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Die Haufigkeit von Gesichtsverletzun-
gen hat in den letzten 30 Jahren deut-
lich abgenommen. Dieses ist v. a. auf
die Einfiihrung von Gurtpflicht und
die erhohte Sicherheit der Fahrzeuge
zuriickzufiihren. Trotzdem treten im-
mer noch Gesichtsverletzungen auf,
vor allen Dingen im Zusammenhang
mit Rohheitsdelikten, gefolgt von
Verkehrsunfillen, Sport- und Arbeits-
unfallen [15]. Im bezahnten Bereich
des Gesichtsskeletts unterscheidet
man prinzipiell Ober- und Unterkie-
ferfrakturen. Hierbei weist der Unter-
kiefer wegen seiner exponierten Lage
und als einziger frei beweglicher Ge-
sichtsschddelknochen eine Fraktur-
héaufigkeit von bis zu 70% auf. In 50%
der Félle ist er allein betroffen [10].
Die Behandlung der Frakturen des
Gesichtsschadels, insbesondere der-
jenigen, die die zahntragenden Kie-
ferabschnitte betreffen, setzt eine ge-
naue Kenntnis der okklusalen Bezie-
hung der Zdhne und der statischen
und dynamischen Kréfte bei Belas-
tung voraus.

Unterkieferfrakturen

Der Unterkiefer besteht aus einer dicken
dufleren Kortikalis und einer zentralen
Spongiosa. Die Knochenstruktur sowohl
im kortikalen als auch im spongitsen An-
teil ist funktionell ausgerichtet und ent-
sprechend der Leichtbauweise nur dort
widerstandsfihig, wo physiologische Be-
lastungen auftreten. Bei auflergewdhn-
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licher Belastung kommt es zur Fraktur.
Frakturen entstehen als Folge von direkter
oder indirekter Krafteinwirkung, am Ort
des Auftreffens der Kraft oder fernab der
Krafteinwirkung.

© Der Unterkiefer ist nur
dort widerstandsfahig,
wo physiologische
Belastungen auftreten

Der parabolisch geformte réhrenférmige
Unterkiefer, der tiber die Kiefergelenke
auf 2 Punkten abgestiitzt ist, begiinstigt
das Auftreten von Biegungsbriichen. Bei
paramedianer Einwirkung der Kraft, ei-
ner héufig getroffenen Stelle im Zuge von
Titlichkeiten, entstehen bevorzugt am
kontralateralen Gelenkfortsatz Zugspan-
nungen mit der Folge einer Fraktur. Liegt
eine Schwichung des Knochens durch
impaktierte Weisheitszdhne vor, entsteht
die Fraktur anstatt im Bereich der Gelenk-
fortsitze im Kieferwinkel. Eine weitere
Schwachstelle des Unterkiefers liegt im
Bereich der langen Zahnwurzel des Eck-
zahns (Paramedianfraktur). Demzufolge
gibt es neben Einfachfrakturen des Unter-
kiefers typische Frakturkombinationen:
== Kinnregion + beide Gelenkfortsitze,
== Eckzahnregion + Kieferwinkelregion
der Gegenseite,
== Eckzahnregion + Gelenkfortsatz der
Gegenseite,
== Medianfraktur + beide Gelenkfort-
sitze (,,open book fracture®).

Lokalisation und Haufigkeit

Aufgrund der verschiedenen Behand-
lungsstrategien unterteilt man Unterkie-
ferfrakturen nach ihrer Lokalisation. Da-
bei liegen die Frakturen im Bereich der
Symphyse und des Gelenkfortsatzes mit
25-30% deutlich im oberen Haufigkeits-
bereich, gefolgt von Frakturen im Bereich
des Kieferwinkels mit 20-25%, der Pra-
molarenregion in 10% und der Molaren-
region in 7-9%. Die Eckzahnregion ist in
5-10% der Fille, der aufsteigende Unter-
kieferast in 2-4% und der Muskelfortsatz
etwa in 1% betroffen ([14], @ Abb. 1).

Bei der Fraktur der Mandibula spielen
Richtung und Ort der einwirkenden Kraft,
der Querschnitt des Knochens sowie der
vorliegende Offnungsgrad des Unterkie-
fers eine Rolle [14]. Neben den typischen
Biegungsfrakturen kommt es zu Absche-
rfrakturen, wenn tiber einem abgestiitz-
ten Knochenteil wie dem Gelenkkopf in
der Pfanne Kraft und Gegenkraft zur Ab-
scherung fithren, sowie zu Stauchungs-
briichen, sog. Kompressionsbriichen, die
insbesondere am aufsteigenden Unterkie-
ferast und am Kiefergelenkkopfchen vor-
kommen. Ferner unterscheidet man noch
Triimmer- von Defektfrakturen.

Von den traumatischen Frakturen ab-
zugrenzen sind pathologische Frakturen,
sog. Spontanfrakturen, die ohne Trauma-
tisierung bei Bagatelltraumen oder gar bei
rein physiologischer Belastung auftreten.
Hierzu muss eine Schwichung der Kno-
chenfestigkeit z. B. durch Tumoren, zys-
tische Raumforderungen, entziindliche
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Abb. 1 A Lokalisation und Haufigkeit von Unterkieferfrakturen (Zeichnung: K. Koyama, mit freundl.

Genehmigung)

Abb. 2 A Einfache Drahtligaturen. a Achterligatur nach Ernst zur b temporaren mandibulomaxilldren
Fixation. c Fortlaufende Ligatur nach Ivy-Stout. (Zeichnung a—c: K. Koyama, mit freundl. Genehmigung)

Verdnderungen oder resorptive Vorgén-
ge vorliegen. Auch neigt der altersatrophe
Unterkiefer aufgrund der geringen Kno-
chenstirke zu pathologischen Frakturen.

In Anlehnung an die allgemeine Frak-
turlehre unterscheidet man offene von ge-
schlossenen Frakturen. Offene Frakturen
kommunizieren tiber Verletzungen der
Haut oder Schleimhaut nach auflen. Auf-
grund der besonderen Anatomie der Kie-
fer haben Frakturen im bezahnten Bereich
tiber den Parodontalspalt immer Kontakt
zur Mundhohle und werden damit als of-
fene bzw. komplizierte Frakturen einge-
ordnet [10].

