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Einleitung
1 Einleitung

Der Unterkieferknochen entwickelt sich als paarige Anlage auf dem Meckel-
Knorpel (,Mandibula primitiva®) [1]. Dies ist der ventrale, knorpelige Anteil des er-
sten Branchialbogens. Beide Anlagen verschmelzen im Kinnbereich unter Ausbil-
dung der Symphysis mandibulae. Beim Neugeborenen entspricht die Form etwa
einem parabelférmigen Balken [2]. Sie verkndchert im Verlauf des ersten Lebens-
jahres [3]. Die Mandibula entsteht durch desmale Ossifikation als Deck- oder auch
Belegknochen. Der Knochen entsteht ohne Umwege direkt aus Bindegewebe oder
Mesenchym [1, 4].

Makroskopisch lasst sich im Knochen an einem Abschnitt oder einer Bruchflache
die Kompakta (=Kortikalis) von der Spongiosa unterscheiden. Bei der Kortikalis
handelt es sich um dicht gepackte Knochensubstanz ohne Einschluss von grol3e-
ren mineralfreien Arealen; die Spongiosa besteht aus mehr oder weniger lockeren
Balkchen [4].

Die aulRere Begrenzung des Unterkieferknochens stellt die Kortikalis dar. Sie ist
auf der Aul3enseite durchschnittlich 3,3 mm stark und anterior im Bereich des
Kinns sowie lateral im Bereich der Linea obliqua nochmals verstarkt [5]. Diese sta-
bile Bauweise ist nétig, da der Unterkiefer vielen Muskeln als Ansatz dient, insbe-
sondere der mastikatorischen Muskulatur. Diese sind: Musculus temporalis, Mus-
culus masseter, Musculus pterygoideus lateralis, Musculus pterygoideus medialis.
Die Muskelaktivitat kann unterschieden werden in Temporaliskrafte, Masseterkréaf-
te sowie reaktive Kaukréafte. Die auftretenden Krafte variieren patientenabhéngig

und konnen die in Tabelle 1 aufgefiihrten Werte erreichen [5]:

Zahnregion Kraft (F)
Frontzahnregion 290 N
Eckzahnregion 300 N
Pramolarenregion 480 N
Molarenregion 660 N

Tabelle 1: Kaukréafte im menschlichen Gebiss. (N = Newton)
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Andere Autoren sprechen von bis zu 800 N im Seitenzahnbereich [6], die ent-
sprechend hohe Anforderungen an die Stabilitat des Knochens stellen.

Aufgrund der physiologischen Belastungssituation des Unterkiefers sorgen Um-
bauvorgange im Knochen fir eine Anpassung in der Struktur der Spongiosa-
balkchen. Es entstehen Spannungslinien — Trajektoren — als Orte grol3er Zug- und
Druckbelastungen [7]. Unter physiologischen Bedingungen entstehen bei Muskel-
aktivitat Zugkréafte am Oberrand und Druckkrafte am Unterrand des Unterkiefers.
Entsprechend kann der Verlauf der Trajektoren nachvollzogen werden. Zu beach-
ten ist auch das Auftreten von Torsionskraften im interforaminéaren Bereich mit sich

Uberkreuzenden Trajektoren, dargestellt in Abbildung 1 [5].

Abb.1: Trajektoren des Unterkiefers [8]

Uberschreiten Kraftspitzen die Belastungsfahigkeit des Unterkiefers oder greifen
Ubermanig grol3e Krafte auRerhalb der physiologischen Belastungslinien an, kann
es zur Fraktur kommen. Typischerweise verlaufen Frakturlinien vorwiegend senk-
recht zu den Trajektorlinien [8].

Durch die exponierte Position des Kopfes in Relation zum tbrigen Koérper ist bei
traumatischen Ereignissen sehr haufig eine Beteiligung des Gesichtsschadels zu
erwarten. Bei Uber 71% [2] bzw. 72 % [9] aller Verkehrsunfalltraumen ist eine

Kopfverletzung zu beobachten.
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Als Hauptursachen fir Unterkieferfrakturen sind fur die Industrienationen Ver-
kehrsunfalle (28,1-33,8%) und Rohheitsdelikte bzw. gewalttatige Auseinanderset-
zungen (32,6-33,4%) anzufihren. Als weitere Ursachen kommen Arbeitsunfalle
(11,6-17,8%), Sport- und Spielunfalle (2,5-11,6%) sowie Schussverletzungen und
sonstige (11,1-18,7%) in Betracht [9].

Der Grol3teil der zu erwartenden Frakturen im Gesichtsschadelbereich betrifft mit
70-75% den Unterkiefer, bei ca. 15% der Patienten ist zusétzlich ein weiterer Ge-
sichtsschadelknochen beteiligt [9, 10].

Die Zahl der auftretenden Frakturformen ist beachtlich. Als einfachste Form ist
die Fissur zu nennen, wobei nur ein Haarriss den Knochenquerschnitt durchzieht
und keine Dislokation der Frakturenden vorliegt. Durchlauft die Bruchlinie den
Knochen nur unvollsténdig, spricht man von einer Infraktur. Haufig im Kindesalter
tritt die subperiostale Fraktur (sog. ,Grunholzfraktur®) auf. Zwar kommt es zum
kompletten Bruch des Knochens, doch das dicke, zahelastische Periost bleibt in-

takt und kann eine gewisse Schienung der Frakturenden gewahrleisten.
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Am haufigsten kommen jedoch komplette Frakturen vor. Hier lassen sich, in Abbil-

dung 2 dargestellt, unterschiedliche Lokalisationen beschreiben:

Abb. 2: Typische Lokalisation von Unterkieferfrakturen [10]. Legende:

1

© 00 N o o~ WDN

Alveolarfortsatz

innerhalb der Zahnreihe (Querfraktur)

auRerhalb der Zahnreihe bei vollbezahntem Kiefer
aul3erhalb der Zahnreihe bei teilbezahntem Kiefer
Trummerfraktur

im aufsteigenden Ast (Schragfraktur)

im aufsteigenden Ast (Langsfraktur)
Gelenkfortsatz

Muskelfortsatz

10 Kapitulum

Schwachstellen des Unterkiefers stellen Bereiche dar, an denen die Knochen-

struktur graziler gestaltet ist, insbesondere im Bereich des Collum mandibulae

oder auch der Zahnwurzeln, wobei hier besonders der Eckzahnbereich zu nennen

ist. Retinierte Zahne bedingen ebenfalls Pradilektionsstellen fur Frakturen, da sie

die Kontinuitat des Knochens beeintrachtigen [10]. Im Milchgebil kommt es haufig
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zu medianen Frakturen im Bereich der verkndchernden Symphysis mandibulae
[9].

Kommt es zusétzlich zu Verletzungen der bedeckenden Weichteile und damit zu
einem Exponieren der Frakturenden, so spricht man von einer komplizierten Frak-
tur. Es besteht dadurch immer ein erhéhtes Infektionsrisiko [10], wenn die operati-
ve Versorgung nicht innerhalb von zwdlf Stunden erfolgt [5, 11]. Die haufigsten
Ursachen flir spatere Komplikationen sind inadaquate Immobilisation, unzurei-
chende Osteosynthese sowie das Belassen insbesondere von parodontal vorge-
schadigten Zahnen [12].

Sehr haufig treten Kombinationsfrakturen des Unterkiefers auf, die die typischen
Schwachstellen mit einbeziehen. Ist die Krafteinwirkung besonders grol3 oder
punktuell gerichtet, wie z.B. bei Schussverletzungen, kann es zu Triummer- oder
sogar Defektfrakturen kommen. Sie sind als schwerwiegendste Formen der Unter-
kieferfrakturen anzusehen und gestalten sich in der Therapie entsprechend
schwierig, da sie sehr haufig mit ausgedehnten Weichgewebsdefekten vergesell-
schaftet sind. Eine operative Versorgung ist obligat, da zu den Voraussetzungen

der Frakturheilung die ausreichende Weichgewebsbedeckung zu z&hlen ist [8].

Seltener als traumatische Frakturen, die den in der Regel gesunden Knochen
betreffen, sind pathologische Frakturen. Hierbei kann es bereits ohne adaquate
Krafteinleitung zur Fraktur des vorgeschadigten Unterkiefers kommen. Solche
Schwachungen entstehen zumeist durch raumfordernde Prozesse im Knochen
oder in deren unmittelbarer Umgebung. Zu nennen sind hier Zysten, Neoplasien
oder Metastasen. Urséachlich kénnen auch schwere Verlaufe einer Osteoporose
oder ossare Entziundungsgeschehen (z.B. Osteomyelitis) eine Schwachung der
Knochenstruktur verursachen. Man spricht hier von Frakturen bei inadaquatem

Trauma oder auch Spontanfrakturen [10].

Eine genauere Klassifikation der Unterkieferfrakturen wird in Kapitel 3.1 erlau-
tert.

10
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Die Versorgung der Unterkieferfrakturen hat sich im Laufe der Zeit einem star-
ken Wandel nicht entziehen kénnen. In friheren Jahren dominierte die konservati-
ve Frakturbehandlung — etwa durch Anbringen eines intraoralen Schienenverban-
des (z.B. Kunststoffverstarkte Drahtbogenschienung nach Schuchardt) und man-
dibulomaxillarer Fixation (MMF). Diese kann Uber Drahtligaturen an den Schie-
nenverbanden jeweils in Ober- und Unterkiefer erfolgen. Alternativ kdnnen intraos-
sar fixierte Schrauben als Verankerung fur die MMF verwendet werden. Die Indi-
kationsstellung ist heutzutage jedoch aufgrund bewahrter operativer Versor-
gungsmaoglichkeiten eingeschrankt. Fir die konservative Frakturversorgung kom-
men Frakturen bei Kindern oder inkomplette sowie nicht dislozierte Frakturen und
hohe Frakturen des Collum mandibulae in Betracht.

Eine mandibulomaxillare Fixation mit Hilfe eines intraoralen Schienenverbandes
kann nur vorgenommen werden, wenn die Patientencompliance hinreichend ge-
geben ist und keine kontraindizierenden Begleiterkrankungen, wie z.B. Epilepsie,
dies verbieten [13]. Nachteilig zu nennen ist aul3erdem, dass die ruhigstellenden
Kréafte Gber das Parodontium auf den Knochen wirken. Dies kann zu Schadigun-
gen des Zahnhalteapparates fihren und auch orthodontische Wirkungen sind
maoglich [10, 11]. Als weiterer Nachteil ist zudem die verlangerte Rehabilitationszeit
der Patienten zu nennen. Im Vergleich zu operativ versorgen Patienten ist die Ar-
beitsunfahigkeit um 3 ¥2 Wochen langer [14, 15].

Die erste Unterkiefer-Drahtnaht wurde 1847 durch Buck beschrieben [16]. Je-
doch traten noch sehr haufig postoperative Infektionen auf, welche auf unzurei-
chende Materialeigenschaften und Fehlen von antibiotisch wirksamen Substanzen
zurlckzufuhren ist [16]. Die ersten Ansatze zur Plattenosteosynthese kamen 1886
durch den Hamburger Chirurgen Carl Hansmann, allerdings nur fir die Extremita-
tenchirurgie [17]. Erst 1968 konnte durch LUHR mit der selbstspannenden Kom-
pressionsplatte eine Osteosyntheseldsung fur den Kiefer- und Gesichtsbereich
beschrieben werden [18].

Bereits gegen Ende der 1980er Jahre zeigte sich ein deutlicher Wandel hin zur

operativen Frakturbehandlung. Oikarinen et al. berichten, dass im Verlauf des

11
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Jahrzehntes sich die Art der Osteosynthese von der Draht- und Plattenosteo-
synthese Uber die Kompressionsosteosynhese hin zur Verwendung von Miniplat-

ten aus Titan sowie zur Zugschraubenosteosynthese verénderte [19].

Je nach Lokalisation, Schwere und intraoperativer Situation sind verschiedene
Verfahren zur Osteosynthese indiziert. Gangig sind Plattensysteme, Zugschrau-
ben oder der Einsatz verschiedener Konzepte in Kombination.

Drahtumschlingungen oder Drahtnahte erreichen als alleinige MaRnahme keine
ausreichende Stabilitdt und kommen heutzutage eher selten zur Anwendung [11].
N&here Ausfuhrungen zur Osteosynthese der Unterkieferfrakturen und Indikatio-

nen der verschiedenen Konzepte erfolgen in Kapitel 3.3.

12
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2 Fragestellung

Mit einer Haufigkeit von 20-25% stellen Frakturen des Unterkieferwinkels die
zweithaufigste Lokalisation aller Unterkieferfrakturen dar [9, 10]. Diese Arbeit be-
schaftigt sich im speziellen mit der operativen Versorgung von isolierten Frakturen

des Unterkieferwinkels.

Viele Schulen und Autoren sehen in der Miniplatte nach CHAMPY die geeignetste
operative Therapieform der nicht infizierten Kieferwinkelfraktur [20-22]. CHAMPY
empfiehlt die Applikation einer Miniplatte entlang der Linea obliqua (Zugseite).
Haufig werden zwei Platten auf der vestibularen Flache, je eine in Druck- und
Zugzone, eingesetzt, um die Fraktur zu stabilisieren [22]. Nicht selten lasst sich
nach Miniplattenosteosynthese eine Verbreiterung des kaudalen Bereiches des

Frakturspaltes beobachten.

Am Giel3ener Universitatsklinikum wird die Zugschraube, modifiziert von KREN-
KEL [23] als Therapiealternative zur Miniplatte eingesetzt. Die Zugschraube ermog-
licht eine sehr gute Adaptation der Frakturenden aneinander und diese zusatzlich

gegeneinander in Kompression zu setzen. [10]

Bislang sind nur wenige Arbeiten Uber die Therapie der isolierten Kieferwinkel-
Fraktur veroffentlicht. Diese sind zudem oft nur Fallberichte oder Studien mit ge-

ringer Fallzahl.
Deshalb soll anhand von Patientenféllen in einer retrospektiven Untersuchung

geklart werden, ob die Versorgung der Unterkieferwinkelfrakturen mit der Zug-

schraube nach KReENKEL den herkdmmlichen Miniplattensystemen vergleichbar ist.

13
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3 Kilassifikation und Therapie von Unterkieferfraktu ren

3.1 Frakturmechanik

Betrachtet man die Belastung des Knochengewebes unter physikalischen Gesichts-
punkten, so kann zwischen einer statischen (Schwerewirkung) und einer dynamischen
Form im Sinne einer Massenbeschleunigung, respektive Massenabbremsung, differen-

ziert werden [11].

Am haufigsten lasst sich das Aufpralltrauma beobachten. Hierbei befinden sich die
beteiligten Objekte in unterschiedlich beschleunigten Zustdnden. Kommt es zur Kollisi-
on, muss die aufgrund des Geschwindigkeitsunterschiedes bestehende kinetische
Energie absorbiert werden. Solange die einwirkende Energie die Biegefestigkeit des
Knochens nicht Uberschreitet, kann der Knochen dies noch tolerieren. Die Aufnahme

der Energie erfolgt dann tber [11]:

- Zuruckweichen des Kollisionsobjektes

- Verformung der bedeckenden Weichteile

elastische Verformung von Knorpel und Knochen

Aus der einfachen physikalischen Beziehung', wonach die kinetische Energie Wi, der
Objekte proportional ist zur Halfte ihrer Masse m, multipliziert mit dem Quadrat ihrer
Geschwindigkeit v, wird klar, warum bei gro3en Geschwindigkeitsdifferenzen, wie sie
insbesondere bei Verkehrsunfallen und Schussverletzungen auftreten, entsprechend
schwerwiegende — auch die Weichgewebe gravierend betreffende — Traumatisierungen

beobachtet werden kdnnen. Man spricht hierbei auch von Akzelerationsverletzungen.

Streng dem dritten Newton’schen Gesetz ,actio = reactio” folgend, setzt der Knochen

der angreifenden und somit verformend wirkenden Kraft, einen Widerstand — in diesem

YW in = ¥2 mVv? 24. Harten U: Physik fir Mediziner. (ed. 10). Springer, 2001

14
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Zusammenhang Spannung genannt — entgegen. Wird die Belastung des Knochens je-
doch uberschwellig, so kommt es zum Bruch. Die Bruchtoleranz des Knochens wird
durch verschiedene Faktoren beeinflusst, die letztlich auch das Bruchgeschehen pra-

gen.

So ist die vom Knochen absorbierbare Energie umso groRRer, je kirzer die Kraft auf
ihn einwirkt. Die bei Belastung initial auftretende Dehnungsvorspannung verfestigt den
Knochen. Dauert die Belastung an, so steigt die Wahrscheinlichkeit eines Bruches, so-

gar ohne weitere Kraftzunahme. [10]

Mitentscheidend fur Form und Lage der Fraktur zeigt sich auch die Lastverteilung,
wobei ebenfalls Gré3e, Form und Deformationsvermdgen des traumatisierenden, sowie
Form, Struktur und Weichteildeckung des traumatisierten Objektes Beachtung ge-
schenkt werden muss.

Am héaufigsten wird der Unterkiefer auf Biegung belastet. Somit stellen Biegungsbru-
che die haufigste Bruchform des Unterkiefers dar [10, 11] und sollen in ihrer Mechanik

naher erlautert werden:

Wie der Abbildung 3 zu entnehmen ist, kommt es bei biegender Beanspruchung eines
Kdrpers stets zu einer Stauchung (Druckbelastung) auf der konkaven und einer Deh-
nung (Zugbelastung) auf der konvexen Seite. Dazwischen befindet sich eine Zone, die
keiner LaAngen&nderung unterworfen wird. Man spricht hier von der neutralen Faser-
schicht.

