik. Auf sie wird nur in seltenen Féllen
verzichtet, wenn klinisch sowie konventionell-rontgenologisch nachweisbar eine

geringe Fragmentdislokation besteht.
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5.1.3 Therapie

5.1.3.1 Allgemeines
Operationszeitpunkt

Der giinstigste  Behandlungstermin  zur  operativen = Versorgung lateraler
Mittelgesichtsfrakturen ist entweder die Zeit unmittelbar nach dem Unfallereignis oder
3-5 Tage spdter nach Riickbildung der Weichteilschwellung [13]. Die Versorgung von
Frakturen, die in Abhédngigkeit des Mobilitdtsgrades dlter als 10 bis 14 Tage sind, ist
prinzipiell moglich, haufig jedoch erschwert und mit einer deutlich héheren Quote an
unbefriedigenden funktionellen und kosmetischen Resultaten belastet als frith versorgte
[13, 19, 20]. CARR et al. [11] sehen die Moglichkeit zur priméren Frakturversorgung

nach bis zu 21 Tagen posttraumatisch.

Die Zeitspanne, die bis zur operativen Versorgung der Patienten verging, variierte in
unserer Klinik zwischen 1 Tag und 20 Tagen. Im Mittel vergingen 5,7 Tage zwischen
Frakturereignis und Operation. Die in der Literatur gefundenen Zeitrdume betrugen

durchschnittlich 4,3 bis 7 Tage [14, 21].

Polytraumatisierung verzogerte die Behandlung der Mittelgesichtsfrakturen bei haufig
schlechtem Allgemeinzustand der Patienten. Zunédchst mussten wir bei 4 Patienten die
Versorgung dringlicher Verletzungen sowie eine Stabilisierungsphase nach Polytrauma
abwarten bis die endgiiltige Frakturversorgung nach durchschnittlich 11 Tagen erfolgen

konnte.

Ein Patient erkannte die Behandlungsbediirftigkeit seiner mafig dislozierten Jochbein-
und Orbitabodenfraktur nicht rechtzeitig und wurde erst mit 20-tdgiger Verzogerung
operiert. Trotz dieses betrdchtlichen Verzuges gelang eine komplikationslose Reposition

und Osteosynthese der Fraktur.

Nach DIELERT und JAIS [22] konnen die Fachkliniken auf die
Behandlungsverzogerung, die hdufig zu Spitkomplikationen und aufwendigen
Operationsverfahren fiihrt, kaum Einfluss nehmen. Sie kommen meist dadurch
zustande, dass - wie in einem unserer Félle - die Notwendigkeit zur Therapie vom

Patienten nicht erkannt wird oder weitere Verletzungen bei polytraumatisierten
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Patienten primir versorgt werden miissen. Speziell bei zum Teil unzureichender

Diagnostik kann auch von érztlicher Seite das Verletzungsausmal unterschitzt werden.

5.1.3.2 Osteosynthetische Frakturversorgung

Obwohl beim Literaturstudium zahlreiche Angaben zur Versorgung von
Mittelgesichtsfrakturen zu finden sind, scheint kein Konsens beziiglich der Therapie zu
bestehen. Tatsdchlich reichen die Therapievorschlidge bei Jochbeinfrakturen von der
Frakturreposition ohne Fixation bis zur routineméfigen Darstellung von mindestens drei
Pfeilern. Die osteosynthetische Frakturversorgung mit Titan ist seit Jahren Standard
[23]. Unsere Abteilung ist mit der Anwendung dieses Materials ebenfalls bestens
vertraut, jedoch finden auch modernere Osteosynthesesysteme wie die

biodegradierbaren Materialien zunehmend Einzug in den klinischen Alltag.

Die héufigste Indikation fiir die operative Versorgung von Jochbeinfrakturen stellen

Gesichtsasymmetrien mit Abflachung der Jochbeinprominenz dar.

Einfache, nicht dislozierte Frakturen konnen gelegentlich konservativ mit sorgféltiger

Beobachtung und Reevaluation nach Schwellungsriickgang behandelt werden [24].

Wie andere Autoren halten auch wir die dreipunkt-formige Frakturdarstellung latero-,
infraorbital sowie von intraoral zur korrekten Beurteilung und Moglichkeit der
anatomischen Wiederherstellung fiir die sicherste Methode. Diese indizieren wir
individuell in Abhdngigkeit vom Dislokationsgrad der Fraktur [11, 24, 27]. Alternative
Verfahren wie die Elevation und Reposition iiber den bukkalen Zugang nach Dingman

oder den Gillies-Zugang wurden beschrieben [25, 26].

Die Darstellung und Osteosynthese einer Jochbeinfraktur {iber nur einen Zugang -
entweder an der Sutura fronto-zygomatika oder am Infraorbitalrand - erscheint uns in
anbetracht der komplexen dreidimensionalen Orientierung des Jochbeinkorpers in

vielen Fillen kritisch.
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In 17 von 26 Fillen mit Jochbeinfraktur erfolgte die Frakturdarstellung an drei Pfeilern.
In den verbleibenden 9 Féllen wurde nach Darstellung zweier Pfeiler die Reposition und
Osteosynthese durchgefiihrt. In keinem Fall wurde aufgrund beschrinkter Ubersicht

nur ein einzelner Zugang gewéhlt.

Bei 2 Patienten (7,7%) zeigte die postoperative, rontgenologische Stellungskontrolle
eine geringe Dislokation, obwohl in beiden Fillen operativ eine Dreipunkt-Darstellung
der Fraktur erfolgt war. Fehlstellungen hétten dabei gesehen werden miissen. Klinisch
war allerdings nach Riickgang des postoperativen Himatoms und Odems bei keinem
der Patienten eine Asymmetrie feststellbar. Die Beispiele zeigen, dass geringe
Abweichungen in der Prédzision der Reposition tolerabel und klinisch unauffillig sein
konnen, abhdngig davon wie ausgeprdgt der verbleibende Dislokationsgrad und das

maskierende, bedeckende Weichgewebe sind.

Beide Fille verdeutlichen dariiber hinaus die Komplexitit der Jochbeinanatomie und die

folgenden Schwierigkeiten einer korrekten Reposition trotz direkter, visueller Kontrolle.

In anderen Studien wurde die Inzidenz fiir postoperative Asymmetrien mit 10-13%
beziffert [28, 29]. Zwischen den unterschiedlichen operativen Zugingen wurde dabei

kein Zusammenhang gefunden.

Die Wahl der operativen Zugédnge hdngt von den jeweiligen Erfahrungen des Operateurs
ab. Der Zugang zum Infraorbitalrand {iber einen transkutanen Schnitt, insbesondere den
subziliaren, ist mit einer hoheren Rate postoperativer Unterlidektropien verkniipft als
durch den subtarsalen oder transkonjunktivalen Zugang. Die Inzidenz der
Ektropionierung oder Lidspaltenerweiterung nach subziliarem Schnitt lag dabei

zwischen 6-25%, nach subtarsalem Schnitt bei 9% [30-32].

