
HNO 4•2002 | 339

Zusammenfassung

Nach chirurgischer Therapie der Stirnbein-

osteomyelitis ermöglichen individuell

hergestellte Titanimplantate die Wiederher-

stellung einer mechanisch stabilen Hirnpro-

tektion und einer ästhetisch befriedigenden

Stirnkontur.

Nach dem Primäreingriff erfolgt die

Datenakquisition mittels Spiralcomputer-

tomographie (Spiral-CT) und Weiterleitung

an ein Computer Aided Design-System

(CAD-System). Die Implantatkonstruktion

erfolgt auf der Basis von Freiformflächen,

wobei sich die Implantatgeometrie aus den

knöchernen Defektgrenzen ableitet. Die

Fertigungsdaten werden anschließend an

eine computergesteuerte Fräsmaschine

übermittelt und das Implantat aus einem

Block Reintitan gefertigt.

Die standardisierte Fertigung mittels

CAD/CAM unter Verwendung von CT-Daten

gewährleistet eine exakte Passform der

Implantate. Hierdurch wird zusätzlich eine

Verkürzung der Operationszeiten erreicht.

Im Nachbeobachtungszeitraum von 

5 bis 42 Monaten wurde kein Implantat-

verlust oder ein Rezidiv der Stirnbeinosteo-

myelitis beobachtet.
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Die Osteomyelitis des Os frontale ent-
steht in den meisten Fällen als Kompli-
kation einer Sinusitis frontalis. Fokal
kann sich die Entzündung zu einem sub-
periostalen Abszess mit eventueller si-
nukutaner Fistel entwickeln. Die ausge-
prägten Spongiosaräume der Kalotte
und die gleichzeitig ablaufende Throm-
bophlebitis der klappenlosen Diploeve-
nen erleichtern die Ausdehnung der si-
nugenen Entzündungsprozesse. Das ty-
pische Erregerspektrum umfasst Sta-
phylokokken, Streptokokken, Haemo-
philus influenzae und Anaerobier wie
Pseudomonas aeruginosa und Bactero-
ides fragilis [15].

Auch Traumata, v. a. Frakturen der
Stirnhöhlen, können die Entstehung von
Osteomyelitiden im Bereich des Stirn-
beins zur Folge haben [1], ebenso wie die
Infektion eines zur Defektdeckung ein-
gebrachten Implantats aus Knochen
oder anderen Materialien [3,4, 10].Selte-
ne Ursachen für dieses Krankheitsbild
sind hämatogen weitergeleitete Infektio-
nen aus anderen osteomyelitisch verän-
derten Skelettknochen oder im Rahmen
ablaufender Scharlach- und Maserner-
krankungen [16, 25].

Das Leitsymptom bei akutem
Krankheitsverlauf ist neben den fronta-
len Kopfschmerzen und dem Klopf-
schmerz über der betroffenen Stirnhöh-
le die teigige gerötete und sehr druck-
dolente Schwellung verbunden mit ei-
nem reduzierten Allgemeinzustand, ho-
hem Fieber und eventueller Somnolenz

bei endokranieller Ausbreitung. Der
chronische Verlauf der Stirnbeinosteo-
myelitis kann sich über Jahre mit rezidi-
vierenden akuten Krankheitsschüben
erstrecken. Oft kommt es zu narbig-ent-
zündlichen Umbauprozessen der Stirn-
höhlenvorderwand mit persistierenden
Weichteilödemen (s. Abb. 1). Die Erosi-
on der Stirnhöhlenvorderwand mit Bil-
dung eines subperiostalen Abszesses
führt zum klinischen Befund einer
Stirnschwellung, die in der angloameri-
kanischen Literatur häufig als „Pott's
puffy tumor“ (Erstbeschreibung 1760)
bezeichnet wird [22].

