Allgemeine Traumatologie

Unterteilt werden die Verletzungen in

· stumpfe Verletzungen

· perforierende Verletzungen

· thermische Schäden

· Chemikalien

· Elektrischer Strom

· Kombinationsverletzungen

Tetanusprophylaxe

· Grundvorraussetzungen zur Tetanusprophylaxe ist die sofortige chirurgische Wundversorgung mit gründlicher Reinigung und sorgfältigem Debridement/Wundtoilette.

· Grundimmunsisierung (1.Injektion – 4 Wochen Pause – 2. Inkjetion – 6-12 Monate Pause – 3. Injektion, Auffrischimpung alle zehn Jahre); eine überlebte Tetanuserkarankung hinterläßt keine Immunität; bei bewußlosem oder nicht zeitgerecht immunisierten Patienten oder lückenhafter Impfdokumentation ist eine Simultanprophylaxe (250 oder 500 IE Tetanusimmunglobulin mit 0,5 ml Tetanustoxoid) notwendig.

· Korrekt grundimmunisierte Patienten mit gefährlichen Wunden erhalten eine Auffrischimpfung.
Antibiotikaprohylaxe

· Breitsprektrumpenicilline, event. in Kombination mit Oxacillin, oder Cephalosporine

· Mittelgesichtsfrakturen mit Beteiligung der Schädelbasis werden zehn Tage bzw. bis zum Abschluß der der fachchirurgischen Intervention antibiotisch abgedeckt

· Infizierte Veletzungen sollten nach Erstellung eines Antibiogramms gezielt antibiotisch therapiert werden.

Allgemeine Frakturenlehre

Traumatische Fraktur bei unphysiologischer Belastung, Spontanfraktur bei physiologischer Belastung und vorgeschädigtem Knochen, Ermüdungsfraktur bei ständiger geringfügiger Belastung und allmählicher Zusammenhangstrennung.

Bricht der Knochen am Ort der einwirkenden Gewalt, so spricht man von direkten Frakturen, liegt der Frakturspalt an anderer Stelle, von indirekten Frakturen

Relativ häufig kommt es bei einer Fraktur zu einer Verschiebung der Bruchenden gegeneinander (Dislokation). Dies kann Folge der einwirkenden Kraft (direkte Dislokation) oder Folge des Muskelzuges (indirekte Dislokation) sein.

Frakturmechanik

Typische Bruchmechanismen:

· Biegungsbruch (direkt und indirekt)

· Stauchungsbruch (indirekt, Stauchung des Knochens in Längsrichtung)

· Abscherbruch (indirekt durch zwei gleich große entgegengesetzte Kräfte)

· Abrißfrakturen (durch Muskel und Bänderzug)

· Torsionsbrüche

· Knochenkontusion (Knochenquetschung, mit subperiostalem Hämatom)

· Fissuren oder Infrakturen finden sich nur auf einer Seite der Kortikalis bei erhaltener Kontinuität des Knochens

· Grünholzfraktur (Fraktur im Kindesalter, das Periost bleibt unverletzt und verhindert eine Dislokation des Knochens)

Deskriptive Fraktureinteilung:

· Schräg-, Längs-, Trümmer-(Splitter) und Defektbruch

Bei einem geschlossenen Bruch ist die Haut intakt (höchstens gequetscht oder geschürft), besteht dagegen eine mit dem Bruch kommunizierende Wunde, so handelt es sich um eine offene Fraktur. Hautverletzungen werden eingeteilt in Grad I, II und III.

Brüche innerhalb der Zahnreihe sind immer offene Frakturen, da die Bruchfläche über dem Desmodontalspalt mit der Mundhöhle in Verbindung steht.

Allgemeine klinische Symptomatik.

Deformation (Jochbeinimpressionen, Sattelnase, Stufenbildungen, Okklusionsstörung), 

abnorme Beweglichkeit,

Krepitation,

Hämatom, Schwellung, posttraumatisches Ödem,

Druckschmerz

Stauchungsschmerz

Störung der Funktion,

Röntgenbefund in zwei Ebenen

Frakturheilung

Die Frakturheilung kann direkt (primäre Frakturheilung) durch Proliferation der HAVERschen Kanäle quer zum Frakturspalt oder indirekt (sekundäre Frakturheilung) durch Kallusbildung erfolgen.