Wir entschieden uns in 19 Féllen fiir den subziliaren Zugang zum Infraorbitalrand und
stellten ein diskretes Ektropium in 10,5% (2 Féllen) fest. Bei sehr genauer
Priparationstechnik und korrektem, mehrschichtigem Wundverschluss, bestehend aus
Periostnaht, Muskelnaht und Hautnaht sehen wir eine geringe Gefahr der
Narbenbildung mit Lidspaltenerweiterung oder Ektropionierung bei gleichzeitiger
Nutzung der é&sthetischen Vorteile des subziliaren Zuganges. Auf die iiberragende

Bedeutung, Weichgewebe in mehreren Schichten zu verschlieBen, insbesondere auf den
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Einfluss einer Periostnaht zur Refixierung des Weichgewebes am Skelett, ging

MANSON ausfiihrlich ein [33].

Das iiberlegene dsthetische Ergebnis nach subziliarer Inzision wurde von HECKELER
et al in einer Serie von 154 Patienten mit exzellenten kosmetischen Resultaten bestétigt
[30]. Auch ROHRICH et al. [31] stellen die Rate unauffilligerer Narben nach
subziliarem Zugang den Gefahren der vertikalen Verkiirzung der Unterlides nach
subziliarem Zugang gegeniiber. Allerdings halten Sie den Unterlidmittenschnitt fiir eine

schnellere, komplikationsdrmere Methode.

Kontroversen zur Plattenfixation

Eines der meist kontrovers diskutierten Themen in der Traumatologie des
Gesichtsschadels ist die Frage nach der notwendigen Plattenanzahl zur Verhinderung

postoperativer Dislokationen des fixierten Jochbeins.

Wir schlieBen uns der Ansicht ELLIS et al. an [29], die Anzahl der
Osteosyntheseplatten intraoperativ individuell zu bestimmen und nicht starren
Vorgaben zu folgen. Stellt sich eine Fraktur nach Reposition stabil dar, kann eine
Osteosynthese hinfillig sein. Jedoch gibt es eine Vielzahl von Fillen mit notwendig
erscheinender Dreipunkt-Fixation. Eine Vierpunkt-Fixation, welche die Osteosynthese

des Jochbogens mit einschlief3t, wird in unserer Klinik nur Ausnahmefillen vorbehalten.

Andere Autoren berichten {iiber Jochbeinrepositionen ohne Fixation mit guten
postoperativen Ergebnissen [23, 28, 34]. ZINGG et al. bestimmten dabei durch digitalen

Druck auf das reponierte Jochbein die Notwendigkeit fiir eine Fixation [28].

Im unserer Klinik, in der Jochbeinfrakturen iiberwiegend offen reponiert werden,
schliet sich in aller Regel eine Osteosynthese zur Ergebnissicherung an - auch bei
primdr stabil erscheinenden Repositionen. In vorliegender Studie, in der nur Falle mit
(resorbierbarer) osteosynthetischer Versorgung aufgefiihrt sind, wurde nur ein Patient
mit einer einzelnen Platte am lateralen Stirnbeinpfeiler versorgt. CHAMPY et al. [23]

beschrieben die Fixierungsart mit einer lateroorbital gelegenen Platte an 342 Patienten
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mit isolierter Jochbeinfraktur und sahen nur in 1,8% (6 Patienten) ein nicht zufrieden

stellendes Ergebnis.

Die Diskussion sollte jedoch nicht in Richtung einer Rechtfertigung fiir weniger
Osteosynthesematerial fehlgedeutet werden. Vielmehr sollten so viele Platten verwendet
werden, wie das jeweilige Frakturausmal3 fordert. In einigen der vorliegenden Studien
wird von isolierten Jochbeinfrakturen berichtet. Diese benotigen weniger Stabilisierung

als komplexe laterale Mittelgesichtsfrakturen.

MANSON et al. [33] sehen die Plattenosteosynthese nach Darstellung der Pfeiler und
Reposition der Fraktur unter einem andere Gesichtspunkt: Der Sicherheit und Wahrung
des Ergebnisses. Es scheint daher Sinn zu machen, einen Pfeiler durch Osteosynthese zu
stabilisieren, selbst wenn die Darstellung des Pfeilers anderen Zwecken als der

Osteosynthese diente, z.B. der Stellungskontrolle.

Bei unserem Patientengut lagen in 11 Féllen Jochbeinfrakturen mit multiplen
Zwischenfragmenten und 7 Fille mit einem Stiickfragment vor. Durch das
Frakturausmall mit einhergehend erhohter Mobilitdt des Jochbeinkdrpers nach
Reposition erklirt sich teilweise die hdufigere Verwendung von 2 Osteosyntheseplatten

in 15 Féllen (57,7%) und 3 Osteosyntheseplatten in 10 Fillen (38,5%).

Entscheidenden Einfluss auf die Anzahl implantierter Platten pro Patient hatte in
unseren Fillen die Verwendung resorbierbarer Osteosynthese. Ein Vergleich zu den
bisher genannten Studien ist allein schon durch die konsequente Verwendung von
Titanosteosynthese nicht ohne weiteres moglich. Diese bildet insbesondere beziiglich

Stabilitat der Frakturversorgung den Standard.

ENISLIDIS et al. [10] liefern genaue Angaben zur Stabilisierung von 27 dislozierten
Jochbeinfrakturen mit dem Lactosorb® System (82% Poly-l-lactid und 18%
Glykolsdure). Sie fixierten jeweils 9 Jochbeinfrakturen mit einer, zwei und drei Platten.
Im Schnitt waren es 2 Platten pro Patient, diese wurden mit durchschnittlich 4,6

Schrauben befestigt.
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Bei uns wurde eine Jochbeinfraktur im Schnitt mit 2,4 Platten fixiert und jede Platten
mit durchschnittlich 4,9 Schrauben besetzt. Dies entspricht dem Grundsatz, die Platten

auf jeder Seite einer Fraktur mit mindestens 2 Schrauben im Knochen zu fixieren.

5.1.4 Komplikationen

Im Folgenden werden Komplikationen diskutiert, die spezifisch auf die Verwendung
resorbierbarer Osteosynthese zuriickzufithren sind und bei herkdmmlicher

Osteosynthese mit metallischen Implantaten in dieser Form nicht beobachtet werden.