In den 80er Jahren wurde die tripha-
sische Knochenszintigraphie zur Dia-
gnosesicherung und Ausdehnungsbe-
stimmung der Osteomyelitis favorisiert
und wird z. T. auch heute noch empfoh-
len,um durch wiederholte Untersuchun-
gen den Erfolg einer antibiotischen The-
rapie einzuschätzen [9,24].Heute gilt die
Computertomographie der Nasenne-
benhöhlen und des Hirnschädels in axia-
ler und koronarer Schnittführung
(s. Abb. 2a und b) möglichst in einer
Schichtdicke von 2–4 mm als bildgeben-
des Verfahren der Wahl [26, 30], v. a. um
eventuelle endokranielle Komplikatio-
nen nachzuweisen und das Ausmaß knö-
cherner Arrosionen zu bestimmen.
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Abstract

Individually prefabricated titanium implants

enable the reconstruction of the frontal

bone after surgical therapy of osteomyelitis

without compromising mechanical stability

or aesthetic results.

Primarily the infected bone tissue is

removed. Helical computed tomographic

systems are used for the aquisition of patient

data. After being transmitted to a computer

aided design system (CAD-system) this data

is used for construction of the implant

geometry using freeform-surfaces.The outer

surface contour is derived from the contours

of the bone defect.The completed comput-

er-based implant design is finally trans-

formed into control data to run the milling

machine which produces the implant from a

block of titanium.

Modern industrial CAD/CAM-technol-

ogy allows standardized prefabrication using

data from CT-scans.The precision of all

implants was predictable and duration 

of the reconstructive procedure could be

reduced.

During postoperative follow-up (5–24

months) no loss of implant or recurrence 

of the osteomyelitis could be observed.
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Therapeutisch steht die sofortige
chirurgische Sanierung der betroffenen
Nebenhöhlen und die Resektion der ent-
zündlich veränderten Knochenareale im
Vordergrund. Die umgehende Entschei-
dung zur Operation ist auch dadurch ge-
rechtfertigt, dass Stirnhöhleninfektio-
nen zu den häufigsten Ursachen für epi-
und subdurale Abszesse gehören und
die Mortalität dieser endokraniellen
Komplikationen zwischen 10 und 30%
liegt [18].

Der operative Zugang zur Stirnhöh-
le von außen gewährleistet die übersicht-
lichste Darstellung des Operationsge-
biets und ermöglicht zusätzlich zur Sa-
nierung des osteomyelitisch veränderten
Knochens die mikroskopisch kontrol-
lierte Entfernung der Schleimhaut und
anschließende Obliteration. Gleichzeitig
ist eine optimale Beurteilung und Ver-
sorgung von Stirnhöhlenhinterwand
und Dura möglich [5, 27]. Ergänzend
zum operativen Therapieansatz ist be-
reits bei dem Verdacht auf eine Osteo-
myelitis im Stirnbeinbereich mit einer
intravenösen antibiotische Therapie zu
beginnen, um die Entzündung lokal
möglichst zu begrenzen. Aminopenicil-
line in Kombination mit β-Laktamasein-
hibitoren bzw. Isoxazolylpenicillin und
Cephalosporine der 2. Generation mit
Pseudomonaswirkung gelten als Präpa-
rate der Wahl. Alternativ kann auch der

Einsatz von Metronidazol und Clinda-
mycin in Betracht kommen [9].

Da nach der operativen Infektsanie-
rung z. T. ein ausgedehnter Defekt im
Bereich des Stirnbeins und der angren-
zenden Knochenregionen besteht, muss
eine stabile und ästhetische Defekt-
deckung vorgenommen werden.