15
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Abb. 3: Mechanik eines Biegebruchs.
Das Materialversagen wird auf der Dehnungsseite (Zugbeanspruchung)
eingeleitet. A,B = Lagerkrafte; K = Biegelast; S = Stauchung; D = Dehnung;

N = neutrale Faserschicht [10].

Da der Widerstand eines Knochens gegen Druck grof3er ist als bei einer Zugbela-
stung, wird eine Fraktur stets auf der Dehnungsseite ihren Anfang nehmen. Dies kann
auch unter Aussprengung eines Frakturkeiles vonstatten gehen [11].

Bei Biegungsbrichen kann man direkte und indirekte Frakturen beobachten: Von di-
rekten Frakturen spricht man, wenn der Knochen beidseits der Belastungsstelle abge-
stitzt ist. Indirekte Frakturen liegen vor, wenn die Abstlitzung nur einseitig vorhanden
Ist.

Andere Frakturtypen sind eher Ausnahmefalle, sollen jedoch der Vollstandigkeit hal-
ber nicht unerwahnt bleiben. So treten bei Stauchungsbrichen (auch Kompressions-
frakturen genannt) Zug- und Schubspannungen auf, die letztlich den Bruch bedingen.
Meist handelt es sich um indirekte Frakturen; typischerweise ist die Kapitulumfraktur
des Unterkiefers ein Stauchungsbruch.

Abscherungsfrakturen betreffen vorzugsweise den Ramus ascendens mandibulae
und manifestieren sich in einer zumeist vertikal verlaufenden Frakturlinie. Ursachlich fur

diesen Frakturtyp sind zwei betragsméaRig gleich grol3e, jedoch entgegengesetzt gerich-

16
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tete Krafte, die die Knochenfragmente gegeneinander verschieben und so ein Struktur-

versagen herbeifiihren kénnen.

Abrissfrakturen (auch Traktionsfrakturen genannt) und Torsionsfrakturen kdnnen zwar
im Extremitatenbereich haufiger beobachtet werden, sind aber aufgrund der anatomi-
schen Gegebenheiten im Gesichtsskelett nur &ul3erst selten oder treten tberhaupt nicht
auf [10, 11].

Nicht selten kommt es vor, dass die Frakturenden nicht in ihrer urspringlichen Lage-
beziehung zueinander stehen, sondern gegeneinander verschoben — disloziert — sind.
Die Ursache fur die Dislokation kann verschieden geartet sein. Einerseits kann sie Fol-
ge der Krafteinwirkung sein; man spricht von direkter Dislokation. Andererseits kdnnen
posttraumatisch einwirkende Kréfte wie Schwerewirkung, Lagerung und vor allem der
Zug der Muskulatur ursachlich sein. Krafteinwirkung durch die Kaumuskulatur oder die
Muskulatur des Mundbodens verursacht zunéchst eine Distraktion im Bereich des Al-
veolarfortsatzes, die auch zur Dislokation fihren kann [5]. Es handelt sich dann um eine
indirekte Dislokation der Fraktur.

Unabhangig von der Ursache unterscheidet man aufgrund der Lage der Frakturenden
zueinander funf verschiedene Dislokationsformen, wie in Tabelle 2 zusammengefasst
und in Abbildung 4 graphisch dargestellt:

Dislocatio ad latum Verschiebung zur Seite
Dislocatio ad axim Abknickung
Dislocatio ad peripheriam Rotation um die Langsachse

Verschiebung in der Langsachse mit

Dislocatio ad longitudinem cum contractione Ubereinanderschieben der Fragmente

Verschiebung in der Langsachse mit

Dislocatio ad longitudinem cum distractione Auseinanderklaffen der Fragmente

Tabelle 2: Dislokationsformen
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Die folgende Abbildung 4 veranschaulicht dies:

Abb. 4: Dislokationsformen am Unterkiefer
Unterkieferfraktur ohne Dislokation
Dislocatio ad latum

Dislocatio ad axim

Dislocatio ad peripheriam

Dislocatio ad longitudinem et latum cum contractione

- O o O T

Dislocatio ad longitudinem et latum cum distractione [10].
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3.2 Klassifikation der Unterkieferfrakturen

Der Versuch, Unterkieferfrakturen sinnvoll zu klassifizieren, stellt eine Herausforde-
rung dar. Weder eine Einteilung nach rein anatomischen Kriterien (Lokalisation), noch
eine Einteilung nach Bruchform oder Dislokation scheint hinreichend den Anforderun-

gen gerecht zu werden [10].

Es empfiehlt sich, mehrere Befunde fur eine Einteilung heranzuziehen. So kommen
verschiedene Autoren Uberein, dass stets neben Frakturtyp und Lokalisation, der Zahn-
bestand und insbesondere der Weichteilbezug — damit die Frage, ob eine erhdhte Infek-
tionsgefahr besteht — zu betrachten sind [8-11].

AUSTERMANN liefert dazu eine Ubersichtliche Methodik, wiedergegeben in Tabelle 3:

Weichteilbezug Frakturtyp Lokalisation und Zahnbestand
Einfache Fraktur mit ge- Inkomplette Fraktur innerhalb der Zahnreihe
schlossener Weichteildek- ]
kung Subperiostale Fraktur - Alveolarfortsatz
Komplizierte Fraktur mit (,Grunholzfraktur®) - Corpus median und paramedian
Weichteilperforation komplette Fraktur - Eck- und Seitenzahnbereich
Mehrfachfraktur
Trimmer- oder Defektfrak-

tur aulerhalb der Zahnreihe

- im Bereich oder hinter der Alveole
des letzten Zahnes

- Kieferwinkel

- aufsteigender Ast einschlie3lich Mus-
kelfortsatz

- Gelenkfortsatz

- unbezahnter oder fast unbezahnter
Unterkiefer

Tab. 3: Fraktureinteilung [10]

19



Klassifikation und Therapie von Unterkieferfrakturen

3.3  Symptomatik und Diagnostik der Unterkieferfrakt uren

Wie in der Medizin und in der Zahnmedizin tblich, sollten auch bei der Diagnostik
der Unterkieferfrakturen stets klinische und radiologische Befunde im Kontext be-
trachtet werden, um zu einer gesicherten Diagnose zu gelangen.

Unter Gesichtspunkten des Strahlenschutzes, wie sie auch in 8 2 der Verordnung
Uber den Schutz vor Schaden durch Rontgenstrahlen [25] gefordert werden, ist es
sinnvoll, zunachst die klinische Symptomatik zu erfassen um dann adaquate Roént-
genverfahren und Projektionsrichtungen auszuwahlen, mit dem Ziel, moglichst pré-
zise, aussagekraftige Bilder zu erhalten und unnétige Aufnahmen zu vermeiden.
Somit liegt es nahe, an dieser Stelle zunachst die klinische, danach die radiologi-

sche Diagnostik ndher zu betrachten.

3.3.1 Kiinische Diagnostik

Am Beginn einer klinischen Diagnose (griech.: diagnosis — Entscheidung) sollte
stets eine angemessene Anamnese (griech.: anamnesis — Erinnerung) stehen. So-
fern es Kooperation und Zustand des Patienten es zulassen, sollte méglichst viel
Uber Beschwerden und den Unfallhergang in Erfahrung gebracht werden. Gelingt
dies nicht, kdonnen Begleiter beziehungsweise der Uberweisende Arzt oder einlie-

fernde Rettungsdienst wertvolle Informationen liefern.

Mit der Anamnese wird die Vorgeschichte des Patienten beleuchtet. Zunéchst
empfiehlt es sich, die Spezielle Anamnese zu erheben. Sie bezieht sich auf die aku-
ten Beschwerden des Patienten. Ferner wird mit der Allgemeinen Anamnese geklart,
ob der Patient an Allgemeinerkrankungen leidet und ob Vorerkrankungen vorliegen.
Hier sollte auch nach eventuellen Medikationen gefahndet werden.

Vervollstéandigend sollte sich die Familien- und Sozialanamnese anschlie3en, um
familiare Haufungen bestimmter Erkrankungen zu erfassen. Desweiteren liefert sie

Informationen zu den ndheren Lebensumstéanden des Patienten [26].
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Mit Hilfe einer systematischen klinischen Untersuchung lasst sich der Verdacht auf
eine Unterkieferfraktur erharten. Es gilt, nach den sicheren und unsicheren Fraktur-

zeichen zu fahnden.

Als sichere Frakturzeichen gelten Dislokation, abnorme Beweglichkeit und Krepita-
tion.

Dislokationen lassen sich bei der palpatorischen Untersuchung des Unterkiefer-
randes feststellen, sofern eine gegebenenfalls vorliegende Weichteilschwellung dies
zulasst. Andererseits konnen sie als Versatz in der Kontinuitat der Zahnreihe bei der
intraoralen Inspektion imponieren. Voraussetzung hierfur ist die Lage der Frakturlinie
innerhalb der Zahnreihe bei fur die Beurteilung ausreichender Bezahnung.

Abnorme Beweglichkeit der Fragmente ist bimanuell leicht nachweisbar. Klinisch
lasst sich dies durchfuihren, indem der Untersuchende die Zeigefinger beidseits der
Frakturlinie auf die Kauflachen beziehungsweise Schneidekanten der Zahne legt,
den Unterkieferrand mit den Daumen fasst und die Fragmente gegeneinander ver-
schiebt.

Frakturen des Kieferwinkels sind nach diesem Prinzip ebenfall nachweisbar, je-
doch nur eingeschréankt zuverlassig, da der Knochen hier durch eine haufig stark
anschwellende Weichgewebsdeckung getastet werden muss.

Das Auslosen der Krepitation (hdrbares Reiben der Frakturenden aneinander) ist
zwar ein sicheres Frakturzeichen, gestaltet sich jedoch fiir den Patienten dufRerst
schmerzhaft und ist dartber hinaus nur selten vernehmbar. Es sollte daher mdg-

lichst vermieden werden.

Neben den zuvor genannten sicheren Frakturzeichen, existiert eine Reihe von un-
sicheren Frakturzeichen, die fur sich allein gesehen keine Fraktur nachweisen, einen

geadulRerten Verdacht jedoch erharten kdnnen [9].

OkKklusionsstorungen sind per se kein Beweis fir eine Fraktur. Haufig kobnnen Be-
gleiterscheinungen des Traumas wie Gelenkergusse, Gelenk- und/oder Diskusluxa-
tionen, Zahnluxationen sowie Muskelhdmatome Okklusionsstérungen oder ein fur

den Patienten ungewo6hnliches Geflihl beim Zubeif3en verursachen.
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Trotzdem gilt, dass Okklusionsstérungen nach einem Trauma als sehr wichtiger

Hinweis auf eine Fraktur aufgefasst werden missen [10].

Hamatome und Schwellungen sowie Druck- und Stauchungsschmerzen sind nicht
zwingend beweisend fur eine Fraktur, da solche Symptome auch nach Traumen auf-
treten kdnnen, die nicht zu einem Knochenbruch fihrten (Kontusion). Hdmatome
sind aber stets an den Stellen verdachtig, die nicht direkt der Gewalteinwirkung aus-
gesetzt waren — sofern sich dies nachvollziehen lasst. Sie sprechen dann sehr
wahrscheinlich fir eine Frakturlinie an dieser Stelle.

Druckschmerz ist stets an den Bruchstellen auslosbar und kann helfen, diese zu
lokalisieren. Allerdings kdnnen Schmerzempfindungen bereits bei Knochenkontusio-
nen und an traumatisierten Weichgeweben ausgeldst werden [9].

Zahnlockerungen miussen sich nicht zwangslaufig auf ein Frakturereignis zurtck-
fUhren lassen. So kbnnen generalisierte Lockerungen fir ein gravierendes Parodon-
talproblem des Patienten sprechen. Isolierte Lockerung eines Zahnes oder mehrerer
Zahne bei ansonsten gesunden Parodontalverhaltnissen sprechen eher fir eine
Fraktur. Hierbei sollte jedoch ausgeschlossen werden, ob es sich nicht um ein iso-
liertes Zahntrauma handelt oder ob nicht der einzelne Zahn selbst zu einem friheren
Zeitpunkt frakturierte und nun infolge des Entziindungsgeschehens gelockert ist.

Einher geht dies meist mit isoliert auftretenden hohen Sondierungstiefen [27].

Zahnluxationen und Gingivaeinrisse sind ebenfalls kritisch zu betrachten, da auch
sie bereits bei weniger traumatischen Ereignissen auftreten kdnnen und somit nicht
zwangslaufig durch eine komplette Fraktur bedingt sind — wenn auch haufig Alveo-
lenwénde ausgebrochen sein kdnnen. Die Inzidenz fir Zahntraumata ist besonders
hoch bei Kindern und betrifft vorzugsweise den starker exponierten Frontzahnbe-
reich [28].

Sensibilitatsstorungen im Ausbreitungsgebiet des Nervus alveolaris inferior mani-
festieren sich vorrangig durch Hypasthesien — bis hin zu Anéasthesien — oder Pa-
rasthesien im Bereich der Unterlippe. Dies ist dann moglich, wenn die Frakturlinie
durch den Canalis mandibularis verlauft [11]. Bei ausgedehnten Weichteilverletzun-

gen gestaltet sich die Beurteilung dieses Kriteriums allerdings schwierig.
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Eine Functio laesa des Unterkiefers im Sinne einer Kieferklemme respektive Kie-
fersperre oder Seitenabweichung implizieren ein Frakturgeschehen im Bereich des
Ramus mandibulae einschlie3lich des Processus articularis. Urséchlich fiur die ge-
nannten Symptome kdénnen aber auch andere pathologische Prozesse sein (Luxati-

on, Distorsion, Abszesse, Tumore) [11].

Sehr haufig treten am Unterkiefer typische Bruchkombinationen auf. Danach ist

gezielt zu fahnden. Typische Kombinationen sind wie folgt [10]:

* Kinnregion und (beide) Gelenkfortsatze

* Doppelseitiger Kinnbruch (Frakturlinien meist paramedian)
* Eckzahnregion und Kieferwinkel der Gegenseite

» Eckzahnregion und Gelenkfortsatz der Gegenseite

+ Beide Gelenkfortsatze

Es empfiehlt sich, bei der Untersuchung eines Patienten einer Systematik zu fol-

gen.

3.3.2 Bildgebende Diagnostik

Im Jahre 1895 beschrieb Wilhelm Conrad Rontgen erstmals eine kinstlich erzeug-
te Strahlenart mit hoher Durchdringungsféahigkeit, die er damals als X-Strahlen be-
zeichnete; 1912 konnte dann der Nachweis erbracht werden, dass es sich dabei um
eine elektromagnetische Strahlung handelte. Bereits zuvor wurde jedoch der thera-
peutische Nutzen fur die Medizin erkannt, da sich, mit der fortan nach seinem Ent-
decker benannten Rontgenstrahlung, Strukturen aus dem Inneren des Korpers ab-
bilden lieRen. Ursachlich fir die unterschiedliche Schwarzung des Filmes ist die Tat-
sache, dass die Schwachung von Réntgenstrahlen wesentlich von der Atommasse
der durchstrahlten Materie abhéngt. Da Knochen sehr viel Calcium (Ca*°) enthalt, ist
beim Durchtritt der Strahlung naturgemalfd eine viel starkere Schwachung zu erwar-
ten, als dies bei Weichteilen mit ihrem hohen Wassergehalt oder gar luftgefullten
Hohlraumen der Fall ist [29].
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Heute stehen fur die bildgebende Diagnostik der Unterkieferfrakturen auf Basis der
Rontgenstrahlen eine ganze Reihe von Projektionstechniken und Geréaten zur Ver-
fugung. Unabhangig von den angewandten Verfahren ist aber immer eine Darstel-

lung des Unterkiefers in zwei senkrecht aufeinander stehenden Ebenen nétig.

Eine haufig angewandte Kombination beinhaltet die Anfertigung eines Orthopan-
tomogramms (OPG) und einer okzipitofrontalen Aufnahme des Unterkiefers nach
Clementschitsch [30]. Die Projektionstechnik nach Clementschitsch ist der her-
kommlichen okzipitofrontalen Aufnahme vorzuziehen, da sie mundoffen angefertigt
wird und so eine bessere Beurteilung der Gelenkfortsatze zulasst. Zusammen erlau-
ben beide Aufnahmen eine umfassende Darstellung des Unterkiefers und maglicher

Frakturlinien.

In der allgemeinzahnérztlichen Praxis kann neben dem OPG die Anfertigung einer
Aufbissaufnahme hilfreich zur Frakturdiagnostik, besonders im Kinnbereich, sein.
Allerdings kann mit Aufbissaufnahmen nur der Bereich des Alveolarfortsatzes dar-
gestellt werden und ist somit fur die klinische Diagnostik eher zweitranging.

Zahnfilme haben ihre Berechtigung, sobald zu beurteilen ist, ob sich ein Zahn im

Bruchspalt befindet oder ein Zahn frakturiert ist [11].

Fernrontgenseitenaufnahmen (FRS) sind zur Frakturdiagnostik ungeeignet, da hier
beide Seiten des Schadels Ubereinander projiziert werden und somit keine genaue

Differenzierung der einzelnen Strukturen maglich ist.