Intermittierende Schwellungen und Fremdkorperreaktionen

BERGSMA et al. [9] beobachteten bei Patienten mit PLLA-Platten 3,3 bis 5,7 Jahre
nach Frakturversorgung auftretende, spontane, schmerzlose Schwellungen im
Implantatbereich. Nach Aufarbeitung des bei einer Reoperation entnommenen Gewebes
mit eingeschlossenen Polymerresten konnten hochkristalline Polymerreste identifiziert

werden, die zu einer Fremdkorperreaktion der Weichteilgewebe gefiihrt hatten.

Im Rahmen der eigenen Nachsorge stellten wir bei allen Patienten eine intermittierende,
langsame Schwellungszunahme der Implantatregionen fest, insbesondere wenn
bedeckende Weichteile wie in der periorbitalen Region nur diinn waren. Die klinisch zu
beobachtende Schwellung korrelierte mit einer auch sonographisch feststellbaren
Zunahme der Plattendicke sowie einem periimplantiren, echoarmen Saum, vermutlich
infolge Weichgewebsreaktion. HEIDEMANN [35] beobachtete bei seinen Patienten
vergleichbare, voriibergehende Schwellungen zwischen dem 14. und 18. postoperativen
Monat und fiihrte diese auf Wasseraufnahme und Volumenzunahme der

Osteosyntheseplatten wéihrend der Degradation des PDLLA zuriick.

Abweichend von diesen intermittierenden Schwellungen, die sich alle im Verlauf der
Polymerdegradation komplett auflosten, beobachteten wir 13 Monate nach
Frakturversorgung mit PDLLA in einem Fall eine spontane, innerhalb weniger Tage

rasch zunehmende Schwellung infraorbital.
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Diese, als Fremdkorperreaktion interpretiertes Ereignis war durch die auBBerordentliche
Dynamik und Symptomatik mit Schmerzen, Uberwirmung und Fluktuation im Bereich
des Osteosynthesematerials gekennzeichnet und nicht mit den {blichen,
voriibergehenden Schwellungen durch Wasseraufnahme vergleichbar. Eine chirurgische

Intervention wurde notwendig.

Bei klinischen Nachuntersuchungen der hiufig eingesetzten Implantate aus dem niedrig
kristallinen LactoSorb® (PLLA/PGA-82:18) [36-38], dem amorphen und in vivo nicht
rekristallinisierenden Polymerblend (Isosorb™) [39] und auch nach der Implantation von
amorphen PDLLA-Implantaten [35] — die chemisch identisch sind mit den in unserer
Studie verwendeten Implantaten — konnten bisher keine vergleichbaren

Fremdkorperreaktionen beobachtet werden.

Als wesentliche Ursache fiir Fremdkorperreaktionen wird die Bulk-Degradation
betrachtet. Infolge der autokatalytischen Reaktionen im Inneren der Implantate (Bulk-
Degradation) konnen saure Uberstinde aus niedermolekularen Degradationsprodukten
oder Monomere nach Auflésung der AuBlenhiillen zu einer plétzlichen, vermehrten
Freisetzung der Abbauprodukte in das Gewebe fiihren, was wiederum zusammen mit
den nur geringfiigig hydrophilen kristallinen Polymerresten eine Fremdkorperreaktion

provoziert [40].

Urséchlich fiir die Fremdkorperreaktionen wurde daher auch eine pH-Verschiebung des
Gewebes angenommen, die durch die wihrend der Degradation der Polymere

anfallenden sauren Valenzen provoziert wird [41].

Zur Vermeidung von Fremdkdorperreaktionen sind daher Implantate mit iiberwiegender
Oberfliachenresorption und damit kontrollierbarer, allméhlicher Freisetzung der

Degradationsprodukte erwiinscht [40].

Es zeigt sich, dass Fremdkdrperreaktionen nach subkutaner Implantation der Polymere
eher klinisch auffillig werden, wohingegen bei einer gréfleren bedeckenden
Weichteilschicht mit einer erhohten Aufnahme- und Pufferkapazitit des Gewebes
moglicherweise nur umschriebene Reaktionen zu sehen sind, die klinisch dann nicht
bemerkt werden [42]. Dies konnte ein Grund fiir die in der Literatur gefundene geringe

Rate an Fremdkorperreaktionen sein.
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Infektionen

Bei einem Patienten stellten wir 10 Tage nach Frakturversorgung einen Abszess
lateroorbital fest, der infolge Fraktur der Osteosyntheseschrauben aufgetreten war. Bei
einer weiteren Patientin bildete sich 12 Monate nach Implantation eine aseptische
Infektion im Sinne einer Fremdkorperreaktion aus. Ansonsten beobachteten wir bei
keinem Patienten eine Infektion der Implantatregion. Die Literatur liefert ebenfalls
keinen Anhalt fiir eine gehdufte Infektionsrate bei der Verwendung resorbierbarer

Systeme.

5.2 Klinische Handhabbarkeit des resorbierbaren Osteosynthese-

systems

Herkémmliche Osteosynthesematerialien aus Metall miissen manuell mittels Zangen
verformt und somit der Knochenkontur angeglichen werden.

Um Plattenfrakturen durch Manipulation im kalten, sproden Zustand zu verhindern,
musste das in unserer Studie vorliegende resorbierbare Osteosynthesematerial in einem
Plattenheizgerit erwdrmt werden. Ab einer Glasiibergangstemperatur von 55°C wurde
ein plastischer Zustand erreicht. Die Adaptation an die Knochenoberfldche geschah mit
Hilfe von Biegeschablonen. Hierzu wurden Biegeschablonen in situ der
Knochenoberfliche angepasst und dienten nach Entnahme den Platten als
Formgebungshilfen.

Hingegen wurde bei einem Material chemisch gleicher Zusammensetzung, dem Poly
(D,L)-Laktid (PDLLA Resomer 208, Boehringer Ingelheim, Deutschland) im Rahmen
einer Studie zur Materialverformung eine Heizpinzette verwendet, die sowohl

extrakorporal als auch in situ eingesetzt werden konnte [35]. Die Platten wurden dabei

schrittweise der Anatomie des Knochens angepasst.
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Beide Systeme, ob mit Heizpinzette oder mit Plattenheizgerét, scheinen sich gut fiir die
Verformung der Osteosyntheseplatten zu eignen, die Entscheidung zugunsten des einen
oder des anderen héngt letztlich von den Priaferenzen des Operateurs ab. Ein Nachteil
des vorliegenden Heizgerit-Systems von ResorbX® mit der obligaten Verwendung von
Templates scheint die Uberdimensionierung der Biegeschablonen zu sein. Gerade im
infraorbitalen Bereich ist allein das Einbringen der Biegeschablone aufgrund enger
anatomischer Verhiltnisse erschwert, sofern nicht unndtig Gewebe mobilisiert und
Knochen vom Periost denudiert wird. In den letzten Jahren wurde jedoch klar, dass
gerade die libermdfige Exposition von Knochen potentiell Weichteildeformitdten nach
sich ziehen kann [43, 44]. Dies fithrt zu einem Kompromiss zwischen guter

Frakturdarstellung und schonender Knochenexposition.

