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La chirurgie orale et maxillo-faciale est notre
passion ! Notre ambition est de la perfectionner,
en collaboration avec nos clients. Chaque jour,
nous travaillons au développement de produits

et services innovants qui satisfont des exigences
de qualité maximales et contribuent au bien-étre
du patient.




Innovation : attestée, prévisible, d’origine

Distraction externe rigide
Systeme RED ||

La plupart des patients présentant une hypoplasie médiofaciale sont générale-
ment opérés au préalable. Il arrive souvent que la formation du tissu cicatriciel
en quantité importante freine le succes de la distraction, ce qui aboutit a des
résultats insatisfaisants. Une méthode efficace consiste a amener les segments
osseux dans la position souhaitée tout en les maintenant dans cette position
durant la phase de consolidation. Etant donné que tous les composants impor-
tants sont externes, la planification essentielle du vecteur peut étre corrigée a
tout moment pendant la phase de distraction. Un vaste choix d’accessoires est a
votre disposition pour répondre a toute tache clinique.

Avec le lancement du cadre RED en 1995, KLS Martin a été I'une des premiéres
entreprises a proposer un cadre halo externe destiné a la correction de I’'hypo-
plasie maxillaire sévere, principalement associée aux patients atteints de fente
labiale et palatine (FLP).

[’incroyable succes des résultats thérapeutiques a conduit en 2000 a une
refonte compléte du cadre, désormais appelé RED Il. Au fil des ans, la demande
croissante des médecins en solutions sur mesure a donné naissance a toute une
série de nouveaux produits. L'objectif de cette brochure est de présenter I'en-
semble de ces modifications au public.

Caractéristiques du produit

= Systeme de distraction réglable pour les patients présentant une hypoplasie
médiofaciale

= Possibilité d’effectuer des ostéotomies de Le Fort |, II, Il et des procédures de
distraction monobloc

= Distracteur externe — définition et correction aisées de tous les vecteurs a tout
moment

m Possibilité de réaliser des distances de distraction plus longues par rapport aux
systemes de distraction internes

= Force de distraction puissante et meilleur potentiel de rétention par rapport aux
interventions en une étape

m Possibilité de traiter les patients souffrant d’'importants défauts squelettiques et sur

lesquels la chirurgie orthognathique conventionnelle ne pourrait pas étre appliquée

efficacement

Pas de greffe osseuse requise



Vue d’ensemble : les composants du systeme

Distraction externe rigide

Systeme RED ||

Pour la procédure Le Fort | habituelle, le systeme 51-580-00-04
contient déja la quasi-totalité des articles requis. La liste ci-des-
sous présente les références nécessaires.

Systeme de distraction RED Il

Référence
51-580-00-04

Composé de:
51-580-01-04
51-575-15-04
51-580-05-04
51-575-16-04
51-580-45-04

51-580-02-04
51-580-85-07

00 00000

A commander séparément :

51-575-90-07
51-575-10-09
ou

51-575-12-09

0O

S

1
1 boite

1 boite

Systeme de distraction RED I, ensemble complet

Segment de distraction, coté gauche

Tiges de carbone, 120 mm, horizontales

Partie centrale

Tige de carbone, 150 mm, verticale

Kit barre transversale horizontale, complet avec
barre transversale horizontale, support et 2 broches
Segment de distraction, coté droit

Tournevis patient

Tournevis de réglage, hexagonal
Vis de fixation 45 mm, 10/boite

Vis de fixation 55 mm, 10/bofite



© 51-580-01-04

51-575-15-04
4 © 51-580-05-04

O 51575-16-04

Attelle intra-orale

/ voir pages 11 a 13

O 51-580-02-04 & © 51-580-45-04

©51-575-10-09
alt. 51-575-12-09

1/4 1/2

© 51-580-85-07 0 51-575-90-07
18cm/7 24.cm/9 %"
Tournevis patient, Tournevis de réglage,
hexagonal hexagonal



Vue d’ensemble : réglage et composition de set recommandée

De quoi avez-vous besoin
pour quelle procédure ?

