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Die Verwendung implantierbarer Biomaterialien zur Gesichtsharmonisierung und Rekonstruk-
tion ist seit Jahren integraler Bestandteil der dsthetischen Chirurgie. Metallische und zuneh-
mend auch keramische Implantate werden neben der dental-prothetischen Fixation und Frak-
turversorgung auch zur Defektrekonstruktion verwendet. Zur Substitution von Knochen- und
Weichgewebsdefiziten mit primér dsthetischer Indikation kommen Polymere wie Polyethylen
zum Einsatz. Der Artikel beschreibt die Verwendung von konfektionierten, individualisierten und
titanverstérkten fazialen Implantaten aus Polyethylen im klinischen Einsatz der Gesichtschirur-
gie exemplarisch fiir Stirn, Mittelgesicht sowie Untergesicht.

_Einleitung

Die Nachfrage nach harmonischen Gesichtszlgen
und einem dsthetischen Erscheinungsbild nimmt seit
Jahrenstetigzu. Ebensosinktdie Bereitschaft, fiir die-
ses Ziel groBe operative Eingriffe in Kauf zu nehmen.
Die Industrie hatdiesen Trend erkanntund bieteteine
Vielzahl xenogener Implantate zur Volumensteige-
rung und fazialen Ausformung an.

Neben keramischen Werkstoffen - allen voran
Yttrium-stabilisierte Zirkondioxide - haben sich
metallische Implantate etabliert. Neben medizini-
schem Stahl, Chrom-Kobalt-Verbindungen erfreut
sich Rein-Titan vor allem aufgrund seiner geringen
Artefakt-Bildung im radiografischen Bild (CT/DVT/
MRT) besonderer Beliebtheit.

Polymere werden seit mehr als 60 Jahren in
der plastisch-rekonstruktiven Chirurgie eingesetzt




(Rubin1983). Die ldngsten retrospektiven Nach-
untersuchungen weisen einen Beobachtungszeit-
raum von 32 Jahren aus. Fir die Verwendung von
Polyethylen-Implantaten in den Regionen Nase,
Unterkiefer, Schadel und Orbita werden Erfolgsquo-
ten von 89 Prozent hinsichtlich der Biokompatibi-
litdt, Formstabilitdt und des Einwachsverhaltens
dokumentiert. Seit mehr als sechs Jahren werden
MEDPOR-Implantate in der Niliusklinik zur Ge-
sichts(re)konturierung eingesetzt.

_Kasuistiken

Kasuistik 1

1. Gesichtsetage (Stirn-Rekonstruktion)
Ein61-jahriger Patientstelltesich zur Abkldrung einer
Weichgewebsveranderungim Stirnbereich in unserer
Klinik vor. Eigenanamnestisch war ein Verkehrsunfall
mit Schéadel-Hirntrauma und Fraktur-Reposition An-
fang der 1972er-Jahre bekannt. Infolgedessen sei es
zu rezidivierenden Schwellungszustdnden im Fron-
talbereich gekommen. In den letzten zehn Jahren
wurden zwei Punktionsversuche unternommen, eine
Histologie oder Zytologie wurde jedoch nicht durch-
geflihrt. Die primaren Krankenunterlagen waren auf-
grund der Verjahrungsfrist nicht auffindbar.

Klinischer Befund

Der Tastbefund ergab eine ca. 6 x 6 cm groBe, prall-
elastische Schwellung im Bereich des Os frontale mit
Ubergang zum Os nasale und Elevation der medialen
Augenbrauenanteile. Dazu war eine Prolapsus der
Weichgewebe im Bereich des medialen Angulus oc-
culirechts palpabel. Die ophthalmologische Untersu-
chung ergab keine Blickabweichung im Zusammen-
hang mit der Schwellung (Abb. 1a-c).

Fachbeitrag _Pt-Implantate

Radiologischer Befund

Frontalzeigtesich eineausgepragte, extraaxiale, kon-
vex bogige Raumforderung ohne Malignitatskrite-
rien. Die ventralen Anteile zur Schidelkalotte waren
deutlich pelottiert. Zum Neurocranium hin lag eine
ossare Defektzone ohne Anzeichen einer Infiltration
ins Cerebrum vor (Abb. 2).