Mit Heizpinzetten kann die Osteosyntheseplatte in gleicher Weise wie bei
herkommlichen Titanplatten sukzessive der Unterlage angepasst werden. Dieses
Prozedere scheint vielen Operateuren das geldufigere und damit angenehmere zu sein.
Zudem muss der operative Zugang nur so ausgedehnt sein wie es fiir eine ausreichende

Frakturdarstellung notwendig ist.

Beim Versuch, die nach Erwidrmung plastischen Platten unmittelbar in den
Operationssitus einzubringen und der kndchernen Unterlage direkt anzupassen, war ein
duBerst schnelles Vorgehen notwendig, um ein vorzeitiges Erhdrten der Platten zu

verhindern.

Besonders bei - aus kosmetischer Sicht und o.g. Griinden anzustrebenden - kleinen
Operationszugdngen wird diese rasche Vorgehensweise erschwert bis unmoglich
gemacht. Oftmals kann das Plattenmaterial nicht in voller Lidnge durch die
Zugangsoffnung gebracht werden, sondern muss — dem Nadel6hrprinzip gleichend — in
den Situs eingefiadelt werden. In plastischem Plattenzustand ist dieses Vorgehen jedoch

kaum moglich.

Eine deutliche Erleichterung bei der Adaptation der thermoplastischen Platten an die
Knochenkonturen bieten die Templates. Dies sind flir alle Plattengeometrien
vorhandene, wieder verwendbare und sterilisierbare Biegeschablonen. Sie werden im

Operationsfeld direkt dem Knochen angebogen. Dies kann ohne Kraftaufwand
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durchgefiihrt werden, die Templates bleiben formstabil. Dem Situs entnommen, dienen

sie als Formvorlage fiir die Platten.

Da die erwédrmten und dadurch plastisch verformbaren Platten nach wenigen Sekunden
erhirten, hat es sich im Rahmen unserer Studie bewéhrt, die vorgeformten Templates im
Heizgerit (Heater) mit zu erwdrmen. Wéhrend der Plattenanpassung konnte hierdurch
weiterhin Wiarme vom Template der Platte zugefiihrt werden. Die Verarbeitungszeit

verldngerte sich dadurch geringfiigig.

Eine weitere Moglichkeit bestand darin, die Platte dem Template direkt in der
Thermoeinheit anzupassen um dann das formkongruente Implantat auBerhalb des
Heizgerites — dem Template aufliegend — erhdrten zu lassen. Der Zusatz von
destilliertem Wasser war dazu zwingend notwendig, um Verklebungen zwischen Platte
und Heizgeriteboden zu verhindern. Diese Methode war relativ einfach durchzufiihren

und bot ausreichend Zeit fiir den Adaptationsprozess.

Herstellerangaben zufolge sind Templates beliebig oft wiederverwendbar. Die
notwendig erscheinende Anpassung an besondere intraoperative Verhéltnisse, wie zum
Beispiel das Kiirzen von 8-Loch-Orbitatemplates auf 6-Loch-Templates, fiihrte
allerdings zu einem hoheren Verschleil an Formgebungshilfen als urspriinglich

erwartet.

Bei der Plattenerwdrmung im Heater ohne Zusatz destillierten Wassers — wie vom
Hersteller empfohlen — kam es beim Entnehmen der plastisch verformbaren Platten
durch Verkleben mit dem Boden des Heizgerdtes zu geringen Verzerrungen der
Plattenform. Dies fiihrte in einem Fall dazu, dass ein neues Implantat verwendet werden

musste. Dieses Vorgehen konnen wir daher nicht empfehlen.

Stattdessen empfehlen wir die Benetzung des Heizgerdtebodens mit destilliertem
Wasser. Die Erwidrmung des Osteosynthesematerials wird hierdurch nur unwesentlich

verzogert.

Sowohl 6konomisch als auch 6kologisch bedenklich erschien uns weiterhin die nur
einmalige Verwendbarkeit der Heizeinheit. Da das Heizgerét nicht sterilisierbar ist, wird

es als Einmalprodukt hergestellt.
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Im Falle des von uns verwendeten ResorbX®-Systems wurden die Schrauben nach
Lochbohrung und Gewindeschnitt manuell eingedreht. Die Schraubengingigkeit war
hierbei exzellent und ohne Widerstand. Andere Hersteller wie z.B. INION werben u.a.
fiir Tackersysteme zur Applikation der Schrauben. Hierbei werden die Schrauben in das
gebohrte Pilotloch ,.eingeschossen”. Der Hauptvorteil des Systems liegt hierbei
sicherlich im Zeitgewinn. Dariiber hinaus ist die Anwendung fiir den Operateur
angenehmer, da mit Wegfall des Gewindeschneidens und Schraubeneindrehens keine
manuelle Tétigkeit verrichtet werden muss. Dieser Vorteil wiegt jedoch gering im
Vergleich zum ResorbX" -System. Uber Fragmentdislokationen infolge ,,einschieBen*
von Schrauben liegen bislang keine Berichte vor. Das diese auftreten kdnnen, scheint

jedoch insbesondere bei kleinen, instabilen Fragmenten wahrscheinlich.
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5.3 Primarstabilitat und Haltekraft

Mit dem in unserer Studie angewendeten Poly (D,L)-Laktid wurden ebenfalls von
HEIDEMANN und GERLACH [35] Erfahrungen gesammelt. Von 429 verwendeten
Osteosyntheseschrauben  brachen in deren Studie nur 7 (1,7%). Die
Schraubendurchmesser betrugen dabei 1,6 mm oder 2,1 mm, die Plattendicken mafen

zwischen 1,1 — 1,5 mm. Keine der Platten frakturierte.

In unserer Anwendung frakturierten hingegen 33 von 363 Schrauben (9,1%) bei der
Versorgung von lateralen Mittelgesichtsfrakturen. Plattenbriiche gab es in unserem

Patientengut ebenfalls nicht.

In der Literatur wird die Insertion der Schrauben als schwierigster Arbeitsschritt bei der
Verwendung resorbierbarer Materialien beschrieben [38, 45]. Die Insertion der PDLLA-
Schrauben erwies sich jedoch in unseren Féllen als problemlos. Schraubenfrakturen
traten erst nach deren Insertion auf, sobald Scherkrifte einwirkten. Diese kamen durch
distrahierende Riickstellkrdfte von Knochenfragementen infolge Muskel- oder
Gewebezug zustande oder nach sekundidren Knochenfragment-Stellungskorrekturen. In
Situationen  ohne  Fragmentbeweglichkeit nach  Fraktureinstellung  traten

Schraubenfrakturen nur in der Anfangsphase der Systemanwendung auf.

