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1 Einleitung

1.1 Epidemiologie

Unterkieferfrakturen sind aufgrund der Exposition des Unterkiefers im
Gesichtsschadelbereich einer der haufigsten Briche (Hausamen und Schierle,
2000). Sie entstehen durch direkte oder indirekte Krafteinwirkung auf den
Unterkiefer in Folge von Rohheitsdelikten (z. B. Faustschlagen), Verkehrsunfallen,
Arbeitsunfallen, Stirzen, Sport- und Spielunfallen, Schuss- und Explosionsunfallen.
65-70% der Gesichtsschadelverletzungen beinhalten eine Unterkieferfraktur, in
50 % der Falle ist alleine der Unterkiefer betroffen (Siewert, 2006). Als
Hauptursache werden je nach Studie entweder Rohheitsdelikte oder
Verkehrsunfalle angegeben. In einer im Jahre 2007 veroffentlichten Studie von
Depprich und Mitarbeitern (Depprich et al., 2007) wurde die Hauptursache von
Unterkieferfrakturen in tatlichen Auseinandersetzungen gesehen (38,6%).
Sturzunfalle machten dabei einen Anteil von 27,3% aus, wahrend Verkehrsunfalle
(exklusive Fahrradsturze) mit 10,2% und Fahrradstirze mit 9,5% deutlich seltener
anzutreffen waren. Diese Tendenz bestatigten Lee und Mitarbeiter (Lee et al., 2007)
und Kontio und Mitarbeiter (Kontio et al., 2005) in ihrer jeweiligen Studie. Bei beiden
Studien wurden aber alle Gesichtsfrakturen mit einbezogen, also zusatzlich zu den
Unterkieferfrakturen Frakturen des Mittelgesichts und des Nasenskeletts. Dagegen
stellten Bohrmann und Mitarbeiter fest (Bormann et al., 2009), dass Verkehrsunfalle
mit 32% die Hauptursache fur Unterkieferfrakturen ausmachten, gefolgt von
Rohheitsdelikten  (28%), Sturzunfallen (16%), Sportunfallen (10%) und
pathologischen Frakturen (4%). lida und Mitarbeiter bestatigten das in ihrer Studie
(lida et al., 2001). Betrachtet man nun im Vergleich dazu die polizeiliche
Kriminalstatistik von 2003-2017 in Bezug auf gefahrliche und schwere
Koérperverletzung, ist in den letzten 15 Jahren ein Anstieg von 3,4% von 132.615 auf
137.058 Falle zu erkennen (Bundeskriminalamt, 2018, Bundeskriminalamt, 2003).
Im Vergleich dazu zeigt sich ein Rickgang der Fallzahlen bei den Verkehrsunfallen
mit Personenschaden (inklusive Fahrradfahrern und Ful3gangern). 2017 wurden
16,1% weniger Verletzte bei Verkehrsunfallen erfasst (393.492 Falle) als 2003
(468.783 Falle) (Statistisches_Bundesamt, 2018). Das lasst die Annahme zu, dass
die Zahl der Unterkieferfrakturen, die durch Rohheitsdelikte verursacht werden, in

Deutschland steigen durfte, wahrend die Rate der durch Verkehrsunfalle



verursachten Frakturen eher abnehmen durfte. Aktuelle Studien liegen dazu nicht

vor.

1.2 Unterkieferfrakturen

1.2.1 Klinik von Unterkieferfrakturen

Klinisch erfolgt eine Unterteilung in sichere und unsichere Frakturzeichen. Bei
Nachweis von einem oder mehreren sicheren Frakturzeichen gilt eine
Unterkieferfraktur bei dazu passender Anamnese als bewiesen. Sichere
Frakturzeichen liegen vor bei sicht- oder tastbarer Dislokation in zahntragenden
oder nicht zahntragenden Kieferabschnitten, bei sichtbaren Frakturenden, bei
abnormer Beweglichkeit des Knochens und bei Krepitation, also bei Knochenreiben.
Dieses entsteht, wenn die Frakturenden mit Fragmentkontakt gegeneinander
verschoben werden kénnen und ist haufig auRerst schmerzhaft. Aus diesem Grund
wird das Auslosen einer Krepitation zum Nachweis einer Fraktur als obsolet
betrachtet. Bei Vorliegen unsicherer Frakturzeichen ist eine Unterkieferfraktur
maoglich, aber noch nicht sicher nachgewiesen. Unsichere Frakturzeichen sind
Okklusionsstérungen, Hamatombildung bei geschlossenen Frakturen, Schwellung,
Missempfindung im Versorgungsbereich des N. alveolaris inferior, Gingivawunden
und Blutungen bei offenen Frakturen, Funktionsstorungen (z. B. Kieferklemme,
Kiefersperre oder Deviation), Schmerzen unter Funktion, Stauchungsschmerz bei

Kinndruck und gelockerte Zahne (Austermann, 2002, Hélzle und Kesting, 2007).

Eine Sonderstellung nehmen die Frakturen im Bereich des Kiefergelenks ein.
Klinisch auflern sich alle Kiefergelenkfrakturen ahnlich. Es kénnen Druck- und
Stauchungsschmerz, eine Kieferklemme und eine praaurikuldare Schwellung der
Kiefergelenkregion auftreten. Ist der aufsteigende Ast durch Dislokation des
Gelenkkdpfchens verklrzt, kann der Unterkiefer bei einseitiger Gelenkfraktur zur
betroffenen Seite und bei doppelter Gelenkfraktur nach dorsal abweichen. Dadurch
kommt es zwangsweise zu Okklusionsstérungen. Bei einseitiger Gelenkfraktur
resultiert dann auf der ipsilateralen Seite ein Kreuzbiss und auf der kontralateralen
Seite ein seitlich offener Biss. Sind beide Seiten betroffen, disloziert und verkirzt,
kommt es aufgrund des Verlustes der vertikalen Dimension zu einem frontal offenen
Biss mit Rucklage des Unterkiefers. Blutungen aus dem Ohr kénnen ein Hinweis auf
eine Fraktur der Schadelbasis sein oder eine Verletzung des aulieren Gehdrgangs

anzeigen (Ernst et al., 2004, Austermann, 2002).



1.2.2 Diagnostik

Bei Verdacht auf eine Unterkieferfraktur ist immer eine réntgenologische Untersu-
chung angezeigt. Wird eine konventionelle Rontgendiagnostik durchgefuhrt, sind
mindestens zwei Aufnahmen in zueinander senkrechten Ebenen zur
Fraktursicherung erforderlich. Meist wird fur eine erste tbersichtliche Darstellung ein
Orthopantomogramm (OPT) angefertigt, mit dem bereits die meisten Frakturen
diagnostiziert werden konnen. Um eine Dislokation der Fragmente sicher
diagnostizieren oder ausschlieBen zu kénnen, ist eine Aufnahme in einer zweiten
Ebene erforderlich, z. B eine okzipito-frontale Aufnahme (nach Clementschitsch, p.
a. 15%) (Neff et al., 2007). Zur bildgebenden Frakturdiagnostik werden heutzutage
zunehmend die Computertomographie (CT) und die Digitale Volumentomographie
(DVT) eingesetzt, welche eine dreidimensionale Darstellung des Unterkiefers
ermoglichen. Die CT erzeugt hochauflésende Schnittbilder, die Uberlagerungsfrei
dargestellt werden. Dies wird mithilfe einer axialen, koronaren und sagittalen
Schnittfihrung erreicht. Aus den axialen Schnittebenen kdnnen koronare und
sagittale Ebenen rekonstruiert werden. Spezielle Rechenprogramme ermdglichen
malstabgetreue dreidimensionale Rekonstruktionen (Jager und Reiser, 2000,
Naeem et al., 2017). Normalerweise erfolgt die Diagnostik von Unterkieferfrakturen
primar in der axialen Schichtung, wobei die koronare und sagittale Schichtung dann
fur eine exakte Diagnosestellung hinzugezogen werden (Ernst et al., 2004). Das
DVT bietet den Vorteil, dass gegeniber der CT eine Strahlenreduktion erreicht wird
(Watzek et al., 2009). Da CT und DVT den Frakturbereich in mehreren Ebenen
darstellen und somit auch die Festlegung des Therapiekonzepts erleichtern, stellen
sie das praziseste Verfahren bei der Diagnose von Unterkieferfrakturen dar und
somit auch das Mittel der Wahl zur Bildgebung bei Verdacht auf eine
Unterkieferfraktur (Schiel et al., 2012, Barry, 2018, Naeem et al.,, 2017). Die
Magnetresonanztomographie kann bei Weichteilverletzungen (v. a. bei
Verletzungen des Discus articularis) in Kombination mit Gelenkhals und
Gelenkwalzenfrakturen als zusatzliche Bildgebung herangezogen werden (Naeem
et al., 2017).

1.2.3 Lokalisation von Unterkieferfrakturen

1.2.3.1 Median-, Paramedian- und Korpusfrakturen
Unterkieferfrakturen innerhalb der Zahnreihe werden in Median-, Paramedian- und

Korpusfrakturen unterschieden. Als Paramedianfrakturen werden Frakturen



bezeichnet, bei denen die Frakturlinie zwischen der Medianregion und der
Eckzahnregion liegt (Holzle und Kesting, 2007). Ist der Frakturspalt in der
Unterkiefermitte gelegen, benennt man die Fraktur als Medianfraktur, weiter distal

als Korpusfraktur.