Friher wurde bei bettlagerigen oder schwer verletzten Patienten, die nicht im
OPG-Gerat stehen konnten, eine Rontgenaufnahme ,hangender Unterkiefer seitlich®
angefertigt. Hierbei wurde versucht, den Unterkiefer schrag aufzunehmen, so dass
er sicht nicht mit der Gegenseite Uberlagert. Heute ist dieses Verfahren weitgehend

durch die Computertomographie (CT) ersetzt.

Die Anfertigung einer Computertomographie (CT) stellt die wohl vielseitigste und
diagnostisch hochwertigste Untersuchungsmethode dar. Eine Indikation ist haufig

dann gegeben, wenn Dislokationen vorliegen, die auf den konventionellen Aufnah-
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men nicht klar erkennbar sind oder aber die Lage einzelner Fragmente zueinander
unklar ist.

Die Untersuchung sollte stets in axialer und coronarer Schichtung erfolgen, womit
die Forderung nach zwei senkrecht aufeinander stehenden Ebenen erfullt ist. Hilf-
reich kann auch eine sagittale oder parasagittale Ebene zur Darstellung einer Col-
lumfraktur sein. Die Nachbearbeitung des Datensatzes am Computer erlaubt die
Darstellung in Knochen- beziehungsweise in Weichteilgewichtung, wozu die ent-
sprechenden Graustufen herausgerechnet und gewichtet werden. Diese Bearbei-
tung erlaubt eine gezielte Darstellung jeweils der Knochen und der Weichteilstruktu-
ren.

Weiterhin kann aus dem Datensatz eine dentale Rekonstruktion erstellt werden,
die in ihrer Darstellung dem OPG entspricht. Technisch aufwendiger, dennoch wohl
die eindrucksvollste Darstellung, gestaltet sich die Dreidimensionale Oberflachenre-
konstruktion. Sie erlaubt die plastische Darstellung aller Oberflachenstrukturen in
einem dreidimensionalen Modell der abgebildeten Region [30].

Den Vorziugen der CT-Untersuchung steht jedoch die vergleichsweise hohe Strah-
lenbelastung des Patienten und die héheren Kosten fur das technisch aufwendige
Verfahren gegenuber. Die Entscheidung uber die Anwendung sollte im Einzelfall

getroffen werden.

Neben den zuvor genannten, stehen heutzutage auch bildgebende Verfahren zur
Verfigung, die ohne Rontgenstrahlung auskommen. Jedoch sind sowohl Magnet-
Resonanz-Tomographie als auch Sonographie zur Diagnostik von kndchernen
Strukturen nur beschrankt geeignet. So konnten FRIEDRICH et al. nur 67 % der unter-
suchten Gelenkfortsatzfrakturen trotz der oberflachennahen Lage per Sonographie
nachweisen [31]. Durch die Totalreflexion an der Gewebe-Knochengrenze sind kno-
cherne Strukturen nur schwer beurteilbar. Es ist eine lokale Beurteilung der Kno-
chenoberflache mdglich, aber ein sonographischer Frakturausschluss ist wegen
mangelnder Ubersicht tiber das Skelett aus forensischen Griinden obsolet [32].

Die Starken der Magnet-Resonanz Tomographie liegen im Bereich der Weichteil-
diagnostik. Dies resultiert auf dem Funktionsprinzip der MRT, welches die Messung
der Resonanz der fur jeden Atomkern typischen Frequenz misst. Dies gelingt be-

sonders gut bei Weichgeweben mit hohen Wasser- oder hohen Fettanteilen. Die
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primare Traumatologiediagnostik fir Knochenstrukturen bleibt daher konventionellen

Rontgentechniken, respektive der Computertomographie vorbehalten [33].

3.4 Besondere Aspekte der Kieferwinkelfraktur

Mit einer Haufigkeit von 20-25% ist die Kieferwinkelregion eine der haufigsten Lo-
kalisationen von Unterkieferfrakturen [9, 10]. Eine biomechanische Schwachstelle
dieser Region ist in Form von teilweise oder vollstandig retinierten dritten Molaren zu
sehen. Sie beeintrachtigen die Kontinuitat des Knochgewebes [10].

Beachtenswert ist auch die geringe basale Kortikalisdicke im Bereich des Kiefer-
winkels. HEIBEL et al. zeigten hier durchschnittliche Werte von links 1,04 mm und
rechts 0,8 mm. Tiefstwerte lagen hier 0,1 mm. Im Vergleich dazu kann die Dicke der
basalen Kompakta im anterioren Bereich 4 mm erreichen. Die Starke der bukkalen
Kortikalis im Bereich des Kieferwinkels erreicht Werte um 2 mm bis 2,8 mm [34].

Nicht selten sind Frakturen im Kieferwinkel nach Osteotomien zur Entfernung reti-
nierter dritter Molaren zu beobachten, da hier durch die Entfernung von Knochen-
substanz zur Bergung des Zahnes der Knochen weiter geschwécht wurde. Das die-
ser Untersuchung zu Grunde liegende Patientengut beinhaltet sieben Falle von Kie-
ferwinkelfrakturen als Folge von Weisheitszahnosteotomien im Unterkiefer.

Ursachlich fur eine Fraktur bei Zustand nach Osteotomie der dritten Molaren sind
dann haufig Kaukrafte, die im Normalfall zu keiner Fraktur geftihrt hatten. Meist je-
doch kommt es im Rahmen tatlicher Auseindandersetzungen zu Kieferwinkelfraktu-
ren. Weitere Falle kommen infolge von Zusammenstol3en beim Sport oder Ver-
kehrsunfallen zustande [35].

Die besonderen anatomischen Gegebenheiten der Kieferwinkelregion bieten fur
die osteosynthetische Versorgung verschiedene Optionen.

3.5 Frakturheilung

Ahnlich den Verletzungen und der Heilung von Weichgeweben kann bei der Hei-

lung von Knochenbrtichen zwischen einer primaren und einer sekundaren Wundhei-
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lung unterschieden werden. Jedoch gilt zu unterscheiden, dass es im Weichgewebe
zur Ausbildung von funktionsarmem, wenig differenziertem Narbengewebe kommit.
Im Knochen jedoch entsteht hoch differenziertes Knochengewebe, welches sich
vom Ursprungsgewebe nicht unterscheidet [10].

Primare und sekundare Knochenheilung unterscheiden sich jedoch sehr deutlich
in ihrem Ablauf und der zeitlichen Dauer. Die primare Knochenheilung, auch Kon-
taktheilung genannt, zeichnet sich im klinisch unwahrscheinlichen Idealfalle durch
direkte und vollstandige Uberbriickung des Frakturspaltes ohne Umweg Uber eine
Kallusbildung aus. Mesenchymzellen aus den benachbarten HAVERS-Kanalchen dif-
ferenzieren sich zu Osteoklasten und Osteoblasten. In Gruppen organisierte Oste-
oklasten bilden in Achsenrichtung des Knochens kleine Kanéle, in die Mesenchym-
zellen, GeféalRe und Osteoblasten folgen. Die daraus gebildeten Osteone Uberbrik-
ken unmittelbar den Bruchspalt und werden zu lamellarem Knochen. Durch die
gleichzeitige Aktivitdt von Osteoklasten und Osteoblasten bildet sich kein Resorpti-
onsraum.

Selbst bei klinisch einwandfreier Reposition bleibt zumeist ein Teil der Frakturfla-
che, ohne Knochenkontakt. Die verbleibenden Spaltraume werden durch die Spalt-
heilung — eine Variante der priméaren Knochenheilung — repariert. Hierbei bildet sich
von Endost und Periost ausgehend zunachst ungeordneter Geflechtknochen, der
sich in funktionsorientierten Lamellenknochen umwandelt. Bereits wahrend der er-
sten Woche nach der Fraktur wird Knochenmatrix sezerniert. Histologisch erreicht
der Knochen bei der Primérheilung nach vier Wochen im Spongiosa- und nach 4
Monaten im Kortikalisbereich wieder seine Originalstruktur [10, 36].

Im Gegensatz zur primaren Knochenheilung verlauft die sekundare Knochenhei-
lung Uber mehrere Zwischenschritte. Die Heilung wird dominiert Uber die Entwick-
lung eines peri- und endostalen Fixationskallus als Reaktion auf mangelnde Reposi-
tion und interfragmentére Unruhe. Es besteht ein direkter Zusammenhang zwischen
der Menge der Kallusbildung und der interfragmentaren Unruhe. Die sekundére
Knochenheilung kann in vier zeitlich aufeinanderfolgende Phasen aufgeteilt werden.
In der ersten Phase kommt es zur Ausbildung eines Bruchspalthdmatoms mit beglei-
tender zellularer Exsudation (aseptische Entzindung, 1. — 7. Tag.) In der zweiten
Phase wandern Mesenchymzellen in das Hamatom ein und organisieren einen
Uberbrickenden Granulationskallus. Es kommt zu einer entzindlich bedingten De-

mineralisierung der Randbezirke und in der Folge zu einer durch die aus Mesen-
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chymzellen gebildeten Osteoklasten bewirkte Osteolyse. Hierdurch zeigt sich der
Bruchspalt im Réntgenbild verbreitert. Der Kallus erfahrt parallel dazu eine Verfesti-
gung (fibrokartilaginarer Kallus, 7. — 14. Tag). Der Kallus verfestigt sich in der dritten
Phase zusehends (Fixationskallus) und verringert die interfragmentére Unruhe. Zug-
und Druckkréfte verringern sich, wodurch eine fortschreitende Mineralisierung mog-
lich wird, in Form einer desmalen Ossifizierung um den Bruch herum und eine en-
chondrale Ossifikation im interfragmentaren Bereich (14. — 21. Tag). In der ab-
schlieBenden vierten Phase wird die Mineralisierung des Kallus beendet und der
entstandene Geflechtknochen in lamellaren Knochen umgebaut und funktionell ori-
entiert. Nach vier Wochen ist eine Teilmobilisierung méglich. Mit der vierten Phase
beginnt auch des Remodelling des Kochens, welches den Knochen den funktionel-
len Anforderungen anpasst. Dies erfolgt im Zeitraum von circa einem Jahr [10, 36].
Es konnte in Studien nachgewiesen werden, dass die osteosynthetische Versor-
gung von Frakturen in den meisten Fallen zu einer primare Knochenheilung fuhrt,

wohingegen konservative Versorgungen zumeist sekundar ausheilen [37, 38].
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4 Methoden zur Osteosynthese

Wenn nach ausfuhrlicher klinischer und radiologischer Diagnostik die Entschei-
dung zur osteosynthetischen Versorgung gefallen ist, stehen dem Operateur mehre-
re Optionen zur Wahl. Zunachst ist zu klaren, ob die Osteosynthese funktions- oder

Ubungsstabil durchgefuhrt werden soll.

4.1 Funktionsstabile Osteosynthesen

Funktionsstabile Osteosynthesen sollten stets dann zur Anwendung kommen,
wenn eine grolRtmogliche Ruhigstellung der Frakturenden erreicht oder ein ausge-
dehnter Defekt Uberbriuickt werden soll. Gerade im Unterkiefer kdnnen enorme Krafte
auftreten. CHAMPY et. al konnten Zugkrafte im Unterkiefer in der Grél3enordnung bis
1000 N im Bereich der Symphysis mandibulae nachweisen [9].

Klassische Indikationen der funktionsstabilen Osteosynthese sind infizierte Fraktu-
ren, deren kndcherne Heilung sehr stark von einer absoluten Ruhigstellung abhan-
gig ist. Auch die Behandlung von pathologischen Frakturen sollte funktionsstabil er-
folgen. Ebenso fur Behandlung stark dislozierter bzw. ausgedehnter Trimmer- oder
Defektfrakturen empfiehlt sich die Anwendung von funktionsstabilen Osteosynthe-
seplatten oder gar Rekonstruktionsplatten [18, 39]. Ein grof3es Einsatzfeld stellt die
wiederherstellende Chirurgie dar. Nicht selten ist es erforderlich, im Rahmen von
tumorchirurgischen Eingriffen Kontinuitatsresektionen des Unterkiefers vorzuneh-
men. Die hierbei entstehenden Defekte kdnnen einerseits mit - zum Teil sehr
weitspannigen - Uberbriickungsplatten oder aber gefaRgestielten Knochentransplan-
taten, die in den Defekt eingebracht werden, versorgt werden. Die verwendeten
Knochentransplantate, haufig entnommen aus dem Beckenkamm oder der Fibula
des Patienten, kdnnen sehr gut mit funktionsstabilen Osteosyntheseplatten am ver-
bliebenen Unterkieferknochen fixiert werden.

Auch bei der Therapie von Frakturen am zahnlosen oder nur gering bezahnten
Unterkiefer kommen funktionsstabile Osteosyntheseplatten zum Einsatz. Bei Zahn-
losigkeit kommt es zur Atrophie des Knochens, das heil3t der Knochen wird dinner

und bietet eine geringere Anlagerungsflache im Frakturbereich. Somit ist bei zu-
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nehmender Atrophie die Verwendung die Verwendung von funktionsstabilen Osteo-
syntheseplatten erforderlich.

Charakteristisch fur die Anwendung der funktionsstabilen Osteosynthese ist die
bikortikale Verschraubung der Platte am Knochen, d.h. die Schrauben der Lange bis
18 mm erfassen mit ihren Schraubenwindungen sowohl die vestibulére als auch lin-
guale Kompakta des Unterkiefers. Aufgrund dieser Eigenschaft ist es erforderlich,
die Platte unterhalb des Canalis mandibularis anzubringen, um Zahnschaden und
Traumatisierungen des Nervus alveolaris inferior zu vermeiden. Diese exzentrische
Anbringung der Platte kann jedoch dazu fuhren, dass die Fraktur im Bereich der
Zahnreihe oder auch lingual, insbesondere bei Anwendung von Kompression, aus-
einanderklafft [11, 40].

Zusatzlich ist haufig das Gewindeloch der Platten in der Form unterschiedlicher
Kreisbogensegmente ausgefihrt, die das Annahern der Frakturenden mit zuneh-
mender Starke der Verschraubung erlauben. Dies gelingt durch Verwendung von
Schrauben mit einem kegelférmigen Kopf in den exzentrischen Schraubenldchern.
Hier verwirklicht sich das Prinzip der axialen Kompression [39].

Eine spezielle Unterform stellt das Uniloc-System dar. Die Schraube verfugt Gber
zwei Gewinde mit unterschiedlichen Gewindesteigungen und Durchmesser. Das
proximale Gewinde greift in ein Gewinde im Schraubenloch der Uniloc-Platte und
erlaubt es somit, die Platte in einem definierten Abstand vom Knochen zu fixieren —
im Sinne eines Fixateur intern - und somit das Risiko von Durchblutungsstérungen

zu verringern [41].

Bei der Verwendung von funktionsstabilen Osteosynthesen kann es erforderlich
werden, aufgrund ihrer Dimensionen einen extraoralen Zugang zum Operationssitus
zu wéahlen. Diese Art des operativen Zuganges stellt fir den Patienten stets eine
hohere Belastung dar als der transorale Zugang. Daneben ist bei der Praparation fur
den Operateur ein erhohtes Risiko gegeben, Aste des Nervus facialis, insbesondere
den Ramus marginalis mandibulae, zu verletzen [8]. Hierbei kann es zum Ausfall
des M. levator angulis oris, M. depressor angulis oris und des M. mentalis kommen.
Aus kosmetischen Grinden ist die extraoral sichtbare Narbe zu nennen. Daher soll-
te die Indikation fur funktionsstablibe Osteosynthesen stets eindeutig gegeben sein.

30



Methoden zur Osteosynthese

4.2 Ubungsstabile Osteoynthesen

4.2.1 Miniplattenosteosynthese

Die Mehrzahl der Osteosynthesen erfordert nicht die maximal erreichbare Rigiditat
der Verbindung zwischen den Frakturenden sondern eine Gibungsstabile Verbindung
wird als ausreichende Ruhigstellung aufgefasst. Eine geringe interfragmentére Be-
wegung aufgrund eines Uberwiegens der dynamischen Uber die statische Kompo-
nente |6st eine oberflachliche Knochenresorption aus [42, 43]. Dadurch kommt es zu
einer vermehrten Kallusbildung [43]. Prinzipiell kbnnen alle Frakturen im Kiefer- und
Gesichtsbereich mit Miniplatten nach CHAMPY osteosynthetisch versorgt werden, die
nicht in den zuvor genannten Indikationsbereich der funktionsstabilen Osteosynthe-
seplatten fallen. Hauptaufgabe der Miniplatten ist die Fixation der Frakturenden ge-
geneinander in anatomisch korrekt reponierter Position. Vor allem im Unterkiefer ist
bei der Wahl von Position, Anzahl und Dimension der Miniplatten auf den Verlauf
der Trajektoren zu achten. CHAMPY konnte zeigen, dass die Anwendung der Platten
in der Regel auf den Bereich der Zugzonen beschrénkt bleiben kann. Die Osteo-
synthese erfolgt also im Sinne einer Zuggurtung um eine Distraktion im krestalen
Bereich des Unterkiefers zu unterbinden.

Fur die Anwendung kénnen folgende Richtlinien angefihrt werden [5]:

» Distal des Foramen mentale wird die Platte unterhalb der Wurzelspitzen und
oberhalb des Canalis mandibulae plaziert.

» Im Bereich des Kieferwinkels verlauft die Platte idealerweise auf der breiten
Innenflache der Linea obliqua; sollte diese nicht mehr intakt sein erfolgt die
Plazierung auf der AulR3enseite des aufsteigenden Astes, so hoch wie mdg-
lich.