Patienten und Methoden

Von 1994 bis 1998 behandelte unsere in-
terdisziplinäre Arbeitsgruppe 11 Patien-
ten mit überwiegend chronisch verlau-
fenden Stirnbeinosteomyelitiden unter-
schiedlicher Genese (HNO-Klinik der
Universität Leipzig (1), Neurochirurgie
der Universität Magdeburg (1), MKG-
Chirurgie des Katharinenhospitals
Stuttgart (1), MKG-Chirurgie der Uni-
versität Utrecht (1), Neurochirurgie der
Ruhr-Universität Bochum (3), MKG-
Chirurgie der Ruhr-Universität Bochum
(4)). Die Krankheitsdauer lag zwischen
3 Monaten und 34 Jahren. In 6 Fällen
handelt es sich um die erste Knochener-
satzmaßnahme nach traumatisch indu-
zierter Osteomyelitis oder Durchwande-
rungssinusitis. In 5 Fällen lag eine Infek-
tion eines zuvor eingebrachten Kno-
chendeckels, zweimal in Kombination
mit Polymethylmethacrylat (PMMA),
vor. Zwischen Krankheitsbeginn und
der Defektversorgung mittels Titanim-
plantat lagen sehr unterschiedliche Zeit-
räume. Bei Patient 1 lag die erste Manife-
station einer Pansinusitis bereits 34 Jah-
re zurück, während Patient 9 bereits
3 Monate nach Entfernung eines infizier-
ten Knochendeckels das Titanimplantat
erhielt. Häufige Infektionskomplikatio-
nen hatten bei fast allen Patienten zuvor
mehrfache Revisionseingriffe erforder-
lich gemacht (s. Tabelle 1). Sämtliche Be-
funde wurden während des Behand-
lungsverlaufs fotodokumentiert. Das
schriftliche Einverständnis des im Rah-
men dieser Arbeit dargestellten Patien-
ten mit der Veröffentlichung der Befun-
de liegt den Autoren vor.

Chirurgische Therapie

Das operative Vorgehen erfolgte primär
bei allen Patienten in ähnlicher Weise:
Nach einem bitemporalen Bügelschnitt
nach Unterberger wurde der Galeaperi-
ostlappen bis an die kranialen Orbita-
ränder und die Nasenwurzel präpariert.
Nach Anlage von Trepanationsbohrun-
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Abb. 1 � Präoperativer Befund von Patient 1:
Ausgedehnte narbige Einziehungen und Fistel-
bildung der Stirnweichteile infolge der chroni-
schen Osteomyelitis
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Abb. 2a, b � Präoperatives
koronares und axiales CT
von Patient 1

Tabelle 1
Patientendaten

Lfd. Nr. Alter [Jahre], Defektgröße Ursache der Krankheitsdauer Komplikationen Voroperationen
Geschlecht [cm] Stirnbeinosteomyelitis

1 42, m. 12×14 Rezidivierende Pansinusitis, 34 Jahre Meningitis (1964, 1974, Pansinusoperation links (1974),
(s. Abb.1) IgG-Mangel 1981, 1984, 1991), Stirnhöhlenoperation nach Ritter-

Liquorfistel (1985), Jansen mit Mediandrainage (1984),
Stirnabszesse Stirnhöhlen-, Keilbeinhöhlen- und 
(1990–1997) Kieferhöhlenrevision (1984), extra-

nasaler Liquorfistelverschluss 
(1985), wiederholte Entlastung von 
Stirnabszessen (1990–1997)

2 14, m. 5×13 Durchwanderungssinusitis Nicht bekannt
mit Sinusthrombose

3 56, m. 12×10 Infizierter Knochendeckel 9 Monate Infektion des Knochen- Erstoperation 1985, Entnahme des 
nach Hypophysenoperation deckels (1995) infizierten Knochendeckels (1995)
und nachfolgender 
Bestrahlung

4 14, m. 6×9 Penetrierende kutane 15 Monate
Knocheninfektion

5 54, m. 8×8 Infizierter Knochendeckel 8 Jahre Erstoperation 1987, Entfernung des 
nach Astrozytomoperation infizierten Knochendeckels (1987)

6 51, m. 4×5 Spätinfektion nach operativ 8 Monate Osteomyelitis 1996 Erstoperation 1989
versorgter Stinhöhlenfraktur

7 34, f. 11×8 Zustand nach osteoplastischer Nicht bekannt Patient an onkologischer 
transfrontaler Versorgung eines Grunderkrankung 
Hypophysentumors, Spätverlust verstorben
des Knochendeckels

