Mittelgesichtsfrakturen

Einteilung erfolgt aufgrund der Lokalisation. Die Frakturen lassen sich in zentrale Mittelgesichts und laterale Mittelgesichtsfrakturen unterteilen. Sind die Belastungsflächen kleiner, entstehen mehr lokalisierte Frakturen, wie die des

· zygomatico-orbitalen Komplexes

· nasomaxillären Komplexe

· nasoethmoidalen Komplexes

· dentoalveolären Komplexes

Zentrale Mittelgesichtsfrakturen

Bei Aussprengung des gesamten Mittelgesichts führt die posttraumatische Kontraktion der M. pterygoidei gemeinsam mit der traumatisierenden Gewalt zu einer Distalverlagerung und Rotation um eine horizontale Achse, die etwa durch die Gegend oberhalb der zweiten Molaren verläuft. Bei vollkommender Auslösung des Mittelgesichtes ziehen beide Flügelmuskelpaare das mobile Mittelgesicht nach dorsal und kaudal. Daraus resultiert nicht nur die Distalverlagerung, sondern auch der offene Biß.

Frakturen des OK- Alveolarfortsatzes
Führen bei Fragmentdislokation zu Okklusionstörungen

Frakturen vom Typ Le Fort I

Abbruch d. zahntragenden Teils d. OK oberhalb des harten Gaumens, mit abnormer Beweglichkeit des OK, bei begleitender Sagittalfraktur lassen sich beide OK-Hälften gegeneinander verschieben, Okklusionsstörung

Frakturlinie: Apertura piriformis oberhalb der Spina nasalis anterior, faziale Kieferhöhlenwand, Crista zygomatico-alveolaris, Tuber maxillae, Hinterfläche der Kieferhöhle, trennt die kaudale Spitze des Flügelfortsatzes ab, laterale Nasenwand, gelegentlich Vomer.

Frakturen vom Typ Le Fort II
Herausbrechen von  OK, Nasenskelett, Siebbeine, Tränenbein, Keilbein wie eine Pyramide aus der mittleren Etage des Gesichtes. Die Kieferhöhlen können eröffnet, die Siebbeinzellen mitbeteiligt, Beteiligung der Lamina cribrosa ist möglich. 

Event. Liquorrhoe, abnorme Beweglichkeit, Dorsal- und Kaudalelagerung, Okklusionstörung, Nasenblutungen, Hautemphysem, Hämatome

Frakturlinie: beginnt oberhalb oder innerhalb der Nasenbeine, mediale Orbitawand, entlang der Fissura orbitalis inferior, Foramen infraorbitale, obere laterale Kieferhöhlenwand, Flügelfortsätze im mittleren Drittel.

Nasenskelettfrakturen (nasomaxillärer Komplex)

Schwellung, Hämatome, Hautemphyseme, Krepitation, Nasenatmungsbehinderung. Besonderem Augenmerk muß dem Nasenseptum gewidmet werden, da sich dort mitunter Hämatome ansammeln, die in wenigen Tagen zum Abszeß und dann zur Nekrose des Knorpels führen können. Ein Septumhämatom kann auch zu einem fibrotischem Umbau und zur klinischen Sattelnase mit Ventilationsstörung führen.

Frakturen des nasoethmoidalen Komplexes

Lokalisiert im Bereich des interorbitalen Knochengerüstes, das aus einem kräftigen vorderen Anteil (Nasenbein, Stirnfortsatz der Maxilla) und einem leicht zerbrechlichem hinteren Anteil besteht. Es kann zu einer Zertrümmerung der dünnen Lamellen der Siebbeinzellen, der Tränenbeine und der Lamina cribrosa führen.

Laterale Mittelgesichtsfrakturen

Betrifft die Teile, in deren Mittelpunkt sich das Jochbein befindet. Es gehören aber noch der dazu kranial angerenzende Proessus zygomaticus des Stirnbeines, die gesamte laterale Orita, ebeno wie der Processus zygomaticus des Schläfenbeines und die kranialen Anteile des UK-Astes.

Isolierte Jochbeinfrakturen

Blutungen aus der Nase, Unterlidhämatom, Anäshtesie im Ausbreitungsgebiets des betroffenen Nervus infraorbitalis, Hämatosinus, Weichteilschwellung über dem lateralen Mittelgesicht, Bulbustiefstand, Abflachung der Jochbeinprominenz, Stufenbildung, Kieferklemme (Mundöffnungsbehinderung) wg. Proc. Muscularis und Massetereinschränkung , Doppelbilder (Diplopie)

Frakturlinien: Sutura zygomaticofrontalis, entlang des lateralen Orbitarandes zum seitlichen und vorderen Orbitaboden, Infraorbitalrand, Foamen infraoritale, Crista zygomaticoalveolaris, dorso-laterale Kieferhöhlenwand, zur Fissura orbitales inferior.