* Im intraforaminéren Bereich wird zusatzlich zur subapikalen eine weitere Plat-
te nah am Unterrand des Unterkiefers appliziert. Dies dient der Ausschaltung

von Torsionskraften, die in der anterioren Region auftreten kbnnen.

Im Bereich der Druckzonen ist das Anbringen von Platten nicht erforderlich, da

diese durch die Aktivitat der Muskulatur und dadurch resultierende Druckkréfte aus-
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reichend stabilisiert sind. Das Anbringen von weiteren Platten kann indiziert sein,
wenn die Reposition von abgesplitterten Fragmenten erforderlich ist.

Fur den zahnlosen Unterkiefer beschreibt CHAMPY, Frakturen auch hier mit Mini-
platten zu versorgen. Er empfiehlt die Anbringung der Platte nicht auf der Oberseite
des Unterkiefers, da hier der Knochen sklerotisch ist und nicht ausreichend Stabilitat
aufweist, sondern in der vestibularen Kompakta.[5]

Ein weiterer Vorteil der Miniplatten in Bezug auf funktionsstabile Platten liegt in
ihrer grazilen Dimensionierung und der geringen erforderlichen Ausdehnung des
operativen Zuganges. In der Regel sind im Bereich des Unterkiefers alle Fraktursi-
tuationen uber einen intraoralen Zugang zu erreichen. Ausnahmen stellen hier die
Versorgungen von Frakturen des Collum mandibulae dar. Hier kann es notwendig
werden, den Fraktursitus tber einen extraoralen Zugang darzustellen.

Die Verschraubung der Platten am Knochen erfolgt hier stets monokortikal. Die
erhaltliche Schraubenlange variiert zwischen drei und 14 Millimetern, CHAmPY und
Mitarbeiter empfehlen Schraubenl&angen von 3,5 oder vier Millimetern Lange.

Das Design der Miniplatten erlaubt keine Kompression der Frakturenden gegen-
einander. Trotz der geringen Schraubenldnge und der Positionierungsempfehlungen
besteht das Risiko von Zahnwurzelschadigungen. Driemel et. al. beziffern in ihrer
Studie das Risiko von Zahnwurzelschadigungen durch Miniplattenosteosynthese

trotz monokortikaler Konzeption auf 7,6% [44].

4.2.2 Zugschraubenosteosynthese

Eine der jungeren Entwicklungen auf dem Sektor der tbungsstabilen Osteo-
synthese stellt die Zugschraube dar. Die erste Beschreibung fur die Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie erfolgte durch BRONs im Jahre 1970 [45]. Weitere Veroffentli-
chungen erschienen in den 1970er bis 1990er Jahren [23, 46-51]. Der grundsatzli-
che Vorteil der Zugschraube liegt in der Moglichkeit zur Kompression der Frakturen-
den gegeneinander. Diese Perspektive ergibt sich durch Anwendung jeweils unter-
schiedlicher Bohrerdurchmesser im proximalen und distalen Fragment. Die zunachst
im distalen Fragment angebrachte Bohrung ist in ihrem Durchmesser grol3er als der
AuRRendurchmesser des Schraubengewindes. Dieses Schraubenloch wird seiner
Funktion entsprechend als Gleitloch bezeichnet. Es erfolgt also hier kein Greifen des

Gewindes im Knochen, sondern ausschlie3lich erfolgt die Krafteinleitung in den
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Knochen durch den Kopf der Schraube. Die Bohrung im proximalen Fragment wird
im Durchmesser dem Schraubenkorpus entsprechend dimensioniert und mit einem
Gewindeschneider konditioniert. Die konsekutive Bezeichnung dieses Schraubenlo-
ches lautet Gewindeloch [47].

Wird nun die Zugschraube eingebracht, kann ihr Gewinde nur im Gewindeloch des
proximalen Fragmentes greifen und so bei fortgeschrittener Eindrehtiefe die beiden
Fragmente einander annahern und unter Kompression gegeneinander fixieren. Der
Frakturspalt wird somit unter Verwendung von Zugkraften tberbrickt [52]. Die Ver-
schraubung erfolgt stets bikortikal. Voraussetzung fir eine Fixierung lege artis ist
eine zuvor so genau wie moglich durchgefiihrte Reposition der Fragmente und Si-
cherung dieser Situation wahrend des Einbringens der Zugschraube. Diese Siche-
rung kann entweder Uber eine Repositionszange oder eine Drahtligatur an zwei
temporar eingebrachten, monokortikalen Schrauben gewahrleistet werden.

Das Haupteinsatzgebiet der Zugschraube, die ursprunglich aus dem Repertoire
der Extremititdtenchirurgie stammt, liegt im Kiefer- und Gesichtsbereich eindeutig in
der osteosynthetischen Versorgung am Unterkiefer. Ausnahmen stellen hier die
Versorgung von Schragfrakturen der periorbitalen oder subnasalen Region dar.
Auch die Osteosynthese nach Osteotomien im Falle einer Kinnplastik oder eines
Exkorporationsmanoévers der Zunge stellt ein Einsatzgebiet dar. Ansonsten ist der
Knochen im Mittelgesicht zu dinn, um den Einsatz von Zugschrauben zu ermdgli-
chen [52].

Zu beachten ist aber, dass im Gegensatz zur Extremitatenchirurgie, wo eine Zug-
schraube die Winkelhalbierende zwischen Knochenoberflache und Frakturflache
bildet, am Unterkiefer vollig andere statische und dynamische Krafte vorherrschen.
Am Unterkiefer, der mit einer Zugschraube versorgt werden soll, sollte ein Winkel
von 90° - oder so nah wie mdglich daran — zur Frakt urflache eingehalten werden,
sofern dies benachbarte anatomische Strukturen wie der Nervus alveolaris inferior
oder Zahnwurzeln dies zulassen [23].

Fur die Verwendung von Zugschrauben wurden Grundprinzipien formuliert:

* Die interfragmentare Kompression sollte gleichmafiig sein.

* Das lastaufnehmende Element sollte in der Mitte der Fragmente lokalisiert
sein.

» Das lastaufnehmende Element sollte die Frakturlinie in einem Winkel von 90°

durchqueren [53].
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Den optimalen Fall zum Einsatz von Zugschrauben stellt die Osteosynthese von
sagittalen oder lamellaren Knochenflachen dar, die eine grof3e Anlagerungsflache
haben und somit eine hohe Friktion zwischen den Knochenlamellen erlauben [52].

Ein prinzipielles Problem der Zugschraube liegt darin, dass die von der Zug-
schraube aufgenommenen Kréfte auf einer sehr kleinen Flache auf den Knochen
einwirken. Daher ist eine gute Knochenqualitat mitentscheidend fur den Einsatz. Die
Verwendung eines konventionellen spharischen Schraubenkopfes kann wie ein Kell
wirken und den Knochen splittern lassen (Abbildungen 5 und 6) [23]. Zu gro3e An-
zugskrafte konnen insbesondere bei einer konischen Ausfihrung des Schrauben-
kopfes zu Knochenimpressionen fuhren, in Abhangigkeit vom Einbringwinkel, und so
bei Einbruch in den spongitsen Anteil des Knochens die Stabilitat der Osteosynthe-
se schwaéchen [23, 51, 54].

Abb. 5: Krafteinleitung der konven- Abb. 6: Bruch der vestibularen Kortikalis als mégliche
tionellen Zugschraube mit zentrifu- Folge der zentrifugalen Kraftvektoren. [23]
galen Kraftvektoren. [23]

Im Folgenden wurden viele Versuche unternommen, die Krafteinleitung in den
Knochen so zu optimieren, dass die Gefahr von Mikrofrakturen durch Druckbean-
spruchung soweit moglich reduziert wird. Die Ansatze zur Verteilung des durch den
Schraubenkopf eingeleiteten Druckes sind vielféltig. Flache Unterlegscheiben vertei-
len den Druck auf der Oberflache etwas. Eine Druckreduktion kann auch durch An-
bringen einer Versenkbohrung erreicht werden.

Eine effektive Reduktion der Druckbelastung des Knochens kann durch einen kon-
kav geformten Schraubenkopf oder — wie in den Abbildungen 7 und 8 dargestellt -
die Verwendung eines spharischen Schraubenkopfes unter Hinzunahme einer bi-
konkaven Unterlegscheibe erreicht werden. KRENKEL publizierte 1994 dieses Verfah-

ren und fuhrte dazu biomechanische Untersuchungen durch [23, 51]. Das Prinzip
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besteht darin, dass die Vektoren der auf den Knochen wirkenden keilartigen Kraft

zum Zentrum der Schraube hin umgelenkt werden.

Abb. 7: Umwandlung der zentrifugalen Abb. 8: Krafteinleitung durch die Zugschraube nach
Kraftvektoren in zentripetale durch die Krenkel in den Knochen. [23]

bikonkave Unterlegscheibe. [23]

Die bikonkave Unterlegscheibe vereint mehrere Vorteile:

» Zentrifugale Krafte werden in zentripetale Krafte umgewandelt (Abb. 7)

* Aufnahme der vom Schraubenkopf nach aul3en gerichteten Krafte und Um-
lenkung der Vektoren in Richtung des Schraubenkdrpers. (Abb. 8)

» Die konkave Form der Unterseite stellt den korrekten Sitz in der konvexen
Versenkbohrung sicher.

* Die in den Knochen eingeleiteten Krafte werden auf eine grol3ere Flache ver-
teilt und reduzieren so die punktuelle Belastung.

* Auch wenn die Knochenkortikalis dinner als der Schraubendurchmesser ist,
wird die Position der Zugschraube in drei Dimensionen gesichert.

* Der Einbringwinkel kann von 0° bis 45° betragen un d somit kdnnen die Zug-
krafte moglichst parallel zur LaAngsachse des Knochens verlaufen — analog
zur physiologischen Situation.

* Bei Verwendung derselben Versenkbohrung kann der Einbringwinkel im Be-
reich von 5°bis 10° verandert werden, sodass ein k omplett neues Gewinde
im proximalen Fragment prapariert werden kann.

» Der Schraubenkopf verbleibt oberhalb der Knochenoberflache und kann so
leichter wieder entfernt werden. [23]
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TERHEYDEN et al. stellten 1998 eine selbst-adaptierende, spharische Unterleg-
scheibe vor, die insbesondere beim Einbringen der Zugschraube in einem Winkel
die Kraft senkrecht zur Knochenoberflache einleitet [55]. Eine Versenkbohrung wird
nicht erforderlich und daher auch eine Schwachung der Kortikalis vermieden, da
diese gerade im distalen Bereich des Unterkiefers vestibular nur noch Dicken von
1,05-2,28mm aufweist. Mit Hilfe der selbst-adaptierenden Unterlegscheibe kénnen
Einbringwinkel von 0-60° kompensiert und die Knoche nauflageflache von durch-
schnittlich 8,4mm?2 bei konkaven Schraubenkdpfen auf 37mm2 vergrol3ert werden,
wodurch der Druck auf den Knochen nochmals sinkt [55, 56].

Die Dimensionierung der Zugschraube selbst muss den auftretenden, nicht uner-
heblichen Kraften widerstehen konnen. Anfangs noch aus Chrom-Nickel-
Molybdanstéhlen gefertigt, bestehen sie heute in aller Regel aus hochreinen, medi-
zinischen Titanlegierungen. Zwar hat Stahl eine etwa 1,5mal héhere Steifigkeit als
Titan, jedoch besitzen Titanelemente mit gleicher Steifigkeit wie Stahl eine hohere
Festigkeit [57]. Weitere Vorteile des Titans liegen in seiner im Vergleich zu Stahl-
Legierungen geringen Absorption von Roéntgenstrahlung und der Vertraglichkeit mit
Magnetresonanztomographischen Untersuchungen [23].

Ausgiebige Materialtests ergaben eine anndhernde Vergleichbarkeit der Materiali-
en. Im klinischen Experiment versagte im Zeitraum von funf Jahren lediglich eine
von Uber 1500 aus Titan gefertigten Zugschrauben [23]. Dartber hinaus konnte
nachgewiesen werden, dass unter Verwendung einer bikonkaven Unterlegscheibe
die Zugschraube doppelt so stark angezogen werden kann bevor der Knochen bricht
[58]. Daraus ergibt sich, dass eher schlanke Schauben im Unterkiefer verwendet
werden konnen. KRENKEL empfiehlt Schrauben mit einem Schaftdurchmesser von
2mm und einem Kopfdurchmesser von 4mm fir die Verwendung im Kiefer- und Ge-
sichtsbereich [23].

Da bei der Zugschraubenosteosynthese die Friktion der Knochenfragmente unter
Kompression zur Stabilisierung beitragt, wird in vielen Féallen die Anwendung einer
solitaren Zugschraube als ausreichend angesehen [23, 59]. Auftretende Torsions-
krafte, insbesondere in der anterioren Unterkieferegion, kdnnen die Verwendung von
zwei Zugschrauben erforderlich machen.

Zur Vermeidung von Scherkraften an den Kontaktflachen der Fragmente sollte die

Bohrung senkrecht zur Fraktur- oder Osteotomielinie erfolgen [52].
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Als schwierig kann es sich bei der Anwendung der Zugschraube erweisen, die kor-
rekte Einbringrichtung einzuhalten. Dazu kann es erforderlich werden, die Zug-
schraube durch eine transkutane Stichinzision zu platzieren. Besonders schwierig ist
das Einbringen der Zugschraube von distovestibular nach mesiolingual. Dies kann
nicht rein von intraoral erfolgen, da hierbei der Schraubendreher von dorsal gefuhrt
werden muss.

Ein grol3es Indikationsgebiet der Zugschraube ist die Versorgung von Collumfrak-
turen von intraoral, wie auch von extraoral. Dies kann auch in Kombination mit Mini-
platten zur Sicherung des Repositionsergebnisses geschehen [23, 49, 50]. Die Zug-
schraube stellt ein zuverlassiges und bewahrtes therapeutisches Hilfsmittel bei Frak-
turen im Gesichtsbereich dar [60].
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5 Patienten und Methode

5.1 Datenerfassung

Die Grundlage dieser Untersuchung bilden die Daten von 549 Patienten, bei de-
nen im Zeitraum von 1997 bis 2006 isolierte und kombinierte Unterkieferfrakturen
diagnostiziert und in der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

am Klinikum der Justus-Liebig-Universitat Giel3en stationar behandelt wurden.

Ermittelt wurden die Patientenfalle anhand der Operationsbicher und Operations-
protokolle, sowie mit Hilfe der elektronischen Datenverwaltung des Universitatsklini-
kums im genannten Zeitraum und in einer zu diesem Zweck erstellten Access®-
Datenbank (Microsoft®, Version 2003) zusammengefihrt. Diese Datenbank wurde
eigens fir diese Untersuchung programmiert und mit einer graphischen Benutzer-
oberflache und verschiedenen Eingabemasken versehen. Die eine Maske diente zur
Erfassung der Patientendaten (Stammdaten, OP-Daten, Rontgenbefunde, intraorale
Befunde, Abbildung 21 und 22), die andere Maske diente zur Eingabe der erhobe-
nen radiologischen Messwerte (Abbildung 23). Die statistische Auswertung wurde
mit Microsoft-Excel® 2003 durchgefihrt.
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Abb. 23: Eingabemaske Access-Datenbank fir Frakturspaltvermessung.

Aus der Gesamtzahl konnten insgesamt 167 fur diese Studie relevante Kieferwin-
kelfrakturen identifiziert werden. Um die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu gewahr-
leisten, wurden Frakturkombinationen aus der Studie ausgeschlossen. Dies war bei
108 Patienten der Fall (65 %). Bei 58 Patienten (35 %) wurde eine isolierte Kiefer-
winkelfraktur festgestellt. Dieses Kollektiv von 58 Patienten wird weiter nach Osteo-
syntheseart unterteilt.

Zur Erfassung der klinischen und patientenbezogenen Daten wurden die archivier-
ten stationdren und poliklinischen Patientenakten, sowie prae- und postoperativ an-
gefertigte Rontgenaufnahmen in zwei Ebenen herangezogen. Die Ethikkommission
des Fachbereichs Medizin der Justus-Liebig-Universitat GielRen genehmigte dieses
Vorgehen.

5.2 Operatives Vorgehen

Das operative Vorgehen soll an dieser Stelle exemplarisch anhand der osteo-
synthetischen Versorgung einer Kieferwinkelfraktur erlautert werden. Der Beginn

des operativen Eingriffes verlauft bei beiden in dieser Untersuchung zu vergleichen-

40



Patienten und Methode

den Verfahren gleich: Der Patient wird auf dem Rucken gelagert und durch die
Andasthesie zur Intubationsnarkose vorbereitet. Nach der Einleitung erfolgt die nasa-
le Intubation. Die nasale Fuhrung des Tubus ist erforderlich, da nur so intraoperativ
die Okklusion tberpruft werden kann. Bei nur gering dislozierten Frakturen und guter
Compliance seitens des Patienten, kann der Eingriff auch in Lokalanasthesie durch-
gefuhrt werden.

Nach Unterspritzen des Operationsgebietes mit einem vasokonstringenzhaltigen
Lokalanasthetikum beginnt die Darstellung des Frakturspaltes. Im Falle der Kiefer-
winkelfraktur verlauft die Schnittfiihrung in folgender Art und Weise: Beginnend auf
dem Ramus ascendens - etwa zwei Zentimeter oberhalb der Okklusionsebene —
wird der Schnitt nach ventral gefuihrt und lauft im Vestibulum etwa in Hohe der Pra-
molaren aus. Bei Vorhandensein der Molaren verlauft dort der Schnitt paramarginal.
Die scharfe Préaparation erfolgt stets auf dem Knochen um anschliel3end einen Mu-
koperiostlappen zu bilden. Der Frakturspalt muss ausreichend und bis zum Unterkie-
fer-Rand dargestellt werden.