Symptome

Klinisch duflern sich Frakturen im maxil-
lofazialen Bereich in Form von sicheren
und unsicheren Frakturzeichen. Bewei-
send sind Dislokationen, also Verschie-
bungen der Knochenfragmente gegenei-
nander, die sowohl durch den Frakturme-
chanismus selbst als auch durch den Zug
inserierender Muskeln zustande kom-
men und aufrechterhalten werden. Als
Frakturbeweis gelten zudem die abnor-
me Beweglichkeit und die Krepitation.
Zu den unsicheren Frakturzeichen zihlt
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der Schmerz, wobei hier v. a. ein Druck
und Stauchungsschmerz zu erwahnen
ist. Auflerdem kommt es hiufig zu einem
posttraumatischen Odem, das in Form
einer Gesichtsschwellung auffillig wird.
Die Hamatombildung, insbesondere im
sublingualen oder vestibularen Bereich,
ist oft der erste Hinweis auf eine Fraktur
im bezahnten Kiefer. Ein weiteres unsi-
cheres Frakturzeichen ist die Funktions-
einschrankung. Diese dufSert sich haufig
als Okklusionsstérung oder Kieferklem-
me [10]. Sensibilitatsstérungen im Aus-
breitungsgebiet des N. alveolaris inferior,
mit einer resultierenden An- oder Hypis-
thesie im Bereich des N. mentalis konnen
ebenfalls einen Hinweis geben [14].

Diagnostik

Diagnoseweisend ist bereits eine ausfiihr-
liche Anamnese und Schilderung des Un-
fallhergangs. Die klinische Inspektion
wird durch eine gezielte intra- und ex-
traorale bimanuelle Palpation erginzt.
Unabdingbar ist die Okklusionskontrol-
le, die die Uberpriifung der Exkursions-
bewegungen des Unterkiefers mit bein-
haltet. Typischen Okklusionsstérungen,
wie der frontal offene Biss bei einer bila-

teralen Kollumfraktur, ist absolut Beach-
tung zu schenken. Sensibilitatspriifungen
im Bereich der Unterlippe und des Kinns
(N. mentalis) durch eine Spitz-stumpf-
Unterscheidung und die Uberpriifung der
2-Punkt-Diskriminierung sowie die Sen-
sibilitatspriffung der Zihne schlieflen die
Kklinische Untersuchung ab [14].

Bildgebung

Eine Fraktur sollte mindestens in 2 Ebe-
nen dargestellt werden. Zur Diagnostik
von Unterkieferfrakturen werden stan-
dardméf3ig ein Orthopantomogramm so-
wie eine p.-a.- Aufnahme nach Clement-
schitsch im submentookzipitalen Strah-
lengang gewihlt. Letztere Aufnahme bie-
tet eine gute Darstellung der aufsteigen-
den Unterkieferaste (Ramus und Col-
lum mandibulae, @ Abb. 6¢). Unter- und
Oberkieferaufbissaufnahmen koénnen
sinnvolle Ergénzungen sein [10]. Bei kom-
plexen Frakturen, v. a. mit Beteiligung des
Mittelgesichts oder des Kiefergelenks, ist
heutzutage der konventionellen Rontgen-
diagnostik die Computertomographie
(CT) vorzuziehen. Eine Alternative bildet
die digitale Volumentomographie (DVT)
zur dreidimensionalen Darstellung fazia-
ler Strukturen [14].

Behandlung

In Abhéngigkeit von Frakturlokalisation
und -typ, Begleitverletzungen, Gebisszu-
stand und Alter des Patienten wird die Art
der Frakturversorgung gewdhlt. Grund-
sitzlich wird zwischen konservativem
und operativem Vorgehen unterschieden.
Ziel jeder Frakturversorgung ist zuerst die
exakte anatomische Reposition der Frak-
turfragmente, anschlieflend die Fixation
derselben durch verschiedene Osteosyn-
thesetechniken. Es schlief3t sich die Reten-
tion, also die Sicherung der Frakturfrag-
mente in der reponierten Stellung, an. Ei-
ne {ibungsstabile Osteosynthese bezeich-
net eine Fixation, nach der Bewegungen
durchgefiihrt werden konnen, aber noch
keine oder nur geringe Belastung ausge-
iibt werden darf. Funktionsstabilitdt hin-
gegen bedeutet, dass zusitzlich zur Bewe-
gung auch funktionelle Belastungen aus-
geiibt werden diirfen. Abschlieflend er-
folgt die funktionelle Rehabilitation.



Zusammenfassung - Abstract

Das konservative Therapieregime wird
insbesondere bei Frakturen ohne wesent-
liche Dislokation oder im Fall der Un-
durchfiithrbarkeit einer Allgemeinanis-
thesie bei reduziertem Allgemeinzustand
des Patienten gewahlt. Die Reposition er-
folgt geschlossen, entweder manuell oder
mit Zuhilfenahme von entsprechendem
Instrumentarium. Innerhalb der Zahn-
reihe bieten sich zur Fixation des Repo-
sitionsergebnisses dentale Schienen an.
Grundsitzlich wird zwischen direkten, im
Mund des Patienten angefertigten und in-
direkten, im zahntechnischen Labor ange-
fertigten Schienen unterschieden. Erste-
re sind kostengiinstiger und im Zuge von
Notfallbehandlungen sofort verfiigbar.

Direkte Schienenverbande

Zu den direkten Schienenverbanden zéh-
len die meist nur zur provisorischen Frak-
turversorgung verwendeten Ligaturschie-
nen. Bei der sog. Ernst-Ligatur wird wei-
cher, nichtrostender Draht achterfor-
mig um zwei benachbarte Zihne ligiert
(8 Abb. 2a). Die Fixation erfolgt tiber
eine im Gegenkiefer eingebrachte Liga-
tur (B0 Abb. 2b). Eine Abdnderung zeigt
die Schienung nach Ivy-Stout, bei der
fortlaufend mehrere Zahne ligiert wer-
den (B Abb. 2c). Im Gegensatz zu diesen
eher zu den Notfallmafinahmen zihlen-
den Drahtligaturen werden Drahtbogen-
Kunststoff-Schienen zur konservativen
Frakturversorgung verwandt. Klassische
Anwendung findet die nach Schuchardt
benannte Schiene, die aus einem halb-
runden weichen Stahldraht mit sprossen-
formigen Querstreben besteht [14]. Die
Schiene wird mit Draht an die einzelnen
Zghne ligiert und die Ligaturen abschlie-
Bend mit kalthartendem Kunststoff ver-
sehen (8 Abb.4).