Primäre Frakturheilung

Ist nur möglich, wenn die Frakturenden nach exakter Reposition unter axialem Druck miteinander vereinigt und absolut ruhiggestellt sind (Kompressionsosteosynthese)

Es gibt bei der Plattenosteosynthese eine plattennah einen kleinen Spalt, plattenfern einen breiteren Bruchspalt (Unterscheidung zwischen Kontakt- und Spaltheilung)

Sekundäre Frakturheilung

Die sekundäre Knochenbruchheilung ist durch die Ausbildung eines Geflechtknochens (Kallus) im Bruchspalt und als periostale Auflagerung auf die Kortikalis der Bruchenden gekennzeichnet.

Gelenkverletzungen

Kontusion.

Die gelenkbildenden Flächen prallen aufeinander ohne daß eine Fraktur auftritt. Gelenkkapsel wird nicht geschädigt, Gelenkknorpel u. Gelenkzwischenscheibe werden gequetscht, Einrisse sind möglich, Einblutungen in Gelenkraum und Gelenkkapsel.

Distorsion.

Kurzdauernde Gelenkverschiebung über die physiologische Bewegungsfreiheit. Einblutungen in Gelenkraum und Kapsel, Risse können auftreten.

Luxation.

Anhaltende Verschiebung der gelenkbildenden Elemente, die sich nicht spontan zurückbildet. Bei der totalen Luxation verläßt der Gelenkkopf die Gelenkpfanne, Gelenkflächen haben keinen Kontakt mehr.

Klinisch zeigt sich die Luxation durch eine federnde Fixierung in Fehlstellung.

Besteht noch partieller Kontakt zwischen den Gelenkflächen, so spricht man von einer unvollständigen oder einer Subluxation.

Luxationsfraktur.

Gelenknahe Fragment ist abgesprengt und durchstößt häufig die Gelenkkapsel. Wegen der Gefahr der Sequestierung ist eine Repostion oft nicht sinnvoll, so daß vielfach eine Heilung in Fehlstellung und eine Funktionseinbeeinträchtigung in Kauf genommen wird. Die gefürchteste Komplikation einer Luxationsfraktur ist die Ankylose, die köcherne Durchbauung der beiden gelenknahen Fragmente.

Grundsätze der Frakturbehandlung im Kiefer-Gesichts-Bereich

· Voraussetzung für eine funktionelle und anatomische Wiederherstellung ist die exakte Reposition der disloziierten Fragmente und ihre anschließende Ruhigstellung

· konservative Frakturbehandlung (mit Schienen- und Drahtligaturen), zur genauen Einstellung der Fragmente ist die korrekte Verzahnung von OK und UK wesentliches Hilfsmittel. Behandlungsziel ist die intermaxilläre Fixation in regelrechter Okklusion. Indikation: bei Zahnluxationen, Alveolarfortsatzfrakturen, nicht disloziierten Frakturen des Ramus mandibulae einschließlich der Kiefergelenke und Corpus mandibulae. Auch bei der Behandlung von disloziierten Frakturen des Gelenkfortsatzes.

· Operative Frakturbehandlung bei disloziierten Frakturen, Frakturen im Teil- oder unbezahnten Kiefer, Stück- oder Trümmerfrakturen, Frakturen des zygomatikoorbitalen Komplexes,...

Konservative Frakturbehandlung

Schienenverbände

Schienen können entweder im Mund des Patienten (direkte Schienen), oder aber nach Herstellung eines Modells im Labor (indirekte Schienung) angefertigt werden.