Ob im Bruchspalt befindliche Zahne zu entfernen sind oder in situ belassen wer-
den sollten, wird kontrovers diskutiert [61]. Uber das Parodont von im Frakturspalt
gelegenen Zahnen kdnnen Keime in den Frakturspalt gelangen. Gesunde Zahne mit
eventueller prothetischer Bedeutung kdnnen unter antibiotischer Abdeckung belas-
sen werden [8]. Generell gilt, dass Zahne im Bruchspalt mit parodontaler Infektion,
Wourzelkanalbehandlung oder einer apikalen Infektion entfernt werden sollten [12,
62].

ELLIS beobachtete in einer Studie lediglich eine um 3 % erhdhte Komplikationsrate
beim Belassen der Zahne im Bruchspalt, ohne statistische Signifikanz. Jedoch gab
er zu bedenken, dass die Compliance des Patienten bezuglich Mundhygiene und
Ernahrungsverhalten deutlichen Einfluss auf die Komplikationsrate austben [63].
Vollretinierte Zadhne kénnen belassen werden, weil durch eine ausgedehnte Osteo-
tomie eine weitere Schwachung des Unterkiefers herbeigefiihrt werden kann [8, 47].
Sollte jedoch der Bohrkanal der Zugschraube durch den Zahn flihren, muss dieser
entfernt werden.

Alle Bohrvorgange sollten zum Schutz vor thermisch induzierten Knochennekro-
sen unter ausreichender Flussigkeitskiihlung erfolgen. Die Verwendung von steriler
Spul- / Kuhlflussigkeit ist obligat [64]. Idealerweise kommt dabei sterile, physiologi-

sche NaCl - Losung zum Einsatz [47].
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Im Weiteren werden die unterschiedlichen Vorgehensweisen von Zugschrauben-
und Miniplattenosteosynthese zur Therapie der isolierten Kieferwinkelfraktur behan-
delt.

5.2.1 Miniplatte nach C HAMPY

Diese von CHAMPY und Mitarbeitern entwickelte Methode an Hand eines Patien-
tenfalles verdeutlicht. Die Fraktur ist auf dem in Abbildung 9 gezeigten Orthopanto-
mogramm zu erkennen. Zur Reposition und Osteosynthese ist es notwendig, den
Frakturspalt und die Linea obliqua darszutellen, siehe Abbildung 10. Hier befindet
sich ein wichtiger Trajektor des Unterkiefers. Die hier anzubringende Miniplatte fun-
giert als Zuggurtung. In der weiter kaudal befindlichen Druckzone ist meist keine
weitere Miniplatte notwendig. [65]

Nach Anbringen der mandibulo-maxillaren Fixation, wie in 5.2.2 beschrieben und
in Abbildung 11 im Photo dargestellt, wird eine Miniplatte ausreichender Dimension
entsprechend des Verlaufes der Linea obliqua vorgebogen und angepal3t (Abbildung
12).

Abb. 9: Isolierte Kieferwinkelfraktur links im Orthopantomogramm.
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Abb. 10: Intraoperative Darstellung des Abb. 11: Intraoperative Darstellung nach
Fraktutspaltes im Kieferwinkel. Reposition der Kieferwinkelfraktur und

mandibulomaxillarer Fixation.

Meist kommen Platten mit sechs Léchern zum Einsatz, wobei jeweils drei Lécher
proximal und distal des Frakturspaltes zu liegen kommen (Abbildungen 12 und 13).
Im Einzelfall kann die Verwendung von Platten mit einem Steg erforderlich sein.
Folgt die Platte dem Verlauf hinreichend, werden durch alle Locher der angelegten
Platte monokortikale Locher in den Unterkiefer gebohrt und die zugehérigen
Schrauben eingedreht.
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Abb. 12: Intraoperative Ansicht der Abb. 13: Osteosyntesematerial: Miniplatte und
eingebrachten Miniplatte Schrauben

Konstruktionsbedingt kommt es bei der Miniplatte nach CHAMPY nicht zu einer
Kompression der Frakturenden gegeneinander. Daher ist es von essentieller Bedeu-
tung, vor dem Setzen der Bohrlocher die Fraktur optimal zu reponieren.

Bis 1999 wurden an der Giel3ener Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
ausschlief3lich Miniplatten des 2,0 mm Leibinger-Systems (Leibinger Stryker, Frei-
burg, Deutschland), spater Miniplatten des 2,0 mm Synthes-Systems (Synthes, So-
lothurn, Schweiz) verwendet.

Abbildung 14 zeigt das postoperative Ergebnis an Hand der Kontroll-
Roéntgenaufnahme.
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Abb. 14: Postoperatives Orthopantomogramm mit regelrechter Osteosynthese durch eine Mini-
platte auf der Linea obliqua im Kieferwinkel links.

5.2.2 Zugschraube nach K RENKEL

Das Konzept der Zugschraube lasst zwei unterschiedliche Wege zu, das Osteo-
synthesematerial einzubringen. Bei mundgeschlossenem Vorgehen wird eine man-
dibulomaxillare Fixation (MMF) durch Drahtligaturen vorgenommen. Zur Befestigung
kommen zuvor einligierte Drahtbogen-Kunststoffschienen nach SCHUCHARDT oder je
zwei in Ober- und Unterkiefer eingebrachte MMF-Schrauben in Frage. Die Okklusi-
onssituation ist nun verschlisselt. Das operative Vorgehen zur Zugschrauenosteo-
synthese wird anhand eines Beispiels einer Kieferwinkelfraktur links gezeigt. Die
praeoperative Situation ist im Orthopantomogramm (Abbildung 15) dargestellt. Das
mundoffene Vorgehen erlaubt standige Sicht auf den Frakturspalt (Abbildung 16).
Hierbei wird nicht die Okklusion verschlisselt sondern distal und proximal des Frak-
turspaltes jeweils eine Bohrung in die Kompakta vorgenommen. Hier werden tempo-
rar Schrauben eingebracht und mit einer Drahtligatur (0,4mm) versehen, die die
Fraktur in Reposition halt (Abbildung 17). Die Frakturenden werden somit einander

angenahert in Korrekter Position zueinander fixiert.
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Abb. 15: Isolierte Kieferwinkelfraktur links

Abb. 16: Darstellung Frakturspalt Abb. 17: Drahtligatur in situ

Nun erfolgt bei beiden Vorgehen die Festlegung Verlaufsrichtung der Zugschrau-
ben. Ist die optimale Richtung (idealerweise senkrecht zum Verlauf des Frakturspal-
tes) ermittelt, erfolgt bukkal eine Stichinzision und stumpfe Praparation durch die
Weichgewebe. Zum Schutz der Weichteile und zur Fihrung der Bohrer wird eine
Schutzhiilse, fixiert durch einen Halter extra- und intraoral, eingebracht. Durch diese
Fuhrung erfolgen alle weiteren Arbeitschritte. Zun&chst wird nun durch die Fihrung
mit groRerem Durchmessser das Gleitloch im distalen Fragment gebohrt und mit
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einem an der Stirn gefihrten Versenkbohrer die Aufnahme fir die bikonkave Unter-
legscheibe in die Kompakta geschnitten. AnschlielRend wird eine weitere Fiuhrungs-
hilse eingesetzt. Sie wird in das zuvor gebohrte Gleitloch eingesetzt und erlaubt
somit das exakte Beibehalten der Bohrrichtung. Abschliel3end erfolgt die geflihrte
Bohrung des Gewindeloches im proximalen Fragment mit kleinerem Durchmesser.
Diese Bohrung durchstoi3t die linguale Kompakta des Unterkiefers. Nach Entfernen
der FUhrungshtlse aus dem Gleitloch kann nun ebenfalls durch die transbukkale
Fuhrung die Zugschraube samt bikonkaver Unterlegscheibe eingebracht werden.
Dank des Zugschraubenprinzips erfolgt eine zunehmende Kompression der Fraktur-
enden gegeneinander (Abbildung 18, 19). Ein geringfiigiges Uberstehen des lingua-
len Schraubenendes wird vom Patienten nicht als stérend empfunden. Dieses Vor-

gehen entspricht der Empfehlung KRENKELS [48].

b

Abb. 18: Zugschraube eingebracht Abb. 19: Osteosynthesematerial

Es ist auch moglich, die Bohrungen in umgekehrter Reihenfolge vorzunehmen.
Hierbei wird zunachst mit schmalem Durchmesser durch beide Frakturenden ge-
bohrt und anschlieRend das Gleitloch im Durchmesser erweitert und die Aufnahme
der bikonkaven Unterlegscheibe geschnitten. In dieser Reihenfolge ist jedoch nicht
absolut zu gewahrleisten, dass die exakte Bohrrichtung beibehalten wird.

Sollte sich intraoperativ zeigen, dass das Knochenangebot im Gewindebereich der

Zugbelastung nicht ausreichend standhalten kann, ist es mdglich, durch eine Korrek-
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tur des Gleitloches bereits um 5-10° ein komplett n eues Gewindeloch anzulegen.
Somit kann der Zugschraube mit geringem Aufwand eine neue Verlaufsrichtung ver-

liehen werden um damit ein stabileres Knochenlager zu erreichen [23].

Die temporéren Hilfsschrauben sowie die Ligatur werden wieder entfernt und zum
Abschluss des Eingriffes wird der Mukoperiostlappen adaptiert und eine Wunddrai-
nage eingelegt. Der Verschluss erfolgt mit resorbierbarem Nahtmaterial. Postopera-
tiv erfolgt ein Kontrollaufnahme (Abbildung 20).

Verwendet wurden ausschlie3lich Zugschrauben mit 2 mm Durchmesser und bikon-

kaver Unterlegscheibe von Normed (Normed GmbH, Tuttlingen, Deutschland).

Abb. 20: Postoperatives Orthopantomogramm mit regelrechter Osteosynthese durch eine Zug-

schraube.

5.3  Klinische Untersuchung

Zur Erhebung gezielter klinischer Parameter sowie eventuell aufgetretener Spét-
folgen konnten lediglich 11 Patienten einbestellt und stets vom gleichen Untersucher
nachuntersucht werden. Diese geringe Zahl ist zum einen auf eine hohe Anzahl an
Wohnortwechseln zurlickzufihren, so daf? die Patienten nicht kontaktiert werden

konnten. Zum anderen handelt es sich haufig bei dem betreffenden Patientengut um
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Patienten mit mafiger bis schlechter Compliance. Daher wurden die verbliebenen
48 Falle anhand der vorhandenen Aktenlage untersucht.
Zur Durchfihrung der Kklinischen Untersuchung wurde ein Untersuchungsbogen

mit folgenden Fragestellungen erstellt:

5.3.1 Okklusion

Besondere Aufmerksamkeit wurde der postoperativ erzielten Okklusion zuteil. Be-
reits posttraumatisch als wichtiges, wenn auch unspezifisches Symptom [10], zu
betrachten, liefert die Uberpriifung der Okklusion am Patienten nach erfolgter Oste-
osynthese ein einfach und sicher zu evaluierendes Kriterium fur Fragmentstellung
und Fixierung der Fragmentenden [66] und das somit unserer Ansicht nach einen

guten Indikator fur den Therapieerfolg darstellt.

Motsch beschrieb 1978 zehn Merkmale einer harmonischen Okklusion [67], nach
denen auch diese Untersuchung vorgenommen wurde:

1. Eine harmonische Okklusion gewahrleistet fur ein Minimum an Muskelkraft
ein Maximum an Effekt.

2. Eine physiologisch-funktionelle Hocker-Fossa-Beziehung lenkt die Kau-
krafte moglichst in Richtung der Zahnwurzelachsen.

3. Alle Elemente einer Okklusion missen funktionell-harmonisch aufeinander
abgestimmt sein. Ein einzelnes Element der Okklusion darf dabei nicht
vorherrschen oder andere fehl steuern.

4. Form und Kontur der Zahnkronen, Kauflachen, Approximalflachen und ap-
proximale Kontakte mussen karies- und parodontalprophylaktisch sinnvoll
gestaltet werden.

5. Die Kauflachen mussen in bukko-lingualer Richtung schmal sein, damit die
Kaukrafte moéglichst nur entlang den Wurzelachsen wirken.

6. Die Beruhrung sich gegeniuberstehender Zahngruppen muss gleichméaRig
und gleichzeitig zustande kommen.

7. Die tragenden, zentrischen Hocker mussen ihre Antagonisten gleichmaRig
und gleichzeitig treffen: Die oberen lingualen Hocker die unteren zentralen

Gruben, die unteren bukkalen Hocker die oberen zentralen Gruben.
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8. Breite okklusale Kontaktflachen missen vermieden werden, denn eine
harmonische  Hocker-Fossa-Beziehung  oder  Hoécker-Randleisten-
Beziehung verlangt eine Vielzahl einzelner zentrischer Kontaktpunkte.

9. Die okklusalen zentrischen Kontakte dirfen nur in der rein vertikalen Be-
ziehung der Seitenzahne zustande kommen.

10.Die zZahne sollen gruppenweise Kontaktfunktion ausiiben: Beim Abbeil3en
mit den Schneidezahnen stehen die Seitenzéhne aulRer Kontakt. Die Eck-
zéhne beil3en und reiRen ab, ohne dass die Schneidzahne oder die Sei-
tenzahne funktionell beansprucht werden. Die Seitenzahne zerkleinern die

Speisen, ohne dass dabei die Eck- und Schneidezahne stéren.

5.3.2 Dysasthesien in den Ausbreitungsbebieten von N. facialis und N.
trigeminus

Als weiteres wichtiges Kriterium wurde das Auftreten von neurologischen Ausfall-
symptomen wie Paraesthesie, Hypaesthesie oder Anaesthesie im Ausbreitungsge-
biet des Nervus trigeminus, insbesondere des Nervus alveolaris inferior sowie des
Nervus facialis erfasst. Die Entstehung von neurologischen Stérungen kann zum
einen aus dem traumatischen Geschehen selbst oder infolge der Dislokation der
Fragmente resultieren. Zum anderen kann es im Rahmen der osteosynthetischen
Versorgung zu Schaden des Nervus alveolaris inferior durch das Einbringen von
Osteosynthesematerial kommen [68]. Im Versorgungsgebiet des Nervus facialis ist
insbesondere der Ramus marginalis mandibulae zu beachten, da die Moéglichkeit der
Schadigung beim transbukkalen Einbringen einer Zugschraube besteht.

Unterschieden wurde hier zum einen in Qualitat und Dauer der Stérung sowie den
Zeitpunkt des Auftretens um hier eine Differenzierung zwischen traumatisch beding-

ten und iatrogenen Schaden zu ermdglichen.

5.1.2 Kiefergelenksanalyse

Bei den zur klinisch Nachuntersuchung erschienen Patienten wurde ebenfalls eine
manuelle Screeninganalyse des Kiefergelenkes durchgeftihrt. Jedoch bedingt die
geringe Anzahl der durchfihrbaren Analysen sowie die beschrankte Aussagekraft

der Analyse in Bezug auf die Auswirkung der Fraktur und der durchgefuihrten Osteo-
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synthese auf das Kiefergelenk eine mangelnde Aussagekraft. Daher konnten die

Ergebnisse der manuellen Screeninganalyse nicht beriicksichtigt werden.

5.3.3 Weitere Parameter

Als weitere vergleichbare Parameter wurden erfasst: Dauer bis zur osteosyntheti-
schen Versorgung, Dauer des stationaren Aufenthaltes, Dauer der Operation, Not-
wendigkeit und Dauer postoperativer mandibulomaxillarer Fixation sowie die post-

operativ aufgetretenen Komplikationen.

5.4 Radiologische Auswertung

Im Rahmen der praoperativen Diagnostik sowie der postoperativen Verlaufskon-
trolle wurden konventionelle Rontgenbilder stets in zwei Ebenen angefertigt. Stan-
dardmafig sind dies Orthopantomogramme und Kiefergelenksspezialaufnahmen
nach Clementschitsch. Zur Auswertung wurden die pré- und maximal zwei Tage
postoperativ angefertigten Réntgenaufnahmen herangezogen.

Neben einer rein deskriptiven Befundung der Aufnahmen erfolgte eine metrische
Vermessung des Frakturspaltes. Hierzu wurde die Frakturlinie jeweils vom kranial-
sten bzw. lateralsten hin zum kaudalsten bzw. lingualsten Punkt verbunden. Hieraus
ergibt sich die kirzeste Verbindung zwischen den jeweils aul3ersten Punkten der
Frakturlinie. Diese Verbindung wurde in drei gleich lange Teilstrecken eingeteilt und
im rechten Winkel Verbindungen zur reellen Frakturlinie gezogen, so daf} sich vier
reproduzierbare Messpunkte ergeben.

Dies wird in den Abbildungen 24 und 25 verdeutlicht:
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Abb. 24: Messpunkte Orthopanto-

mogramm

Abb. 25: Messpunkte Clement-
schitsch-Aufnahme

Die Vermessung des Frakturspaltes wurde stets vom gleichen Untersucher durch-
gefuhrt. Verwendetes Mel3instrument: Prazisionsmesschieber Mitutoyo ,DIAMOND,
150mm, Mel3genauigkeit: 0,05 mm (Mitutoyo Messgerate  GmbH
Borsigstralie 8 - 10, 41469 Neuss).