Indirekte Schienenverbande

Vorteil der indirekten Schienen ist de-
ren prézisere Passgenauigkeit und die da-
mit geringere Schadigung des Parodonts,
des Zahnhalteapparats. Hierzu zéhlen die
Kappenschienen. Selbige werden im Labor
gefertigt und sind zumeist aus Kunststoff.
Die einfachste Form stellt die sog. Mini-
Plast-Schiene dar, die im Tiefziehverfah-
ren hergestellt wird. Eine stabilere Varian-
te wird nach dem Verfahren der Heif3- und
Kaltpolymerisation angefertigt. Kappen-
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Frakturen von Maxilla und Mandibula.
Kieferchirurgische Behandlungskonzepte

Zusammenfassung

Frakturen von Maxilla und Mandibula sind
aufgrund der exponierten Lage der Kie-

fer haufig. Ursachlich sind vornehmlich Roh-
heitsdelikte, Verkehrs- und Freizeitunfal-

le. Konservativ werden Mandibularfraktu-
ren tiber dentale Schienen und eine mandi-
bulomaxillare Fixation versorgt. Seit Michelet
ist die Miniplattenosteosynthese {iber einen
intraoralen Zugang die Methode der ersten
Wahl. Champy bewies, dass durch die mono-
kortikale Platteninsertion auf Hohe der Li-
nea obliqua trotz postoperativ vorhandener
Mikrobewegungen im Frakturspalt eine si-
chere Frakturheilung erreicht wird und pos-
tulierte das Prinzip der dynamischen Kom-
pression. Dislozierte Kollumfrakturen werden
i.d.R. Uiber einen intra- oder extraoralen Zu-
gang osteosynthetisch, Kapitulumfrakturen

Maxillary and mandibular fractures.

vornehmlich konservativ versorgt und einer
friihen funktionellen Rehabilitation zuge-
fiihrt. Bei Unterkieferfrakturen ist das Load-
bearing-/Load-sharing-Prinzip zu beriicksich-
tigen: Bei ausreichender Knochendimension
und unkompliziertem Frakturverlauf kann
der Knochen einen GroBteil der Kraft tra-
gen, Miniplatten kdnnen zum Einsatz kom-
men (,load-sharing”). Bei Knochenatrophie,
infizierter, Trimmer- oder Defektfraktur muss
das Osteosynthesematerial die Kraft tragen
(,load-bearing”).

Schliisselworter
Mandibulafraktur - Maxillafraktur -
Intraorale Osteosynthese -
Kaumuskelbelastung - Okklusion

Treatment concepts in maxillofacial surgery

Abstract

Maxillary and mandibular fractures are a rel-
atively frequent occurrence due to the ex-
posed location of the jaws and are caused
mainly by acts of violence, traffic and recre-
ational accidents. Mandibular fractures can
be treated conservatively with dental splints
and intermaxillary fixation. Since Michelet,
miniplate osteosynthesis via intraoral access
has become the method of choice. Champy
showed that the monocortical fixation of
miniplates at the level of the linea obliqua re-
sults in stable osteosynthesis, despite postop-
erative micro-movements in the fracture gap,
and postulated the principle of dynamic com-
pression. Dislocated fractures of the man-
dibular collum are treated with stable osteo-
synthesis via an intra- or extraoral approach,

while fractures of the mandibular joint are
usually treated conservatively and early func-
tional rehabilitation is favored. For mandib-
ular fractures, the principle of load-bearing
and load-sharing should be considered, i.e.
in the case of sufficient bone and uncompli-
cated fractures, the bone can bear most of
the force, such that miniplates are sufficient
(load-sharing). If bones are weakened by at-
rophy or in the case of infected, comminuted
or defect fractures osteosynthesis plates must
bear the load alone (load-bearing).

Keywords

Mandibular fractures - Maxillary fractures -
Intraoral osteosynthesis - Masticatory force -
Dental occlusion
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Abb. 3 A aKlassische 2.0-Miniplatte zur monokortikalen Schraubenappli-
kation im Unterkiefer. b Entsprechende Schraube mit Centre-Drive-Design.

(Zeichnung a, b: K. Koyama, mit freundl. Genehmigung)

schienen umschlieflen den Zahn im Be-
reich der Krone vollstindig und erméogli-
chen somit eine Fixation. Die Schiene wird
entweder einligiert, einzementiert oder im
Unterkiefer mit perimandibularen Draht-
schlingen bzw. im Oberkiefer mit Osteo-
syntheseschrauben befestigt. Bei Zahn-
dislokationen, Alveolarfortsatzfrakturen
und kindlichen Frakturen, an dessen ko-
nischen Milchzdhnen andere Schienen
kaum eingebunden werden kénnen, findet
diese Schiene ihren Einsatz [10]. Indirek-
te Drahtbogen-Kunststoff-Schienen wer-
den nach Abdrucknahme am Gipsmodell
angefertigt. Neben dem erwéhnten Vorteil
der geringeren Parodontschiddigung ge-
wihrt ihr exakterer Sitz eine ausbleiben-
de orthodontische Wirkung auf die Be-
zahnung [11]. Entsprechend der Dauer der
Knochenheilung werden Schienen in der
alleinigen Anwendung fiir etwa 4-6 Wo-
chen belassen.

Therapieziel

Die Wiederherstellung der korrekten Ok-
klusion, also der individuellen Verzah-
nung von Oberkiefer und Unterkieferzih-
nen, ist das oberste Gebot der Frakturver-
sorgung im bezahnten Bereich. Dies kann
bei Kieferfehlstellung oder ausgedehnten
Dislokationen mitunter schwierig sein.

© Ziel jeglicher
Frakturversorgung ist
die exakte Einstellung
der Okklusion

Als Hilfestellung dienen Schlifffacet-
ten an den Zihnen bzw. die Herstellung
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von Gipsmodellen zur Rekonstruktion
der Okklusionsbeziehung [14]. Zur Ein-
stellung der Okklusion dienen u. a. Li-
gaturschienen und Drahtbogen-Kunst-
stoff-Schienen (B Abb. 4) mit folgen-
der mandibulomaxilldrer Fixation iiber
Draht oder straffe Gummiziige. Ferner
konnen eigens entwickelte selbstschnei-
dende Schrauben, die transgingival im
Bereich des Alveolarfortsatzes zwischen
den Zahnwurzeln eingebracht werden,
zur Okklusionssicherung verwandt wer-
den. Die sich im Ober- und Unterkie-
fer bilateral gegentiberliegenden Schrau-
ben werden rigide gegeneinander fi-
xiert. Der Einfachheit in der Anwen-
dung und Eleganz dieser Methode steht
die Gefahr der Zahnwurzelverletzung so-
wie der Entstehung einer Weichgewebs-
nekrose durch Einklemmung der mobi-
len Mundschleimhaut zwischen Schrau-
benkopf und Alveolarknochen entgegen
[1, 6]. Im zahnlosen Kiefer bietet sich die
Moglichkeit der Anbringung von Otten-
Haken im Bereich der Spina nasalis ante-
rior sowie der Protuberantia mentalis an.
Die mit einer Schraube befestigten Ha-
ken werden mit Draht verbunden und si-
chern so zu einem gewissen Grad die ver-
tikale Dimension. Diese kann auch durch
die transmukosale Anbringung einer lan-
gen Miniplatte in der Mittellinie gesichert
werden [11].