8 40, f. 6×12 Infiziertes Palacosimplantat 11 Monate Infektion des Knochen- Erstoperation 1990, Entfernung des 
nach Menigeomoperation deckels (1991), Knochendeckels (1991), Einbringen 

Infektion des Palacos- eines Palacosimplantats (1997)
implantats (1997)

9 29, m. 8×14 Frontales Trauma mit 3 Monate Infektion des Knochen- Entfernung des Knochendeckels 
aufsteigender Infektion deckels (1998) (1998)

10 20, f. 3×12 Primäre Knocheninfektion 21 Monate
nach Trauma

11 27, m. 10×23 Primäre Knocheninfektion 16 Monate
nach Trauma
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gen zirkulär um den zu resezierenden
Anteil des Os frontale konnte die an-
schließende Kraniotomie mit vollstän-
diger Resektion des entzündlich verän-
derten Knochens vorgenommen werden
(s. Abb. 3a und b). Aufgrund der ausge-
dehnten Vernarbung der Dura mit dem
Knochen musste diese bei einigen Pati-
enten mitreseziert werden. Nach voll-
ständiger Abtragung der Stirnhöhlen-
vorder- und -hinterwände mit Entfer-
nung der Schleimhaut wurden die Aus-
führungsgänge der Stirnhöhlen in 2 Fäl-
len mit Knochenwachs verschlossen.
Paraffingranulome traten während des
postoperativen Beobachtungszeitraums
nicht auf.

Zur Abdeckung des frontalen Dura-
defekts oder zum Verschluss der Nasen-
nebenhöhlen nach kranial verwendeten
wir in 2 Fällen (Patienten 1 und 9) mi-
krovaskulär reanastomosierte Latissi-
mus-dorsi-Transplantate. Bei Patient 11
war ein Latissimus-dorsi-Lappen ge-
plant. Das vermutete Volumendefizit im
Defektbereich bestand jedoch nach Frei-

präparation und regelrechter Expansion
des Gehirns intraoperativ nicht mehr,
sodass auf den Lappen verzichtet wer-
den konnte.

Bei allen Patienten wurden die Ti-
tanimplantate in einer sekundären Ope-
ration nach Ausheilung der Infektionen
eingebracht. In der Zeit zwischen den
Eingriffen konnten die Planung und Fer-
tigung der Implantate erfolgen.

CAD/CAM-Verfahren

Die Datenakquisition erfolgte bei allen
Patienten mittels Spiral-CT mit standar-
disierten Aufnahmeparametern und lie-
ferte detaillierte Informationen über die
knöchernen Defektränder (s. Abb. 4).
Bei korrekter Lagerung und Fixierung
des Patienten waren aufgrund der kur-
zen Aufnahmezeiten (<30 s) Bewe-
gungsartefakte nahezu ausgeschlossen.

Nach Datentransfer in das CAD-Sy-
stem (STRIM 100, Fa. Matra Datavision,
Paris, France; Workstation R 5000 Sili-
con Graphics, Fa. Mountain View, CA,
USA) wurde das jeweilige Implantat auf
der Basis von Freiformflächen konstru-
iert (s. Abb. 5, 6). Dabei leitete sich die
Implantatgeometrie aus den knöcher-
nen Defektgrenzen bzw. aus den be-
nachbarten knöchernen Strukturen ab.
Die Implantatdicke betrug bei allen Im-
plantaten gleichmäßig 1,5 mm. Durch
Überlappen der Knochendefektränder
in einzelnen Abschnitten bei konischer
Gestaltung des Implantatrands wurde
die Stabilität des Implantats gewährlei-
stet und eine Dislokation nach zentral
verhindert. Diese überlappenden Im-
plantatabschnitte dienten gleichzeitig
der Aufnahme von Bohrungen zur intra-
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Abb. 3a, b � Intraoperativer Situs und knöchernes Resektat. Nach Präparation
des Galeaperiostlappens stellen sich die multiplen knöchernen Defekte 
im Bereich des Stirnbeins dar