· direkte Schienenverbände

1) Ligaturenschiene (schlechte Stabilität, deshalb nur Notschienung und kurzfristige intermaxilläre Fixation bei Osteosynthesen, auch bei Kontusionen und Distorsionen des KG) z. B. Ligatur nach ERNST

2) Konfektionierte Drahtschiene (Draht-Bogen-Kunststoffschien nach Schuchardt als verschiedene Modifikationen)

3) Drahtbügel und orthodontische Brackets/SÄT (bei luxierten Zähne und begrenzten Alveolarortsatzfrakturen)

4) Kunststoff-Kappenschiene nach PFEIFER u. Miniplastschiene nach DRUM zur Behandlung von Zahnluxationen und Alveolarfortsatzfrakturen im Milch- und Wechselgebiß, wenn die Drahtligaturen keinen Halt an den Zähnen finden.

· Indirekte Schienenverbände

1) Modell Münster (ähnlich der Schuchardt-Schiene nur im Labor gefertigt, wenn eine definitve Sofortversorgung nicht innerhalb der ersten Stunden notwendig wird.

2) Kappenschienen (umgreifen die Zähne vollständig und sind so stabil daß auf eine intermaxilläre Verschnürung verzichtet werden kann; die Einstellung der Okklusion ist erschwert, weil die Schiene die Okklusalflächen bedeckt)

3) Gunningschiene (Prothesenschiene, die notwendig wird, wenn einer oder beide Kiefer nicht oder nur unzureichend bezahnt sind, Befestigung erfolgt im OK durch Drahtaufhängungen, im UK durch perimandibuläre Drahtumschlingungen)

Aktivator

Eigentlich FKO-Gerät, wird aber auch zur Behandlung von Kiefergelenksfrakturen verwendet. Das Gerät soll den UK beim Zusammenbiß in die Ruheschwebe bringen, um so einer Verkürzung im Bereich der Frakturstelle vorzubeugen. Gleichzeitig wird beim Herausnehmen und Einsetzen die MÖ trainiert.

Extraorale und kombinierte extra-intraorale Verbände

Bei Frakturen des OK muß eine stabile Verbindung zum unverletzten Knochen hergestellt werden. Das kann man mit Hilfe von operativen Maßnahmen erreicht werden oder durch

· Kopf-Kinn-Kappe

· Kopf-Gipskappe kombiniert mit Kinnkappe

· Halobügel (siehe Kallusdistraktion im OK)

· Rollenextension (fesselt den Patienten ans Bett)

· Perkutane Schraubenschiene (diese Schrauben werden mit speziellen Klemmschrauben miteinander verbunden)

Nasengips

Zur Fixierung des knöchernen Nasengerüsts nach Reposition von Nasenbeinfrakturen. Er wird aber erst nach Tamponade der Nase angelegt, so daß die frakturierten Nasenknochen von innen und von außen geschient sind.

Operative Frakturbehandlung

Operative Verfahren

Kraniofaziale Aufhängung

· Stirnbeinaufhängung nach KUFNER

· Jochogen- oder zygomatikomaxilläre Aufhängung

Aufhängung an der Apertura piriformis

Frontomaxilläre Aufhängung

Perimandibuläre Drahtumschlingung (circumferential wiring)

Bei zahnlosem UK werden in der Regel drei perimandibuläre Drahtumschlingungen benötigt (Dreipunkt-Abstützung). Besonders ist dabei auf die Schonung des Nervus mentalis zu achten. Wird die Ahle nicht streng am Knochen geführt und gleitet nach lingual in den Mundboden ab, kann der Ausführungsgang der Gl. submandibularis erfaßt werden.

Drahtosteosynthese

Die Drahtnaht findet als einfaches und vielseitiges Osteosyntheseverfahren vielfache Anwendung. Allerdings ist diese Art der Osteosynthese nicht ausreichend stabil, um bei UK- und Mittelgesichtsfrakturen die auf den Bruchspalt einwirkenden Kräfte aufzufangen. Es wird ein zusätzlicher Schienenverband nötig, wie beispielsweise eine intermaxilläre Ruhigstellung. Eine Drahtosteosynthese ist deshalb vielfach nur eine unterstützende Maßnahme.

Operatives Vorgehen. Der OP-Zugang erfolgt vielfach von extraoral. Frakturen des Muskelfortsatzes, der Apertura piriformis und der Crista zygomaticoalveolaris einschließlich der fazialen Kieferhöhlenwand lassen sich von intraoral mit einer Drahtosteosynthese versorgen.