Pradilektionsstellen von Unterkieferfrakturen innerhalb der Zahnreihe sind die
Eckzahnregion aufgrund der langeren Wurzeln der Eckzahne und einer dadurch
verminderten Knochenhohe in diesem Bereich und der Bereich um das Foramen
mentale mit einem verminderten Knochenangebot (Hoélzle und Kesting, 2007, Schiel
et al.,, 2012). Die Lokalisationen einer Median- und einer Korpusfraktur sind in
Abbildung 1 und in Abbildung 2 dargestellt.

Abbildung 1: Medianfraktur der Mandibula (Cienfuegos et al., 2011g)

Abbildung 2: Unterkieferkorpusfraktur (Cienfuegos et al., 2011c)

1.2.3.2 Lokalisation von Kieferwinkelfrakturen
Die Lokalisation von Kieferwinkelfrakturen ist in Abbildung 3 gezeigt. Eine
Pradilektionsstelle fur Kieferwinkelfrakturen ist ein vermindertes Knochenangebot

bei retinierten Weisheitszahnen (Holzle und Kesting, 2007).



Abbildung 3: Kieferwinkelfraktur der Mandibula (Cienfuegos et al., 2011b)

1.2.3.3 Lokalisation von Unterkieferast- und Processus coronoideus-
Frakturen

Unterkieferastfrakturen befinden sich zwischen der Kieferwinkelregion und der

Gelenkfortsatzregion. Sie kdnnen als Quer-, Schrag- und Langsfrakturen vorliegen.

Bei einer Langsfraktur befindet sich die Frakturlinie zwischen der Incisura

semilunaris und der auReren Kieferwinkelregion.

Frakturen des Proc. coronoideus befinden sich im Bereich des Ansatzes des M.

temporalis und werden eher selten beobachtet. (Austermann, 2002).

1.2.3.4 AO-CMF-Trauma-Klassifikation von Unterkieferfrakturen

Um eine umfassendere Dokumentationsmethode im Gesichtsschadelbereich zu
etablieren wurde ein neues kraniomaxillofaziales Klassifikationssystem eingefunhrt.
Dabei soll unter Verwendung von dreidimensionaler Bildgebung (CT oder DVT) eine
noch deutlichere Einteilung der Frakturen erfolgen (Thieringer und Prein, 2017). Das
Schadelskelett wird anatomisch in kleinere Untereinheiten aufgeteilt. In diesen
werden die Frakturen Uber drei Prazisionslevel ermittelt. Eine speziell entwickelte
Software (CMF-Applikation des Comprehensive Injury Automatic Classifier der
Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen, AOCOIAC) erleichtert dartber
hinaus die systematische Dokumentation der Frakturart (Cornelius et al., 2017a).
Zur genauen Darstellung und anatomischen Beschreibung der Fraktur wird der
Unterkiefer in Untereinheiten und Transitionszonen, wie in Abbildung 4 dargestellt,
eingeteilt. Ist der Verlauf einer Frakturlinie komplett innerhalb einer Transitionszone
wird die Fraktur der Subregion zugeteilt, welche posterior liegt. Wenn die
Frakturlinie von ventral beziehungsweise dorsal die Transitionszone erreicht, wird
die Fraktur gemafn der hauptsachlichen Lokalisation der entsprechenden Subregion

zugewiesen. Geht die Frakturlinie beidseits Uber die Transitionszone hinaus werden
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die angrenzen Subregionen beide in die Klassifizierung mit aufgenommen
(Cornelius et al., 2017b).

48 38
Y 46 45 M3y 50BN B 37

Abbildung 4: Aufteilung der Subregionen im Unterkiefer nach der AO-CMF-Trauma-
Klassifikation (Cornelius et al., 2017b) von OPEN SOURCE AOCOIAC (Ao-Foundation)

a. Aufteilung in neun Untereinheiten und vier Transitionszonen b. Benennung mit
GroBbuchstaben zur alphanumerischen Kennzeichnung c. 1: ,anterior transitional zone“;
2: “posterior transitional zone*; Pfeile: ,,masseteric notch* (Cornelius et al., 2017b)

Dartber hinaus werden individuelle Patientenmerkmale erfasst, wie der Zahnstatus
vor dem Trauma und ein eventuell vorhandener atrophierter Alveolarfortsatz,
Zahnverletzungen oder ein parodontales Trauma, eine Alveolarfortsatzfraktur und
die Frakturmorphologie (sogenannte Fragmentation). Der Fragmentatiosgrad (z. B.
Anzahl der Fragmente, Ausdehnung und Lokalisation dazwischenliegender
Fragmente) ist dabei entscheidend fur die Wahl der Osteosynthesetechnik. Die
einzelnen Befunde kénnen Uber die Software dokumentiert werden (Cornelius et al.,
2017Db).
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1.2.3.5 Kiefergelenkfrakturen

Der Unterkiefergelenkfortsatz mit seinem schmal auslaufenden Hals ist der Anteil
der Mandibula, der haufig von einer Fraktur betroffen ist. Diese Fraktur wird oft nicht
sofort erkannt (Bonkowski et al., 2005). Kiefergelenkfrakturen machen mit etwa 30%
den hdchsten Anteil an Unterkieferfrakturen aus (Neff et al., 2007). Kondylus und
Fossa articularis liegen unterhalb der Pars squamosa des Os temporale und sind so
vor direkten Krafteinwirkungen von aullen relativ gut geschutzt.
Kiefergelenkfrakturen sind deshalb meist indirekte translationale Frakturen. Das
bedeutet, dass sie meist durch einen Schlag oder Sturz auf die Kinnregion oder den
Unterkieferkorper ausgeldst werden. Die einwirkenden Krafte werden auf das
Kiefergelenk weitergeleitet. Die grazilen Gelenkstrukturen kénnen dem nicht
standhalten, was zur Fraktur des Gelenkfortsatzes oder der Gelenkwalze flhrt.
Direkte Frakturen, die durch eine seitlich auf das Kiefergelenk einwirkende Kraft

entstehen, treten eher selten auf (Austermann, 2002).

1.2.4 Einteilung der Kiefergelenkfrakturen

Bei den Unterkiefergelenkfrakturen wird eine grundsatzliche Unterscheidung zwi-
schen Gelenkwalzenfrakturen und Gelenkhalsfrakturen vorgenommen (Loukota et
al., 2005, Loukota et al., 2010, Neff et al., 1999).

Klassifikationen, die klinisch Anwendung fanden, sind im Folgenden aufgelistet: die
Klassifikation nach Spiessl und Schroll (Spiessl und Schroll, 1972), die Unterteilung
in Gelenkhals- und Gelenkwalzenfraktur durch Muller (Mualler, 1976), die
Klassifikation nach Gutwald und Schmelzeisen (Gutwald und Schmelzeisen, 2003)
und das HDL-Schema nach Lindahl (Austermann, 2002, Lindahl, 1977).

Klassifikationen der Gelenkwalzenfrakturen wurden von Rasse und Mitarbeitern
(Rasse et al., 1993, Rasse, 2000) und von Neff und Mitarbeitern verdffentlicht (Neff
et al., 1999, Neff et al., 2002). Auf die Klassifikation von Neff und Mitarbeitern soll im
Folgenden naher eingegangen werden. Die Gelenkwalzenfrakturen werden in drei
Frakturtypen eingeteilt: Typ A zeigt keinen Hohenverlust des Unterkieferramus. Er
schliel3t den medialen Bereich der Gelenkwalze bis vor den lateralen Kondylenpol
ein. Der Ansatzbereich des M. pterygoideus lateralis ist teilweise disloziert. Typ B
umfasst den Bereich des lateralen Kondylenpols. Die Kiefergelenkkapsel und das
Lig. laterale werden meist lazeriert und der Hauptanteil des Ansatzes des M.
pterygoideus lateralis ist disloziert. Typ C ist der Bereich unter dem lateralen

Kapsel-Ligamentanteil. Die Kiefergelenkwalze wird komplett abgeschert. Es kommt
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zur Dislokation des gesamten Ansatzbereichs des M. pterygoideus lateralis (Neff et

al., 1999). Die Fraktureinteilung ist in Abbildung 5 graphisch dargestellt.

Abbildung 5: Klassifikation nach Neff et al. (Neff et al., 1999)

Die Einteilung nach Neff und Mitarbeitern erlaubt eine bessere Vergleichbarkeit von
Studien zu Gelenkwalzenfrakturen, da die Frakturen in Hinblick auf Anatomie,
Therapie und Prognose unterschiedlich charakterisiert sind. Frakturen mit
Hohenverlust und starker Dislokation sollten operativ versorgt werden, wahrend
Frakturen ohne Hohenverlust und mit nur leichter oder ohne Dislokation nicht

operativ behandelt werden sollten (Ernst et al., 2004).