Osteosynthesemethoden
Drahtosteosynthese. Die heutige An-

wendung der Drahtosteosynthese be-
schrinkt sich bei unzureichender Stabi-

Abb. 4 A |deale Miniplattenposition im Unterkiefer. (Foto: PD Dr. Dr. Gosau,
mit freundl. Genehmigung)

litat auf die genannten Ligaturen sowie
bei fehlender Operationstauglichkeit zur
nicht funktionsstabilen Drahtumschlin-
gung des Unterkiefers mit Einbindung
von Prothesen [6, 14]. Im Oberkiefer ist
die Anwendung aber durch die grazilen
Mikro- und Miniosteosynthesesysteme
verdrangt worden [14].

Plattenosteosynthese. Es gibt eine Viel-
zahl von Plattensystemen verschiedener
Hersteller. Die wesentlichen Unterschiede
betreffen Design und Dimension [14]. Die
Ziffer, die leitlinienkonform immer vor
der genannten Plattenbezeichnung stehen
sollte, beschreibt gewohnlich den Schrau-
bendurchmesser [5].

Miniplatten. Die klassischen Mini-
platten (B Abb. 3a) werden mit einem
Schraubenauflendurchmesser von 1,5—
2mm (8 Abb. 3b) zur monokortikalen,
iibungsstabilen Osteosynthese im Unter-
kiefer und im Mittelgesicht im Bereich der
Mittelgesichtspfeiler verwendet.

Mikroplatten. Noch grazilere Schrau-
ben und Platten wurden erstmals 1988 von
Luhr vorgestellt. Sie bestehen aufgrund
besserer physikalischer Eigenschaften aus
Vitallium und sind mit einem Schrauben-
durchmesser von 0,8 mm ausreichend
stabil. Die Profilstirken der Platten liegen
zwischen 0,5 und 0,6 mm [16].

Verriegelungsplatten (Lockingplat-
ten). Bei diesen Platten weisen die
Schraubenkdpfe ein eigenes Gewinde auf,
das sich mit einem korrespondierenden



Innengewinde des Plattenlochs verrie-
geln lasst. Die Schrauben werden somit
winkelstabil eingebracht. Es bildet sich
ein starrer Schrauben-Platten-Knochen
Rahmen, der zur Fixierung nicht an den
Knochen gepresst werden muss. Die un-
gestorte Durchblutung des Periosts durch
fehlenden Druck auf den Knochen bie-
tet einen entscheidenden Vorteil bei der
Frakturheilung. Ferner erfordert dieses
System keine exakte Adaptation der Plat-
te an den Knochen.

Rekonstruktionsplatten. Diese auch als
Adaptationsplatten bezeichneten Osteo-
syntheseplatten sind so grofl dimensio-
niert, dass sie die gesamte Last im Frak-
turbereich tibernehmen konnen und
einen Defekt iberbriicken konnen (,,lo-
ad-bearing®). Die Schrauben haben einen
Durchmesser von 2,3-3 mm und werden
bikortikal inseriert. Heutzutage sind Re-
konstruktionsplatten vornehmlich Lo-
ckingplatten. Durch eine Rekonstruk-
tionsplattenosteosynthese wird immer
Funktionsstabilitat erreicht.

Zugschrauben. Im Unterschied zu Stell-
schrauben, die mit ihrem Gewinde in
beiden Frakturseiten greifen, besteht das
Prinzip der Zugschraubenosteosynthese
darin, dass das Gewinde der Schraube im
schraubenkopffernen Fragment den Kno-
chen fassen kann (Zugloch), wahrend im
schraubenkopfnahen Fragment das Ge-
winde aufgrund einer grofieren Vorboh-
rung durchgleitet (Gleitloch, [10]). Beim
Eindrehen der Schraube zieht der Schrau-
benkopf das schraubenkopfferne gegen
das schraubenkopfnahe Fragment, wo-
durch eine statische Kompression erreicht
wird [5]. Die Zugschraubenosteosynthese
gilt als funktionsstabil und eignet sich bei
sehr groflen Knochenanlagerungsflidchen
insbesondere bei Schrégfrakturen, me-
dianen und paramedianen Unterkiefer-
frakturen sowie bei Gelenkfortsatzfraktu-
ren. Die Schraubenrichtung muss immer
senkrecht zur Frakturlinie gewéhlt wer-
den. Bei fehlender Korrekturmoglichkeit
muss auf eine exakte Positionierung der
Schraube geachtet werden. Es kann bei
korrekter Anwendung mit minimalem
Materialaufwand eine interfragmentére
Kompression und funktionsstabile Frak-
turversorgung erreicht werden [11].

Osteosynthesematerialien

Material der ersten Wahl ist heute Titan.
Neben ausreichenden biomechanischen
Eigenschaften weist Titan eine hohe Bio-
kompatibilitdt auf [16]. Zusitzlich finden
noch Systeme aus Edelstahl oder Vitalli-
um Anwendung [10]. Ein weiterer Vorteil
von erstgenanntem Material ist das deut-
lich geringere Auftreten von Abstrah-
lungsphanomenen, sog. Backscattern, in
der CT und Magnetresonanztomographie
[16]. Wegen des bisherigen Ausbleibens
einer klinischen Symptomatik bei Belas-
sen von Titanimplantaten wird die Ent-
fernung des Osteosynthesematerials kon-
trovers diskutiert. Bei Tastbarkeit, Fremd-
korpergefiihl, Kélteempfinden oder Per-
foration sollte jedoch auf jeden Fall eine
Entfernung erfolgen [14]. Dieser Schritt
entfillt beim Einsatz von resorbierba-
rem Osteosynthesematerial. Zum Einsatz
kommen v. a. Polymere aus Laktiden und
Glykoliden [16]. Durch Kombination der
Bestandteile soll eine Verminderung der
mechanischen Festigkeit des Plattenmate-
rials im Zuge der Resorption mit der Zu-
nahme der Belastbarkeit der frakturierten
Stelle einhergehen. Die Anwendung er-
folgt aufler bei kindlichen Frakturen auch
bei Stirnhéhlenvorderwandfrakturen. Die
fragilen Schrauben werden entweder nach
Schneiden eines Gewindes eingebracht
oder mithilfe von Ultraschall in den Bohr-
kanal eingeschmolzen [14].