Référence Description Nombre Qté (par UE.)

1) Indispensable pour procédures Le Fort | et Le Fort Il

51-580-00-04 RED Il au complet, contenant le tournevis patient 1 1 unité
51-575-90-07 Tournevis hexagonal (pour réglage et fixation des broches) 1 1 unité
51-575-10-09 Vis de fixation 45 mm pour patient adulte 1 10 unités
ou 51-575-12-09 Vis de fixation 55 mm pour patient pédiatrique 1 10 unités
2) Jonction avec le niveau occlusal
Soit Attelle intra-orale pour connecter le RED aux dents 1 1 unité
comme illustré sur les pages 11-13 de cette brochure
ou Plaques de rétention telles que présentées sur les pages 14 a 21 de cette brochure
Recommandation générale : 2 x 51-5682-50-04 (systeme 1,5 mm) 2 1 unité
3) En supplément pour procédures Le Fort Il et monobloc
tous les articles figurant en 1) et 2) et en supplément
51-580-45-04 Deuxiéme barre transversale horizontale 1 1 unité
51-581-02-09 Plaque de fixation filetée 2 1 unité
51-581-15-09 Broche de fixation filetée, longueur 15 mm (voir page 25) 2 1 unité
51-500-90-07 Tournevis patient droit 1 1 unité
25-875-05-09 Vis maxDrive® screws 1,5 x 5 mm 1 5 unités
pour 25-875-07-09 Vis maxDrive® 1,5 x 7 mm 1 5 unités
25-407-04-04 Manche de tournevis 1 1 unité
25-438-97-07 Lame pour vis maxDrive® 1,5 mm 1 1 unité

Set standard, voir pages 4 et 5



Réglage du cadre RED Il
Référence 51-580-85-07
Application Tournevis patient

Description

hexagonal

Activation du
mouvement de distraction

51-575-90-07

Tournevis de réglage
hexagonal

Pour tous les réglages
peropératoires du
cadre RED Il

2 extrémités de travail

51-500-90-07

Tournevis patient
droit

Pour I'insertion de

la broche d'insertion filetée
dans les procédures LeFort Il
et monobloc

25-402-99-07 Manche de tournevis
25-489-97-07 Lame pour vis maxDrive® 1,5 mm
25-430-98-07 Lame pour vis Centre Drive® 1,5 mm

Tournevis

micro 1,5 mm

Pour |a fixation de

la plague de fixation filetée



RED Il spécifique au patient

RED || spécifique au patient avec
plaques de fixation temporales

Le cadre RED Il standard est particulierement efficace chez les trés jeunes
enfants. La mise en place des broches conventionnelles en titane reste toutefois
une tache délicate.

C’est pourquoi, en alternative a notre RED Il standard, nous proposons une
conception sur mesure spécifique au patient, conforme aux principes du Prof. J.
Obwegeser (Limmatklinik Zurich, Suisse).

Le RED Il selon le Prof. J. Obwegeser est composé d’un cadre standard fixé a des
plagues de fixation temporales fabriquées sur mesure en fonction de I'anatomie

du patient concerné.

Ce dispositif sur mesure (sans marquage CE) doit étre commandé pour chaque
patient via notre portail de téléchargement et de communication IPS Gate(R).

Pour de plus amples informations, consulter le site web KLS Martin.



Avantages des plaques de fixation temporales et du service de planification IPS®:

m Ancrage plus solide a I'os cranien grace a la fixation ® Sinécessaire, planification et simulation de la

par vis et plagues = risque réduit de détachement situation postopératoire apres distraction (service
du distracteur RED Il en cas de chute du patient de planification IPS®)

m | es plaques de fixation temporales peuvent étre m Sjnécessaire, plaques de fixation et de rétention
personnalisées selon les spécifications du patient modifiées pour la région médiofaciale, disponibles
afin de garantir le meilleur ajustement possible en tant que produits IPS®