Um die Klassifikationen der Kiefergelenkfrakturen zu vereinfachen, stellten Loukota
und Mitarbeiter eine Unterteilung vor, bei der nach der Hohe der Fraktur
unterschieden wird. Am dorsalen Rand des aufsteigenden Unterkieferastes wird
eine Tangente angelegt. Auf diese wird ein Lot geféllt, das gleichzeitig durch den
kaudalsten Punkt der Incisura sigmoidea definiert ist. Dadurch erfolgt die Einteilung
in drei Frakturtypen: diakapitulare Frakturen (Gelenkwalzenfrakturen, verlaufen im
Bereich der Kiefergelenkkapsel), Gelenkhalsfrakturen (Gelenkfortsatzfrakturen,
verlaufen mehr als die Halfte Uber dem gefdlten Lot) und
Gelenkfortsatzbasisfrakturen (verlaufen mehr als die Halfte unter dem gefallten Lot)
(Loukota et al., 2005).
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Loukota, Neff und Rasse stellten 2010 eine modifizierte Klassifikation vor, bei der
der klinische Ansatz eine gro3ere Rolle spielt. Hier wird vor allem nach dem Hohen-
verlust einer Kiefergelenkfraktur unterschieden. Bei Hohenverlust des Ramus wird
eine  operative Reposition und  Fixation empfohlen, wahrend bei
Kiefergelenkfrakturen ohne Hdhenverlust eine nicht operative Therapie befiurwortet
wird (Loukota et al., 2010).

In Anlehnung daran hat die Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen (AQO) eine
Unterteilung der Frakturen in  Gelenkfortsatzbasis-, Gelenkhals- und
Gelenkwalzenfrakturen (auch diakapitulare Frakturen) vorgenommen. Bei
Gelenkfortsatzbasis- und Gelenkhalsfrakturen verlauft der Bruchspalt meist
horizontal, bei Gelenkwalzenfrakturen dagegen meist sagittal. Um die Frakturen der
Hohe nach einzuteilen wurden zwei Referenzlinien festgelegt. Diese werden als
Tangente an die posteriore Ramuslinie angelegt. Einmal unterteilt die ,Incisura-
sigmoidea-Linie* die Gelenkfrakturen in Gelenkfortsatzbasisfrakturen und
Gelenkhalsfrakturen. Ist der Frakturspalt zu 50% oder mehr unter der Linie
lokalisiert, liegt eine Gelenkfortsatzbasisfraktur vor. Befindet sich der Frakturspalt
dagegen zu Uber 50% oberhalb der Linie, handelt es sich um eine
Gelenkhalsfraktur. Gelenkwalzen- und Gelenkhalsfrakturen werden unterteilt, indem
eine Tangente an einen Kreis angelegt wird, der den lateralen Kondylenpol
beschreibt. Darlber gilt eine Fraktur als Gelenkwalzenfraktur, unterhalb der Linie
dagegen als Gelenkhalsfraktur (Schiel et al., 2012). Die AO-Klassifikation wird
graphisch in Abbildung 6 dargestellt.
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Abbildung 6: Die AO-Klassifikation von Kiefergelenkfortsatzfrakturen (Schiel et al., 2012)

Eine neue AO-CMF-Traumaklassifikation der Kiefergelenkfortsatzfrakturen von 2017
versucht aufbauend auf der vorher beschriebenen AO-Klassifikation von
Gelenkfortsatzfrakturen die Nomenklatur noch weiter zu standardisieren. Dabei wird
der Gelenkfortsatz ebenfalls nach dem oben genannten Schema in die drei
Subregionen Gelenkkopf, Gelenkhals und Gelenkfortsatzbasis unterschieden. Im
Unterschied zur bisherigen AO-Klassifikation werden die Gelenkhals- und die
Gelenkfortsatzbasisfraktur dahingehend eingeteilt, dass die Fraktur zu mehr als
zwei Drittel in der jeweiligen Subregion verlauft. Weiter prazisiert wird die Einteilung
durch die moglichst genaue Darstellung der Frakturmorphologie und der
Fragmentverlagerung in diesen drei Subregionen. Die klinisch relevanten
Gesichtspunkte  wie  Dislokationsgrad, = HoOhenverlust, die urspringliche
Kondylusposition im Bereich der Fossa, Fragmentation und die Dislokationsrichtung
sind dabei besonders relevant fur die Auswahl des geeigneten Zugangs und der
Osteosyntheseversorgung. Die Einteilung erfolgt dabei Uber die radiologische
Bildgebung, vorzugsweise die CT als dreidimensionale Darstellung (Neff et al.,
2017).

1.3 Therapie von Unterkieferfrakturen
Bei der Auswahl der Therapieart von Unterkieferfrakturen muss je nach Lokalisation,
Frakturtyp,  Begleitverletzungen,  Allgemeinzustand des  Patienten  und

Gebisssituation entschieden werden (Austermann, 2002, Neff et al., 2007). Als
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Hauptziel gilt dabei die Wiederherstellung der urspringlichen Okklusion (Pickrell et
al., 2017).

1.3.1 Nicht operative Therapie von Unterkieferfrakturen

Die nicht operative Therapie umfasst eine Behandlung der Fraktur ohne offene
Reposition und (interne) Fixation. Sie kann eine geschlossene Reposition und
Retention durch mandibulo-maxillare Fixation (MMF), also Uuber dentale
Schienenverbande (individuelle  Kieferbruchschienen,  Schuchardtschienen),
Prothesenschienen oder MMF-Schrauben beinhalten. Diese Therapieart wird meist
bei nicht oder nur leicht dislozierten und nicht luxierten Frakturen angewendet. Vor
allem bei letzterem Vorgehen ist aber eine engmaschige Kontrolle der Patienten
einzuhalten, um eine spater mogliche Dislokation der Frakturenden fruhzeitig zu
erkennen (Neff et al., 2007, Austermann, 2002).

Bei der Versorgung von Frakturen innerhalb der Zahnreihe kénnen bei bezahntem
Kiefer beidseits des Bruchspalts Kieferbruchschienenverbande eingebracht werden.
Eine Immobilisation kann durch eine mandibulo-maxillare Fixation erreicht werden.
Bei Erwachsenen kann eine nicht operative Versorgung der Frakturen bei nicht oder
nur leicht dislozierten Frakturen mittels ausreichend langer mandibulo-maxillarer
Fixation von drei bis vier Wochen erfolgen (Holzle und Kesting, 2007). Bei Kindern

betragt die Immobilisierungszeit bis zu zwei Wochen.

Ist der Dislokationsgrad ausgepragt oder ist auch eine gréRere
Weichgewebeverletzung vorhanden bietet sich eine operative Reposition der
Fragmente an (Austermann, 2002). Bei Kindern sollte im Falle einer dislozierten
Unterkieferfraktur auch eine chirurgische Intervention erfolgen. Um die Zeit einer
Immobilisation zu verklirzen und eine frihfunktionelle Therapie zu ermdglichen,
kann auch bei nicht dislozierten Frakturen eine Osteosyntheseversorgung angezeigt
sein (Eder et al., 2010).

Frakturen des Muskelfortsatzes (Processus coronoideus) bedirfen normalerweise
keiner weiteren Therapie. Lediglich bei Vorliegen einer ausgepragten Dislokation
des Fragmentes wird eine Osteosynthese mittels Miniplatten angewandt (Hélzle und
Kesting, 2007).

Ehrenfeld und Mitarbeiter verglichen in ihrer Studie die nicht operative Behandlung
mittels mandibulo-maxillarer Fixation mit der operativen Versorgung mittels

Kompressions- und Miniplattenosteosynthese. Dabei wurde bei den Patienten, die
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nicht operativ versorgt wurden, die geringste Komplikationsrate festgestellt.
Dagegen wurde bei der Gruppe, die mittels Kompressionsosteosynthese versorgt
wurde, der hochste Anteil an Komplikationen diagnostiziert (Ehrenfeld et al., 1996).
Schmelzeisen und Mitarbeiter bestatigten die Ergebnisse dieser Untersuchung. Bei
ihrer Studie war die Komplikationsrate nach Kompressionsplattenosteosynthese

ebenfalls héher als nach Miniplattenosteosynthese (Schmelzeisen et al., 1996).

1.3.2 Operative Therapie von Unterkieferfrakturen

In den meisten Fallen wird die Ubungsstabile Miniplattenosteosynthese mittels
Titanplatten und -schrauben verwendet. Dabei werden Osteosyntheseplatten mit
monokortikalen Schrauben auf der Zugseite des Unterkiefers angebracht
(Austermann, 2002).

Da im Frontbereich des Unterkiefers zusatzlich Torsionskrafte auftreten, werden bei
Frakturen im Bereich zwischen den Foramina mentales zwei parallel liegende
Miniplatten meist Uber einen transoralen Zugang angebracht. Bei Frakturen distal
dieses Bereiches und mesial der Kiefergelenkregion ist eine einzelne Miniplatte
ausreichend. Die Zahne, die sich im Bereich des Bruchspalts befinden, kdnnen oft
belassen werden, auler sie weisen fortgeschrittene Erkrankungen des marginalen
und apikalen Parodontiums auf. Teilretinierte Weisheitszdhne sollten nach
Moglichkeit immer entfernt werden (Neff et al.,, 2007). Wegen der Gefahr der
Dislokation und der weiteren Schwachung des Knochens sollten retinierte Zahne

aber belassen werden (Holzle und Kesting, 2007, Shetty und Freymiller, 1989).