Marknagelung des UK

Erfolgt unter Darstellung des Bruchspalts, deshalb ist die Plattenosteosynthese zu bevorzugen.

Funktionsstabile Osteosynthesen

Vorteile:

· ermöglichen primäre Knochenheilung ohne Kallusbildung

· der Frakturspalt wird schneller durchbaut als bei sekundärer Knochenheilung

· Verzicht auf Schienenverbände

· keine intermaxilläre Fixation

Die Platten sind aus korrosionsfestem Stahl, cp-Titan oder Vitallium. Die Platten werden bikortikal an der bukkalen Seite des UK unterhalb der Wurzelspitzen und des Canalis mandibularis angebracht. Am Basalrand wird der UK auf Druck beansprucht, während der Alveolarkamm unter Zugspannung steht. Eine exzentrisch am UK-Rand angebrachte Kompressionsplatte ist daher nicht in der Lage, die im Bereich der Zahnreihe auftretenden Zugkräfte auszuschalten.. Ebenso kann die Kompression auf der bukkalen Seite den Bruchspalt auf der lingualen Seite zum Klaffen bringen.

AO-Plattensystem (AO=Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthese)

Sogenannte dynamische Kompressionplatte, Wirkungsprinzip ähnlich des Osteoplattensystems

Plattensystem nach Luhr

Vorwiegend von extraoral. Die Platten weisen bruchspaltnah exzentrische Löcher zum Aufbau einer Kompression, und bruchspaltfern runde Löcher zur Stabilisation auf Stabilisationsschrauben dürfen erst nach Anziehen der Kompressionsplatten eingebracht werden.

Osteoplattensystem

Platten, die auf der einen Seite des Bruchspaltes neutrale Löcher, auf der anderen Seite ein Gleitloch und ein Kompressionsloch besitzen.

Zugschraubenosteosynthese

Es werden aneinanderliegende Knochenflächen (Schrägfraktur) unter festem Druck miteinander verschraubt. Zu diesem Zweck darf die Schraube nur das schraubenkopfferne Fragment erfassen (Gewindeloch), während sie im schraubenkopfnahen Fragment gleitet (Gleitloch).

Miniplattensystem

Im Gegensatz zur Kompressionsosteosynthese werden die Miniplatten nicht am UK-Rand, sondern im basalen Bereich des Alveolarfortsatzes, dem Gebiet der höchsten Zugspannungen angebracht. Dies ist aus biomechanischen Gründen besser, die viel kleineren Platten kommen mit monokortikalen Schrauben aus, für die der Raum zwischen den Wurzelspitzen und dem Nervenkanal ausreichend ist. Dort erläuft die optimale Osteosyntheselinie. Im Kieferwinkel verläuft sie auf der Linea obliqua externa. Wegen der im Frontbereich zusätzlich auftretenden Torsionskräfte ist bei Frakturen im Kinnbogenbereich mesial der Prämolaren die Anbringung von zwei übereinanderliegenden Miniplatten erforderlich.

Zunächst wird die regelrechte Okklusion mit ERNSTschen Ligaturen eingestellt. Jedes Fragmente muß von mindestens zwei Schrauben sicher fixiert werden. Nach Überprüfen der Okklusion erfolgen die Einlage einer REDON-Saugdrainage und die speicheldichte Naht.

Bioabsorbierbare Materialen

Befinden sich in Entwicklung. Werkstoffe sind: Poly-L-Lactid (PLA), Polyglycolid (PGA), Polydioxanon (PDS)

Zahn im Bruchspalt

Ein Zahn im Bruchspalt begünstigt eine Infektion. Allerdings kann durch Ruhigstellung der Fraktur und Antibiotikaschutz eine Bruchspaltinfektion meist verhindert werden. Bei Schädigung des marginalen und apikalen Parodonts sollte der Zahn aber entfernt werden. Halbretinierte 8er sind ebenso zu entfernen. Bildet sich trotz Antibiose eine Infektion ist der Zahn zu entfernen.