= Utjlisation chez les patients présentant des ® Grace a la visualisation 3D, une carte thermique
ouvertures dans I'os cranien au niveau de 'os de I’épaisseur osseuse au niveau des plaques de
temporal fixation temporales permet une planification plus

= Pour faciliter le positionnement, il est possible précise

d’utiliser un crochet supplémentaire passant autour
de I'os zygomatique
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Technique opératoire : traction vers le maxillaire

Raccord au niveau Le Fort | au moyen
de plaques de rétention ou d’une attelle intra-orale

Attelle intra-orale Plaques de rétention
= raccord au maxillaire avec appui dentaire = raccord au maxillaire avec appui sur I'os
(voir pages 11 a 13) (voir pages 14 a2 21)



'attelle terminée est scellée en milieu clinique et,
au moment de I'intervention chirurgicale, des fils
circumdentaires sont passés autour de la plupart
des dents maxillaires pour augmenter la stabilité.

L’attelle intra-orale

Afin d’exercer une traction sur le maxillaire par le biais de la den-
tition, une attelle intra-orale rigide constitue souvent la solution la
plus appropriée.

Des bagues orthodontiques avec des tubes de 0,045 a 0,050
pouce pour arc externe sont posées soit sur les deuxiemes
molaires de lait (enfants de moins de 6 ans), soit sur les premieres
molaires définitives, et une empreinte a I'alginate ou composite de
I’arcade maxillaire est réalisée.

Les bagues sont transférées et I'empreinte est coulée en platre
dentaire. L'attelle est réalisée sur le modele de travail. Si le patient
ne porte pas de bagues orthodontiques, les fils labiaux et palatins
sont courbés de maniere a étre en contact étroit avec la plupart
des dents maxillaires. Si le patient porte des bagues orthodon-
tiques, le fil labial doit étre courbé vers I'extérieur et vers la gencive
afin de ne pas géner les appareils existants. Si nécessaire, une
barre transpalatine peut étre ajoutée pour augmenter la rigidité.
Des fils de connexion entre les arcs labial et palatin, passant par
les embrasures entre les dents latérales et canines de part et
d’autre, ou dans toute autre zone ou le fil peut étre passé sans
interférer avec I'occlusion, peuvent également étre incorporés.

Crochet de traction externe renforcé chez un patient
ayant été opéré au préalable. Un morceau de fil
meétallique est soudé en diagonale afin de réduire
I'effet de porte-a-faux a I'extrémité libre des crochets.

Appareil intra-oral terminé — I'arc extérieur a été plié
pour former les crochets de traction. Noter les petits
crochets soudés qui seront utilisés pendant la phase
de rétention par masque facial apres la distraction.

Le dispositif est inséré juste avant OU au moment de I'intervention
chirurgicale. Il est préférable d’effectuer les procédures d’ex-
pansion de I'arcade maxillaire avant ou apres la distraction, afin
d’éviter de déplacer I'os maxillaire simultanément dans plusieurs
directions, ce qui rendrait le controle des vecteurs plus difficile. Si
le médecin souhaite procéder a une expansion en méme temps
qu’une distraction antérieure, une vis d’expansion peut étre inté-
grée a l'attelle, qui doit alors étre divisée en deux segments. La
stabilité du dispositif peut alors étre compromise.

[attelle intra-orale n’est pas un produit standard KLS Martin. Elle
doit étre fabriquée par I'’équipe orthodontique de I’'hopital. Les
différences individuelles au niveau de la dentition du patient
peuvent nécessiter une attelle orthodontique différente.
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Cas clinique : traction par attelle intra-orale

Fig.1: Fig. 2: Fig. 3: Fig. 4:

Garcon agé de 9 ans et 10 mois, Les photographies faciales Apres distraction maxillaire, le On note une amélioration de la
ayant subi la réparation d’'une avant opération montrent une profil et I'équilibre du visage proéminence au niveau malaire
fente labio-palatine unilatérale déficience médiofaciale avec ont retrouvé des proportions et une meilleure relation entre
gauche, présenté avec une profil concave et levre supé- normales. la levre supérieure et la levre
hypoplasie maxillaire sévere. rieure rétrusive. inférieure. La forme du nez a

également été améliorée grace
a I'avancement makxillaire obte-
nu suite a I'ostéogenese par
distraction.