Die Frakturlinien von Kieferwinkelfrakturen liegen auRerhalb der Zahnreihe. Bei
Schienung und mandibulo-maxillarer Fixation wird der Unterkieferramus nicht zur
Ruhigstellung erfasst. Somit ist eine nicht operative Therapie nur bei gering oder
nicht dislozierten Frakturen anzuraten. Dies ist oft der Fall, wenn die Fraktur
innerhalb der Muskelschlinge des M. masseter und M. pterygoideus medialis liegt
(Neff et al., 2007). In der Regel wird aber eine operative Versorgung mit Miniplatten
vorgenommen. Dabei ist eine Osteosyntheseplatte ausreichend. Befindet sich die
Fraktur auRBerhalb der Muskelschlinge, kann das kleinere Fragment durch den
Muskelzug nach kranial dislozieren. Die Osteosyntheseplatte wird an der Linea
obliqgua befestigt (Gear et al., 2005). Bei komplexen Frakturen wird eine zweite
Osteosyntheseplatte oder eine Rekonstruktionsplatte basal angebracht (Cienfuegos
etal., 2011a).
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Falls der Dislokationsgrad gering ausgepragt ist, kann bei einer Langsfraktur des
Ramus mandibulae eine nicht operative Behandlung vorgenommen werden. Die
Querfrakturen des Ramus, die oft mit einer Dislokation des proximalen Fragments

assoziiert sind, mussen dagegen meist operativ versorgt werden (Neff et al., 2007).

Bei Frakturen des unbezahnten oder wenig bezahnten Kiefers sollte ebenfalls eine
operative Versorgung mit Reposition und Osteosynthese durchgefuhrt werden.
Durch einen geringen oder nicht vorhandenen Zahnbestand ist eine mandibulo-
maxillare Immobilisation mit an den Zahnen fixierten Schienenverbanden meist nicht
moglich. Die operative Versorgungsart entscheidet sich dann je nach verbliebener
Kieferkammhohe. Ist die Knochenhéhe noch ausreichend, kann eine Miniplatte, die
monokortikal befestigt wird, verwendet werden. Liegt eine Schragflachenfraktur vor,
kann auch eine Zugschraubenosteosynthese indiziert sein. Bei stark
fortgeschrittener Alveolarkammatrophie wird eine Osteosyntheseversorgung mit
Hilfe von funktionsstabilen Osteosyntheseplatten angestrebt. Die Osteosynthese
erfolgt dann haufig Uber einen extraoralen Zugang, eine Rekonstruktionsplatte wird
bikortikal verankert. Bei extrem ausgepragter Atrophie des Alveolarkamms kann
eine Knochenauflagerung z. B. mittels Beckenkammtransplantat nétig werden. Die
Osteosyntheseplatten kdnnen bei der Frakturversorgung epiperiostal angewandt
werden, um einer Periostablosung und einer damit einhergehenden schlechten
Blutversorgung im Frakturbereich vorzubeugen, was aber im klinischen Alltag selten
durchgefihrt wird. Es ist auch nicht bewiesen, dass es dabei zu einer
Ergebnisverbesserung kommt (Amaratunga, 1988, Kunz et al., 2001, Austermann,
2002, Holzle und Kesting, 2007).

Bei den Mehrfachfrakturen des Unterkiefers ist zu beachten, dass mit einer rein
nicht operativen Behandlung mittels dentaler Schienung und mandibulo-maxillarer
Fixation eine anatomische Reposition und Retention der Fragmente haufig
schwierig zu erreichen ist. Gelegentlich werden je nach Indikation die verschiedenen
Versorgungsarten, operativ und nicht operativ, miteinander kombiniert (Austermann,
2002). Haufig tritt auch eine Kombination von Kiefergelenk- und
Unterkieferkorpusfrakturen auf. Bei nicht operativer Versorgung der Gelenkfraktur
sollte die Korpusfraktur immer mittels Osteosynthese behandelt werden, um
moglichst frilh eine Ubungstherapie einleiten zu kénnen (Neff et al., 2007). Die
Ergebnisse von Ehrenfeld und Mitarbeitern bestatigen dies jedoch nicht (Ehrenfeld
et al., 1996).
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Trummer- und Defektfrakturen des Unterkiefers werden durch eine umschriebene
Gewalteinwirkung mit hoher Energie, wie z. B. bei Schuss- oder
Explosionstraumata, ausgeldst. Dabei zeigen Trummerfrakturen eine Trimmerzone
im Frakturbereich. Bei diesen Frakturformen ist die Behandlung auflerst schwierig,
da meist Weichgewebsverletzungen und Weichgewebsdefekte assoziiert sind.
Aulerdem muissen bei Trimmerfrakturen haufig mehrere, meist sehr kleine
Knochenteile, reponiert werden. Bei einer Defektfraktur ist die Rekonstruktion der
Unterkieferspange durch den eingetretenen Knochenverlust oft nicht méglich. Aus
diesen Grinden ist in beiden Fallen immer eine operative Versorgung angezeigt.
Bei Trimmerfrakturen werden die Frakturstellen vorsichtig dargestellt, um das
intakte Periost, welches den Knochenfragmenten noch anhaftet, zu schonen.
Genauso sollten durchblutete Schleimhautanteile und -bricken erhalten werden.
Eine funktionsstabile Plattenosteosynthese stabilisiert den Unterkiefer und wird
unabhangig von interfragmentarer Abstlitzung und dem Durchmesser der den
Defekt tberbriickenden Knochenfragmente durchgefihrt. Nur in leichteren Fallen ist
die Osteosynthese mit Miniplatten mdglich. Ist eine ausreichende interfragmentare
Abstitzung nicht mehr gegeben, sollte eine Uberbriickungsplatte verwendet
werden. Hier sollte auf eine Kompressionsosteosynthese verzichtet werden. Je nach
Verletzungsart ist auch eine Kombination der Osteosyntheseverfahren (Miniplatten,
Uberbriickungsplatte, Zugschrauben) mdglich, falls nur so die Knochenkontinuitat
wiederhergestellt werden kann. Durch ein Titangitter kénnen Knochenfragmente
stabilisiert und autologer Knochen oder Knochenersatzmaterialien eingebracht
werden (Schug et al., 2000, Ellis et al., 2003, Li und Li, 2010). Bei Defektfrakturen
ist die Frakturversorgung davon abhangig, ob eine ossare Kontinuitat
wiederhergestellt werden kann, also nur ein partieller Defektbruch vorliegt, oder ob
eine totale Kontinuitatsunterbrechung vorhanden ist (totaler Defektbruch). Das
Vorgehen bei Defektfrakturen ist immer operativ. Bei der partiellen
Frakturversorgung werden die Fragmente reponiert und retiniert und die gréReren
Frakturanteile mit Uberbriickungsplatten stabil fixiert. Bei der totalen Defektfraktur
kann die kndcherne Kontinuitat der Unterkieferspange nicht wiederhergestellt
werden. Hierbei kann der fehlende Abschnitt nur mit Hilfe autologen Knochens
versorgt werden. Die Fragmentanteile werden mit einer rigiden Uberbriickungsplatte
fixiert. Durch eine Transplantatentnahme wird die Operationsdauer erheblich
verlangert. Bei schlechtem Allgemeinzustand des Patienten oder ungenigend

erhaltenem Weichgewebslager empfiehlt sich eine temporare Versorgung mittels
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Uberbriickungsplatten, auch um irreversible narbige Verziehungen zu vermeiden.
Die kndcherne Rekonstruktion erfolgt in einer zweiten Operation im Intervall. Zu
diesem Zeitpunkt kann das Ausmal} der Gewebeschadigung besser abgeschatzt

werden und das Transplantat leichter angepasst werden (Neff et al., 2007).

1.3.3 Therapie der Kiefergelenkwalzen- und Kiefergelenkfortsatzfrakturen

Die Therapie der Kiefergelenkfrakturen wird kontrovers diskutiert (Neff et al., 1999,
Neff et al.,, 2002, Hochban et al., 1996, Horch et al., 1983, Eckelt et al., 2006,
Schneider et al., 2008). Auch in der aktuellen Literatur ist dies noch Gegenstand von
Diskussionen (Al-Moraissi und Ellis, 2015, Wang et al., 2016, Ellis, 2016, Garcia-
Guerrero, 2018). Frakturen im Bereich der Gelenkwalze kdénnen bei fehlender
Dislokation durch Schonung und weiche Kost behandelt werden. Dislozierte
Frakturen im Bereich des Kondylus werden inzwischen in den meisten Fallen mittels
Osteosynthese versorgt (Neff et al., 2014). Allerdings bleibt die optimale Versorgung
der Kondylusfrakturen, auch als diakapitulare Frakturen bezeichnet, Gegenstand
kontroverser Diskussionen (Loukota et al., 2010, Neff et al., 2014, Neff et al., 2002,
Kolk und Neff, 2015). Viele Mediziner bevorzugen weiterhin die nicht operative
Versorgung, obwohl die operative Versorgung inzwischen viele Vorteile bringt, wie
die Wiederherstellung der vertikalen Hohe des Processus condylaris. Damit wird
auch eine Wiederherstellung der urspriinglichen Okklusion und zusatzlich eine
physiologische Funktion der feinen Kiefergelenkstrukturen ermdglicht (Kolk und
Neff, 2015). Im Bereich des Gelenkfortsatzes und des Gelenkhalses bevorzugen die
meisten Chirurgen inzwischen eine Osteosyntheseversorgung (Neff et al., 2014).
Natirlich  mussen  weiterhin  auch die Vor- und Nachteile der
Osteosyntheseversorgung abgewogen werden. Verschiedene Faktoren sollten
dabei zur Wahl der Therapieform beitragen. Je nach Verletzungsgrad des
Unterkiefers, Frakturhéhe, Dislokationsgrad, Hohenverlust des Unterkieferramus,
zusatzlichen Frakturen des Unterkiefers, Restbezahnung, Begleitverletzungen (auch
andere Frakturen), Qualitdt der Behandlung und der Nachsorge beziehungsweise
Rehabilitation, Allgemeinzustand und Alter des Patienten wird eine operative oder
nicht operative Therapie empfohlen (Altmann und Gundlach, 1992, Cascone et al.,
2003, Chuong und Piper, 1988, Hammer et al., 1997, Wang et al., 2016, Ellis, 2016,
Pickrell et al., 2017, Merlet et al., 2018).