Diagnose

Sklerosierte, chronisch-entziindlich irritierte naso-
frontoethomoidale Inversionszyste, mit auf das um-
gebende Gewebe Ubergreifender Vernarbung und
mukoider Eindickung (Abb. 2, KaVo 3D eXam, Modus
Transparent Skin).

Operatives Vorgehen
Mittels transfrontalem Zugang wurde der rostrale
Zystenanteil dargestellt und die Zyste eréffnet (Abb.
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3a-c). Die Schnellschnitt-Diagnostik ergab die o.g.
Diagnose. Insgesamt konnte die Zyste in toto ent-
fernt werden. Der basale Anteil des Os nasale zeigte
sich nach Zystektomie arodiert. Im Bereich der Su-
tura frontomaxillariswurde eine partielle Disruption
der medialen Orbitawand mit Adhasion des Zysten-
balges an den M. obliqus superior und M. rectus
medialis erkennbar. Im Bereich der posterioren Si-
nuswand stellte sich einca. 1,5cmgroBer Knochen-
defekt dar; die Gehirnhdute waren jedoch nicht
affektiert.

Zur Defektrekonstruktion wurde ein MEDPOR TITAN
BARRIER (MTB) Implantat (50 x 76 x 1,5 mm, Fa. Po-
rex Surgical, Newnan, GA, USA) mittels Skalpell und

Schere individualisiert, angepasst und durch Titan-
schrauben (Modus 2.0) fixiert (Abb. 4a, b). Die Kurva-
tur des Os frontale wurde mithilfe der Multiple-
Layer-Technik durch Dopplung des MTB-Implanta-
tes auf dem Basisimplantat erreicht (Abb. 4). Zur
AbdichtungderSeitenbereiche wurde flachig Fibrin-
Kleber (Tissucol-Kit; 2.0 Immuno; Fa. Baxter, Unter-
schleiBheim) auf das Implantat gebracht und der
Defekt mehrschichtig mittels Naht verschlossen.

Verlaufskontrolle

Die postoperative 3-D radiologische Diagnostik
zeigte eine operationstypische Schwellung und eine
diskrete Spiegelbildung im Cavum ex operationem
einen Tag nach Intervention. Die radiologische Dar-
stellung des MTB gelang aufgrund des Titangitters
miihelos (Abb. 5, KaVo 3D eXam, Modus Knochen).
Die halbjahrigen Kontrolluntersuchungen (iber einen
Zeitraum von zwei Jahren ergaben eine volumen-
konstante Projektion des Os frontale (Abb. 6a-c).

Kasuistik 2

2. Gesichtsetage (Enophthalmuskorrektur)
Ein51-jahriger Patient stellte sich nach einer dislozier-
ter Jochbein-, Jochbogenfraktur mit linksseitigem
Enophthalmus zur sekundédren Rekonstruktion in
unserer Klinik vor (Abb. 7a-c). Es bestand eine gering-
fugige Einschrankung der Bulbusbeweglichkeit links.

Diagnose
Dislozierte Jochbeinfraktur mit Enophthalmus und
Bulbustiefstand.

Operatives Vorgehen

Zur Darstellung der Fraktur erfolgte der intraorale
Zugangsweg entlang der Crista zygomaticoalveolaris
als Vestibulumschnitt sowie transkonjunktival. Nach
Einstellung der Fragmente durch Repositionshaken
im Bereich des Jochbogens wurde transkonjunktival
die Einpassung des Enophthalmusimplantates (Fa.
Porex Surgical, Newnan, GA, USA) vorgenommen. Die
GroBe des Implantates wurde zuvor durch Vermes-
sung beider Orbitavolumina (Orbitavolumetrie) er-
mittelt. Das Implantat wurde nach Einbringung und
Positionierung mittelsTitanschraubenam Orbitarand
und Orbitaboden lagestabil fixiert (Abb. 8).