Photos du cas: avec I'aimable autorisation du Dr John Polley, Chicago, USA
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Fig.5:

En intra-oral, on observait d’'im-
portantes occlusions croisées
antérieures et postérieures
bilatérales.

Fig.6:

Les photographies intra-orales
postopératoires montrent une
correction complete de I'occlu-
sion croisée antérieure. Un an
apres la distraction, le patient
ne présente aucun signe de
récidive.

Fig. 7 :

Le patient a subi une ostéo-
tomie Le Fort | haute en deux
segments avec disjonctions
ptérygo-maxillaire et septale.
Aucune greffe osseuse ni maté-
riel de fixation interne rigide
n'a été utilisé. Il n’y a pas eu de
repositionnement du maxillaire
au moment de l'intervention.

Le dispositif RED a été mis en
place immédiatement apres
|'ostéotomie et le patient a pu
quitter I’hopital le lendemain
matin. La distraction a été ini-
tiée au be jour postopératoire a
raison de 1 mm par jour.

[’avancement maxillaire total
a été de 10 mm. Une rétention
rigide a été observée pendant
trois semaines.

13
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Technique opératoire : traction par plaques de rétention

Raccord au niveau Le Fort | au moyen
de plaques de rétention

Maxilla
o

Center of resistance

de fixation sur le maxillaire. Un ancrage au niveau
— dentaire entraine généralement une rotation pos-
térieure, ce qui n’est souvent pas souhaitable. Un
point d'ancrage plus haut, au niveau du centre de

résistance ou au-dessus, serait préférable, car cela
n’entrafnerait aucune rotation ou une rotation vers
I'avant.

b » Influence du point d’ancrage sur les mouvements
o + de rotation de la partie médiofaciale lors de la
distraction
Le graphique illustre I'influence de différents points
o
—

Les avantages sont les suivants:

= Fixation solide de I'os en cas de forces de distraction élevées

m Prét a I'emploi — I'orthodontiste n’a pas besoin de personnaliser la barre
métallique

Hygiene dentaire facilitée par rapport a I'utilisation d’une attelle intra-orale
Réglage précis du vecteur de distraction, pas de mouvements de rotation
indésirables

Fixation et retrait faciles (comme pour les plaques d’ostéosynthese standard)

Inconvénients

® En cas de volume osseux insuffisant pour fixer la plague d’ostéosynthese
(respecter les régles générales et les recommandations sur I'ostéogenese
par distraction)



Ligne d'ostéo-
tomie

Attelle intra-orale rigide La plaque de rétention utilise le tissu osseux
de la créte zygomato-alvéolaire pour un
ancrage optimal
L'ancrage dentaire peut entrainer une rotation du Une position antérieure de la plaque de Un positionnement postérieur de la plaque de
maxillaire dans le sens anti-horaire. rétention entrainera un effet de ressort. — rétention contrebalancera I'allongement vertical
Rotation postérieure et allongement médio- postérieur. Le chirurgien aura besoin de tiges
facial vertical. quadrangulaires longues et d'un cavalier en

position postérieure.

Les autres domaines d’application des plaques de rétention sont les suivants :

= Distraction a réaliser chez des patients édentés ou atteints d’une maladie
parodontale grave, ou présentant un risque de Iésions parodontales

m | es patients atteints de fente labio-palatine (FLP), en particulier, ne disposent
souvent que d’une dentition limitée pour I'ancrage dentaire

= Sjle maxillaire est déplacé non seulement horizontalement, mais aussi
verticalement vers le bas, il y a un risque que la fixation par fil métallique soit
arrachée des dents

m | es segments maxillaires gauche et droit peuvent étre manipulés indépen
damment, ce qui constitue un avantage majeur, en particulier chez les

patients atteints de fente labio-palatine (FLP)

= Méme des distractions en plusieurs parties (p. ex. en 3 segments) peuvent
étre réalisées