Das wichtigste Behandlungsziel bei der Therapie von gelenknahen Frakturen ist die

Wiederherstellung der Gelenkfunktion. Dies zu erreichen ist dulerst schwierig.
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Wichtig hierfur ist die Fahigkeit des Knochens zum Remodelling, also zur Regene-
ration des Knochens. Bei Kindern ist die Remodellingfahigkeit starker ausgepragt
als bei Erwachsenen, weshalb Kinder mit dislozierten Kiefergelenkfrakturen eine
bessere Prognose zur Heilung haben als Erwachsene (Austermann, 2002, Girthofer
und Go6z, 2002, Rasse, 2000). Eine gute Prognose flir eine Restitutio ad integrum
besteht bei folgenden Ausgangssituationen: Fragmentkontakt, erhaltener Kondylus-
Fossa-Kontakt und noch bestehende funktionelle Reize auf das Kiefergelenk
(Hirschfelder et al., 1987). Zum gegenwartigen Zeitpunkt besteht eine relativ
gesicherte Indikation zur operativen Behandlung bei Erwachsenen mit luxierten und
dislozierten Frakturen (Austermann, 2002, Eckelt et al., 2006, Al-Moraissi und Ellis,
2015, Wang et al., 2016). Zusatzlich wird eine operative Therapie bei ungentigender
Stabilisierungsmoglichkeit des Unterkiefers gegen den Oberkiefer angeraten, z. B.
bei instabilem Oberkiefer nach einer Mittelgesichtsfraktur (Austermann, 2002). Nicht
dislozierte oder nicht luxierte Frakturen bedlrfen meist keiner operativen Therapie.
Hierbei ist je nach klinischer Situation eine mandibulo-maxillare Ruhigstellung
gefolgt von funktioneller Therapie oder eine engmaschige Kontrolle und
frhfunktionelle Behandlung ausreichend. Fur Kinder unter 14 Jahren wird wegen
der hohen Remodelling-Fahigkeit meist eine nicht operative Therapie durchgefiihrt
(Austermann, 2002).

Die nicht operative Behandlung kann durch Schonung (weiche Kost) und
anschlielende Physiotherapie oder durch Ruhigstellung und nachfolgende
funktionelle Rehabilitation durchgefihrt werden. Je nach Dislokationsgrad und
zusatzlichen Frakturen des Unterkieferkdrpers unterscheidet sich die
Frakturbehandlung. Bei isolierten Kiefergelenkfrakturen erfolgt haufig eine
Ruhigstellung flr ein bis zwei Wochen. Dadurch werden Odeme und Hamatome
eingeddmmt und der Schmerz vermindert. Die Ruhigstellung erfolgt heute zumeist
mit  Kieferbruchschienen und elastischen Gummizigen, um funktionelle
Bewegungen zuzulassen und das zahntragende Fragment mittels der elastischen
Gummizlge in die maximale Interkuspidation zu bringen. Die Gummiziige werden
so eingestellt, dass der Unterkiefer in die gewlinschte Position findet und die
Bewegungsfreiheit dabei soweit wie moglich erhalten bleibt. Die Repositionshilfen
werden nach und nach reduziert, bis der Unterkiefer von alleine und regelmaRig die
korrekte Schlussbisslage erreichen kann. Dabei dauert die Ruhigstellungsphase ein
bis zwei Wochen. Ist das kondylare Fragment disloziert, verheilt es bei nicht

operativer Therapie in Fehlstellung. In der Funktionsphase werden noch bestehende
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Funktionsstorungen (eingeschrankte Kieferoffnung, eingeschrankte dynamische
Bewegungen und Seitenabweichung des Unterkiefers bei Kieferéffnung)
beispielsweise mit Hilfe eines Aktivators und der Funktionskieferorthopadie und mit
zusatzlicher Physiotherapie behandelt (Austermann, 2002). Wichtig ist, dass die
mandibulo-maxillare Ruhigstellung maoglichst kurz gehalten wird und im Anschluss

eine fruhe Mobilisierung erfolgt um eine Ankylose zu verhindern (Wang et al., 2016).

Bei der Diskussion um die nicht operative oder operative Behandlung der
Gelenkhalsfrakturen wird zu Gunsten der Osteosyntheseversorgung argumentiert,
dass bei dieser Behandlung weniger Schmerzen auftreten, bessere
Unterkieferbewegungen moglich sind  (Laterotrusion, Protrusion, bessere
Mundoéffnung), eine geringere Rate an Okklusionsstérungen und weniger Deviation
bei Mundoéffnung auftritt (Al-Moraissi und Ellis, 2015). Allerdings wird auch
dahingehend die Wahl einer Therapie empfohlen, welche der Ausstattung und dem
Kénnen des Chirurgen entspricht. Ziel der Behandlung sollte eine schmerzfreie
Funktion des Kiefergelenks, die Wiederherstellung der urspriinglichen Okklusion,
eine gute Beweglichkeit des Unterkiefers und ein symmetrisches Gesicht sein (Ellis,
2016). Auch in neueren Studien werden beide Therapiearten empfohlen (Garcia-
Guerrero, 2018).

Bei kombinierten Kiefergelenk-Unterkieferkorpus-Frakturen ist eine andere
Vorgehensweise empfehlenswert, um eine schnelle Mobilisierung des Unterkiefers
zu ermdglichen. Die Unterkieferkorpusfrakturen werden operativ mittels
ubungsstabiler oder funktionsstabiler Plattenosteosynthese versorgt. Assoziierte
nicht oder wenig dislozierte Kiefergelenkfrakturen kénnen durch eine kurzzeitige
mandibulo-maxillare Immobilisation behandelt werden. Wenn die Phase der
Ruhigstellung beendet ist, kann mit der Mobilisation begonnen werden
(Austermann, 2002).

Die operative Behandlung von Kiefergelenkfrakturen wird durchgefihrt, um eine
korrekte Reposition des proximalen Fragmentes und eine Wiederherstellung der
kndchernen Kiefergelenkstrukturen, insbesondere bei dislozierten und luxierten
Frakturen zu erreichen. Zur Reposition und Fixation des Fragments eignen sich der
retromandibulare, der praaurikulare, der transparotideale, der submandibulare und
der transorale Zugang. Die Wahl des operativen Zugangs richtet sich dabei nach
der HOhe der Fraktur. Der pra- bzw. retroaurikulare Zugang wird bei hohen

Kiefergelenkfortsatz- bzw. Gelenkwalzenfrakturen gewahlt, wahrend bei tiefen
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Kiefergelenkfortsatz- und Gelenkfortsatzbasisfrakturen meist ein transparotidealer,
submandibuldrer oder transoraler Zugang verwendet wird. Problematisch bei
Frakturen des Kiefergelenks sind vor allem Kompressions- und Trimmerfrakturen.
Gelenkwalzenfrakturen mit dislozierter vertikaler Abscherung des Fragments
werden idealerweise mit Hilfe der Zugschraubenosteosynthese behandelt. Fir die
Osteosynthese im Gelenkbereich kann zum Teil auch biodegradierbares Material
verwendet werden. So kann oft ein Zweiteingriff zur Plattenentfernung, z. B. bei

jugendlichen Patienten, vermieden werden (Austermann, 2002).

Bei Kindern werden Kiefergelenkfrakturen Uberwiegend nicht operativ behandelt.
Sobald wie méglich sollte mit funktionellen Ubungen begonnen werden. Ist der
habituelle Kieferschluss mit zu groRen Schmerzen verbunden oder nicht méglich, ist
eine mandibulo-maxillare Fixation zu Ruhigstellung fur ein bis zwei Wochen
angezeigt. Danach sollten funktionelle Ubungen auch mit Hilfe elastischer

Gummiziige erfolgen (Austermann, 2002, Rasse, 2000, Eder et al., 2010).
1.4 Osteosyntheseverfahren bei Unterkieferfrakturen

1.4.1 Biomechanik der Mandibula
Krafte, die auf den Unterkiefer wirken, verursachen in wechselnden Bereichen
Zugspannung (,Tension“) und Druck (,Compression®) je nach Belastung. Dies wird

exemplarisch in Abbildung 7 demonstriert.
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Abbildung 7: Biomechanik des Unterkiefers (Cienfuegos et al., 2012a)

Der Unterkieferknochen wird unter Funktion durch Kaukraft verformt. Diese

Verformung wird durch die Kaumuskulatur gesteuert, wie in Abbildung 8 dargestellit.
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Abbildung 8: Krafteinwirkung der Kaumuskulatur auf den Unterkieferknochen (Cienfuegos et
al., 2012a)

Bei funktionaler Belastung Uber die Zahnreihe entsteht im oberen Anteil der
Mandibula, also im Bereich des Alveolarknochens, Zug, wahrend am Unterrand
Druck auf den Unterkiefer wirkt. Dieser Effekt wird in Abbildung 9 gezeigt.