Zusätzlich noch Frakur des Jochbogens im Bereich Stutura zygomatico-temporalis.

Isolierte Jochbogenfrakturen

Kieferklemme, meist doppelter Knickbruch

Komplexe Jochbein-Jochbogenfrakturen

Frakturlinien: Sutura zygomaticofrontalis, untere Orbita, Sutura zygomaticotemporalis Processus zygomaticus des OK

Frakturen des lateralen Orbitarandes

Im allgemeinen bricht nur der Stirnbeinfortsatz des Jochbeins aus dem Verband.

Orbitawandfrakturen

Isolierte Frakturen der Orbitawand bei denen der umgebende Orbitarand intakt bleibt sind die sogenannten ´Blow-out Frakturen´ . Sie werden nach rihtung und Intensität der stumpfen Gewalteinwirkung auf den Bulbus in vier Gruppen eineteilt. Sie entstehen durch einen kurzdauernden Überdruck in der Orbita ei Gewalt einwirkung auf den Bulbus.

Der fraktuierte Orbitaboden weicht in die Kieferhöhle aus, mit dem orbitalen Fettgewebe, manchmal mit M. rekus inferior und M. obliquus inferior.

Zygomatikomandibuläre Frakturen

Symptome: Kieferklemme, Seitenabweichung des UK, Ödeme und Lidhämatome, Dislokationen.

Unbehandelte zygomatikomandibuläre Frakturen können zur Kiefergelenksankylose führen.

Kombinierte Mittelgesichtsfrakturen

Bei dieser Form handelt es sich meist um eine Le Fort II-Fraktur mit Jochbeinfraktur, zusätzlich sind eine Sagittalfrakur und Le Fort-Ifraktur möglich. Einseitige rakturen und die Kombination doppelseitiger Le Fort-II-Frakturen mit einseitiger Jochbeinfraktur treten auf.

Frakur vom Typ Le Fort III

Frakturlinien: durch die frontonasale und frontomaxilläre Sutur über das Tränenbein und die mediale Orbitawand unter Umgehung des Foramen opticum zum hinteren Anteil der Orbitafissur. Hier teilen sich die Frakturlinien; die eine zieht durch die Flügelgaumengrube zur Basis des Flügelfortatzes, der an dieser Stelle durchtrennt wird; die andere nimmt einen Verlauf vom vorderen Ende der unteren Orbitafissur entlang der Sutura zygomaticosphenoidalis nach kranial, um in Höhe der Sutura zygomaticofrontalis den lateralen Orbitarand zu durchtrennen.

Der Abriß  des gesamten Mittelgesichts wird komplettiert durch eine Fraktur des Jochbogens und des knöchernen Nasenseptums.

Bei Absprengungen des gesamten Mittelgesichts ist mit Beteiliung der Shädelbasis zu rechnen. Bei Einriß der Lamina cribrosa kann eine Liquorroe resultieren. In diesen Fällen wegen des Abrisses der Fila olfactoria immer eine Anosmie.

Frakturen der vorderen und lateralen Schädelbasis

Frontomaxilläre (frontobasale) Frakturen

Aussprengung des gesamten Mittelgesichts mit Einbeziehung der Frontobasis

Laterobasaloe Frakturen

In erster Linie ist das Schläfenbein mit der Felsenbeinpyramide betroffen. Meist liegt gleichzeitig eine Hirnkontusion vor.

Blutungen, Liquorroe aus dem Gehörgang, Störungen des Hörvermögens und der Gleichgewichtsempfindung sowie Nervus-facialis-Paresen infolge intratemporaler Läsionen.

Diagnostik bei Mittelgesichtsfrakturen

 Zu den oben genannnten kommen hinzu

· subkonjunktivale Blutungen (Sklerahämatom, Hyposphagma)

· Enophathalmus (kann Folge einer absolutne Vergrößerung der knöchernen Orbita sein)

· Exophthalmus (Einengung der knöchernen Orbita oder retroseptales Orbitahämatom)

· Motilitätsstörungenn (störende Knochenfragmente oder Inkarzeration von Muskeln)

· Stufen am Orbitarand, Sutura zygomaticofrontalis, Jochbogen, Crista zygomatico alveolaris

· Bei Le Fort Frakturen Okklusionsstörun mit Pseudoprogenie und frontal-offenem Biß

Wegen der nicht seltenen Zerreißung der Riechfasern im Bereich der Lamina cribrosa mit nachfolgender Anosmie ist stets eine Geruchsprüfung vorzunehmen.

Bildgebende Dianostik.