Spezielle Frakturbehandlung

Michelet fithrte 1973 eine neue, dynami-
sche Methode zur osteosynthetischen
Versorgung von Mandibularfrakturen ein.
Diese Technik ermoglicht die Wiederher-
stellung der Gesichtskontur mit der so-
fortigen Moglichkeit der physiologischen
Funktionsausiibung [3]. Die Miniaturisie-
rung des Plattenmaterials macht eine in-
traorale Applikation moglich. Durch die
dadurch exakte Adaptation der Fraktur-
fragmente unter Sicht mit stabiler Fixie-
rung entfillt die Notwendigkeit der lan-
gen, unkomfortablen postoperativen
mandibulomaxilldren Fixierung. Ein wei-
terer Vorteil dieser Methode ist die Scho-
nung des N. facialis sowie das Ausbleiben
einer sichtbaren Narbe im Gesichtsbe-
reich. Somit besteht ferner die Moglich-
keit der sofortigen Wiederaufnahme einer

adidquaten Mundhygiene und Nahrungs-
aufnahme [3].

© Die Miniaturisierung des
Plattenmaterials macht eine
intraorale Applikation moglich

Champy modifizierte das Osteosynthe-
sematerial entsprechend den speziellen
Anforderungen und bewies, dass eine
monokortikale Schraubeninsertion zur
Neutralisation von angreifenden Kraf-
ten ausreichend ist [2]. In seinen biody-
namischen Studien iiber die Verteilung
der Kaumuskelbelastungen im Unterkie-
fer sowie Kalkulation der Beanspruchun-
gen definierte er die ideale Osteosynthe-
selinie im Verlauf der Linea obliqua, auf
deren Hohe das Anbringen einer einzi-
gen monokortikal angebrachten Platte
ausreichend ist (B8 Abb. 4). Kaumuskel-
krifte verursachen eine Zugbelastung im
Bereich des Alveolarfortsatzes, am Unter-
kieferrand hingegen eine Druckbelastung
(B Abb.5). Diese stellt eine dynamische
und physiologische Beanspruchung dar,
die durch den muskuldren Tonus auf-
rechterhalten wird und sich bei Kaumus-
kelbelastung steigert [11]. Eine auftreten-
de Zugbelastung wird von einer im Be-
reich der Linea obliqua angebrachten Plat-
te neutralisiert, gegeniiberliegend an der
Unterkieferbasis kommt es zeitgleich zu
einem Druckaufbau, durch den eine Zu-
nahme der interfragmentéren Stabilitét
im Sinne einer dynamischen Kompres-
sion entsteht. In der Unterkieferfront, ge-
nauer genommen zwischen den Eckzih-
nen, kommt es zu Torsionsmomenten
([2], @ Abb.5).

Unterkiefermedian- und
Paramedianfrakturen

Die Einstellung der Okklusion macht eine
nasale Intubation erforderlich. Zur Redu-
zierung der oralen Mikroorganismen ist
auf eine griindliche prédoperative Desin-
fektion zu achten [13]. Als Zugang wird
eine Schnittfithrung im Unterkiefervesti-
bulum etwa 3 mm entfernt von der muko-
gingivalen Grenze oder ein Zahnfleisch-
randschnitt empfohlen [3, 11]. Es folgt eine
offene Reposition mit interner Fixierung
(ORIF) iiber Miniplatten. Zur Neutralisa-
tion von Torsionskriften wird eine zwei-
te Platte mit einem Abstand von 5 mm
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Abb. 5 A Belastung durch die Kaumuskulatur. Sie verursacht im Alveolar-
fortsatz des Unterkiefers vornehmlich eine Zugbelastung (gestrichelte Li-
nien), an der Unterkieferbasis eine Druckbelastung (durchgezogene Linien),
zwischen den Foramina mentalia entstehen Torsionskrafte (gepunktete Li-
nien). (Zeichnung: K. Koyama, mit freundl. Genehmigung)

zu der subapikal inserierten Platte ange-
bracht. Alternativ finden dentale Schie-
nen im Sinne einer Zuggurtung ihren
Einsatz. Eine funktionsstabile Kompres-
sion kann auch durch 2 Zugschrauben in
der Symphysenregion erreicht werden.
Dies empfiehlt sich besonders bei zusitz-
lichem Vorliegen einer beidseitigen Frak-
tur in der Gelenkfortsatzregion mit Wei-
tung des Unterkieferbogens (,,open book
fracture®, [14]). Bei Frakturen in der para-
medianen Region ist bei der Plattenappli-
kation auf das Foramen mentale mit dem
austretenden N. mentalis zwischen den
Pramolaren etwa in der Mitte des Unter-
kieferkorpers zu achten. Durch Neuroly-
se mit Durchtrennung des Perineuriums
lasst sich der Nerv meist mobilisieren und
eine Platzierung der Platten jeweils ober-
und unterhalb des Austrittpunkts realisie-
ren [11].

Unterkieferkorpusfrakturen
Frakturen im Bereich dieser auch als hori-
zontaler Unterkieferast bezeichneten Re-
gion, die sich von der Eckzahnregion bis
zum Kieferwinkel erstreckt, konnen bei
nicht vorliegender Dislokation konserva-
tiv durch eine mandibulomaxillare Fixa-
tion fiir etwa 6 Wochen behandelt werden
[10]. Aus Griinden des Patientenkomforts
und der guten Zuganglichkeit wird jedoch
oft wie im Fall von Dislokationen eine Mi-
niplatte entlang der idealen Osteosynthe-
selinie auf der Linea obliqua iiber einen
intraoralen Zugang appliziert [11].
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Defektfrakturen

Zur Uberbriickung des Defekts ist die
Anlage einer ausreichend dimensionier-
ten Platte erforderlich. Hier kommen ins-
besondere lastiibernehmende Rekonst-
ruktionsplatten im Sinne eines ,,Load-be-
aring-Prinzips“ zum Einsatz.

Lasttragende/Lastverteilende
Osteosynthese (Load-bearing/
Load-sharing- osteosynthesis)

Unter dem Begriff der lasttragenden/last-
verteilenden Osteosynthese (,,load-be-
aring/load-sharing osteosynthesis“) wer-
den die Belastungsbedingungen im Frak-
turbereich bezeichnet. Bei einer Load-
bearing-Fixation wird die gesamte Last
von der Platte tibernommen. Wohinge-
gen ,load-sharing® eine Lastverteilung
zwischen Platte und Knochen beschreibt,
was eine geringere Dimensionierung des
Osteosynthesematerials wie im Fall von
Miniplatten oder Zugschrauben méglich
macht [5]. Ein geringeres Knochenange-
bot (atropher Unterkiefer) erfordert so-
mit eine groflere Dimension des Osteo-
synthesematerials (2.4- bis 2.7-Osteosyn-
thesesysteme).