&

Abbildung 9: Druck- und Zugzone der Mandibula bei Krafteinwirkung (Cienfuegos et al., 2012a)

Der Unterkiefer weist, auch bedingt durch lange Zahnwurzeln (Eckzahne) und
verlagerte Zahne (z. B. Weisheitszahne), Regionen mit unterschiedlichem
Knochenquerschnitt auf. Diese befinden sich an der Eckzahnregion, im Bereich der
Foramina mentales, am Kieferwinkel und an den Kiefergelenkfortsatzen. Bei
Krafteinwirkung kénnen dort bevorzugt Frakturen entstehen (Schiel et al., 2012).
Eine direkte Fraktur tritt dann auf, wenn die Fraktur an der Stelle der Krafteinwirkung
lokalisiert ist. Kiefergelenkfortsatz- und Gelenkwalzenfrakturen entstehen dagegen
fast ausschlief3lich indirekt durch Weiterleitung der einwirkenden Kraft von einer
anderen Kieferregion. Die grazilen Strukturen des Gelenkhalses kénnen dem Druck
nicht standhalten und brechen. Trifft beispielsweise ein Schlag auf die

Paramedianregion des Unterkiefers, kann als direkte Fraktur eine
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Paramedianfraktur resultieren, wahrend als indirekte Fraktur eine assoziierte
Gelenkfortsatzfraktur auf der Gegenseite auftreten kann (Schiel et al., 2012,
Austermann, 2002).

1.4.2 Die unterschiedlichen Osteosynthesesysteme zur Versorgung von
Unterkieferfrakturen

Zur operativen Fixation von Frakturen haben sich zwei verschiedene Verfahren

durchgesetzt, die lasttragende Osteosynthese (load-bearing osteosynthesis, A) und

die lastteilende Osteosynthese (load-sharing osteosynthesis, B). Diese beiden

Systeme werden in Abbildung 10 gegenulbergestellt.

Lasttragende Osteosynthesen werden mit groler dimensionierten
Osteosyntheseplatten durchgefiihrt, die Osteosyntheseschrauben werden bikortikal
verankert. Dabei soll die Osteosynthese 100% der funktionellen Belastung auf den
Knochen tbernehmen, damit der Knochen besser heilen kann, indem er vor der
Kaukraft geschitzt wird. Dies wird beispielsweise durch die Rekonstruktionsplatten
erreicht. Sie werden bei Defektfrakturen, Trimmerfrakturen oder Frakturen des
atrophen Kiefers verwendet. Osteosyntheseplatten fir lastteilende Osteosynthesen
sind von der Dimension her kleiner (Plattenquerschnitt) und werden meist mit
monokortikalen Schrauben fixiert. Hierbei wird die funktionelle Belastung auf die
Osteosynthese und die kndchernen Frakturenden (bertragen. Dies ist
beispielsweise der Fall bei der Versorgung mit einer Miniplatte von
Kieferwinkelfrakturen, mit einer Miniplatte und mandibulo-maxillarer Verschnirung
bei Korpus-, Paramedian- oder Medianfrakturen oder bei der Versorgung mittels

Zugschraubenosteosynthese (Pickrell et al., 2017, Cienfuegos et al., 2018a).

Abbildung 10: Lasttragende (A) und lastteilende (B) Osteosynthese (Cienfuegos et al., 2011e)
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Da an der Kilinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitat Minchen
auch bis 2018 fast ausschlielllich Osteosyntheseplatten verwendet werden, die in
Kooperation der Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen (AO) mit der Firma

Synthes entwickelt wurden, sollen diese Systeme im Folgenden dargestellt werden.

Zur operativen Versorgung mit Osteosyntheseplatten stehen unter anderem
folgende Systeme zur Verflgung: mandibulare Platten Synthes 2.0, Miniplatten 2.0,
Locking-Platten 2.0, Kompressionsplatten 2.4, universale Frakturplatten 2.4 und
Rekonstruktionsplatten 2.4 mit und ohne Lockingmechanismus. Die Nummern, die
oft nach den Plattensystemen genannt werden, geben den Durchmesser der
Schrauben in Millimetern an, welche mit der Osteosyntheseplatte verwendet

werden.

1.4.2.1 Gegeniiberstellung Locking-Platten - Nonlocking-Platten

Locking-Schrauben haben ein Gewinde im Schraubenkopf, welches passend in das
Gewinde der Locking-Platte eingebracht werden kann. Dadurch werden beim
Eindrehen der Schrauben Platte und Schraubenkopf fest miteinander verbunden.
Somit ist die Schraube im Plattenloch fest verankert. Dies ist in Abbildung 11

graphisch dargestellt.

Abbildung 11: Das System der Locking-Platte/Schraube (Cienfuegos et al., 2012c)

Locking-Platten zeigen gegenuber dem konventionellen System mehrere Vorteile.
Bei konventionellen Plattensystemen muss eine genaue Adaption der Platte an den
darunterliegenden Knochen erfolgen. Ohne diesen engen Kontakt bewirkt das
Anziehen der Schrauben, dass sich das Knochensegment in Richtung der Osteo-
syntheseplatte verschiebt oder auch umgekehrt die Osteosyntheseplatte in Richtung
des Knochensegments. Die kndchernen Anteile kdnnen somit ihre Position

verandern. Bei Locking-Platten ist kein direkter Kontakt zwischen Platte und
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Knochen notig. Werden die Schrauben angezogen, stabilisieren sie den frakturierten
Knochen ohne ihn an die Platte zu pressen. Ein anderer Vorteil gegeniber den
konventionellen Systemen ist, dass die kortikale Perfusion des Knochens durch das
Locking-System nicht unterbrochen wird, da die Platte nicht auf den Knochen
gepresst wird (Abbildung 12). Auflerdem kann bei Locking-Platten eine kurzere
mandibulo-maxillare Ruhigstellung erfolgen und somit eine schnellere Mobilisation

des Kiefergelenks (Wusiman et al., 2017).
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Abbildung 12: Wirkungsweise von Locking-Schrauben (Cienfuegos et al., 2012c)

Konventionelle Platten und Schrauben komprimieren den darunterliegenden

Knochen indem sie diesen an die Platte driicken, wie in Abbildung 13 dargestellt.

Abbildung 13: Wirkungsweise von konventionellen Schrauben (Cienfuegos et al., 2012c)

AulBerdem sind die Schrauben beim Locking-System mit den Platten sehr fest

verbunden. Damit wird die Gefahr der Plattenlockerung minimiert.
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1.4.2.2 Mandibulére Platten 2.0
Die Unterkieferplatten 2.0 sind in verschiedenen Formen und Langen vorhanden.
Sie kénnen aber nur mit Nonlocking-Schrauben angewendet werden (Cienfuegos et

al., 2012d). In Abbildung 14 werden die verschiedenen Platten dargestellt.
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Abbildung 14: Mandibulére Platten 2.0 (Cienfuegos et al., 2012d)

1.4.2.3 Locking-Platten

Locking-Platten sind in verschiedenen Plattenstarken erhaltlich und koénnen
entweder mit Locking-Schraubenkdpfen oder mit (Nonlocking)
Standartschraubenképfen verwendet werden. Die Abbildung 15 zeigt verschiedene

Ausfuhrungen der Locking-Platte 2.0 medium.
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Abbildung 15: Verschiedene Ausfiihrungen der Locking-Platte 2.0 medium (Cienfuegos et al.,

2014)

Locking-Rekonstruktionsplatten 2.4 werden fir die lasttragende Osteosynthese

verwendet.
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1.4.2.4 Die Miniplattenosteosynthese

Alle Osteosyntheseplatten mit einer Plattenstarke von 0,6-1,3 mm werden als
Miniplatten bezeichnet (Neff et al., 2007). Locking-Platten 2.0 und mandibulare
Platten 2.0 mit kleinem und mittlerem Profil werden daher auch als Miniplatten
bezeichnet. Der Schraubendurchmesser liegt normalerweise bei 2,0 mm (Wiltfang,
2002).

Die Idee der Miniplattenosteosynthese basiert auf dem sogenannten Champy-
Prinzip. Champy baute dabei auf Untersuchungen von Michelet und Mitarbeitern
auf, welche kleinere Osteosyntheseplatten bei operativen Behandlungen von
Mittelgesichts- und Unterkieferfrakturen verwendeten (Michelet et al., 1973). Dabei
teilten Champy und Mitarbeiter den Unterkiefer in drei verschiedene Zonen ein, die
eine unterschiedliche Applikation der Osteosyntheseplatten beinhalten. Die erste ist
die sogenannte neutrale Zone unterhalb der Zahnwurzeln im lateralen Segment des
Unterkiefers. Hier ist die Anbringung einer einzelnen Osteosyntheseplatte
ausreichend. Im Bereich zwischen den beiden Foramina mentales werden zwei
Platten zur Stabilisierung benétig, da hier eine erhéhte Gefahr von
Torsionsspannungen besteht. Ein Abstand zwischen den beiden Platten von 5 mm
sollte eingehalten werden, um die Torsionskrafte zu kompensieren. Eine dritte Zone
ist die Kieferwinkelregion. Hier ist die Stabilisierung der Fraktur mit einer
Osteosyntheseplatte, lingual oder bukkal angebracht, ausreichend (Champy und
Lodde, 1976, Champy und Lodde, 1977, Champy et al., 1976, Champy et al., 1975).
Die Ideallinie zur Plattenbefestigung ist in Abbildung 16 als gestrichelte Linie
dargestellt. In neueren Studien wird allerdings die Moglichkeit von nur einer
stabileren Osteosyntheseplatte (anstatt von bisher zwei Miniplatten) im Bereich der
Symphyse oder paramandibuldar beschrieben mit &hnlichen postoperativen
Ergebnissen und den Vorteilen einer geringeren Operationsdauer und einer

geringeren Gefahr der Wunddehiszenz postoperativ (Raut et al., 2017, Ellis, 2011).
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Abbildung 16: Prinzip der Miniplattenosteosynthese (Austermann, 2002)

Die gestrichelte Markierung zeigt die idealen Plattenpositionen, die die Trajektorien (graue
Linien) entlang ziehen.