Abb.4 � 3D-Konturmodell des Resektionsdefekts basierend auf den 2D-Schichtdaten des Spiral-CT



operativen Fixierung mittels Mikro-
schrauben. Ggf. wurden weitere Kon-
taktflächen mit dem Knochen im Sinne
von Fixierungselementen konstruiert.
Über die Fläche des gesamten Implan-
tats waren gleichmäßig Bohrungen mit
einem Durchmesser von 3 mm und in ei-
nem Abstand von 10 mm verteilt. Diese
dienten der Drainage und ggf. der Auf-
nahme von Durahochnähten zwecks
besserer weichgewebiger Einheilung
(s. Abb. 7).

Die Fertigungsdaten wurden an-
schließend an eine computergesteuerte
Fräsmaschine (n-bh 90, Fa. Hüller-Hil-
le, Ludwigsburg, Germany) übermittelt
und das Implantat aus einem Block
Reintitan gefertigt. Um eine allseitige
Geometriebearbeitung der dünnwandi-
gen Implantate zu ermöglichen, kam ein
Einspannverfahren mittels Flüssigmetall
zur Anwendung [6, 7, 8, 28, 29].

Rekonstruktion

Die sekundäre Operation zur Defektver-
sorgung mittels präoperativ gefertigtem
individuellem Titanimplantat be-
schränkt sich in der Regel auf das Frei-
präparieren des Defekts unter Verwen-
dung des primären chirurgischen Zu-
gangs, das Einsetzen und Fixieren des
Implantats mittels Mikroschrauben und
den abschließenden Wundverschluss.
Eine exakte Darstellung der Knochen-
ränder mit Abpräparieren des Periosts

ist maßgeblich für eine gute und sichere
Positionierung des Implantats (s.Abb.7).

Ergebnisse

In allen 11 Fällen wurde der operative
Zugangsweg erneut über den Bügel-
schnitt gewählt. Die Operationsdauer
betrug minimal 30 min (Patient 5) und
maximal 100 min (Patient 8) aufgrund
schwieriger anatomischer Verhältnisse
nach multiplen Voroperationen (Menin-

geomoperation, Verlust von eigenem
Knochendeckel sowie Verlust eines
PMMA-Implantats).

Die Größe der Implantate lag zwi-
schen 20 und 230 cm2. Alle Implantate
ließen sich präzise positionieren und
mittels Mikroschrauben in den dafür
vorgesehenen Bohrungen im Randbe-
reich des Implantats sicher fixieren. In-
traoperative Korrekturen an dem Im-
plantat waren in keinem der Fälle not-
wendig, lediglich bei Patient 1 erforder-
te ein kleiner Knochengrat im Bereich
des periorbitalen Wulstes ein Einkür-
zen dieses Grats. Um den Gefäßstiel des
mikrochirurgisch reanastomosierten
Latissimus-dorsi-Lappens nicht zu ge-
fährden, wurde das Implantat bei Pati-
ent 9 im kaudalen Anteil bewusst aus-
gespart. Postoperativ erforderte ein Hä-
matom bei Patient 11 eine einmalige
Punktion.

Die Nachuntersuchung aller 11 Pati-
enten erfolgte ebenso wie die aller ande-
ren Patienten nach Erhalt eines Titanim-
plantats im Rahmen einer Dissertation,
wobei die Patienten einen Fragebogen
zur Lebensqualität erhielten [11]. Der
Nachbeobachtungszeitraum für die 11
Patienten mit Stirnbeinosteomyelitis be-
trug zwischen 5 und 42 Monaten.