Verlaufskontrolle

Die halbjahrigen Kontrolluntersuchungen tber ei-
nen Zeitraum von zwei Jahren ergaben eine volu-
menkonstante Projektion der Orbita und des Joch-
bogens (Abb. 9a-c).

Kasuistik 3

3. Gesichtsetage (Kinnaugmentation)

Ein zwolfjahriges Mddchen wurde aufgrund einer
tumordsen Verdnderung in unsere Klinik Gber-
wiesen. Anamnestisch wurde eine zunehmende
Schwellung des Unterkiefersangegeben. Nach klini-
scher und radiologischer Befunderhebung wurde
eine intraossare vendse Malformation des Unterkie-
fers von 5x6cm GréBe im Bereich der lingualen
Mandibularsymphyse diagnostiziert (Abb. 10).

Diagnose
Intraossdre vendse Malformation des Unterkiefers
im Bereich der lingualen Mandibularsymphyse.

Operatives Vorgehen

Dasoperative Vorgehen wurdein zwei Teilabschnitte
geteilt:

1. Tumorresektion und Rekonstruktion mittels
mikrovaskuldrem Transplantat

2. Implantation, Gesichtsharmonisierung und pro-
thetische Rehabilitation.

Teilabschnitt 1

Die Tumorresektion erfolgte in sano von extra- und
intraoral mit Extraktion der Zahne 36 und 46 und
Kronenverlangerungder Zéhne 37 und 47 in ITN. Zur
Defektdeckung wurde das rechte Wadenbein als
mikrovaskuldrgestieltes osteomyokutanes Trans-
plantatgehoben und mittels Osteosynthesematerial
als Unterkiefer rekonstruiert.

Postoperativer Befund Teil 1

Die Situation nach Ausheilung der Resektion und
Einbringung des osteomyokutanen Transplantates
zeigen die folgenden Bilder.

Der Befund ein Jahr spéter zeigt den tberbriickten
Defekt in seinem ganzen AusmaB. Der extraorale
Befund wies submental Narbengewebe auf. Die
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Frontalansichtergab ein verkiirztesasymmetrisches
Untergesicht mit Abweichung der Kinnspitze nach
linkssowie eineVerbreiterung des Untergesichtesim
Bereich beider Kieferwinkel.

Von lateral zeigte die Profilanalyse ein nach hinten
schiefes Rlickgesicht. Die Auswertung des FRS ergab
bei einer Okklusion der zweiten Molaren ein vertika-
les Defizit in der Front von etwa 4 cm sowie ein sa-
gittales Defizit von etwa 2cm. Die Modellanalyse
wies einen labialen Kippstand der Oberkieferfront-
zdhne bei einer Einengung der vorderen Zahnbo-
genbreite um 6 mm undeiner Verklrzung der hinte-
ren Zahnbogenbreite um 2 mm auf (Abb. 11).

Teilabschnitt2

Die dentale Implantatplanung und Positionierung
wurde mit einer SimPlant-Schablone realisiert. Der
3-D-CT-Datensatz fiir die Schablonenherstellung
diente zudem zur Herstellung eines individuellen
Kinnaugmentates (Fa. Porex Surgical, Newnan, GA,
USA). Hierbei wurden die Proportionen zum Mittel-
gesichtberiicksichtigt. Zur Gesichtsharmonisierung
und zur Verkirzung des labialen Kippstandes der
oberen Frontzdhne wurde eine Gaumennahterwei-
terungsplatte eingegliedert. Diese ermdglichte eine
Retrusion der Zdhne 12-22 und dadurch eine Re-
duktion der sagittalen Schneidekantendistanz. Im
Rahmen der Metallentfernung wurde dann von
extra- und intraoral die primérstabile Insertion von
insgesamt acht Implantaten mithilfe der Bohrscha-
blone in TN durchgefiihrt.
DasinderErstoperationeingebrachte sublingual ge-
legene Haut- und Muskeltransplantat wurde ausge-
diinnt. Eine Vestibulumplastik mit transmandibula-
rer Durchnaht ermdglichte trotz verbreiterter Gin-
giva die Abformung der Implantatpfosten sowie die
Bissregistrierung von intraoral.