Aulerdem fanden Champy und Mitarbeiter heraus, dass eine zusatzlich zur
Miniplattenosteosynthese durchgefiihrte mandibulo-maxillare Fixation in den
meisten Fallen unnétig war (Champy et al., 1975), was auch in einer aktuellen
Studie bestatigt wird (Diaconu et al., 2018). Ein einziger Vorteil scheint die bessere

Kontrolle der Patienten im postoperativen Verlauf zu sein (Diaconu et al., 2018).

Die wesentlichen Merkmale der Miniplattenosteosynthese bestehen in der
monokortikalen Verschraubung, dem Fehlen der interfragmentaren Kompression
und dem transoralen Zugang zum Operationsgebiet. Eine mandibulo-maxillare

Fixation ist nicht immer notwendig (Wiltfang, 2002).

1.4.2.5 Die Kompressionsosteosynthese

Wesentliche Merkmale der Kompressionsplattenosteosynthese sind die dadurch
entstehende interfragmentare Kompression und aufgrund der resultierenden
Stabilitat ein moglicher Verzicht auf eine postoperative mandibulo-maxillare Fixation.
Das Plattenprofil der Osteosynthesesysteme misst 1,25-24 mm und der
Schraubendurchmesser betragt 2,4-2,7 mm. Die Vorteile der Kompression sind in
der interfragmentaren Verzahnung zu sehen. Durch Kompression wird eine stabilere
Fixation bewirkt. Nachteilig einwirkende Krafte, wie Torsion, Abscherung und
Biegung der Unterkieferspange werden SO neutralisiert. Die
Kompressionsosteosynthese kann ohne postoperative mandibulo-maxillare Fixation
angewandt werden, was durch verschiedene Studien gezeigt werden konnte (Claudi
und Spiessl, 1975, Luhr, 1976, Luhr, 1987, Luhr, 1992, Niederdellmann und Schilli,
1972, Prein et al., 1975, Wiltfang, 2002). Abbildung 17 zeigt DC-Platten (,Dynamic

Compression®) 2.4.
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Abbildung 17: Die Kompressionsosteosynthese (Cienfuegos et al., 2012a)

Die Kompressionsosteosynthese zeigte in manchen Studien ein besseres Ergebnis
in den klinischen Ergebnissen als die Miniplattenosteosynthese (Gerlach et al.,
1983, Luhr und Hausmann, 1996, Mommaerts und Engelke, 1986, Reinert et al.,
1996, Wiltfang, 2002). Aber Pape und Mitarbeiter fanden in ihrer Studie heraus,
dass bei Kieferwinkelfrakturen unter Verwendung der Miniplattenosteosynthese eine
kndcherne Heilung mit geringer Komplikationsrate erreichbar ist (Pape et al., 1996,
Wiltfang, 2002).

1.4.2.6 Universale Osteosyntheseplatte 2.4

Die Universale Osteosyntheseplatte 2.4 wird mit einer bikortikalen Verschraubung
angewendet (Cienfuegos et al., 2012d). Dabei kann sie sowohl als
Kompressionsplatte als auch neutral ohne Kompression eingesetzt werden und ist

in Abbildung 18 graphisch dargestellt.

Abbildung 18: Universal anwendbare Osteosyntheseplatte 2.4 (Cienfuegos et al., 2012d)

1.4.2.7 Zugschraubenosteosynthese
Die Fragmentenden werden bei der Zugschraubenosteosynthese uber einen Spiral-

bohrer senkrecht zum Frakturverlauf durchbohrt. Dabei wird auf der &ufleren
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Frakturseite ein Bohrloch gréfieren Durchmessers gebohrt (sog. Gleitloch), wahrend
das Loch auf der anderen Frakturseite kleiner ist. Beim Eindrehen einer Schraube
werden die Frakturenden gegeneinander komprimiert, wie in Abbildung 19
graphisch dargestellt. Das Verfahren bietet den Vorteil, dass der Druck senkrecht
zum Frakturspalt ausgeubt wird (Austermann, 2002, Rasse, 2000, Kallela et al.,
1995). Studien zeigen, dass bei Frakturen im Bereich der Symphyse die
Zugschraubenosteosynthese eine gute Alternative zu Miniplatten darstellt.
Allerdings ist die korrekte Positionierung der Zugschrauben aufierst schwierig. Bei
einem Auseinanderweichen der Frakturenden durch inadaquat gesetzte
Zugschrauben droht eine Okklusionsstorung (Agnihotri et al., 2014, Pickrell et al.,
2017). Die Einsatzmoglichkeiten der Zugschraubenosteosynthese sind sehr
techniksensitiv und in der Traumatologie des Unterkiefers auch begrenzt, weswegen

hier nicht weiter darauf eingegangen wird.

Abbildung 19: Zugschraubenosteosynthese (Cienfuegos et al., 2011d)

1.5 Osteosynthesematerialien

1.5.1 Metallische Osteosynthesematerialien

Nachdem in friiherer Zeit Osteosyntheseplatten aus Stahlblech (Hansmann, 1886),
Vanadiumstahl (Sherman, 1912) und einer Kobalt-Chrom-Molybdan-Legierung
(Vitallium) (Venable et al, 1937) verwendet wurden, werden heutzutage
routinemaflig Schrauben und Platten aus Reintitan eingesetzt. Dies hangt
hauptsachlich mit der Stabilitdt und der guten Vertraglichkeit des Materials
zusammen (Wiltfang, 2002, Austermann, 2002, Neff et al., 2007). Allerdings wird die
Biokompatibilitat des Titans heute auch angezweifelt, da sich in Studien eine
Einlagerung des Titans im Gewebe nachweisen lasst (Schliephake et al., 1993,
Niederdellmann und Marmulla, 2000).
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Die Entfernung von Schrauben und Platten aus Metall ist zum einen indiziert, wenn
die Osteosyntheseschrauben keinen unmittelbaren Kontakt mehr zum Knochen
haben. Dies ist haufig der Fall bei Schrauben- und Plattenlockerung oder bei Osteo-
synthesematerialien aus Stahl. Aus diesem Grund werden heutzutage fast nur noch
Platten und Schrauben aus Reintitan verwendet, weil dieses Material keine
bindegewebige Trennschicht zwischen Knochen und Material erzeugt, wie z. B.
Platten und Schrauben aus Stahl. Eine Materialentfernung ist aul3erdem indiziert bei
Nervenausfallen, mdglicherweise bedingt durch das Osteosynthesematerial,
Infektionen, freiliegendem oder durch die Haut oder Schleimhaut tastbarem
Osteosynthesematerial, bei Kindern und Jugendlichen mit noch zu erwartendem
Wachstum und auf ausdriicklichen Wunsch des Patienten. Die routinemaRige
Entfernung von Osteosynthesematerialien aus Titan ist nicht zu empfehlen, da
dieses Material knéchern integriert wird und durch einen weiteren operativen Eingriff

Komplikationen entstehen kénnen (Austermann, 2002, Bonkowski et al., 2005).

1.5.2 Biodegradierbare Polymere als Osteosynthesematerialien

In den letzten Jahren wurden vermehrt Studien zu resorbierbaren Osteosynthese-
materialien durchgefiihrt (Lee et al.,, 2010, Bhatt et al., 2010). Der Vorteil von
biodegradierbarem Osteosynthesematerial gegenuber Metallimplantaten besteht
zum einen darin, dass ein manchmal notwendiger Zweiteingriff zur
Plattenentfernung vermieden werden kann, was bei der Frakturversorgung von
Kindern eine Rolle spielt. Zum anderen sind in bildgebenden Verfahren wie
Computertomographie und Magnetresonanztomographie keine Artefakte zu
erwarten, welche die Bildqualitdt mindern kénnten. Was aber auch als Nachteil
gesehen werden kann, z. B. fur die Uberprifung der korrekten Anbringung einer
Osteosyntheseplatte (Gerlach, 2000).

Da die Verwendung biodegradierbarer Polymere als Osteosynthesematerialien im
Bereich der Unterkieferfrakturen klinisch bisher keine groRe Rolle spielt, wird in

dieser Arbeit nicht weiter darauf eingegangen.

1.6 Komplikationen bei der Versorgung von

Unterkieferfrakturen

Komplikationen kdnnen vor allem durch eine frihe Behandlung der Fraktur
verhindert werden. Bei lebensbedrohlichen Verletzungen sind zuerst die

lebenserhaltenden MalRnahmen zu ergreifen und erst bei stabilem Allgemeinzustand
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hat die Versorgung der nicht-akuten Verletzungen zu erfolgen (Austermann, 2002).

Jedoch sind auch bei schneller Frakturversorgung Komplikationen moglich.

1.6.1 Nervenlasionen

Aufgrund der anatomischen Nachbarschaft treten bei Verletzungen im Mund-Kiefer-
Gesichtsbereich oft auch Lasionen der Hirnnerven auf. Bei Unterkieferfrakturen sind
vor allem die peripheren Aste des N. trigeminus betroffen. Durch Quetschung und
sogar Abriss des N. alveolaris inferior im Bruchspaltbereich kann es zu
Sensibilitdtsstérungen im Versorgungsgebiet des Nervenastes kommen. Die
Lasionen koénnen auch wahrend der Operation durch Quetschung oder
Einschneiden des umgebenden Gewebes auftreten. Als Folge der Verletzung kann
es zu neuralgiformen Schmerzen im Versorgungsbereich kommen (Austermann,
2002).