Projektionsbedingt ergibt sich bei den verwendeten Réntgenaufnahmen eine Ver-
grol3erung von in der Regel Faktor 1,2. In Ausnahmefallen wich der VergréRerungs-
faktor von diesem Wert ab. Anhand des auf den Rontgenbildern der Abteilung far

Diagnostische Radiologie des Universitatsklinikums Giel3en und Marburg angege-
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benen Maldstabes konnte der Vergrol3erungsfaktor zuverldssig herausgerechnet
werden.

Bei schrag verlaufenden Frakturspalten lassen sich zwei Frakturspalten ausma-
chen. Die betrifft in der sagittalen Ebene die Kiefergelenksaufnahmen nach Cle-
mentschitsch und in der transversalen Ebene die orthopantomographischen Auf-
nahmen. Sofern sich diese Situation darstellte, wurden beide Linien getrennt erfasst
und ausgewertet, um eine vollstdndige Erfassung der Frakturspalte zu gewahrlei-
sten.

Die ermittelten und um den VergroRerungsfaktor bereinigten Messwerte wurden
zunachst in einer eigens fur diesen Zweck erstellten Microsoft Access-
Eingabemaske eingetragen. Zur Auswertung erfolgte die Ubertragung in eine Micro-
soft Excel-Tabelle. Eine statistische Auswertung erfolgte nicht, da es sich hierbei um
eine Studie mit klinischen Rahmenbedingungen und deskriptiver Analyse handelt.

Alle nachuntersuchten Patienten wurden Uber die anonymisierte Verwendung ihrer

Daten in dieser Untersuchung aufgeklart und erteilten dazu ihr Einverstandnis.
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6 Ergebnisse

6.1 Patientenkollektiv

Das zu Beginn von Kapitel 5 erwahnte Kollektiv von 58 Patienten mit isolierten
Kieferwinkelfrakturen kann zunachst anhand der verwendeten Osteosynthesemate-
rialien unterteilt werden. Aufgrund der Fragestellung werden funktionsstabile und
konservative Therapieansatze von der Untersuchung ausgeschlossen. Sie werden
im folgenden Diagramm 1 als ,Sonstige” bezeichnet. Im folgenden wurden nur die
isolierten Kieferwinkelfrakturen, die mit Miniplatten oder Zugschrauben versorgt

wurden, als Patientenkollektiv betrachtet (n = 45).

Material

Miniplatte (1): 14

Sonstige: 13 (22%) (24%)

Miniplatte (2): 10
(17%)
Zugschraube: 21
(37%)

Diagramm 1: Verteilung der verwendeten Osteosynthesematerialien bei isolierten Kieferwinkel-
frakturen (n = 58).

Bei 13 von 58 Patienten (22%) kamen somit Therapien zum Einsatz, die nicht den

Einschlusskriterien der Studie entsprechen und daher dem Kollektiv entfallen.

Die Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs zeigt ein eindeutiges Ungleich-

gewicht zu Lasten der mannlichen Patienten.
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Geschlechterverteilung

mannlich
n=41
90%

weiblich
n=4
10%

Diagramm 2: Geschlechterverteilung bei isolierten Kieferwinkelfrakturen, die mit Miniplatten

oder Zugschrauben behandelt wurden (n = 45).

Das Verhaltnis mannlicher zu weiblichen Patienten betragt im zugrundeliegenden

Patientenkollektiv 10:1, graphisch dargestellt in Diagramm 2.

Bemerkenswert ist ebenfalls ein vermehrtes Vorkommen isolierter Kieferwinkel-
frakturen bei Patienten im Alter von unter 30 Jahren, dargestellt in Diagramm 3. Die-
se Gruppe stellt innerhalb des Kollektivs mit 60 % den deutlich gréf3ten Anteil der
Patienten. In der Gruppe der Patienten mit Zugschraubenosteosynthese liegt der
Altersmedian bei 27 Jahren (min 17 Jahre, max 70 Jahre), in der Gruppe der Mini-
plattenosteosynthese liegt der Altersmedian bei 23 Jahren (min 13 Jahre, max 78
Jahre).
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Altersverteilung
17

18
161
14
12 10 10
10

N 6

6

n 2

2

o-

<20 Jahre 20-29 Jahre 30 -39 Jahre 40-49 Jahre  >49 Jahre

Diagramm 3: Altersverteilung bei isolierten Kieferwinkelfrakturen, die mit Miniplatten oder Zug-

schrauben behandelt wurden (n = 45).

Seitenverteilung

rechts: 14
(31%)

@ rechts
| links

links: 31
(69%)

Diagramm 4: Seitenverteilung der Frakturen bei isolierten Kieferwinkelfrakturen, die mit Miniplat-

ten oder Zugschrauben versorgt wurden (n = 45)
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Ferner weist die Frakturhaufigkeit eine ungleichmaRige Verteilung in Bezug auf die
Seitenlokalisation auf. Es liegen in 69 % der Falle Kieferwinkelfrakturen auf der lin-

ken Seite vor. Siehe hierzu Diagramm 4

Wie dem nachfolgenden Diagramm 5 zu entnehmen ist, machen Tatlichkeiten mit

36 % der in dieser Studie untersuchten Frakturen die zweithdufigste Ursache aus.

Ursachen
M Tatlichkeit
Sonstige: 7 B Zahnentfernung
onstige: ;
O
(16%) Unfallg
O Sonstige

Tatlichkeit: 16
(36%)

Unfalle: 17

(37%)
Zahnentfernung: 5

(11%)

Diagramm 5: Ursachenverteilung bei isolierten Kieferwinkelfrakturen, die mit Miniplatten oder

Zugschrauben versorgt wurden (n = 45).

Ursachlich fur Frakturen innerhalb dieser Studie waren zudem Unfélle (auch
Sportunfélle) in 37 % sowie Folgen von Weisheitszahnosteotomien in 11 % der Fal-

le. In 16 % der Falle waren sonstige Ursachen verantwortlich.
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6.2 Ergebnisse der klinischen Untersuchung

6.2.1 Klinisch relevante Parameter

Zur Darstellung der Auswirkungen der Osteosyntheseart auf den klinischen Ablauf,
wurden folgende Parameter ausgewahlt: Dauer des stationaren Aufenthaltes, Dauer

des operativen Eingriffes und Dauer der postoperativen intermaxillaren Fixation.

6.2.1.1 Dauer des stationdren Aufenthaltes

Die Durchfihrung eines operativen Eingriffes, wie sie die Versorgung von Unter-
kieferfrakturen darstellt, erfolgt stets im Rahmen eines stationdren Aufenthaltes. Im
folgenden wird untersucht, ob sich bezilglich der Dauer des postoperativen, statio-
naren Aufenthaltes Unterschiede zwischen den hier untersuchten Therapiemetho-
den feststellen lassen.

Ungeachtet des Vorhandenseins von Mehrfachverletzungen ergibt sich fur die mit
Miniplatten versorgten Patienten eine stationére Verweildauer von im Mittel 6,55 Ta-
gen, fur Patienten mit Zugschraubenversorgung eine stationare Verweildauer von 6
Tagen. Im Minimum waren bei beiden Therapievarianten die Patienten 2 Tage in
stationarer Betreuung, im Maximum waren dies 18 Tage (polytraumatisierter Patient)
bei Miniplatten- und 9 Tage bei Zugschraubenosteosynthese. Die Ergebnisse sind in
Tabelle 4 aufgeschlusselt.

6.2.1.2 Dauer des operativen Eingriffs

Alle hier untersuchten Kieferwinkelfrakturen wurden operativ versorgt. Erganzend
wurde wurden in den Uberwiegenden Fallen kunststoffverstarkte Drahtbogenschie-
nen nach Schuchardt angelegt. Dies geschah in 13 Fallen im Rahmen des Haupt-
eingriffes. Die hier zu als relevant betrachtete Dauer ist die so genannte Schnitt-
Naht-Zeit. Sie bezeichnet das Zeitintervall zwischen dem eigentlichen Beginn des
chirurgischen Eingriffes und dem Ende des Wundverschlusses. Zum Beginn dieses

Intervalls sind die Gblichen Narkose- und Operationsvorbereitungen abgeschlossen.
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Wurden im Haupteingriff zusatzlich Schienungen nach Schuchardt vorgenommen,
so verlangerte sich die Operationsdauer deutlich. Die Werte sind in Tabelle 4 aufge-
schltsselt. Jedoch kann hier nicht eindeutig differenziert werden, aufgrund welchen
Abschnittes der Operation die Unterschiede in der zeitlichen Dauer des Eingriffes

resultieren.

Statistische Parameter
Min. 1. Quartil Median 2. Quartil Max. Mittelwert

Klinische Parameter

stationarer Aufenthalt (Tage)
Zugschraube 2 5 6 8 9 6
Miniplatte 2 5 6 6,775 18 6,55

OP-Dauer (Minuten)

Zugschraube 14 18,75 a7 69,25 121 50,08
Zugschraube incl. Schuchardt-Schiene 54 85 88 92 127 89,2

Miniplatte 17 56,5 69 72,5 151 69,09
Miniplatte incl. Schuchardt-Schienung 82 1115 128 151,25 235 138,75

Tab. 4: Statistische Auswertung der stationaren Verweildauer und Operationsdauer bei isolierten

Kieferwinkelfrakturen, die mit Miniplatten oder Zugschrauben versorgt wurden.

6.2.1.3 Dauer der postoperativen mandibulo-maxillar  en Fixation

Eine postoperative mandibulo-maxillare Fixation erfolgte nur bei den Patienten, wo
eine Lockerung der Osteosynthese oder eine postoperative Infektion auftrat. Daher
wurde diese MalRRnahme nicht standardmaflig durchgefuhrt und dazu auch keine
Daten erfasst.

6.2.2 Postoperative Komplikationen

Im folgenden werden die postoperativ aufgetretenen Komplikationen getrennt nach
Art der osteosynthetischen Versorgung besprochen. Hierbei finden nur mit Miniplat-
ten, respektive mit Zugschrauben nach KReENKEL therapierte Frakturen Beachtung.
Zudem erfolgt eine getrennte Betrachtung der Patienten mit isolierter und zusatzlich
angebrachter Miniplatte. Anhand der Patientenakten konnten dokumentierte Kompli-

kationen erfasst und ausgewertet werden.
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6.2.2.1 Zugschrauben nach K RENKEL

Die mit Zugschrauben versorgten Patienten (n = 21) wiesen in 86 % der Félle ei-
nen komplikationslosen Heilungsverlauf auf. Bei 9 % der Patienten (n = 2) stellte
sich eine Lockerung des Osteosynthesematerials ein, sodass diese Frakturen ope-
rativ revidiert werden mussten. Im Falle eines Patienten (n = 1; 5 %) stellte sich auf-
grund mangelnder Compliance eine Instabilitdt der Fraktur ein, die jedoch durch Ru-
higstellung mittels mandibulomaxillarer Fixation ohne operative Revision austhera-

piert werden konnte. Siehe Tabelle 5.

6.2.2.2 Isolierte Miniplatte nach C HAMPY

Bei Versorgung der Frakturen mit einer Miniplatte nach CHAMPY entlang der Linea
obliqgua konnten 93 % der Frakturen komplikationslos zur Ausheilung gebracht wer-
den (n = 13). In einem Falle (n = 1; 7 %) stellte sich postoperativ eine Okklusionsst6-
rung ein, die mit einer Einschleiftherapie der Frih- und Storkontakte konservativ be-

seitigt werden konnte. Die Werte hierzu werden in Tabelle 5 zusammengefasst.

6.2.2.3 Verwendung einer zusatzlichen Miniplatte

Eine deutlich hthere Komplikationsrate konnte bei den Patienten beobachtet wer-
den, die zusatzlich zu einer Miniplatte entlang der Linea obliqua mit einer zweiten
Miniplatte auf der vestibularen Flache des Unterkieferwinkels versorgt wurden. Ohne
Komplikationen verlief hier bei 60 % der Patienten die Heilung (n = 6). In drei Fallen
wurde eine Lockerung des Osteosynthesematerials festgestellt (n = 3; 30 %). Bei
einem Patienten traten postoperativ Okklusionsstorungen auf (n = 1; 10 %). Siehe
hierzu Tabelle 5.
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Lockerung, Zusatzliche Mandibu-
Methode n Okklusionsstérung
Verlust Osteosynthesematerial | lomaxillare Fixation

Zugschraube 22 |n=2(9%) n =1 (5%) 0

Miniplatte 23

Miniplatte (1) 13 |0 0 n=1(7%)
Miniplatte (2) 10 {n =3 (30%) 0 n =1 (10%)

Tab. 5: Ubersicht der Komplikationen nach osteosynthetischer Versorgung der isolierten Kiefer-

winkelfraktur.

6.3 Ergebnisse der radiologischen Auswertung

Wie bereits in Kapitel 5.2 dargestellt, wurde hier die Breite des Frakturspaltes an-
hand der konventionellen Réntgenaufnahmen in zwei Ebenen prae- und postopera-

tiv vermessen.

6.3.1. Auswertung der Kiefergelenkspezialaufnahmen nach

Clementschitsch

Die Auswertung der Frakturspaltbreiten anhand der Kiefergelenkspezialaufnah-
men nach Clementschitsch zeigt fur jeden der vier Messpunkte eine Verringerung
der Frakturspaltbreite in der postoperativen Kontrollaufnahme. Diese vier in der hori-
zontalen Ebene nebeneinander gelegenen Messpunkte entsprechen in ihrer Lage
dem Messpunkt 1 in der orthopantomographischen Aufnahme. Dies entspricht dem
kranialst gelegenen Messpunkt.

Differenzierend nach Osteosynthesematerial erreichen die mit der Zugschraube
nach KRENKEL versorgten Frakturen eine deutlichere Verschmalerung des Fraktur-

spaltes im Vergleich zur Miniplattenversorgung (Tabelle 6, 7 und 8).
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Messwerte Zugschraube

Messpunkt N praeop n postop
1 18 1.46 (0.34) 18 0.55 (0.12)
5 19 1.52 (0.22) 19 0.60 (0.11
3 19 1.37 (0.15) 19 0.54 (0.07)
4 11 1.12 (0.19) 12 0.54 (0.15)

Ergebnisse

Tab. 6: Messwerte Frakturspaltbreite bei Verwendung der Zugschraube in der Clementschit-

schaufnahme; alle Werte in mm. Die Werte in Klammern geben die Standardabweichung wieder.

Messwerte Miniplatte (1)

Messpunkt N praeop n postop
1 13 0.89 (0.25) 13 0.78 (0.13)
5 15 0.90 (0.11) 14 0.70 (0.07)
3 12 0.91 (0.13) 13 0.63 (0.06)
4 5 1.02 (0.06) 5 0.92 (0.19)

Tab. 7: Messwerte Frakturspaltbreite bei Verwendung einer Miniplatte in der Clementschit-

schaufnahme; alle Werte in mm. Die Werte in Klammern geben die Standardabweichung wieder.

Messwerte Miniplatten (2)

Messpunkt N praeop n postop
1 6 2.70 (1.23) 8 1.19 (0.23)
5 6 1.38 (0.27) 8 1.05 (0.13)
3 6 1.90 (0.40) 8 0.91 (0.09)
4 4 1.35 (0.25) 4 0.75 (0.09)

Tab. 8: Messwerte Frakturspaltbreite bei Verwendung von zwei Miniplatten in der Clementschit-

schaufnahme; alle Werte in mm. Die Werte in Klammern geben die Standardabweichung wieder.

Im Vergleich der Verfahren mittels gepaartem T-Test lasst sich zwischen der Gruppe

mit einer Miniplatte und der Gruppe mit Zugschraube kein statistisch signifikanter
Unterschied ermitteln: Fur Punkt 1 (p = 0,24), Punkt 2 (p = 0,49), Punkt 3 (p = 0,63)
und Punkt 4 (p = 0,17). Im Vergleich der Gruppe mit zwei Miniplatten und der Grup-

pe mit Zugschraube ergibt sich ein Hinweis auf einen Unterschied: Fir Punkt 1 (p <
0,02), Punkt 2 (p < 0,03), Punkt 3 (p < 0,004) und Punkt 4 (p = 0,45). Ebenfalls einen
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Hinweis auf Unterschied ergibt der Vergleich der Gruppe mit einer Miniplatte zur
Gruppe mit zwei Miniplatten: Fur Punkt 1 (p = 0,1), Punkt 2 (p < 0,02), Punkt 3 (p <
0,02) und Punkt 4 (p = 0,48).

6.3.2 Auswertung der Orthopantomogramme

Des weiteren zeigen sich Abweichungen zwischen den beiden Osteosynthesever-
fahren bei der Betrachtung der Frakturspaltbreite im Orthopantomogramm. Hier
kann durch die Zugschraube nach KRENKEL. wie aus Tabelle 9 ersichtlich, eine noch
deutlichere Verringerung der Frakturspaltbreite im Vergleich zur Miniplattenosteo-
synthese erreicht werden. Dies geschieht bei der Zugschraube in einem gleichmafi-
gen Umfang Uber die gesamte Ausdehnung der Fraktur. Bei Verwendung der Mini-
plattenosteosynthese kommt es postoperativ im Durchschnitt zu einer Verbreiterung
des Frakturspaltes nach kaudal hin. Die Werte hierzu sind in Tabelle 10 fiir eine Mi-

niplatte, in Tabelle 11 fir zwei Miniplatten dargestellt.