= | es plaques de rétention sont une condition préalable a la distraction suturale
médiofaciale

15



* Développée en coopération avec PD Dr. Dr. Thomas Hierl / Prof. Dr. Dr. Alexander Hemprich, Leipzig, Allemagne
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Technique opératoire : traction par plaques de rétention

Plagues de rétention et connecteurs
de plaques de rétention

Piece de rechange :
51-5682-35-09
Vis de connexion

Piece de
rechange :
51-582-15-05

Plaque de rétention Leipzig*

Références:
51-582-50-04 Set 1,5 mm complet (1 UE)
51-582-55-04 Set 1,8 mm complet (1 UE)

Afixer a I'aide de vis de 1,5 mm

Le set contient :

1 plaque pour os, 11 trous

1 cavalier avec vis pour la fixation de la tige
1 tige carrée de 1,8 ou 1,5 mm d'épaisseur
1 ceillet de fixation

Le set au complet est exclusivement destiné a un usage unique !

A modifier au moyen d’un tournevis maxDrive® 1,5 mm



Plaque de rétention solidement connectée

Avantages :

e Pas d’éléments de connexion nécessaires

e Pas de risque de perdre des éléments de connexion

® Pas de risque de blesser le patient avec des pieces métalliques a nu

Inconvénient :
e Une fixation latérale n’est pas possible

A modifier au moyen d’un tournevis maxDrive® 1,5 mm
Unité: 1 piece par UE

Connecteur pour plaque de rétention

Permet la fixation directe d’ceillets de plaque de rétention de 1,5 et
1,8 mm sur les broches d’activation des tiges quadrangulaires du cadre
RED (2 unités par UE)

A modifier au moyen d’un tournevis maxDrive® 1,5 mm
Unité: 1 piece par UE

51-582-51-09

51-580-13-09

Piece de rechange :
51-582-15-05
Vis de connexion

(Eillet de la plaque Broche d’activation

de rétention

17



Cas clinique : patient édenté — traction a I'aide d’une plaque de rétention

Fig. 1:

Patient 4gé de 63 ans atteint de

FLP. Une seule molaire maxillaire est
encore présente.

Orientation vers un spécialiste en rai-
son d’une insuffisance empéchant un
traitement prosthodontique.

Fig. 4:

Radiographie latérale de la téte avant
opération. Rétrusion médiofaciale
prononcée, absence de volume 0sseux
suffisant pour la pose d’implants ou un
traitement prosthodontique.

Fig. 2:

Reconstruction tomographique avant
I'opération Rétrusion et atrophie maxil-
laire séveres

Fig.5:

Radiographie latérale de la téte apres
retrait du distracteur. En I'absence
d’occlusion dentaire susceptible de
stabiliser la nouvelle position médiofa-
ciale, des mini-plaques ont été mises
en place provisoirement. Une élévation
bilatérale des sinus et une augmenta-
tion osseuse dans la zone de la fente
ont été réalisées simultanément. La
courbure des mini-plagues corres-
pond a I'ampleur du déplacement vers
I’avant du maxillaire. Des implants
dentaires seront posés trois mois plus
tard.

Fig. 3:
Vue de face

Fig.6:

Situation avant le retrait du RED.
Observer I'amélioration de la proémi-
nence médiofaciale et le redressement
du nez.

Photos du cas: avec I'aimable autorisation du PD Dr. Dr. Thomas Hierl, Leipzig, Allemagne



Fig. 7:
Situation intra-orale avant opération

Fig. 10:

Radiographie latérale de la téte trois
ans apres la distraction, 'augmenta-
tion et I'insertion d’implants.

Fig. 8:

Situation trois ans apres la distraction,
augmentation et insertion d’implants.
Des piliers magnétiques sont utilisés
pour la fixation des prothéses.