Mit einer Ausnahme (Patient 10)
bescheinigten alle Patienten einen
postoperativen Gewinn an körperlicher
und psychischer Sicherheit. Bis auf Pa-
tient 2 waren alle Patienten mit dem
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Abb. 5 � Virtuelle Implantatkonstruktion: Die Implantataußenfläche wurde so generiert, dass
ein krümmungsstetiger Übergang in alle Richtungen zur belassenen angrenzenden Knochen-
oberfläche vorlag. Die Innenfläche des Implantats wurde durch Punktähnlichkeitsabbildung der
Außenfläche im Abstand von 1,5 mm nach innen erzeugt

Abb. 6 � Die CAD/CAM-konformen Geometriedaten erlauben zusätzliche Manipulationen, wie
z. B. die Freihandkonturierung der Supraorbitalränder (freihandkonturierte Fläche in dunklerem
Gelb dargestellt)
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kosmetischen Ergebnis der Operation
zufrieden [11]. Im Rahmen der radiolo-
gischen Verlaufskontrollen (Nativrönt-
gen und z. T. MRT) (s. Abb. 8a und b)
zeigte sich bei allen Patienten eine
symmetrische und harmonische Re-
konstruktion der Schädelkalotte mit
exaktem Übergang zwischen Knochen
und Implantat.

Patient 7 ist mittlerweile an den Fol-
gen seiner onkologischen Grunderkran-
kung ohne unmittelbaren Zusammen-
hang mit der Implantateinbringung ver-
storben.

Diskussion

Für den Verschluss von knöchernen
Schädeldefekten sind vielfältige Mate-
rialien und Methoden beschrieben wor-
den [19]. Die Anforderungen an den
idealen Knochenersatz sind jedoch so
umfassend (s. Tabelle 2), dass bisher kei-
nes der verwendeten Materialien alle
diese Bedingungen erfüllen kann. Den-
noch haben sich einige der folgenden
Verfahren im klinischen Alltag bewährt:

Als autogene Materialien kommen
heute v. a. Knochentransplantate aus de-
fektfernen Kalottenregionen in Be-
tracht. Die Verwendung vollschichtiger
Transplantate [13] oder von Knochen-
stücken aus der Tabula externa [23] ist
bereits gegen Ende des 19. Jahrhunderts

bzw. Anfang des 20. Jahrhunderts be-
schrieben worden und hat bis heute ih-
ren Stellenwert für die Rekonstruktion
knöcherner Schädeldefekte. Für die
Wiederherstellung der Stirnregion ver-
wendeten Kozák u. Voska in 17 Fällen
Transplantate aus autogenem Schädel-
knochen [14]. Bei einer Nachbeobach-
tungszeit zwischen 5 Monaten und 5 Jah-
ren konnte in keinem Fall eine Resorpti-
on des Transplantats beobachtet werden.
Schick et al. berichteten über eine ästhe-
tisch ansprechende Rekonstruktion der

Stirnregion mit Tabula externa nach Re-
sektion einer fibrösen Dysplasie des Os
frontale. Hier war zunächst der Wieder-
aufbau der Stirn mit einem allogenen
Material (Glasionomerzement) versucht
worden, das aufgrund rezidivierender
Serombildung und anschließender Fi-
stelung wieder entfernt werden musste
[20]. In einem ähnlich gelagerten Fall
wählten Psillakis et al. das gleiche Vor-
gehen [17]. Beide Arbeitsgruppen ver-
wiesen auf die hohe Sicherheit autoge-
ner Schädelknochentransplantate in der
durch die engen topografischen Bezie-
hungen zu den Nasennebenhöhlen in-
fektionsgefährdeten Stirnregion.

Als Komplikationen bei Entnahme
von Knochentransplantaten sind Sero-
me, Hämatome, Wundheilungsstörun-
gen, Duraverletzungen, subarachnoida-
le Blutung und die Eröffnung des Sinus
sagittalis sowie intrazerebrale Blutun-
gen möglich.