· NNH-Aufnahme

· Auf einer Orbita-spezial-Aufnahme ist meist ein ´hängender Tropfen´ erkennbar

· Axiale Schädelaufnahme (Henkeltopfa.)

· OPT

· CT (am besten in zwei Ebenen und im Weichteil und Knochenfenster

· Sonographie (A- und B-Bild-Echographie, v. a. bei Verdacht auf Orbitabeteiligung in der Primärdiagnostik als Screeningverfahren)

· MRT (besonders gut für die Darstellung der äußeren Augenmuskeln)

· Liquorraumszintipraphie für Nachweis, Lokalisation und Ausschluß einer Liquorfistel nach frontobasalem Trauma

· Liquorraumszinitgraphie nach lumbaler Liquorraum CT

Therapie

Ziel muß die anatomisch exakte Einstellung der Fraktur und die stabile Fixierung einzelner ausgesprengter Knochenfragmente gegeneinander sowie des gesamten Frakturkomplexes gegen einen Fixpunkt und die Ästhetik und die Okklusion.

Zur Vermeidung von Motilitätsstörungen, Diplopie, Enophthalmus, Vermeidung von Behinderungen der Nasenatmung und MÖ-Behinderungen.

Behandlung zentraler, zentrolateraler und frontomaxillärer Mittelgesichtsfrakturen

Die Indikation für eine sofortige definitive, primäre Versorgung ist nur bei stark blutenden Mittelgesichtsfrakturen mit ausgedehnten intra- und extraoralen Weichteilwunden gegeben, sofern nicht Begleitverletzungen, insbesondere Hirnverletzungen, eine Kontraindikation darstellen. 

Definitive, verzögerte Primärversorgungen sollten möglichts innerhalb von 24-48 Stunden, jedoch nicht später als 10 -–2 Tage nach dem Trauma angestrebt werden, da danach die Reposition deutlich erschwert ist und bereits die  Gefahr einer knöchernen Konsolidierung in Fehlstellung besteht.

Reposition

Die Reposition ist normalerweise bimanuell möglich, bei bindegewebig fixierten, disloziierten Mittelgesichtsbrüchen sind sogenannte Repostitions- oder Rüttelzangen häufig eine notwendiges Hilfsmittel.

Dann erfolgt die intermaxilläre Fixation in Regelokklusion über Schuchardt/Drahtligaturen.

Das Repositionsergebnis wird über draht- und Miniplattenosteosynthesen an den kranial angrenzenden intakten Knochenstrukturen gesichert.

Fixation

1) Es gibt verschiedene Drahtaufhängungen (intrafaziale oder interne), die auf ADAMS zurückgehen:

· zygomatikomaxilläre Aufhängungdes fraktuierten Mittelgesichts am Jochbogen bei LeFort I und II

· frontomaxilläre Aufhängung bei Le fort III

· Stirneinaufhängung nach KUFNER

Ist der Processus zygomaticus des Stirnbeins oberhlab der Sutura zygomaticofrontalis frakturiert, müssen die drähte weiter kranial an nicht fraktuirte Kalottenteilen über kurze Kortikalisschrauben oder Miniplatten angeheftet werden

2) Miniplattenosteosynthesen (an fast jeder Stelle im Mittelgesicht mit ausreichender Stabilität zu fixieren. Es ist darauf zu achten, daß die den Kaudruck aufnehmende Stützpfeiler des Mittelgesichts und damit auch das Trajektoriensystem (Trajektorien: graphisch darstellbare Linien des größten Drucks und Zugs) wiederhergestellt werden. Die Miniplatten müssen daher so positioniert werden, daß sie parallel zum Trajektoriensystem in Längsrichtung der Stützpfeiler zu liegen kommen.

Nach ausschließlicher Miniplattenosteosynthese im Mittelgesichtsbereich ist eine Fixation der Okklusion durch intermaxilläre Ligaturen nicht notwendig. Während der operativen Versorgung ist eine intermaxilläre Fixation im voll- oder teilbezahnten Gebiß durch Drahtligaturenpaare angezeigt. Nach Beendigung der OP sind diese Ligaturen zu entfernen

3) manchmal ist auch eine Zugschrauenosteosynthese anzulegen

Revision der vorderen Schädelbasis (Rhinobasis)

Der operative Zugang ist bei einer Revision und Rekonstruktion der Rhinobasis der bikoronale Bügelschnitt. Dabei sind Verletzungen des N. supraorbitalis zu vermeiden. Die mediale Orbitawand wird durch Draht- oder Mikroplattenosteosynthesen fixiert. Tränenwege müssen u. U. rekonstruiert werden, eventuell mit Silikonröhrchen.