Wir benutzten Schrauben der Durchmesser 1,6 mm, 2,1 mm sowie 2,4 mm. Prozentual

am héufigsten traten die Briiche beim 1,6 mm-System auf.

Eine Erklarung flr die héufigeren Frakturereignisse in unserem Patientengut im
Vergleich zur HEIDEMANN [35] lédsst sich am ehesten nur in Unterschieden der
Distraktionskrifte und Scherkrifte im Frakturbereich finden. So wurde bei uns das
resorbierbare Osteosynthesematerial hdufig bei stark dislozierten Jochbeinfrakturen

angewendet.

In Fillen gering dislozierter Frakturen oder Frakturen mit geringer Riickstelltendenz der
reponierten Fragmente nach deren Reposition traten Schraubenbriiche nur sehr selten

und hauptséchlich in der Anfangsphase der Studie auf.

Auch bei Betrachtung der operateurabhidngigen Héufigkeit von Schraubenfrakturen ist
keine RegelméBigkeit zu erkennen. Lediglich in der Anfangsphase der

Systemanwendung traten operateurunabhéngig gehduft Schraubenfrakturen auf. Infolge
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eines eintretenden Trainingseffektes nahmen im Verlauf der Anwendung des Materials

Schraubenfrakturen ab.

Bei BESSHO et al. [46] kam es in der Anfangsphase der Anwendung von 2,0 mm
PLLA-Schrauben durchschnittlich pro Patient zu 1,1 Schraubenfrakturen.

LANDES et al. [47] beklagten ebenfalls héufig Schraubenbriiche (8%) bei der
Verwendung von Poly (L/DL)-Laktid (Macro-Pore und Synthes). Diese traten
insbesondere bei nicht suffizient vorgebohrten Gewinden sowie bei nicht vertikaler

Schraubenapplikation auf. Die Schraubendurchmesser betrugen 2 mm.

ARAUJO et al. [48] verglichen Standard Synthes 2.0 mm Titanplatten mit 2,4 mm
70:30 Poly (L/DL)-Laktid (Macro-Pore, San Diego, CA). Die biodegradierbaren Platten
zeigten dabei den Titanplatten gegeniiber eine deutlich erhohte Deformation nach
Kompression durch die Instron-Maschine (Instron Inc, Canton, MA) sowie
Plattenbriiche und Schraubenverluste. Dennoch erschien den Autoren das resorbierbare
System fiir geeignet zur Fixation nach Le-Fort-I Osteotomien und als ausreichend

widerstandsfahig fiir Kréfte, die durch Mastikation auftreten.

Bestétigung fanden diese Vermutungen in einer Studie von LANDES et al. [47], in der
trotz Kontraindikation gemil3 Herstellerangaben selbiges Material [Poly (L/DL)-Laktid,
MarcoPore und Synthes] bei Mandibulafrakturen infolge ausgepréigter Atrophie oder
Osteomyelitis angewendet wurde. Bei nur zwei der 12 Patienten traten Komplikationen
auf. In einem Fall schritt die Osteomyelitis weiter voran und fiihrte zum totalen Verlust
des Unterkieferkorpus, im zweiten Fall kam es zu einer fibrosen Non-union bei einem
atrophen Unterkiefer. Inwieweit die Non-union bzw. das Fortschreiten der
Osteomyelitis durch eine eventuelle Instabilitdt des applizierten Osteosynthesesystems
bedingt waren, ist unklar. Alle Patienten wurden streng gefiihrt und erhielten in
Abhingigkeit von Alter und Knochenqualitidt weiche Kost fiir 1 bis 3 Monate. Eine

straffe mandibulomaxilldre Fixierung wurde bei keinem Patienten durchgefiihrt.

In einem Fall unserer Studie konnten wir einen Plattenbruch feststellen. Aufgrund der
relativen Instabilitdt der Schrauben gegeniiber den Platten erscheint die Diskussion iiber
die Gefahr eines Plattenbruches nahezu gegenstandslos. Auch in vergleichbaren Studien
von HEIDEMANN und ENISLIDIS [10, 35] wurden nur Schraubenfrakturen, nicht
jedoch Frakturen der Osteosyntheseplatten beobachtet.
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BAHR et al. [45] berichten iiber die Stabilisierung von Le-Fort-I Osteotomien bei
Schafen mit 90:10 PLLA/PGA-Kopolymeren verglichen mit 2,0 mm AO-Miniplatten
aus Titan. Die fixierten Fragmente erschienen unter Fixierung mit dem Kopolymer nur

geringfiigig weniger stabil als unter der Titanplattenfixierung.

Zusammenfassend  ldsst  sich  sagen, dass  vorhandene  resorbierbare
Osteosynthesematerialien ausreichende Festigkeitseigenschaften fiir die
Frakturversorgung  von  lateralen = Mittelgesichtsfrakturen = besitzen,  und
Schraubenfrakturen bevorzugt in der Anfangsphase der Anwendung solcher Materialien
auftreten. Die Festigkeit und Bruchsicherheit der resorbierbaren Platten scheint nicht
zuletzt durch eine geringe Uberdimensionierung mit der Festigkeit von Titanplatten
vergleichbar zu werden. Den Schrauben ist jedoch in der Dimensionierung eine Grenze
gesetzt. Durch Spritzgussverfahren konnte zwar auch hier eine Stabilititsverbesserung
erzielt werden [39], im Umgang mit diesen Schrauben muss jedoch im Vergleich zu
Titanschrauben hochste Vorsicht walten, da sonst die Frakturhdufigkeit zunimmt.
Selbiges trifft fiir SR-PLLA Schrauben (self-reinforced) zu, bei denen trotz erlangter
Stabilititserhohung tiber Schraubenfrakturen berichtet wird [46, 49].

66



5.4 Beurteilung des Verhaltens resorbierbarer Osteosynthese-
materialien im menschlichen Korper, insbesondere durch

Sonographie

Zur Darstellung resorbierbarer Osteosynthesematerialien stehen unterschiedliche
Verfahren zur Verfligung: Die Computertomographie, Magnetresonanztomographie

sowie die Ultraschalldiagnostik [50].

Konventionelles Rontgen kann diese aufgrund fehlender radioopaquer Materialien in

biodegradierbaren Implantaten nicht darstellen.

Die Ultraschalldiagnostik wird zum bevorzugten Verfahren fiir die Langzeit-Nachsorge
von resorbierbaren Implantaten aufgrund zwei schwerwiegender Nachteile der beiden
anderen Methoden: Der Strahlenbelastung durch die Computertomographie sowie den

hohen Kosten der Kernspintomographie.