Die Geometrie und Größe der knö-
chernen Defekte begrenzt die Einsatz-
möglichkeiten vieler dieser Rekonstruk-
tionsverfahren. Zudem sind bei der Re-
konstruktion mit Rippen oder Becken-
kamm Zweiteingriffe erforderlich, die
den Patienten zusätzlich belasten. Es
kann in dem Spenderareal zu Funkti-
onseinschränkungen, Deformitäten und
Infektionen kommen, sodass heute au-
togene Knochentransplantate bevorzugt
werden sollten, die dem zu ersetzenden
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Abb. 7 � Intraoperativer Situs bei Implantation. Die paarweisen Lochungen 
von 3 mm Durchmesser in 10 mm Abstand dienen der Aufnahme von 
Durahochnähten und der Drainage des Wundsekrets

Abb. 8a, b � Seitliche
Schädelkontrollaufnahme

prä- und postoperativ



Knochen möglichst ähnlich sind und
nur einen operativen Zugang benötigen
[21, 31].

Als weiteres Knochenersatzmateri-
al wird vielfach PMMA (Palacos®) ver-
wendet, das sich durch eine Reihe von
guten Eigenschaften wie ausreichende
Härte, Hitzeresistenz und Radioluzenz
auszeichnet. Der Erfolg dieses Materials
liegt sicherlich auch in seiner einfachen
Anwendbarkeit, obwohl nach der Anfer-
tigung dieses Implantats auch ausge-
dehnte Korrekturen oder sogar Neuan-
fertigungen erforderlich wurden [12].
Problematisch ist jedoch die Infektions-
gefahr mit nachfolgender Abstoßung
des Implantats,da in den Porositäten des
Materials Mikroorganismen gedeihen
können. Ein infiziertes Implantat muss
daher in jedem Fall entfernt werden [2,
3]. In der Literatur wird eine Vielzahl
weiterer Werkstoffe für Kranioplastiken
beschrieben. Als Beispiele seien Hydro-
xylapatit,Polyethylen und Glasionomer-
zement genannt [2], deren klinischer
Stellenwert für den Knochenersatz im
Bereich des Os frontale heute vergleichs-
weise gering einzustufen ist.

Die Wiederherstellung einer me-
chanisch stabilen Hirnprotektion mit ei-
ner ästhetisch befriedigenden Stirnkon-
tur sind die vorrangigen Ziele nach ei-
ner vollständigen oder teilweisen Resek-
tion des Os frontale. Beide Ziele können
mit der vorbeschriebenen Methode un-
serer Arbeitsgruppe problemlos erreicht
werden. Titan erfüllt als Implantatwerk-

stoff nahezu alle geforderten Bedingun-
gen (s. Tabelle 2) und ist infolgedessen
der z. Z. am häufigsten verwendete
Werkstoff in allen Bereichen der Im-
plantatchirugie.

Durch das Herstellungsverfahren
mittels CAD/CAM auf der Basis der er-
hobenen CT-Daten wird eine optimale
und exakte Passform erreicht, was ein
ästhetisch gutes und konstantes Ergeb-
nis garantiert (s. Abb. 9). Hinzu kommt,
dass Infektionskomplikationen nach
Einbringung von Titanimplantaten ex-
trem selten sind und Revisionseingriffe
somit reduziert werden können. Das
operative Vorgehen bei der Einbringung
der vorgefertigten Implantate ist einfach
und zeitsparend, woraus eine erheblich
geringere Belastung für den Patienten
resultiert.

Fazit für die Praxis

Bei einer Stirnbeinosteomyelitis ist eine
radikale Resektion des osteomyelitisch
veränderten Knochens therapeutisch
zwingend erforderlich, um weitere
Komplikationen zu verhindern und eine
Ausheilung zu ermöglichen. Das Verfahren
zur präoperativen Herstellung individuel-
ler Titanimplantate mittels CAD/CAM
ermöglicht eine problemlose und zeit-
sparende Rekonstruktion mit hohem funk-
tionellem und ästhetischem Gewinn für
die Patienten. Der Kostenaufwand beträgt
pro Patient ca. 5000–10000 DM und wurde
nach entsprechenden Einzelfallentschei-
dungen durch die jeweiligen Krankenkas-
sen übernommen.
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