Revision der NNH

Ist nicht immer erforderlich. Bei schweren Gesichtsschädelverletzungen mit Zertrümmerung und Eröffnung der Kieferhöhle nach außen, bei V. a. Trümmer, Fremdkörper ist eine Revision erforderlich. Eine Drainage zur Vorbeugung gegen Sekretstauung sollte nicht durch die offene Wunde, sondern immer durch den unteren Nasengang (transnasal) erfolgen. Meist entwickelt sich hier aus dem Hämatosinus keine Kieferhöhlenentzündung, auch kein Empyem.

Therapie disloziierter Alveolarfortsatzfrakturen

Reposition des Fragmentes mit Belassen der Zähne, Fixation an den angrenzenden Alveolarfortsatzabschnitten (Schuchardt für 6-8 Wochen, event. Stabilisierung durch eine palatinale Verbandsplatte aus selbsthärtendem Kunststoff, die auch bei der Versorgung von OK-Sagittalfrakturen benutzt wird.

Entfernung von Osteosynthesematerial

Die intermaxilläre Immobilisation muß 4-6 Wochen bestehen bleiben, bei Konsolidierung kann die MÖ freigegeben werden.

Miniplatten können in Ausnahmefällen belassen werden, wenn korrosionsbeständige Vitallium oder Titanplatten verwendet werden. In der Regel aber Entfernung nach etwa drei Monaten.

Bei nicht disloziierten Mittelgesichtsfrakturen bedarf es manchmal keiner chirurgischen Therapie (v. a. bei älteren Patienten). Die Therapie im Kindesalter netspricht im Allgemeinen der Erwachsenentherapie, wobei allerdings die konservativer Frakturversorung im Vordergrund steht.

Behandlung lateraler Mittelgesichtsfrakturen

Therapie von Jochbein- und Jochbogenfrakturen.

Isolierte Jochbein und Jochbogenfrakturen ohne Dislokation können spontan verheilen. Bei Dislokation ist ein operatives Vorgehen zur Vermeidung von Spätschäden unabdingbar. Eine verzögerte Primärversorgung sollte jedoch möglichst innerhalb von 1-2 Tagen angestrebt werden.

· Darstellung der Sutura zygomaticofrontalis von einem lateralen Augenbrauenschnitt aus

· bukkale Stichinzision und perkutane Hakenreposition des Jochbeins und Jochbogens

· Infraorbitalschnitt

Die Stellung des Jochbeins und Jochbogens ist stets röntgenologisch durch eine NNH- bzw. Henkeltopf-Aufnahme oder isolierte Jochbogen-Aufnahme zu dokumentieren.

Revision der Orbita

Notwendig bei Dislokation des Orbitabodens und Diplopie möglichst früh (1-2 Tage) nach dem Trauma, da inkarzeriertes Fett oder Augenmuskeln atrophisch oder sogar nekrotisch werden kann und schwer korrigierbare Spätschäden hervorrufen kann (Bulbustiefstand, Enophthalmus, Motilitätsstörungen mit Diplopie).

Frakturen des Orbitadaches, der medialen Orbitawand mit Dislokation in die Stirnhöhle und Siebbeinzellen müssen revidiert und gegebenenfalls drainiert werden. Dann erfolgt die  operative Deckung mit lyophilisierter Dura oder Lyoknorpel. Der Zugang zur medialen Orbitawand erfolgt über einen W- oder Z-förmigen medialen Orbitaschnitt oder einen nasalen Medianschnitt.

Das innere Lidbändchen (wenn es am knöchernen Ansatz ausgesprengt ist) muß revidiert und primär rekonstruiert werden.

Die Rekonstruktion der ableitenden Tränenwege muß unbedingt erfolgen.

Bei einer Orbitabodenfraktur...

· Subziliarschnitt

· Mittlerer Unterlidschnitt

· Infraoritalschnitt

· Transkonjunktivalschnitt

· Rekonstruktion mit subperiostaler Einlagerung lyophilisierter Dura-Implantate (besitzen mangelnde Festigkeit), lyophilisierter Rippenknorpel, xenogener Knorpel/Chondroplast, Aluminiumoxid (Biolox), Hydroxylapatit-Keramik, Teflon, PDS, Polyglactin/Vicryl)

· Gelingt es nicht, von orbital das Fettgewebe zu reponieren, so muß man zusätzlich einen transantralen Zugang wählen. Nur in Ausnahmefällen muß der rekonstruierte Orbitaboden von der Kieferhöhle aus mit fester Tamponade oder durch aufblasbare Ballons unterstützt werden (Nachteil ist die Schädigung der Kieferhöhlenschleimhaut

Nach Abklingen der Schwellung erfolgt eine ophthalmologische Kontrolluntersuchung und Rö-Kontrolle