Die  Eignung der Ultraschalldiagnostik  zur  Beurteilung  resorbierbarer
Osteosynthesematerialien nach deren Applikation wurde schon 1995 und 1996
festgestellt [50-52]. Doch hédngt die Qualitit der Plattenvisualisierung im Ultraschall
wesentlich von der Leistungsfahigkeit der verwendeten Ultraschallgerdte und - wie
spéter gezeigt wird - von der Frequenz der Schallkdpfe ab. Fiir die Sonographie im
Kopf-Hals-Bereich sind Multifrequenz-Schallkopfe mit 5-10 MHz weit verbreitet,
selten stehen Gerédte mit 13,5 MHz-Multifrequenzschallkopfen bereit. Diese eignen sich
aber aufgrund der exzellenten Auflosung im Nahbereich in besonderer Weise zur
Darstellung der Implantate, die in der Regel wenige Zentimeter bis Millimeter unter der
Haut liegen. Die héufig benutzten Schallkdpfe mit Frequenzen um 7,5 MHz sind
hingegen zur Diagnostik in tieferen Gewebeschichten konzipiert. Zwar ist auch mit
ithnen eine Darstellung der Implantate mdglich, jedoch miissen Abstriche in der
Auflosung der interessierenden Objekte klar in Kauf genommen werden. Wie in der
eigenen Studie festgestellt werden konnte, war die Definierung der Plattengrenzen im
7,5 MHz-Bild wesentlich erschwert. Dadurch kam es bei der Dickenmessung der

Platten zu Unsicherheiten und Ungenauigkeiten.
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In vitro Tests, wie sie von HEIDEMANN und KIMMEL [50, 52] durchgefiihrt und
durch Ergebnisse von uns bestdtigt wurden, zeigen im sonographischen Bild eine
hyperdense obere und untere Plattenbegrenzung mit einem echoleeren Plattenkern.
Untersucht wurde dies an - in wassergefiillten Handschuhen liegenden -
Osteosyntheseplatten. Dem Knochen anliegend, stellten sich die Osteosyntheseplatten
in unserer Studie in vivo grundsétzlich in gleicher Weise mit den eben beschriebenen
Merkmalen dar. KIMMEL [50] hingegen schlussfolgerte aus seinen Untersuchungen,
die Platten wiirden sich nur in dem Bereich als Doppellinie darstellen, in dem eine
Inkongruenz zum Knochen besteht. In Bereichen, in denen die Platte exakt am Knochen
anliegt, konnte er mit einem 7,5 MHz Ultraschallkopf nur die kraniale, nicht dem
Knochen aufliegende Grenzlinie darstellen. Er sah in diesem Merkmal ein

Beurteilungskriterium fiir das korrekte Anliegen von Platten am Knochen.

In den eigenen Untersuchungen konnten wir diese Beobachtungen weder mit einem 7,5
MHz noch mit einem 13,5 MHz Schallkopf bestitigen. Bei allen Patienten und
sdmtlichen untersuchten Platten wurden stets beide Plattengrenzen, die kaudale, dem
Knochen anliegende, sowie die kraniale Grenze als echoreiche Doppellinie visualisiert.
Es ergaben sich dabei keine Unterschiede zwischen den Doppellinien selbst in

Bereichen mit Inkongruenz zur knéchernen Unterlage.

Metrische Bestimmungen des Osteosynthesematerials

Das in unserer Studie vorliegende Osteosynthesematerial bestand aus 50:50 PDLLA.
Die Ausgangsstdrke betrug 1,0 mm, in vergleichbaren Studien von HEIDEMANN [52,
53] wurden 1,1 mm Platten mit chemisch identischem Material aus 50:50 PDLLA,
weiterhin Platten der Stiarke 1,5 mm aus 85:15 - PDLLA verwendet. Heidemann
veranschaulichte das Dimensionsverhalten resorbierbarer Implantate im zeitlichen
Verlauf. Unabhéngig von der jeweiligen Materialzusammensetzung kam es bei 50:50
und bei 85:15 PDLLA-Platten nach initialer Volumenstabilitit zur einer
wasseraufnahme-bedingten Quellung der Platten mit anschlieBender Volumenabnahme
bis hin zur Plattenauflosung durch Hydrolyse. Die Zeitraume fiir diese Prozesse wurden
genau angegeben: Bei 50:50 PDLLA bestand eine Volumenstabilitdt in den ersten 8

Monaten, daraufhin kam es bis zum 14. postoperativen Monat zur Volumenzunahme,
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anschlieend zur Volumenabnahme bis zu einem Degradationsgrad um den 30. Monat,
ab dem die Platten nicht mehr darstellbar waren. Die Dimensionstreue bei 85:15
PDLLA wurde bis zum 16. Monat gehalten, die Quellung des Materials vollzog sich bis
zum Maximum um den 26. Monat mit folgender Volumenabnahme. Eine vollstindige
Auflésung der 85:15 PDLLA-Implanate, entsprechend einer nicht mehr Auffindbarkeit
im Ultraschall, wurde in dieser Studie bis zum 36. Monat nicht beobachtet. Die Platten
hatten zu diesem Zeitpunkt noch immer eine Dicke von 150 — 200 Prozent {iber den

Ausgangswerten.

In unseren eigenen Untersuchungen an 50:50 PDLLA konnten die beschriebenen
Verdanderungen ab dem 8. Monat nach Implantation nicht nachvollzogen werden. Es
bestand bis dahin absolute Volumenstabilitdt sowohl lateroorbital, infraorbital als auch
im Bereich der fazialen Kieferhdhlenwand. Eine Erkladrung fiir das Ausbleiben der
durch Wasseraufnahme bedingten Implantatquellung zu diesem frithen Zeitpunkt konnte
nicht gefunden werden, insbesondere da es sich um chemisch identisches Material wie

in 0.g. Studie von HEIDEMANN [53] handelte.

Erste, allerdings uneinheitliche = Materialverdnderungen  konnten in  der
Nachsorgeuntersuchung 12 Monate nach Implantation nachvollzogen werden, die
Plattendicke nahm Werte zwischen unverdnderten 1,0 mm und 2,0 mm an, im
Durchschnitt 1,4 mm. Im giinstigsten Fall erreichte die Plattenquellung nach 12
Monaten mit einer Dicke von 2 mm identische Ausmalle wie von HEIDEMANN [53]

beschrieben, jedoch mit wesentlicher Varianz.

Die Quellung des Materials scheint somit uneinheitlich zwischen dem 9. und 12. Monat
nach Implantation zu beginnen, wobei der Start auch erst nach iiber einem Jahr liegen

kann.

Bei der nédchsten sonographischen Untersuchung um den 16. postoperativen Monat
zeigten sich bei allen Patienten Verdnderungen am Osteosynthesematerial. Insbesondere
wurde cine Zunahme der Plattenstirke mit Werten zwischen 2,2 mm und 4,3 mm

auffillig, im Durchschnitt 2,8 mm (280%).