Danach wurde die Implantation des Kinnimplanta-
tes (Fa. Porex Surgical, Newnan, GA, USA) durchge-
fuhrt (Abb. 12).

Das individuell prafabrizierte Kinn wies eine hohe
Prazision auf und konnte mit geringem Restspalt
durch Osteosyntheseschraubenam Restknochen be-
festigt werden. Nach intraoperativer Abdrucknahme
erfolgte die Herstellung einer passgenauen Implant-
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Bridge® (Nobel Biocare, Géteburg, Schweden). Die
Eingliederung der definitiven Prothetik war inner-
halb weniger Tage mdglich.

Verlaufskontrolle

Die postoperativen Untersuchungen dokumentie-
ren einen Zeitraum von fnf Jahren. Die Bilder zei-
gen die Projektion des Untergesichtes mit dem
Kinnimplantatim Verlauf der Gesichtsentwicklung
vom 12. bis zum 17. Lebensjahr (Abb. 13a, b: 13
Jahre alt, Abb. 14a, b: 14 Jahre alt, Abb. 15a, b: 15
Jahre alt, Abb. 16a, b: 16 Jahre alt, Abb. 17: 17 Jahre
alt).

_Diskussion

Nach wie vor gilt als goldener Standard fir die re-
konstruktive Gesichtschirurgie das Knochentrans-
plantat. Hier zeigen sich vor allem volumenstabile
Kalvarien-Transplantate als Donatoren den Be-
ckenkammtransplantatenals tberlegen. Knochen-
transplantate, vorallemjeneausdemkranialen Be-
reich, sind jedoch sehr schwierig zu konturieren.
Das kann vor allem im Bereich der Orbitarekon-
struktionen oftmals zu Malpositionen der Trans-
plantate und in der Folge zu Resorptionen an den
Transplantaten fiihren. Ein hohes Resorptionspo-

tenzial zeigen auch Onlay-Augmentationen im Be-
reich des Alveolarkammes, hiervorallemin der Ma-
xilla. Jene im Mandibularbereich sequestrieren
haufig aufgrund mangelnder Weichgewebsabde-
ckung. Bei der Wahl eines geeigneten Spenderkno-
chensisterhohte Morbiditat des Zweiteingriffs der
Donorseite als potenzieller Nachteilsatz zu bertick-
sichtigen.

Implantate aus pordsem Polyethylen zeigen sich
hinsichtlich ihrer Verfligbarkeit, Handhabung und
Volumenstabilitdt als ideales Implantat fir den &s-
thetisch-rekonstruktiven Sektor der Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie. Hervorzuheben ist in
diesem Zusammenhang, dass hier nicht der funk-
tionelle Knochenersatz angestrebt wird, sondern
die Verbesserung der dsthetischen Kontur die Indi-
kation fur pordse Polyethylen-Implantate darstellt.
In unserer Klinik wurden vorwiegend préfabri-
zierte, angepasste MEDPOR-Implantate aus dsthe-
tischer Indikation eingesetzt. In der letztgenannten
Kasuistik wurde ein individuell hergestelltes Im-
plantat CAD/CAM (computer-aided manufactu-
ring customized) zur Rekonstruktion der anterio-
ren Mandibula bei Zustand nach Tumorresektionen
eingesetzt. Mithilfe dieser Technik lassen sich
asthetisch sehr ansprechende Ergebnisse erzielen.
AuBerdem wird die Operationszeit erheblich redu-
ziert. Ins Kalkil zu ziehen ist jedoch die deutlich er-
hohte Kostensituation (je nach AusmaB im Faktor
1:10).