Fig.9:

Situation trois ans apres la distraction.
Nette amélioration esthétique, bon
équilibre facial

19
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Cas clinique : patient denté — traction a I'aide d'une plaque de rétention

Fig. 1: Fig.2: Fig. 3:

Jeune homme de 19 ans atteint d’'une  Situation dentaire avant opération Vue de profil, déficit malaire important.
fente labio-palatine (FLP) unilatérale.

On observe une rétrusion maxillaire

et une hypoplasie médiofaciale qui

entraine un affaissement et une rota-

tion vers I'intérieur des segments

maxillaires.

Photos du cas: avec I'aimable autorisation du PD Dr. Dr. Thomas Hierl, Leipzig, Allemagne



Fig.4:

Situation apres la distraction. Obser-
ver I'alignement des deux segments
maxillaires au moyen de plaques de
rétention Leipzig. Pour corriger I'asy-
métrie malaire, la ligne d’ostéotomie a
été prolongée sur le plus petit des seg-
ments maxillaires. Une greffe osseuse
dans la zone de la fente et la région
paranasale a été réalisée lors du retrait
du distracteur.

Fig.5:

Quatre ans apres I'ostéogenese par
distraction, I'occlusion présente des
résultats stables. Entre-temps, un
implant dentaire a été posé dans la
zone de la fente.

Fig.6:

Vue de profil quatre ans aprés une dis-
traction segmentaire en deux parties.
Observer I'amélioration de I'équilibre
facial.
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Gamme de produits : quand le matériel standard ne suffit plus

Composants et variantes du RED ||

@® 51-580-97-04

Vis a téte cylindrique

Unité: 1 piece par UE

@® 51-580-35-04
Support pour barr
transversale horizon-
tale

@ 51-580-40-07
Anneau de fixation
Unité: 1 piece

Référence

51-580-40-07
51-580-35-04
51-580-97-04
51-575-95-04
51-575-98-07

066066

e N e e

@® 51-575-95-04
Ecrou hexagonal
Unité: 1 piece par UE

@ 51-575-98-07
Ecrou hexagonal
Unité: 1 piece par UE

Anneau de fixation

Support pour barre transversale horizontale
Vis a téte cylindrique

Ecrou hexagonal

Ecrou hexagonal



Extension du RED || Composants additionnels

51-580-45-04

51-580-26-04

Barres transversales horizontales

Les barres transversales horizontales redessinées et leurs nou-
velles broches sont congues pour permettre un guidage 3D du
mouvement de distraction.

De plus, une expansion du maxillaire est désormais également
possible. Desserrer la vis, sélectionner la nouvelle position et la
bloguer.

Unité: 1 piece

A modifier au moyen de 51-575-90-07

Remarques :

Pour les procédures Le Fort II, Le Fort Il et monobloc, il est
recommandé d’utiliser une deuxieéme barre transversale hori-
zontale.

La configuration de base du cadre RED comprend toujours 1
unité de distraction, p. ex. 51-580-00-04.

Pour mettre a niveau le cas échéant des dispositifs de distraction
RED Il existants avec la nouvelle broche, il est possible de comman-
der cette derniere comme piece de rechange.

Unité: 1 piece

A modifier au moyen de 51-575-90-07
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Gamme de produits : quand le matériel standard ne suffit plus

Extension du RED || Composants additionnels

Vis de fixation

Vis de fixation 45 mm
Unité: 10 pieces par UE

51-575-10-09
Vis de fixation 55 mm
Unité : 10 pieces par UE
Broche de fixation plus longue, en général utilisée sur les
51-575-12-09 enfants
Broche de fixation d’essai, 41 mm
pnité: 1 piece par UE
A utiliser pour I'ajustement peropératoire du RED II.
Pointes émoussées — ne convient pas a une fixation
51-575-14-09 permanente !
A modifier au moyen de 51-575-90-07
Ecrous de blocage et butées
51-575-94-09

L'écrou de blocage 51-575-94-09 est concu pour empécher le desserrage
et le serrage excessif de la broche de fixation.
Unité: 1 piece par UE

La butée positive 51-575-99-09 limite fiablement la pénétration de la broche de fixa-