69



Bei HEIDEMANN [35] trat nach 14-15 Monaten das Maximum der Plattendicke auf
und blieb dann fiir weitere 4 Monate anndhernd konstant. Dabei betrug die
durchschnittliche Stirke fast 300% iiber dem Ausgangswert. In unserer Studie wurde
das Maximum nach 18-20 Monaten mit im Durchschnitt 311% tliber dem Ausgangswert
gemessen. Die Plattengrenzen waren bei Heidemann bereits nach 15 Monaten mit der
7,5 MHz-Sonde wesentlich schwieriger zu definieren als in unserer Studie mit dem 13,5

MHz Schallkopf.

Ab dem 22. Monat zeigte sich auch in unserer Studie eine abnehmende Plattendicke,

wobei der Zeitpunkt vollstindiger Resorption noch nicht einheitlich erreicht war.

Wie der Prozess der Plattenquellung war auch der Abbau des Materials uneinheitlich.
Bei einer Patientin konnte bereits nach 20 Monaten die Platte im supraorbitalen Bereich
nicht mehr visualisiert werden. Andere Patienten hingegen zeigten zu diesem Zeitpunkt
deutliche Plattenstrukturen. Selbst nach 24 Monaten fanden sich definierte
Plattenelemente im Ultraschall. Bis zu welchem Zeitpunkt die Resorption mehrheitlich

abgelaufen sein wird, bleibt daher bislang noch unklar.

Insgesamt kommt es beim resorbierbaren Osteosynthesematerial infolge der
Wasseraufnahme zu einer Abnahme des Impedanzsprunges von Weichgewebe zum
Material. Damit nimmt die Echogenitit der Plattengrenzen im Verlauf deutlich ab. Im
Plattenkern, der zu Beginn echoleer erscheint, ergibt sich im Verlauf zunéchst eine
relative Zunahme der Echogenitdt, die durch eine erhohte Schalldurchlédssigkeit der
oberen Plattengrenze zu erkldren ist. Infolge weiterer Hydrolyse erreichen die Platten
dann eine homogene echoarme Struktur mit nur strichféormig zu erahnenden
Plattengrenzen. Sobald auch diese vollstindig verschwunden sind (nach 22-26
Monaten), erscheinen die Implantate als unférmige, nicht genau definierte Masse ohne

klare Begrenzung.

Zusammenfassend stellte sich die Sonographie als einen ausgezeichnete Methode dar,
um Verdnderungen im Osteosynthesematerial - auch im zehntel Millimeterbereich —
verlésslich zu erfassen. Sie {ibertrifft im Nachweis verbleibenden Restmaterials deutlich
die Sensitivitdit der Palpation, insbesondere in tieferen Gewebeschichten oder bei

dickerer, die Implantate bedeckender Cutis und Subkutis.
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Vergleich der Implantatdarstellung mit dem 13,5 MHz Ultraschallkopf und dem 7,5
MH?z Schallkopf

Vergleicht man die Qualitit der Implantatdarstellung durch den 13,5 MHz Schallkopf
mit der durch den 7,5 MHz Schallkopf wird deutlich, dass bei der oberflachlichen Lage
der Implantate am Gesichtsschiadelknochen dringend hochauflésende Schallkdpfe mit

10-13,5 MHz empfohlen werden miissen.

In friiheren Studien standen Ultraschallsonden mit Frequenzen zur Verfligung, deren

Verwendung im Gesichtsschidelbereich nicht mehr zeitgerecht erscheint.

Unterschiede  des  Hdmatom-Odemausmafles  in  Abhdngigkeit — von  der

Plattenlokalisation

Beziiglich des Hématomausmales stellten wir deutliche Unterschiede zwischen
lateroorbital, infraorbital und den im Bereich der Crista zygomatiko-alveolaris
gelegenen Osteosyntheseplatten fest. Groflere Hamatommengen nach intraoralem
hochvestibulirem Zugang zur fazialen Kieferhohlenwand erkldrten sich infolge
stirkerer Blutungen aus dem Bereich der Kieferhohle und der Wangenweichteile.
Infraorbital hingegen entwickelten sich postoperativ nur geringe Hématome,

unabhingig vom operativen Zugangsweg und dem Dislokationsgrad der Fraktur.
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5.5 Operative Entfernung von Titanimplantaten und
soziookonomische Beurteilung resorbierbarer und

nichtresorbierbarer Osteosynthese

Ob sich volkswirtschaftliche Vorteile bei der Verwendung resorbierbarer
Osteosynthesematerialien gegeniiber metallischen Implantaten ergeben ist von der
Patientenrate abhéngig, bei der die metallische Osteosynthese im Rahmen eines
operativen Zweiteingriffes und somit erneuten Krankenhausaufenthaltes entfernt wird

[54].

Daher erfolgt zundchst eine kurze Diskussion iiber die Fir und Wider einer

Metallentfernung.

Ein Grossteil der Literatur verweist auf die hohe Gewebekompatibilitit und
Korrosionsbestiandigkeit von Titan als Osteosynthesematerial [55, 56] und stellt damit

die Basis fiir die Auffassung, das Material im Kdorper zu belassen.

Andere verweisen auf die Ablagerungen von Titan in Lunge, Milz und periimplantirem
Gewebe und mogliche toxische Wirkungen und sehen damit die Indikation zur

Metallentfernung gegeben [57].

Wir empfehlen ein individuelles Vorgehen und diskutieren eine mdogliche
Metallentfernung mit jedem Patienten griindlich. In der Regel tendieren wir zu einer
Entfernung des Osteosynthesematerials, die dann frith - 6 Monate nach Implantation —
durchgefiihrt werden sollte, sofern durch dessen Lage dicht unter der (Schleim-) Haut
Komplikationen eines Zweiteingriffes gering gehalten werden koénnen und nicht
Begleitumstinde wie Allgemeinkrankheiten oder hohes Alter gegen eine erneute
Operation sprechen. In jedem Fall sehen wir eine Indikation gegeben, wenn
verbleibendes Material zu Beschwerden fiihrt und Patienten z.B. Thermhyperpathien
oder storende Palpabilitdit der Implantate angeben. Dieses individuelle und von
Beschwerden der Patienten abhingige Vorgehen wird von anderen Autoren

bedenkenlos unterstiitzt [3].
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Sehr hiufig geht von unseren Patienten der Wunsch aus, die Entfernung der Titanplatten
durchzufiihren. Sie sehen darin einen Abschluss in Threr Gesamttherapie gegeben und

miissen nicht lebenslang Residuen eines fritheren Unfalles mit sich tragen.

Insbesondere verweisen wir auf die erschwerte Entfernbarkeit des Materials, wenn der

Wunsch zur Entfernung oder Beschwerden erst Jahre nach Implantation auftreten.