Messwerte Zugschraube

Messpunkt N Praeop N Postop
1 16 1.39 (0.25) 20 0.46 (0.06)
> 18 1.57 (0.25) 20 0.60 (0.08)
3 18 1.46 (0.32) 20 0.58 (0.05)
4 18 1.36 (0.43) 20 0.61 (0.11)

Tab. 9: Messwerte Frakturspaltbreite bei Verwendung der Zugschraube im Orthopantomogramm;

alle Werte in mm. Die Werte in Klammern geben die Standardabweichung wieder.

Messwerte Miniplatte (1)

Messpunkt N Praeop n Postop
1 12 0.85 (0.14) 13 0.67 (0.07)
> 13 0.98 (0.12) 14 0.79 (0.08)
3 13 0.98 (0.19) 14 0.91 (0.11)
4 13 0.87 (0.20) 14 1.01 (0.18)

Tab. 10: Messwerte Frakturspaltbreite bei Verwendung einer Miniplatte im Orthopantomogramm;

alle Werte in mm. Die Werte in Klammern geben die Standardabweichung wieder.
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Messwerte Miniplatten (2)

Messpunkt N praeop N postop
1 7 1.86 (0.41) 9 1.37 (0.35)
2 7 1.41 (0.27) 9 1.14 (0.21)
3 7 1.67 (0.45) 9 1.50 (0.22)
4 7 1.59 (0.36) 9 1.58 (0.29)

Tab. 11: Messwerte Frakturspaltbreite bei Verwendung von zwei Miniplatten im Orthopantomo-

gramm; alle Werte in mm. Die Werte in Klammern geben die Standardabweichung wieder.

Die in Tabelle 9, 10 und 11 genannten Werte sind in den Diagrammen 6 und 7 noch
einmal graphisch dargestellt. Zunachst in der Darstellung fir die Zugschraubeno-

steosynthese:

Frakturspaltbreite Zugschraube

1,61

1,4

1,21

mm 0,81 B Zugschraube praop.

O Zugschraube postop

0,6+

0,4+
0,2+

1 2 3 4
Messpunkt OPG

Diagramm 6: Frakturspaltbreite der Zugschraubenosteosynthese prae- und postoperativ bei

isolierten Kieferwinkelfrakturen.

Diagramm 7 zeigt Werte der Frakturspaltbreite postoperativ bei Miniplattenosteo-

synthese mit einer Platte, Diagramm 8 mit zwei Platten:
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1,21

0,8+
mm 0,6
0,4

0,21

Frakturspaltbreite Miniplatte (1)

Messpunkt

O Miniplatte praeop.
® Miniplatte postop.

Diagramm 7: Frakturspaltbreite der Miniplattenosteosynthese prae- und postoperativ mit einer

Miniplatte bei isolierten Kieferwinkelfrakturen.

Frakturspaltbreite Miniplatten (2)

Messpunkt

O Miniplatte praeop.
® Miniplatte postop.

Diagramm 8: Frakturspaltbreite der Miniplattenosteosynthese prae- und postoperativ mit zwei

Miniplatten bei isolierten Kieferwinkelfrakturen.

Hier zeigt sich, dal3 bei Verwendung der Zugschraubenosteosynthese primar ein

besseres Repositionsergebnis erreicht wird. Anhand aller Messpunkte im Orthopan-

tomogramm lasst sich eine deutliche, gleichmé&Rige Verringerung der Frakturspalt-

breite beobachten. Im Gegensatz dazu gelingt dieses Repositionsergebnis nicht im
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Rahmen der Miniplattenosteosynthese. Zwar werden an den Messpunkten 1, 2 und
3 im Durchschnitt auch Verringerungen der Frakturspaltbreiten erreicht, jedoch nicht
im gleichen Mal3e wie bei Verwendung von Zugschrauben in der Modifikation nach
KRENKEL. An Messpunkt 4 |asst sich postoperativ bei der Verwendung einer Platte
sogar eine Verbreiterung erkennen. Bei der Verwendung einer zweiten Platte sind
an Punkt 4 die prae- und postoperativen Werte annéhernd gleich. Wie bereits zuvor
erwahnt, bezieht sich die Auswertung auf die praoperativen und direkt postoperati-
ven Aufnahmen, die in der Regel am Folgetag durchgefuhrt werden.

Dies wird untermauert durch statistische Auswertungen mittels gepaartem T-Test.
Im Vergleich einer Miniplatte zur Zugschraube ergibt sich ein Hinweis auf einen Un-
terschied: Fur Punkt 1 (p < 0,03), Punkt 2 (p < 0,15), Punkt 3 (p < 0,01) und Punkt 4
(p < 0,06). Statistisch signifikant ist der Vergleich zwischen zwei Miniplatten zur Zug-
schraube: Fur Punkt 1 (p < 0,002), Punkt 2 (p < 0,02), Punkt 3 (p < 0,001), Punkt 4
(p < 0,001). Ebenfalls einen Hinweis auf einen Unterschied ergab sich im Vergleich
zwischen der Gruppe mit einer und der Gruppe mit zwei Miniplatten: Fur Punkt 1 (p
< 0,04), Punkt 2 (p < 0,02), Punkt 3 (p < 0,02), Punkt 4 (p < 0,095).

In der zusammenfassenden Gegenuberstellung in Tabelle 12 |&sst sich die Veran-
derung der Frakturspaltbreiten der jeweiligen Osteosyntheseart in beiden Projektio-
nen (OPG, Clementschitschaufnahme) im Durchschnitt der jeweiligen vier Mess-
punkte beurteilen. Fir die Zugschraube ergibt sich eine durchschnittliche Reduktion
des Frakturspaltes um 61 % (OPG), beziehungsweise 59 % (Clementschitschauf-
nahme), in Bezug auf die praeoperative Situation. Dies lasst sich auf die Kompressi-

onswirkung der Zugschraube tber den gesamten Frakturspalt hinweg erklaren.

Zugschraube Miniplatte (1) Miniplatte (2)
OPG Clement. OPG Clement. OPG Clement.
praeop. Spaltbreite
MW 1-4 (mm) 1,45 1,37 0,92 0,93 1,63 1,83
postop. Spaltbreite
MW 1-4 (mm) 0,56 0,56 0,85 0,76 1,40 0,98
Reduktion der
Spaltbreite 61 % 59 % 8% 19 % 14 % 47 %
MW 1-4 (in %)

Tab. 12: Zusammenfassende Ubersicht der Veranderung der mittleren Frakturspaltbreite in Or-

thopantomogramm und Clementschitschaufnahme bei isolierten Kieferwinkelfrakturen.
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Fur die Miniplatten ergeben sich abweichende Werte. So ergibt sich im OPG eine
Reduktion der durchschnittlichen Frakturspaltbreite um 8 % fur die isolierte Platte
und um 14 % bei Verwendung einer zweiten Platte. In der Clementschitschaufnah-
me reduzierten sich die Frakturspaltbreiten um 19 % (1 Miniplatte) respektive 47 %
(2 Miniplatten) im Vergleich zum praeoperativen Wert. Die Diskrepanz der Werte
beider Projektionen beruht in der Tatsache, dass im OPG die Werte in kranio-
kaudaler Richtung und in der Clementschitschaufnahme die oro-vestibulare Rich-
tung erfasst werden. Somit entspricht die in der Clementschitschaufnahme vermes-
sene Frakturspaltbreite dem Punkt 1 im OPG. Die kaudal davon gelegenen Mess-
punkte 2-4 werden nicht erfasst. Zudem lasst sich deutlich das Fehlen der Kompres-
sionswirkung der Miniplatte im Vergleich zur Zugschraube erkennen, da die durch-
schnittliche Reduktion der Frakturspaltbreite hinter den Ergebnissen der Zugschrau-

be zurickbleibt.

7 Diskussion

7.1 Diskussion der Fragestellung

Aufgrund seiner besonderen Exposition am Gesichtsschadel ist der Unterkiefer
besonders héaufig von Frakturen betroffen. Bei 70 — 75 % der Verletzungsmuster mit
Gesichtschadelfrakturen ist der Unterkiefer mitbetroffen [10].

Bei bis zu 25 % der Patienten mit Unterkieferfrakturen ist eine Fraktur des Kiefer-
winkels zu beobachten. Damit stellt der Kieferwinkel eine der Schwerpunktlokalisa-
tionen dar. Die anatomischen Gegebenheiten dieser Region stellen besondere An-
forderungen an die Therapie. Im Laufe der Zeit hat sich die operative im Gegensatz
zur konservativen Therapie als weniger belastend und insgesamt vorteilhaft fir den
Patienten erwiesen. Bereits 1983 wurden 83 % der Kieferkorpus- und Kieferwinkel-
frakturen operativ versorgt [14].

Mit der Miniplattenosteosynthese nach Champy und der Zugschraubenosteo-
synthese in der Modifikation nach Krenkel stehen zwei im klinischen Einsatz be-
wahrte Verfahren zur Verfigung. Ziel dieser Untersuchung war es, anhand retro-
spektiver klinischer Daten herauszuarbeiten, ob eines dieser Verfahren im gegensei-

tigen Vergleich Vorteile fur den Patienten mit sich bringt.
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7.2 Diskussion des Patientenkollektivs

Angesichts der Gesamtzahl von 549 im Zeitraum von 1997 bis 2006 durch die KiIi-
nik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums
Giel3en versorgten Unterkieferfrakturen erscheint die Zahl von letztlich 45 in diese
retrospektive Studie eingeschlossenen Frakturen gering.

Um jedoch ein hohes Mal3 an Vergleichbarkeit und Aussagefahigkeit fur die Ver-
sorgung von Kieferwinkelfrakturen zu erreichen, mussten alle Frakturen ohne Kie-
ferwinkelbeteiligung sowie samtliche Mehrfachfrakturen ausgeschlossen werden.
Ebenfalls Osteosynthesematerialien, die von der Vorgabe abwichen, wurden ausge-
schlossen. Nachteil vieler Studien, mit dhnlichen Fragestellungen ist die mangelnde
Vergleichbarkeit, da Frakturkombinationen oder inhomogene Patientenkollektive
betrachtet wurden [63, 69, 70].

Ahnliche Untersuchungen erzielten jedoch gleiche oder teils erheblich geringere
Fallzahlen [65, 71, 72].

7.3 Diskussion der Methodik

Die Auswahl und Erfassung aussagefahiger Parameter in klinischen Studien ge-
staltet sich stets schwierig, da innerhalb des Patiententenkollektivs naturgemaf eine
hohe Streubreite, sowohl die Verletzungsmuster wie auch die Konstitution und
Compliance der Patienten betreffend, bestehen.

In-vitro-Studien dagegen finden stets unter identischen Voraussetzungen statt und
lassen kontrollierte Bedingungen zu. Trotzdem kénnen in-vitro-Versuche nur mo-
dellhafte, weniger komplexe Systeme simulieren. lhre Ergebnisse sind daher nur
bedingt in den klinischen Alltag Gbertragbar.

Die in dieser Studie herangezogenen Parameter beschreiben einerseits die radio-
logisch erfassbare Breite des Frakturspaltes prae- und postoperativ. Die Breite des
Frakturspaltes erlaubt eine direkte Aussage Uber das operativ erreichte Repositi-
onsgergebnis und beeinflusst die Dauer des Heilungsprozesses [73-75]. Um zu ob-
jektiven Messwerten zu gelangen, muss also eine Vermessung der Frakturspaltbrei-
ten stattfinden. Die korrekte Datenerhebung gestaltet sich jedoch schwierig. Zu be-

achten ist, dass Rontgenaufnahmen stets einen gewissen VergroRerungsfaktor auf-
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weisen. Ausgehend von einer punkt- oder schlitzférmigen Blende wird das Nutz-
strahlenbiindel stets divergierend verlaufen [24]. Zwar wird in modernen Rontgenan-
lagen mit Hilfe von Blenden und einem moglichst groRen Fokus-Objekt-Abstand ver-
sucht, ein Nutzstrahlenbindel mit méglichst hoher Parallelitat zu erzeugen die somit
einen geringen VergroRerungseffekt zur Folge haben. Dieser Effekt lasst sich jedoch
nicht vollstandig eliminieren [30].

Die Rontgenanlagen der diagnostischen Radiologie des Universitatsklinikums Gie-
Ben verfugen Uber eine Skalierung, die auf den angefertigten Rontgenaufnahmen
abgebildet wird. Hierdurch wird es mdglich, den VergroRerungsfaktor der einzelnen
Rontgenaufnahmen herauszurechnen. Des Weiteren ist als Problematik der radiolo-
gischen Auswertung die Positionierung des Patienten zu nennen. Diese ist fur die
jeweiligen Aufnahmetechniken standardisiert, jedoch ist auch hier stets mit geringen
Abweichungen zu rechnen. Dies kann zum einen an wechselndem Personal in den
Rontgeneinrichtungen und zum anderen an der Compliance des einzelnen Patienten
liegen.

Um die Abweichung der Messergebnisse an den Roéntgenaufnahmen mdoglichst
gering zu halten, wurden alle Messungen vom gleichen Untersucher nach einem

festgelegten Schema und stets mit dem gleichen Messinstrument vorgenommen.

Die klinischen Messgrol3en unterliegen ebenfalls gewissen Schwankungsbreiten.
So hangt stets die Operationszeit davon ab, in welchem Mal3e der Operateur in der
Anwendung der jeweiligen Osteosyntheseart routiniert ist. Da es sich bei dem Uni-
versitatsklinikkum Giel3en naturgemafd um einen Lehrbetrieb handelt, werden Opera-
tionen haufig von weniger erfahrenen Operateuren unter Aufsicht von erfahreneren
Kollegen durchgefiihrt. Zudem finden sich intraoperativ stets abweichende Gege-
benheiten vor. Dies fuhrt, zusammen mit intraoperativ auftretenden Komplikationen,
zu starken Variationen beziglich der Operationsdauer, die jedoch in gleichem Mal3e
beide hier betrachteten Osteosynthesearten betrifft und somit die Vergleichbarkeit
nicht wesentlich reduziert.

Die Dauer des stationdren Aufenthaltes zeigt Abhangigkeiten von der Schwere
des Verletzungsmusters sowie der individuellen Compliance des Patienten. Dies
schrankt die Aussagefahigkeit bezlglich des Einflusses der Osteosyntheseart ein.
Die mal3geblichen Kriterien fir die Dauer eines stationaren Aufenthaltes stehen

nicht in erster Linie im Zusammenhang mit der Art der Osteosynthese. Vielmehr sind
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hier die Schwere des Traumas sowie der Allgemeinzustand des Patienten bestim-

mend.

7.4 Diskussion der Ergebnisse

Die Verteilung des Patientenkollektivs beziglich Alter und Geschlecht der vorlie-
genden Studie bestatigt in etwa die Zahlen der einschlagigen Literatur [48, 65, 76].
Die haufigsten Ursachen fur Kieferwinkelfrakturen waren tatliche Auseinanderset-
zungen und Unfélle. Zu &hnlichen Ergebnissen kamen auch andere Autoren [9, 65,
76].

Das erhohte Vorkommen von Kieferwinkelfrakturen auf der linken Seite (69 %) in
dieser Studie erklart sich zu einem grof3en Teil aus der groRen Anzahl von Rohheits-
delikten. Circa 85 - 90 % der Bevolkerung sind Rechtshander, 10 - 15 % Linkshander
[77, 78]. Daher werden Schlage zumeist mit der rechten Hand gefuhrt und treffen
somit die linke Gesichtshalfte des Gegners.

Alle hier untersuchten Patientenfalle beinhalten eine operative osteosynthetische
Versorgung. Fur die Dauer des operativen Eingriffes weist die Versorgung mit der
solitaren Zugschraube einen Median von 47 Minuten auf. Fir die Miniplattenosteo-
synthese wurde ein Median von 69 Minuten ermittelt. Dieses Zeitintervall spiegelt die
rein osteosynthetische Versorgung wider. Die fur eine Schienung bendtigte Zeit wur-
de herausgerechnet, da sie fur die Fragestellung der Untersuchung nicht bedeutsam
ist. Die Zugschraubenosteosynthese ist ein sehr sensibles Verfahren und erfordert
ein prazises Vorgehen [46-49]. Zumeist muss eine transbukkale Einbringrichtung
Uber eine Stichinzision in der Wange erfolgen [48, 52]. Der Vorteil der solitaren Zug-
schraube ergibt sich dadurch, dass mit Hilfe eines Bohrkanales und dementspre-
chend einer Schraube ein stabiles Repositionsergebnis erreicht werden kann. Fir die
Miniplatte mussen stets mehrere monokortikale Locher gebohrt werden. Zudem
muss die Platte an die Linea obliqua individuell angebogen werden [52, 62].

Die Dauer des stationdren Aufenthaltes weicht bei beiden Verfahren kaum vonein-
ander ab. So betrug bei Patienten mit Miniplattenosteosynthese der Aufenthalt im
Mittel 6,5 Tage, bei Patienten mit Zugschraubenosteosynthese 6 Tage.

Bezuglich der Entfernung des Osteosynthesematerials zeigt sich ein Vorteil fur die

Zugschraube, da hier ein geringerer operativer Zugang aufgrund der geringen Grol3e
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erforderlich ist. Zwar kann haufig eine erneute transbukkale Stichinzision erforderlich
sein, jedoch ist insgesamt der operative Zugang kleiner.