Triimmerfrakturen

Bei Triitmmerfrakturen kommen Rekons-
truktionsplatten zum Einsatz. Zur Erzie-
lung einer ausreichenden Stabilitat soll-
te sie mit mindestens 3 Schrauben beid-
seits der getriimmerten Zone fixiert wer-
den [14]. Zur Vereinfachung der Mehr-
fachfraktur konnen vorerst kleinere Frag-

mente mit Zugschrauben oder Miniplat-
ten fixiert werden und anschlieflend mit
einer lasttragenden Platte stabilisiert wer-
den. Hierzu eignen sich auch Locking-
platten, insbesondere weil das exakte An-
biegen der Platte durch die Triimmerung
héufig schwierig ist. Aufgrund der bikor-
tikalen Insertion dieser rigiden Fixierung
ist die Anlage zur Verhinderung von Ner-
ven- und Zahnschdden zumeist nur kau-
dal des N. alveolaris inferior am vestibula-
ren Unterkieferrand méglich. Ein extrao-
raler Zugang zur Gewéhrung einer ausrei-
chenden Ubersicht ist meist unumging-
lich.

Fraktur des atrophierten Kiefers
Beim altersatrophen Unterkiefer ist v. a.
der Unterkieferkorper frakturgefahrdet.
Ein bilaterales Frakturgeschehen ist hau-
fig zu beobachten. Wegen des geringen
Knochenangebots ist hier wieder eine last-
tragende Osteosynthese zu wihlen [11].
Meist ist es notwendig, den Bereich des
Corpus mandibulae zu iiberbriicken. Die
Befestigung der Platte erfolgt mit Schrau-
beninsertionen im Bereich der Symphyse
und des Kieferwinkels. Ahnliches Vorge-
hen wird bei infizierten oder alten Frak-
turen empfohlen. Hier erfolgt vorerst die
Entfernung des mehr oder weniger den
Bruchspalt iiberbriickenden Bindegewe-
bes (Kallus), um die Fragmente reponie-
ren bzw. den Defekt tiberbriicken zu kén-
nen. Dabei sind absolut rigide Versorgun-
gen anzustreben, um weitere Bewegungen
im Frakturspalt auszuschalten.

Kieferwinkelfrakturen

Bereits die genaue Definition der Aus-
dehnung des Kieferwinkels wird kont-
rovers diskutiert. Allgemein wird damit
jedoch der Ubergang des horizontalen
in den aufsteigenden Unterkieferast be-
zeichnet [8]. Der Kieferwinkel ist vom
M. masseter und M. pterygoideus media-
lis umgeben. Der kraftige Muskelzug ver-
ursacht im Fall einer Kieferwinkelfraktur
eine Dislokation des posterioren Frak-
turfragments nach kranial und anterior.
Demgegeniiber verursacht die Mundbo-
denmuskulatur eine Dislokation des ante-
rioren Fragments nach kaudal und poste-
rior (B Abb. 6a). Aus diesem Grund und
wegen der fehlenden stabilen Schienungs-
moglichkeit aulerhalb der Zahnreihe ist



ein operatives Vorgehen zu bevorzugen
[8,14]. Entsprechend der Zugzone kommt
es bei Kaumuskelbelastung zu einem Klaf-
fen des Frakturspalts im Bereich des Al-
veolarfortsatzes [8]. Deshalb ist die Appli-
kation einer Miniplatte im Bereich der Li-
nea obliqua die geeignete Vorgehenswei-
se (Prinzip der dynamischen Kompres-
sion nach Champy, @ Abb. 6b). Manche
Autoren empfehlen das Anbringen einer
zweiten Miniplatte am Unterkieferrand
[8]. Ein direkter Vorteil dieses Prinzips
hat sich bisher nicht gezeigt [7]. Vereinzelt
wurde in Studien sogar eine héhere Kom-
plikationsrate beobachtet [8]. Bei Vorlie-
gen einer weiteren Unterkieferfraktur, die
nicht funktionsstabil versorgt ist, wie z. B.
einer konservativ versorgten Gelenkfort-
satzfraktur, ist eine zweite Platte indiziert,
da bei dieser Ausgangslage Torsionskraf-
te im Kieferwinkel wirken, die durch eine
Platte auf der Linea obliqua nicht kom-
pensiert werden konnen [8]. Zum Ein-
bringen der Platte auf Hohe der Linea ob-
liqua wird ein intraoraler Zugang im Ves-
tibulum gewihlt [5].

Zahn im Bruchspalt

Weil der Kiefer vornehmlich im Bereich
langer Zahnwurzeln oder impaktierter
Weisheitszahne bricht, ist ein Zahn im
oder am Frakturspalt ein haufiges Ereig-
nis. Durch die Verbindung mit dem Pa-
rodontalspalt liegt immer eine offene
Fraktur vor, was eine héhere Infektions-
gefahr darstellt [11]. Deshalb wird insbe-
sondere bei verzogerter Frakturversor-
gung, zusétzlicher Zahnfraktur bzw. fort-
geschrittener parodontaler oder karis-
ser Erkrankung des im Frakturspalt be-
findlichen Zahns die Entfernung emp-
fohlen [5]. Diese ist ebenso durchzufiih-
ren, wenn der mobile Zahn die Fraktur-
versorgung behindert, die Wiederherstel-
lung der Okklusion stort oder die Wurzel
frei in die Fraktur ragt [5, 13]. Zahne, die
erhaltungswiirdig sind oder deren Ent-
fernung einen erheblichen Knochende-
fekt im tragenden Bereich schaffen wiir-
de, sind zu belassen [4, 5]. Komplett im-
paktierte Weisheitszdhne kénnen eben-
falls belassen werden, dagegen sollten teil-
retinierte Zdhne mit Kontakt zur Mund-
hohle entfernt werden [11].

Abb. 6 A a Kieferwinkelfraktur. b Osteosynthetische Versorgung im Bereich der Linea obliqua. ¢ Post-
operative Rontgenkontrolle

Frakturen im Bereich des

Ramus mandibulae

Der auch als aufsteigender Unterkiefer-
ast bezeichnete Anteil des Unterkiefers
liegt innerhalb der pterygomasseterialen
Schlinge. Wegen des bis zu einem gewis-
sen Grad vorliegenden Schienungseffekts
kann daher ein konservatives Therapiere-
gime mit temporérer Ruhigstellung {iber
eine mandibulomaxilldre Fixation erwo-
gen werden [10]. Aus Griinden der mog-
lichen sekundiren Dislokation durch die
Muskelaktivitat ist ein operatives Vorge-
hen jedoch zu bevorzugen [14]. Der Zu-
gang kann bei einfachen, nichtdislozierten
Frakturen von enoral, meist aber von sub-
oder retromandibulér erfolgen.