Ein halbes Jahr nach Frakturversorgung ist die Biointegration des Materials noch nicht
weit fortgeschritten, und dessen Entfernung fillt meist leicht. Metallentfernungen zu
einem spateren Zeitpunkt, insbesondere nach mehreren Jahren und bei jungen Patienten,
gestalten sich hdufig komplikationsreicher und sollten dann klar indiziert sein, z.B.

aufgrund von Beschwerden, die auf die Metallimplantate zuriickzufiihren sind.

Entscheidender Faktor in der Kostengegeniiberstellung resorbierbarer zu nicht-
resorbierbarer Osteosynthese ist folglich der Streitpunkt der Metallentfernung. ALPERT
et al. [57] bezeichneten die von der Versicherungsindustrie zu eigen gemachten

globalen Kostenstrukturen als eine der grof3ten Barrieren zur Metallentfernung.

Die Implantatkosten fiir resorbierbare Osteosynthese beliefen sich im Rahmen dieser
Studie pro Jochbeinfrakturversorgung auf durchschnittlich 415 Euro, eine
Titanosteosynthese kostet in solchen Fillen im Schnitt 180 Euro. Der stationdre
Aufenthalt fiir die operative Metallentfernung nach Osteosynthese mit Titan kostet
derzeit unter DRG - Konditionen in Abhéngigkeit des Alters und der
Begleiterkrankungen mindestens 3000 Euro.

Bei resorbierbarer Osteosynthese entbehrt sich ein Zweiteingriff und hiermit die erneute
Arbeitsunfahigkeit der Patienten. Daraus ergeben sich betriebswirtschaftliche Nachteile
bei volkswirtschaftlichen Vorteilen, denen die erhohten Anschaffungskosten der
resorbierbaren Osteosynthese gegeniibergestellt werden miissen. Diese fallen dem

Krankenhaustrager zu Lasten.
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Zwar sind die Herstellungskosten resorbierbarer Osteosynthese hoher als die der
herkdmmlichen  Osteosynthese, jedoch  diirfte  resorbierbare = Osteosynthese
volkswirtschaftlich erheblich giinstiger sein als metallische Osteosynthese mit
folgendem Zweiteingriff. Nicht zuletzt dieser Kostenfaktor sollte Ansporn zur
Weiterentwicklung und Anwendung resorbierbarer Osteosynthese sein. Ware nun noch
die Kosteniibernahme der zunichst teuerer erscheinenden resorbierbaren Implantate
durch die Krankenkassen gekldrt, erschien deren Anwendung fiir den

Krankenhaustriger in neuem Reiz.
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6. Zusammenfassung

Titan gilt als ein hoch biokompatibles Material und ist bei einzelnen Titanprodukten wie
Zahnimplantaten zum lebenslangen Verbleib im Korper konzipiert. Dennoch raten viele
Vertreter unserer Fachrichtung zur Entfernung von Titanplatten und —schrauben nach
erfolgter Osteosynthese. Die Begriindung hierfiir wird in Schraubenlockerung,
Metallartefakten bei spéterer Bildgebung, Thermhyperpathien oder korrosiven

Phanomenen der Titanimplantate gesucht.

Die in den 80er Jahren entwickelten resorbierbaren Osteosynthesematerialien sollten
insbesondere durch den Wegfall des operativen Zweiteingriffes zur Materialentfernung

bestechen.

Die neuesten Generationen dieser Materialien bestehen aus Kopolymeren der Milch-
und Glykolsdure. Das Osteosynthesematerial dieser Studie besteht aus reinem Poly D,L-
Laktid (50:50 PDLLA). D-Laktat ist weniger stabil, jedoch schneller resorbierbar, L-
Laktat ist mechanisch stabiler bei schlechterer Resorbierbarkeit. Hiermit werden zwei
gegensitzliche Pole dieser Materialien offensichtlich: die Resorbierbarkeit versus der
Stabilitit. Durch Anderung des Verhiltnisses von L- zu D-Laktat konnen diese

Eigenschaften wesentlich beeinflusst werden.

Ziel dieser Studie sollte insbesondere die Evaluation der Resorbierbarkeit und Stabilitit
eines mutmallich schnell resorbierbaren und zugleich ausreichend stabilen Systems
sein. Es wurde zur Versorgung von 26 lateralen Mittelgesichtsfrakturen, 2
Stirnhohlenvorderwandfrakturen, einer Le-Fort I Osteotomie und einer Kraniosynostose
im Rahmen einer retrospektiven Studie eingesetzt. Die Polymerdegradation wurde dabei

prospektiv in viermonatigem Abstand sonographisch beurteilt.

Die Resorption betreffend zeigten sich duBerst unterschiedliche Verldufe mit vereinzelt
sonographisch bestétigter Resorption ab dem 20 Monat nach Implantation. Im
Durchschnitt lagen jedoch 20 bis 24 Monate nach Implantation sonographisch
hochgradig verdnderte Polymere vor, deren Resorption noch nicht abgeschlossen war.
In einem Fall trat 13 Monate nach Frakturversorgung eine Fremdkdrperreaktion auf, wie

sie aus fritheren Studien an biodegradierbarer Osteosynthese beschrieben ist.
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Insgesamt stellte sich die Sonographie als eine hervorragende Methode dar, den

Umwandlungsprozess der Polymere im Rahmen der Degradation zu visualisieren.

Die Stabilitét der Platten und Schrauben wurde einzeln bewertet. Die Platten besallen
fiir Osteosynthese im nicht kaubelasteten Gesichtsschidelbereich ausreichende Stabilitét
und frakturierten in keinem Fall. Demgegeniiber wurden in 9,1% (33/363)
Schraubenfrakturen beobachtet. Diese traten hauptsidchlich bei Schrauben mit
Durchmesser 1,6 mm auf (72,7%), gefolgt von 2,1 mm Schrauben (27,3%). Bei
Schrauben des 2,4 mm Systems lag eine ausreichende Schraubenstirke vor, wodurch

Frakturen verhindert werden konnten.

Zusammenfassend lie3 sich die Eignung des Osteosynthesematerials fiir Osteosynthese
des nicht kaubelasteten Gesichtsschiddels herausarbeiten. Die Stabilitit der Schrauben ist
weiter zu verbessern. Die Degradation gestaltete sich insgesamt uneinheitlich, scheint
jedoch vollstindig zu gelingen, sofern der kritische Zeitraum der Polymerdegradation
zwischen dem 12. und 16. Monat {iberstanden ist. In diesem Intervall wurde mit einer
Fremdkorperreaktion ein Ereignis beobachtet, das in Zukunft zwingend zu verhindern
ist. Von klinischer Seite wurden keine weiteren — systemspezifischen - Komplikationen
beobachtet, die gegen die Anwendung der untersuchten, resorbierbaren Osteosynthese

sprechen.
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