Die beiden Osteosynthesetechniken erzielten beziglich der Frakturspalten im
postoperativen Rontgenbild unterschiedliche Ergebnisse. Durch die Verwendung der
solitaren Zugschraube nach Krenkel konnte der Frakturspalt in seiner gesamten Aus-
dehnung gleichméafig verringert werden. Die Auswertung der Kiefergelenksspezial-
aufnahmen nach Clementschitsch ergab eine Reduktion des Frakturspalten von
druchschnittlich 1,37 mm auf 0,56 mm. Die Auswertung der Orthopantomogramme
ergab eine Reduktion von durchschnittlich 1,45 mm auf 0,56 mm. Alle Werte konnten
somit deutlich unter 1 mm Breite gebracht werden. Fir diese Repositionsergebnisse
ist der Anteil der direkt in Kontakt stehenden Frakturflachen sehr hoch. Primare Kno-
chenheilung wird mdoglich, jedoch verheilt die Fraktur noch zum Teil Uber Spalthei-
lungsvorgange [38]. Dies konnte mit Osteosyntheseplatten, die nach dem Kompres-
sionsprinzip arbeiten, nicht verwirklicht werden. Dort zeigte sich h&ufig eine Distrakti-
on des lingualen oder okklusalen Frakturanteils aufgrund exzentrischer Kompression
auf der Druckseite. Die Folgen sind mdgliche Okklusionsstérungen oder Spaltbildun-
gen mit sekundarer Knochenheilung [40, 79].

Bei den mit Miniplatten nach CHAmPY versorgten Frakturen zeigt sich ein abwei-
chendes Ergebnis. Fiur die Auswertung der Kiefergelenksspezialaufnahmen nach
Clementschitsch ergibt sich noch ein homogenes Ergebnis. Hier konnte durch die
Reposition eine Verschmalerung von durchschnittlich 0,93 mm auf 0,76 mm mit einer
Miniplatte und von durchschnittlich 1,83 mm auf 0,98 mm mit zwei Miniplatten erzielt
werden. Die Auswertung der postoperativen Frakturspaltbreiten im Orthopantomo-
gramm ergibt fur die Miniplattenosteosynthese eine Reduktion von durchschnittlich
0,92 mm auf 0,85 mm mit einer Miniplatte und durchschnittlich 0,93 mm auf 0,76 mm
mit wie Miniplatten erreicht werden. Hier wird verdeutlicht, dass durch die Miniplatte,
im Gegensatz zur Zugschraube, keine Kompression der Frakturenden gegeneinan-
der erfolgt. Die Miniplatten nutzen das Zuggurtungsprinzip [80-82]. Es ergibt sich
doch eine Distraktion im kaudalen Bereich der Fraktur, deutlich zu entnehmen den
Diagrammen 7 und 8. Dies wird in der Literatur bestétigt [83, 84]. Zudem besteht ein
direkter Zusammenhang zwischen der Frakturspaltbreite und dem Heilungsprozess.
Bei einer Frakturspaltbreite grof3er gleich 2 mm kommt es zu einer verschlechterten
Frakturheilung [73, 74]. In experimentellen [85, 86] und klinischen [74] Studien konn-

te eine verzogerte Frakturheilung bei breiten Frakturspalten nachgewiesen werden.

71



Diskussion

Choy empfiehlt zur Vermeidung der kaudalen Distraktion folgendes Vorgehen: Ver-
zicht auf mandibulomaxillare Fixation und Anbringung der Miniplatte entlang der Li-
nea obliqua unter Verwendung der Repositionszange. Die zweite, weiter kaudal ge-
legene Platte soll unter Verwendung eines Mundsperrers im Molarenbereich der kon-
tralateralen Seite angebracht werden. Hierbei eine bessere Reduktion des Fraktur-
spaltes erreicht werden [87-89].

Bezuglich der Erfolgsraten der einzelnen Osteosynthesemethoden ergibt sich ein
geteiltes Bild. Konnte bei Verwendung der Zugschraube eine direkte Erfolgsquote
von 86 % der Falle erreicht werden, so war dies bei Verwendung einer einzelnen Mi-
niplatte entlang der Linea obliqua bei 93 % der Patienten der Fall. Jedoch kam es bei
Verwendung von einer zusatzlichen Miniplatte auf der bukkalen Seite bei nur 60 %
der Patienten zu einem komplikationslosen Heilungsverlauf.

Die zusétzlichen Miniplatten wurden eingebracht, da die Frakturen nach Anbringen
der ersten Miniplatte entlang der Linea obliqua nicht stabil erschienen. Dies stellt je-
doch eine Unterbrechung des Zuggurtungsprinzips dar [80]. Dies sieht eine Zuggur-
tung durch die Miniplatte entlang der Linea obliqua vor, welche eine Zugzone dar-
stellt. Die Druckzone am kaudalen Bereich des Kieferwinkels erfahrt durch den Mus-
kelzug eine Kompression, abgestiitzt durch die anteriore Zahnreihe und das Kiefer-
gelenk. Durch die zusétzliche Platte kann eine weitere Annaherung der Fragmenten-
den unterbunden werden, was zu einer nur sekundaren Knochenheilung fuhren
kann. ELLIS et al. beobachteten in einem vergleichsweise heterogenen Patientengut
mit 67 Patienten (lediglich 26 mit isolierter Kieferwinkelfraktur), ebenfalls eine hohe
Komplikationsrate von 28% bei der Verwendung von zwei Miniplatten am Kieferwin-
kel [90]. Eine vergleichende Studie, ebenfalls von ELLIS et. al., konnte zeigen, dass
die Komplikationsrate bei Kieferwinkelfrakturen, die mit zwei Miniplatten versorgt
wurden mit 28 % der Falle deutlich hoher lag, als bei Versorgungen mit isolierter Mi-
niplatte mit 16 % der Falle [91]. Es wird vermutet, dass die Kieferwinkelregion eine
geringere Ruhigstellung erfordert, wie dies in Simulationen bestimmt wurde. Weiter-
hin vermutet ELLIS eine bessere Blutversorgung des Knochens bei Verwendung einer
isolierten Miniplatte als Mitgrund fiir die geringere Komplikationsrate [91].

Die Vor- und Nachteile beider Verfahren sind in Tabelle 13 einander gegeniiberge-
stellt.
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Osteosyntheseart
Zugschraube Miniplatte
Vorteile  Kompressionsosteosynthese Einfache Anwendung
Frakturspalt wird gleichmaf3ig reduziert Zuggurtung mit einer Platte
Kraft wirkt axial auf Frakturspalt Variable Anwendung

minimaler Bedarf an Osteosynthesematerial Monokortikale Verschraubung

Kleinerer operativer Zugang

Nachteile Schwierigere Technik im Vergleich Keine Kompression
Gefahr Schadigung N. alveolaris inferior Kaudale Distraktion mdglich
Kraft wirkt exzentrisch auf Frakturspalt

Gefahr Zahnwurzelschadigung

Tab. 13: Gegenulberstellung Vor- / Nachteile der Osteosynthesearten

7.5 Ausblick

Die Osteosynthese von Frakturen im Gesichtsschadelbereich, insbesondere im
Kieferwinkelbereich, ist gepragt von vielen Veranderungen und Neuerungen. So
werden Frakturen im Kieferwinkelbereich heute fast immer operativ versorgt. Die ver-
fugbaren Osteosynthesematerialien werden immer weiter verbessert. So weist bei-
spielsweise die Zugschraube anfangs einen konischen Schraubenkopf auf, welcher
eine Keilwirkung auf den Knochen hat. Weitere Entwicklungen mit Unterlegscheiben
verteilen den Druck auf den Knochen, bis hin zur bikonkaven Unterlegscheibe nach
KRENKEL welche sogar eine Umlenkung der Krafte bewirkt [48, 49]. Neueste Entwick-
lung ist die selbst adaptierene Unterlegscheibe nach TERHEYDEN, welche die einge-
leitete Kraft gleichméaRig auf eine sehr grol3e Flache verteilt, ohne die Integritat der
Kortikalis anzugreifen [56, 92].

Die Miniplatte ist zwar auch einem Wandel unterworfen, jedoch ist dieser weniger
vielfaltig. So blieb die Miniplatte in ihrer Form seit lhrem Entwurf von MICHELET und
CHAMPY nahezu gleich. Eine Weiterentwicklung der jingeren Zeit ist das Mini-
Fixation-System. Dieses System weist ein doppeltes Gewinde an der Schraube und
ein Gewinde am Schraubenloch auf. Zudem sind die Schrauben selbstbohrend.
Durch das zuséatzliche Gewinde am Schraubenkopf, kommt es zu einer Verriegelung

zwischen Schraube und Platte. Die Platte wird nicht auf den Knochen gepresst wo-
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durch die Gefahr einer Minderdurchblutung des Periost verringert wird [83]. Weiterhin
werden das Risiko des Hohldrehens von Schrauben durch ungenaue Bohrungen und
die Gefahr der Schraubenlockerung reduziert. Erste Untersuchungen zeigen eine
hohere Stabilitat verglichen mit konventionellen Miniplatten. [93]

Auch im Bereich des Materials gibt es neue Ansatze. Keramische Werkstoffe wer-
den diskutiert. So liegen die Vorteile beispielsweise der Siliziumnitritkeramik in einer
Bioinertheit, insbesondere im Kontakt zur Mukosa und gtinstigen radiologischen Ei-
genschaften. Das Osteosynthesematerial muss nicht entfernt werden. Jedoch kon-
nen die Platten kaum gebogen werden, sodass hier vorgekrimmte Platten vorgehal-
ten werden mussen [94].

Eine weitere Alternative stellen resorbierbare Plattensysteme dar. Die Osteo-
syntheseplatten werden meist aus Polymeren der Milchséure (polymers of lactic acid,
PLA) hergestellt und werden vom Organismus durch Hydrolyse abgebaut. Die Halb-
wertszeit dieser Materialien betragt je nach Zusammensetzung zwischen zwei Wo-
chen und sechs Monaten [95]. Der Vorteil liegt darin, dass eine Entfernung des
Osteosynthesematerials entféllt. Jedoch kann es auch durch die Hydrolyse des Mate-

rials zu einem verfrihten Verlust der Stabilitdit kommen [96].
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8 Zusammenfassung

Der Unterkiefer des Menschen ist aufgrund seiner exponierten Position besonders
haufig von traumatischen Ereignissen betroffen. So ist bei 70 — 75 % der Frakturerei-
gnisse im Gesichtsschédelbereich der Unterkiefer mit betroffen [9, 10]. Kam in frihe-
ren Zeiten lediglich eine konservative Frakturbehandlung in Betracht, so lasst sich mit
Fortschreiten der operativen Frakturbehandlung und Verbesserung der Osteosynthe-
sematerialien ein enormer Wandel hin zur operativen Frakturbehandlung nachvoll-
ziehen [19]. Insbesondere die Frakturen im Bereich des Unterkieferwinkels stellen
hohe Anforderungen an die Therapie. So ist in dieser Region haufig ein Zahn im
Bruchspalt anzutreffen. Zudem kommen hier besondere statische und dynamische
Gegebenheiten des Knochens resultierend aus dem Ansatz zweier grol3er Kaumus-
keln zum Tragen.

Ziel dieser Arbeit war es, zwei klinisch etablierte Verfahren zur Osteosynthese von

Unterkieferwinkelfrakturen zu beleuchten und die Ergebnisse zu beurteilen. Diese
Verfahren sind zum einen die Miniplattenosteosynthese mit Miniplatten entlang der
Linea obliqua, wie sie von MICHELET propagiert wurde. Zum anderen die solitare Zug-
schraube, in der Modifikation nach KReENKEL mit der bikonkaven Unterlegscheibe.
Die Indikation beider Osteosynthesen unterscheidet sich nicht, bei der Durchfihrung
ergeben sich jedoch Unterschiede. So kann es sein, dass fur die korrekte Einbring-
richtung der Zugschraube mdglichst senkrecht zur Frakturlinie eine zusatzliche trans-
bukkale Stichinzision durchgefihrt werden muf3.

Die Auswertung wurde retrospektiv anhand der vorhandenen Patientenunterlagen
und Rontgenbilder vorgenommen. Von 549 Patienten im Zeitraum von 1997-2006,
die eine Fraktur des Unterkieferwinkels erlitten, wurden 45 Patienten selektiert, die
eine isolierte Kieferwinkelfraktur aufwiesen und mit einem der beiden genannten
Osteosyntheseverfahren therapiert wurden.

Diese Untersuchung konnte zeigen, dass es sich bei beiden Verfahren um zuver-
lassige Methoden zur Frakturversorgung handelt, deren Komplikationsraten gering
sind. So heilten die Versorgungen mit der solitaren Zugschraube in 86 % der Falle
komplikationslos aus. Im Falle der Versorgung mit eine Miniplatte entlang der Linea

obligua betrug diese Quote sogar 93 %. Wurde zur vermeintlichen Stabilisierung der
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Fraktur eine zweite Miniplatte weiter basal angebracht, so betrug die Quote der kom-
plikationslosen Frakturheilung nur 60 %. Dies erklart sich damit, dass diese basale
Platte sich im Bereich einer Druckzone befindet, welche sich durch die Zuggurtung
der Platte an der Linea obliqua durch Muskelzug spontan schlieen soll. Die zuséatzli-
che Miniplatte behindert vermutlich diesen Mechanismus.

Eine weitere Beobachtung liegt im grundsatzlichen Unterschied der Osteosynthe-
sen. So handelt es sich bei der Zugschraube im Gegensatz zur Miniplatte um eine
Kompressionsosteosynthese. Die Vermessung der prae- und postoperativen Ront-
genaufnahmen in zwei Ebenen konnte zeigen, dass die Verschmélerung des Frak-
turspaltes mit Hilfe der Zugschraube deutlich starker und gleichmaliiger tGber die ge-
samte Ausdehnung des Frakturspaltes gelingt. So konnte durch die Zugschraube im
Mittel eine Verschmalerung im OPG um 61 % im Vergleich zum praeoperativen Wert,
mit Hilfe einer Miniplatte um 8 %, mit Hilfe von zwei Miniplatten um 14 % im Vergleich
zum praeoperativen Wert erreicht werden. Zudem zeigte sich postoperativ bei Ver-
wendung der Miniplatte eine Verbreiterung des Frakturspaltes nach kaudal hin, was
eine nachteilige Auswirkung auf den Heilungsprozess haben kann.

Zusammen betrachtet stellen beide Verfahren adaquate, patientenschonende und
klinisch erprobte Methoden zur Osteosynthese der Kieferwinkelfraktur dar. Die Vor-
teile der Miniplatte liegen in der etwas einfacheren Anwendung, der prinzipielle Vor-
teil der Zugschraube liegt in ihrer Funktion als Kompressionsosteosynthese. Diese
Studie liefert Hinweise darauf, dass die Anwendung der Zugschraube bei der Be-

handlung von Kieferwinkelfrakturen vorteilhaft sein kann.
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9 Summary

The exposed position of the human head in relation to the body seems to be why
the the facial skeleton is frequently affected in traumatic events. The mandible is in
70 — 75 % of fractures of the facial region due to alleged assaults affected. [9, 10] In
recent times fractures were treated conservatively, today operative treatment, using
improved osteosynthesisplates and —screws, has become more and more clinical
standard. [19] Among mandibular fractures, the angle region is more often affected
by complications, and management is challenging. Furthermore often teeth in the
fracture gap can be found, and static and dynamic circumstances caused by mastica-
tory muscles complicating the treatment.

Study aim was the comparison of two clinically established procedures treating
mandibular angle fractures. The two procedures are miniplate osteosynthesis accord-
ing to MicHELET and CHAMPY and second the solitary lag screw modifcated by KREN-
KEL using a biconcave washer. Indication of both procedures is not different but diffi-
culties may occur. The lag screw has to be placed preferably at right angle to the
fracture gap. For this reason, a transbuccal incision can be necessary.

The study was done retrospectively using patient's documents and x-rays. Out of
549 patients with mandibular fractures between 1997 and 2006, 45 patients with iso-
lated angle fractures treated by one of the mentioned procedures were selected.

This study showed both procedures as valuable fracture treatments with low com-
plication rates. In case of the solitary lag-screw 86 % of the patients, in case of mini-
plate osteosynthesis using one plate 93 % were less of complications. Using a sec-
ond mini-plate below the first plate along the oblique line, only 60 % of the treated
patients stayed without complications. Having a look at the dynamic situation of the
mandibular angle, we can see a tension zone along the oblique line and a pression
zone at the base of the angle. Placing the miniplate along the oblique line causes
mostly a distraction of the fracture gap towards the base. Normally it is closed by ten-
sion forces related to M. masseter and M. pterygoideus lateralis.

Furthermore a fundamental difference between the two osteosyntesis methods can
be seen. Lag screw represents a kind of compression osteosynthesis whereas mini-

plate cannot produce any compression forces. Measuring pre- and postoperative x-
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rays in two layers at right angle shows an increased reduction all over the fracture
gap by using a lag screw. So lag screw reached a reduction of the gap considering
orthopantomographic view of 61 %, using one miniplate 8 % and using two miniplates
14 % reduction could be realized. Using one miniplate could cause a distraction of
the fracture gap towards the base of the mandibular bone. This may result in healing
disturbances, but it was not shown in this study.

In summary, both ostesosynthesis methods are valuable and causing low amounts
of complications. Using the mini-plate has the advantage of being more simply in use.
Lag-screw’s advantage is to be seen in the possibility to produce compression forces
towards the fracture gap. This study gives hints, that lag-screw osteosynthesis could
be advantageous.
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