Gelenkfortsatzfrakturen (Fraktur
des Collum mandibulae)

Etwa 30% der Unterkieferfrakturen be-
treffen den Gelenkfortsatz. Dieser ist
definiert durch die Incisura mandibu-
lae bis zum Gelenkkdpfchen [10]. Klas-
sische Symptome einer Gelenkfort-
satzfraktur sind ein fortgeleiteter Stau-
chungsschmerz im Bereich des Gelenks
bei Druck auf das Kinn oder ein direk-
ter Druckschmerz tiber dem Gelenk so-
wie bei Druck im Gehérgang nach ante-
rior. Hinweisend sind in jedem Fall Prell-
marken, Schiirfungen oder Himatome im
Kinnbereich (indirekte Krafteinwirkung)
oder direkt im Gelenkbereich (direk-
te Krafteinwirkung). Die Dislokation des
kondyldren Fragments kann eine fehlen-
de Abstiitzung im Gelenk und somit eine
Verkiirzung des aufsteigenden Unterkie-

ferasts bedingen. Klinisch zeigt sich dabei
ein Frithkontakt der Seitenzahne der frak-
turierten Seite, wahrend es auf der Gegen-
seite zur Ausbildung eines offenen Bisses,
also einer fehlenden Verzahnung, kommt.
Bei einer bilateralen Gelenkfortsatzfrak-
tur kann es durch den gleichen Mechanis-
mus zu einem anterior offenen Biss kom-
men. Die zahlreichen Klassifikationen,
die nach Dislokationsgraden, Luxation,
d. h. Dislokation des Gelenkkopfes aus
der Gelenkpfanne, und v. a. nach der Ho-
he der Fraktur unterscheiden, unterstrei-
chen die Komplexitit der Verletzung. Die
therapierelevanteste Einteilung beschrei-
ben Spiessl und Schroll. Sie unterscheiden
== Typ I: Fraktur ohne Dislokation,
== Typ II: basale Fraktur mit Disloka-
tion,
== Typ III: hohe Fraktur mit Dislokation,
== Typ IV: basale Fraktur mit Luxation,
== Typ V: hohe Fraktur mit Luxation,
== Typ VI: Gelenkkopftraktur.

Mit ansteigender Zahl der aufgefiihrten
Klassifikation ist die Versorgung schwie-
riger und die Prognose zur Wiederher-
stellung einer vollstindigen Funktion un-
glinstiger [11]. Die Erzielung einer unge-
storten Funktion des Gelenks und da-
mit auch des Unterkiefers stellt den An-
satzpunkt jeglicher Behandlung dar. Eine
exakte anatomische Reposition ist dafiir
nicht immer erforderlich. Auch eine in
Fehlstellung verheilte Fraktur kann auf-
grund der hohen adaptiven Kapazitit
(Remodelling) des Kiefergelenks beson-
ders bei Kindern mit einer ungestorten
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Abb. 7 A a Op.-Situs. b Hohe Gelenkfortsatzfraktur. ¢ Ubungsstabile Osteosynthese durch zwei nach

kaudal divergierende Miniplatten

Funktion einhergehen [10]. Fiir die Funk-
tion und Rehabilitation des Gelenks ist
eine frithe Mobilisation und funktionel-
le Belastung wichtig. Bei maf3iger Dislo-
kation, Frakturen im Kindesalter und int-
rakapsuldren Frakturen wird ein geschlos-
senes, konservatives Vorgehen bevorzugt.
Nach initialer Ruhigstellung fiir 10-14 Ta-
ge und eingeschrankter Mobilisation {iber
Fithrungsgummis fiir weitere 10 Tage folgt
die Funktionstherapie. Da keine Reposi-
tion erfolgt, muss die Gelenkfunktion
ganz liber Remodellierung erreicht wer-
den, was eine maximale Funktionsthera-
pie erfordert [14].

© Bei allen extraoralen Zugéngen
besteht die Gefahr, den
N. facialis iatrogen zu verletzen

Bei erheblichen Dislokationen des ge-
lenknahen Fragments, das durch Zug des
M. pterygoideus lateralis meist nach me-
dial und anterior verschoben ist, bei beid-
seitigen Gelenkfortsatzfrakturen und
Vorliegen weiterer Verletzungen, insbe-
sondere begleitender Unterkieferfraktu-
ren, einer Dislokation ohne Fragment-
kontakt [10] und einer Ramusverkiir-
zung von mehr als 8 mm, wird die offe-
ne Reposition angestrebt (B Abb. 7b).
Die Indikationen werden kontrovers dis-
kutiert [11]. Der offenen Reposition folgt
i. d. R. eine funktionsstabile Osteosyn-
these durch Anlage von zwei nach kau-
dal divergierenden Miniplatten entspre-
chend der Zug und Druckbelastung die-
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ser Region (B Abb. 7c). Speziell geform-
te dreidimensionale Platten sind eben-
falls in Gebrauch. Eine weitere Moglich-
keit bietet die Zugschraubenosteosynthe-
se nach Eckelt oder Krenkel. Der operati-
ve Zugang zum Collum mandibulae kann
von sub- oder retromandibulér erfolgen,
aber alternativ auch von pra- oder retro-
aurikuldr (B8 Abb. 7a). Bei allen extraora-
len Zugéingen besteht die Gefahr der iat-
rogenen Verletzung von Asten des N. fa-
cialis und der Entstehung einer sichtbaren
Narbe. Deshalb ist ein intraoraler Zugang
bei gering dislozierten Frakturen fiir den
versierten Operateur auch moglich. Die
Schrauben miissen entweder transbukkal
oder mittels eines Winkelschraubendre-
hers eingebracht werden.

Gelenkkopffrakturen

(Kapitulumfrakturen)

Gelenkkopffrakturen verlaufen nahezu
immer intra- und extrakapsulér. Das pro-
ximale Fragment ist zumeist am M. ptery-
goideus lateralis gestielt. Diese Muskelin-
sertion darf keinesfalls getrennt werden,
da die Blutversorgung durch die A. tem-
poralis profunda tiber den M. pterygoi-
deus lateralis erfolgt. Bei guter reparati-
ver Kapazitit der gelenknahen Struktu-
ren wird von vielen Autoren vornehmlich
ein konservatives Vorgehen empfohlen
[10, 11, 12]. Bei haufig zusatzlichem Vor-
liegen von Diskusverlagerungen, Kapsel
und Bandrupturen kann es dennoch zu
ungiinstigen Ergebnissen kommen. Des-
wegen wurden auch hier spezielle Strate-

gien zur offenen Reposition entwickelt. Es
wird ein pra- oder retroaurikuldrer Zu-
gang gewihlt. Als Osteosynthese kommen
Zugschrauben mit zusétzlicher rotations-
sichernder Pinapplikation sowie winkel-
stabile Platten mit einer Schraube und re-
sorbierbaren Pins zum Einsatz [14].