51-575-99-09 tion RED dans le crane.
Unité: 1 piece par UE

24



Rallonge de halo

51-580-08-04 Permet la fixation de broches sur la partie postérieure du crane et une exten-
sion du cadre RED. Construction symétrique — peut étre utilisée du co6té droit
ou gauche du patient.
Unité: 1 piece par UE

Elément de fixation arrondi gauche
Permet la mise en place de broches de fixation a différents niveaux

51-583-01-04

Elément de fixation arrondi droit

Permet la mise en place de broches de fixation a différents niveaux
51-583-02-04

RED Il avec élément de fixation arrondi complet,

suivant les spécifications des pages 4-5
51-583-00-04

25
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Gamme de produits : quand le matériel standard ne suffit plus

Extension du RED || Composants additionnels

Broches de fixation centrale et plaques de fixation

Micro-vis, en général
1,56x5mmal5x7mm

51-581-15-09

Broche de fixation centrale filetée, 2,0 x 15 mm:
(filet de 5 mm, préforer de 1,1 mm)

Unité: 1 piece par UE

51-581-15-09 Ainsérer au moyen de 51-500-90-07

51-581-21-09

Broche de fixation centrale filetée, 2,0 x 21 mm:
(filet de 7 mm, préforer de 1,1 mm)

Unité: 1 piece par UE

51-581-21-09 Ainsérer au moyen de 51-500-90-07

51-581-30-09 Broche de fixation centrale file-
tée, 2,0 x 30 mm:

(filet de 7 mm, préforer de 1,1 mm)

Unité: 1 piece par UE

51-581-30-09 Ainsérer au moyen de 51-500-90-07



51-581-08-09

51-581-10-09

51-581-02-09

51-581-03-09

51-581-06-09

22-527-04-05

51-581-08-09

Broche de type Habal 8 mm

(filet de 5 mm, préforer de 1,1 mm)
Ancrage direct sur I'os atteint
Unité: 1 piece par UE

A insérer au moyen de 51-500-90-07

51-581-10-09

Broche de type Habal 10,5 mm

(filet de 7,5 mm, préforer de 1,1 mm)
Ancrage direct sur I'os atteint

Unité: 1 piece par UE

A insérer au moyen de 51-500-90-07

51-581-02-09

Plaque de fixation filetée droite*

Pour les procédures Le Fort Ill et monobloc, une deuxieme base de fixation
permet un meilleur controle du vecteur de distraction et des structures
0sseuses concernées.

Unité: 1 piece par UE

A fixer a I'aide de vis de 1,5 mm

51-581-03-09

Plaque de fixation filetée*

comme alternative a la plaque de fixation filetée droite 51-581-02-09.
Unité: 1 piece par UE

A fixer a I'aide de vis de 1,5 mm

51-581-06-09

Plaque de fixation filetée*

(filet de 0,5 mm)

comme alternative a la plague de fixation filetée droite 51-581-02-09.
Convient en particulier aux zones osseuses arrondies et sous-orbitaires
Unité: 1 piece par UE

A fixer a I'aide de vis de 1,5 mm

* Le tout doit étre fixé a I'aide de micro-vis de 1,5 mm (générale-
ment d’une longueur de 5a 7 mm) sur la face latérale.

22-527-04-05
Fil d’acier
souple, bobine de 10 m, @ = 0,4 mm

27



28

Perspectives : nouvelles tendances

Distraction médiofaciale suturale

La distraction médiofaciale suturale (DMFS) exploite les forces élevées que le dispositif RED
permet d'appliquer a un organisme en croissance. Sans recourir a des ostéotomies, il est pos-
sible d’obtenir des modifications complexes de I'architecture médiofaciale en peu de temps. |l
est primordial de vérifier I'épaisseur osseuse du calvarium avant une DMFS afin d’éviter toute
perforation, voire toute fracture cranienne.

De plus, il ne faut pas utiliser d'attelle dentaire qui déboucherait sur une extrusion dentaire. La
DMFS étant une nouvelle procédure, une planification minutieuse du traitement et un contréle
rigoureux du patient sont indispensables pendant la procédure. La DMFS ne peut pas étre pra-
tiquée chez les patients adultes.