_Einheilung

Pordse Polyethylen Implantate werden mit Osteo-
syntheseschrauben am darunterliegenden Kno-
chen fixiert und zeigen damit eine gute Lagestabi-
litat. Makroskopisch zeigt sich eine geringe fibrose
Kapselbildung. Die histologischen Ergebnisse (Lite-
raturanalyse) deuten auf eine komplette bindege-
webige Durchsetzung der interkonnektierenden
Poren der Implantate hin. Vereinzelt wird histolo-
gisch eine chronisch resorptive Entziindung mit
angelagerten Fremdkorperriesenzellen gefunden.
Insgesamt zeigt sich das Gewebe reich an Kollagen,
elastischen Fasern, Fibrozyten und ist gut vaskula-
risiert. Zusammenfassend zeigten sich in Abhan-
gigkeit von der Dauer der Implantatliegezeit im
Kérpereineabnehmende Zahlvon Riesenzellen mit
steigender Liegezeit. Dieses wird als Zeichen einer
Fremdkorperreaktion mitgeringer und abnehmen-
der Intensitat gewertet. Tierexperimentelle Ver-
suchsstudien zeigen eine Volumenstabilitdt auch
im funktionell belasteten Gewebe.

_Infektionsgefahr

Aufgrund der offenporigen groBen Oberflachen-
eigenschaft scheint pordses Polyethylen eine un-



guinstige Voraussetzung zur bakteriellen Besied-
lung zu haben. Aufgrund der zunehmenden kom-
pletten Vaskularisation des Transplantates ist da-
von auszugehen, dass eine zunehmende Infek-
tionsprophylaxe besteht. Die komplette Vaskulari-
sation des Transplantates hdngt von der GroBe ab,
betragt jedoch nach Literaturangaben bis zu eini-
gen Monaten. Wahrend der Einheilphase besteht
erhdhte Infektionsgefahr. Bei widerspriichlichen
Literaturangaben empfehlen die Autoren die anti-
biotische Durchtrankung des Implantates (z.B. mit
Metronidazol-Losung) im Rahmen der ,Implantat-
Entliftung” unmittelbar vor Implementierung des
Implantates. Diese gelingt je nach ImplantatgroBe
unproblematisch mithilfe groBvolumiger Spritzen.
BesonderesAugenmerkistbeiderImplantationauf
die Weichgewebsdeckung zu richten, da die Im-
plantat-Expositionen in der Regel zur Explantation
fuhrt. Ebenso ist auf dentale Foki zu achten, da vor
allem fortgeleitete, dentogene Infektionen als pro-
blematisch beschrieben werden. In der 2003 verof-
fentlichen retrospektiven Studie von Yaremchuk
wurden bei 162 Patienten 370 Implantate zur Ge-
sichtsaugmentation eingesetzt, die Notwendigkeit
sekundarer Eingriffe bestand bei 10 Prozent der
Falle. Hierunter fielen vor allem akute Infektionen
(2 Prozent), Spatinfektionen (1 Prozent) sowie Re-
konturierungsmaBnahmen (7 Prozent).

Bei Durchsicht der umfangreichen Literaturergeb-
nisse zeigen sich die schlechtesten Ergebnisse mit
einer erhohten Komplikationsrate vor allem bei der
Verwendung von Implantaten bei syndromalen Er-
krankungen mit multiplen Voroperationen sowie
fir den Bereich augmentativer Operationen der
Maxilla, der Nase und des Ohrs. Dies scheint vor al-
lem mit der Menge des zur Verfligung stehenden
Weichgewebes zur Implantatdeckung zusammen-
zuhangen.

_Ad Notam

_ Die Indikation zur Verwendung von porésen Poly-
ethylen Implantaten (PE-Implantaten, MEDPOR-
Implantate) ist die dsthetisch-rekonstruktive Chir-
urgie.

_ PE-Implantate sind volumenkonstantund zeigen
ein fibrovaskuladres Einheilverhalten.

_ PE-Implantat lassen sich schlecht durch bildge-
bende Verfahren (Ultraschall, CT, MRT, DVT) dar-
stellen. Die Darstellung titanverstarkter PE-Im-
plantate gelingt dagegen gut.

_ PE-Implantate sind in vorfabrizierter Form und
alsindividualisiertes 3-D (CAD/CAM) Produkt er-
haltlich.

_ Die Infektionsrate liegt bei unter 10 Prozent. In-
fektionen zeigen sich vor allem in der frihen
Einheilphase sowie bei Exposition bzw. ungenii-
gender Weichteildeckung._
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