Frakturen des Muskelfortsatzes

Der Processus coronoideus, in sagittaler
Projektion direkt vor dem Kiefergelenk ge-
legen, frakturiert aufgrund der geschiitz-
ten Lage unter dem Jochbogen selten.
Eine Therapie ist nur bei einer symptoma-
tischen Mundoffnungseinschrankung no-
tig. Diese resultiert jedoch eher von einer
Jochbogenimpressionsfraktur mit Kon-
takt zum Processus muscularis mandibu-
lae bzw. den ansetzenden Muskeln [s].

Frakturen im kindlichen Gebiss
Wegen der hohen Kapazitit an Regenerati-
onsfahigkeit des kindlichen Knochens so-
wie dem haufigen Vorliegen einer Griin-
holzfraktur, bei der die fissurale Fraktur
durch den im Kindesalter dicken Periost-
schlauch geschient wird, kann auf eine
operative Intervention haufig verzichtet
werden [10]. Ist bei erheblicher Disloka-
tion ein operatives Vorgehen erforderlich,
sollten wenn moglich resorbierbare Oste-
osynthesesysteme verwandt werden. Auf-
grund einer moglichen Beeinflussung des
Wachstums ist bei der Verwendung von
Titanplatten und -schrauben eine Metal-
lentfernung nach spatestens einem halb-
en Jahr unabdingbar. Auf die Verletzungs-
gefahr der im Kieferknochen vorhande-
nen Zahnkeime muss unbedingt geach-
tet werden. So wird im anterioren Unter-
kiefer hiufig neben der basal anzubrin-
genden Platte auf eine zweite kranial da-
von gelegene Platte zugunsten eines den-
talen Schienenverbands verzichtet [11].
Bei nichtdislozierten Frakturen wird ne-
ben der Schienentherapie und mandibu-
lomaxilldren Fixierung insbesondere die
funktionelle Rehabilitation eingesetzt.

Oberkieferfrakturen

Der Oberkieferknochen besteht aus einer
feinen, lamelldren Struktur mit ausge-
prégter Pneumatisierung [10]. Daraus re-
sultiert wegen der guten Durchblutung ei-
ne rasche Heilungstendenz [11], aufgrund



der Grazilitit des Knochens jedoch auch
eine erhohte Frakturneigung. So kommt
es hiufig meist in Kombination mit einer
Traumatisierung der Zahne zu Alveolar-
fortsatzfrakturen. Hier ist vorwiegend der
anteriore Anteil der Maxilla im Bereich
der Zahnficher der oberen Schneidezéh-
ne betroffen [9]. Diese Art der Verletzung
erfordert in Abhéngigkeit von der Schwere
des Zahntraumas selten eine offene chir-
urgische Intervention, zumeist ist ein kon-
servatives Therapieregime ausreichend.
Hier kommen v. a. dentale Schienen zum
Einsatz. Bei umschriebenen Alveolarfort-
satzfrakturen ist die Anlage eines Trau-
ma-Splints ausreichend [10]. Diese vor-
wiegend zur Retention nach Reposition
von dislozierten oder avulsierten Zéhnen
verwendete Schiene besteht aus Titan, ist
0,2 mm dick, plastisch verformbar und
hat zur Fixierung an den labialen Fldchen
der Ziahne definierte Perforationen. In
die Perforationen wird Kunststoff aufge-
tragen, der nach der gebriuchlichen Sau-
redtztechnik verarbeitet wird. Somit ist die
Anlagerungsfliche definiert und bei Ver-
wendung von gefarbten Kunststoffprapa-
raten die schmelzschonende Entfernung
moglich [9]. Die Schienungsdauer betragt
4-6 Wochen.

Le-Fort-I-Fraktur

Diese synonym auch als Guerin-Frak-
tur bezeichnete Verletzung entsteht bei
stumpfer Gewalteinwirkung von vorn
oder von der Seite auf den Oberkiefer-
alveolarfortsatz [14]. Dabei kommt es zu
einer Absprengung des basalen Teils der
Maxilla in einer nahezu horizontalen
Ebene. Die Frakturlinie liegt oberhalb der
Gaumenplatte, des Kieferhohlen- und des
Nasenbodens [10]. Nach Einstellung der
Okklusion durch mandibulomaxilldre Fi-
xierung erfolgt die offene Reposition mit
Fixierung von funktionsstabilen Platten
an den tragenden Gesichtspfeilern para-
nasal beidseits sowie im Bereich der Cris-
ta zygomaticoalveolaris beidseits. Als chi-
rurgischer Zugang wird vorzugsweise ein
Zahnfleischrandschnitt gewahlt [11]. Liegt
zusdtzlich eine Sagittalfraktur des Ober-
kiefers vor, kann zur Einstellung der vor-
bestehenden Zahnbogenbreite eine Schie-
nung mittels Palatinalplatte erfolgen. Sa-
gittalfrakturen kommen selten isoliert vor.

Der Bruchlinienverlauf richtet sich nie
exakt nach der Sutura palatina, sondern
lauft wenige Millimeter versetzt davon
[11]. Eine zusitzliche Stabilisation wird
durch die Anlage einer tiber dem Frak-
turspalt iiberbogenen Miniplatte an der
Apertura piriformis [8, 9, 10] oder trans-
gingival am Gaumen empfohlen [10].

Fazit fiir die Praxis

== Prellmarken oder Schiirfungen im
Kinnbereich sowie ein vestibuldres
oder sublinguales Himatom kdnnen
die ersten Hinweise auf das Vorliegen
einer Unterkieferfraktur sein.
== Ebenso diagnoseweisend ist eine Ok-
klusionsstorung wie z. B. ein offener
Biss.
== Typische Frakturkonstellationen von
Unterkieferfrakturen sind:
= Kinnregion und beide Gelenkfort-
satze,

= Eckzahnregion und Kieferwinkel
der Gegenseite,

= Eckzahnregion und Gelenkfortsatz
der Gegenseite,

= Eckzahnregion und beide Gelenk-
fortsatze.

== Die Einstellung der korrekten Okklu-
sion ist das oberste Gebot der Frak-
turreposition im bezahnten Bereich.

== Durch eine monokortikale Fixierung
von Miniplatten entlang der idealen
Osteosyntheselinie im Bereich der Li-
nea obliqua am Unterkiefer kann auf
eine interfragmentdre Kompression
sowie mandibulomaxillare Fixierung
verzichtet werden. Ein gesteigerter
Patientenkomfort und eine rasche
funktionelle Rehabilitation sind die
Folge.
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