Plaques de rétention fixées dans la zone médiofaciale. Noter la Il convient d’utiliser au moins 3 vis en avant du cavalier et autant de
courbure de la plague permettant d’utiliser le volume osseux vis possibles derriere. Des vis autotaraudeuses de 1,5 mm ont été
du contrefort zygomatique. L'anatomie étant tres variable, il est insérées. Aucune ostéotomie n'a été réalisée. Une activation par
recommandé d’utiliser des plaques de rétention avec des cavaliers distraction standard de 1 mm/jour est appliquée.

mobiles.

Photos du cas: avec I'aimable autorisation du PD Dr. Dr. Thomas Hierl, Leipzig, Allemagne



Méme patient (6 ans ; rétrusion médiofaciale syndromique) avant et apres la DMFS.
On observe un avancement médiofacial, une ouverture de toutes les sutures (p. ex. I'arcade zygomatique), une rotation médiofaciale
et une rotation des os nasaux. En raison des forces de protraction, I'arcade maxillaire changera également de forme.
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Fiabilité : fondée sur les données scientifiques

Rangement recommandé

Rangement recommandé

Nbre
1x
1x
1x
1x
1x
1x
1x
1x
2%
7x

Référence

55-804-50-01
55-805-52-01
55-234-13-04
55-891-40-01
55-806-11-04
55-806-12-04
55-806-20-04
55-806-10-04
55-806-50-04
55-806-25-04

Description

Panier grillagé 477 x 251 x 64 mm

Couvercle

Conteneur Marsafe® 553 x 272 x 133 mm
Panier pour petits instruments, maillage fin 80 x 80 x 40 mm
3x support d’instrument, @ 15 mm, surélevé
3x support d’instrument, @ 20 mm, surélevé
3x élément de fixation universel H = 40 mm
6x support d'instrument, @ 8-10 mm, surélevé
Séparateur 123 x 9 x 22 mm, avec clips

6x bande a picots, 22 mm
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Vue d’ensemble de la gamme

Chirurgie CMF

C’est le visage qui rend les étres humains si uniques et
inimitables — « Rien ne reflete mieux la vie d'un individu
que le visage humain® ».

Notre objectif consiste a simplifier la chirurgie cranio-maxil-
lo-faciale par le biais de systemes implantaires spécifiques
permettant de garantir la satisfaction optimale du chirurgien
ainsi que du patient. C'est en coopération avec des utilisa-
teurs de renom que nous concrétisons de nouvelles idées
pour en faire des produits innovants en constante améliora-
tion.

Notre gamme de produits contient tout ce dont on a besoin
pour une chirurgie cranio-maxillo-faciale moderne. Nous
n'établissons pas seulement des références, nous allons
méme au-dela pour tirer avantage d’une technologie
moderne dans le développement de solutions personnalisées
pour chaque patient individuel.

KLS Martin — votre partenaire compétent et fiable qui vous

permet de relever a la fois les défis du quotidien et les défis
spécifiques.

* © Kurt Haberstich (*1948)

SonicWeld Rx®

Implants résorbables a utiliser dans
I'ostéosynthese cranio-maxillo-faciale
= Resorb x®

® Resorb xG



Distracteurs

Dispositifs utilisés pour la correction de
malformations

m Distraction cranienne

= Distraction médiofaciale

= Djstraction mandibulaire

Solutions patients personnalisées

Solutions personnalisées a utiliser dans le cadre
de la chirurgie cranio-makxillo-faciale

= |PS Implants®

m |PS CaseDesigner®

= |PS Gate®

Fixation LevelOne

Implants en titane et instruments a utiliser dans le
cadre de I'ostéosynthése cranio-maxillo-faciale

= Traumatologie

= Reconstruction

= Chirurgie orthognathique

Application pour produits CMF

Toutes les informations importantes sur la
gamme de produits CMF en un coup d’ceil :

https://cmf.klsmartin.com/en/

CMF
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