Besteht eine Schwellung des Weichgewebes, kann der Gewebedruck, der auf den
Nerv wirkt, die Lasionen auslésen. Lasst die Schwellung nach, kénnen sich die
Beschwerden zurtickbilden. Wird der N. alveolaris inferior durch die Frakturenden
eingeklemmt, kénnen die Beschwerden durch die operative Reposition behoben

werden (Austermann, 2002).

Lasionen des N. facialis treten vor allem wahrend der Operation durch die dul3eren
Zugange (submandibulér, retroaurikular, praaurikular, transbukkal, transparotideal)
zum Unterkieferknochen auf. Hier sind die motorischen Aste des N. facialis

betroffen, welche die mimische Gesichtsmuskulatur innervieren (Neff et al., 2007).

Eine weitere Unterteilung der Nervlasionen erfolgt durch die Testung eines
sensiblen Missempfindens durch Berihrung im Bereich des Hautareals des
betroffenen Nervens. Dabei kann eine Hypasthesie, Parasthesie oder Anasthesie
auftreten. Eine Hypasthesie bezeichnet ein geringeres sensibles Empfinden in dem
Bereich den der Nerv versorgt als normalerweise. Bei einer Parasthesie wird der
sensible Bereich anders wahrgenommen z. B. durch ein Kribbeln oder Brennen.
Patienten, welche unter einer Anasthesie eines sensiblen Nervens leiden spulren in

dessen Versorgungsbereich Uberhaupt keine sensiblen Reize (Austermann, 2002).

Kommt es teilweise oder komplett zum Nervabriss, kdnnen mikrochirurgische
MaRRnahmen zur Rekonstruktion des Nervstrangs unternommen werden
(Austermann, 2002).
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1.6.2 Pseudarthrosen

Bei einer Pseudarthrose Dbesteht keine knocherne Verbindung der
Knochenfragmente, sondern ein gelenkahnlicher Spalt, der bindegewebig durchbaut
ist. Es kommt zur sog. ,non-union®. Dadurch wird eine pathologische Beweglichkeit
der Fragmente ermdglicht. Im Réntgenbild ist eine Pseudarthrose durch einen neu
entstandenen Kompaktasaum sichtbar, der sich im Bereich der ehemaligen
Bruchflachen bildet (Austermann, 2002).

Gelenkferne Pseudarthrosen sind funktionell unglnstiger als gelenknahe. Das
bedeutet, dass bei Unterkieferfrakturen eine mediane Pseudarthrose schwerer
wiegt, als eine Pseudarthrose am Kiefergelenkhals. AuBerdem konnen
Pseudarthrosen je nach Aufbau unterschieden werden. Eine straffe Pseudarthrose
zeichnet sich durch einen meist nur geringen Spalt zwischen den Bruchflachen und
durch straffe Bindegewebsfasern aus, welche sich im Bruchspalt befinden. Dadurch
ist eine pathologische Beweglichkeit nur eingeschrankt moglich. Im breiteren Spalt
der schlaffen Pseudarthrose befinden sich lockere Bindegewebsfasern, wodurch die
Beweglichkeit des falschen Gelenks ausgepragter ist. Dagegen fehlen im Bruchspalt
der Defektpseudarthrose ganze Knochenanteile, was durch einen Defektbruch oder

eine Bruchspaltosteomyelitis ausgelést werden kann (Austermann, 2002).

Mogliche Ursachen einer Pseudarthrose kénnen auch allgemeiner Natur sein, wie
z. B. Stoffwechselstérungen, die eine restitutio ad integrum des Knochengewebes
verhindern. Lokale Ursachen sind eine ungenigende Reposition der Frakturenden,
eine ungenugende Ruhigstellung und Retention der Frakturenden, die Einlagerung
von Weichgewebe, was eine Kallusbildung verhindert, ein fehlendes
Bruchspaltkoagel, welches fur eine Regeneration des Gewebes unabdingbar ist,
eine Bruchspaltinfektion und bestehende Knochenliicken nach einer Defektfraktur
(Austermann, 2002).

Die Therapie wird je nach Ursache ausgewahlt. Angezeigt ist eine exakte
Uberprifung der Reposition und Fixation der Frakturenden, eine chirurgische
Revision und eine anschlieBende funktionsstabile Osteosynthese bei straffen
Pseudarthrosen.  Zusatzlich kénnen autologe Spongiosa bei schlaffen
Pseudarthrosen und autologe Knochentransplantate bei Defektpseudarthrosen
eingebracht werden (Austermann, 2002, Neff et al., 2007).
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1.6.3 Gelockertes oder frakturiertes Osteosynthesematerial

Komplikationen nach Unterkieferfrakturen kdénnen auch durch fehlerhaftes oder
falsch  angebrachtes  Osteosynthesematerial  entstehen.  Verlieren  die
Osteosyntheseschrauben ihren Kontakt zum Knochen, lockert sich damit auch die
Osteosyntheseplatte. Die Unterkieferfraktur bufdt damit ihre Stabilisierung ein und
dies kann zu einer Pseudarthrose im  Frakturspalt fihren. Das
Osteosynthesematerial sollte bei einer weiteren Operation erneuert oder
gegebenenfalls durch stabileres Material ersetzt werden (Bonkowski et al., 2005).
Kommt es zu einer Fraktur der Osteosyntheseplatte, z. B durch eine zu gering
dimensionierte Platte, ist ebenfalls eine Revision indiziert, meist in Kombination mit
erneuter  Platteninsertion. Die  unbehandelte  Plattenfraktur  kann  zu
Okklusionsstérungen, Pseudarthrosen oder einer Infektion des Bruchspalts flihren
(Cienfuegos et al., 2011f).

1.6.4 Okklusionsstérungen

Unter dem Begriff Okklusionsstérung versteht man eine fehlende Normverzahnung
beziehungsweise in Traumafallen eine veranderte individuelle Okklusion. Die Zahne
finden nicht mehr in die vor dem Unfall oder der Versorgung bestehende Okklusion
(Ernst et al.,, 2004). Vor allem bei der nicht operativen Therapie von
Kiefergelenkfrakturen besteht die Gefahr einer Okklusionsstérung durch einen
moglichen vertikalen Héhenverlust. Aber auch nach anderen Unterkieferfrakturarten
kann diese Komplikation durch ungenigende Reposition der Fragmentenden und
ungentgende mandibulo-maxillare Fixation auftreten (Neff et al., 2007, lkemura,
1985).

1.6.5 Infektionen im Frakturbereich

Durch den Einsatz von Antibiotika ist die Infektion im Frakturbereich insgesamt
seltener geworden (Schwameis et al., 1996). Die Antibiotikaprophylaxe peri- und
postoperativ mit Breitspektrumantibiotika soll einer Infektion des betroffenen
Bereiches vorbeugen. Da Unterkieferfrakturen haufig offene Briche sind, ist die
Infektionsgefahr hier erhdht. Mundhdhlenkeime koénnen in den Bruchspalt
eindringen und die Fraktur so infizieren. Die meist vorhandene Mischflora kann mit
einem Breitspektrum-Penicillin kombiniert mit einem Betalactamasehemmer (z. B.
Amoxicillin und Clavulansadure oder Ampicillin und Sulbactam) bekampft werden.
Auch Cephalosporine der zweiten und dritten Generation kénnen hier eingesetzt

werden. Patienten mit einer Penicillinallergie zeigen oft auch eine
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Uberempfindlichkeit gegeniiber Cephalosporinen. Aus diesem Grund sollte in
diesen Fallen auf andere Antibiotika mit vergleichbarem Wirkspektrum gewechselt
werden, z. B Clindamycin oder Makrolide. Die Dauer der Antibiotikagabe sollte
individuell abgewogen werden. Wichtig ist dabei aufgrund der mdglichen
Resistenzbildung, dass das Antibiotikum nicht Gber einen zu kurzen Zeitraum
verabreicht wird. Bei Frakturen, die bereits infiziert sind, beispielsweise durch eine
zu spate Behandlung, sollte ein Antibiogramm erstellt werden und eine gezielte

Antibiose vorgenommen werden (Neff et al., 2007).

Eine Infektion im Frakturbereich entsteht, wenn sich Bakterien um den Frakturspalt
ansammeln. Die Bereiche des Knochens, welche wegen der Entztiindung nicht mehr
suffizient versorgt werden, kdnnen nekrotisieren und sogenannte Sequester bilden.
Auch durch schlecht durchblutetes und nekrotisches Weichgewebe wird eine
Erregeransammlung begunstigt. Eine normale Knochenheilung wird durch die
Infektion verhindert. Diese Gefahr besteht vor allem bei offenen Frakturen, da hier

eine hohe Keimbelastung des Gewebes vorliegt (Rdssler und Rither, 2005).

Mégliche weitere Ursachen einer Infektion im Frakturbereich kdnnen
nichterhaltungswuirdige Zahne sein, die im Frakturspalt belassen wurden. Durch
eine mangelhafte Ruhigstellung und Fixation der Frakturenden kann eine
Beweglichkeit der Fragmente ermdglicht und die Regeneration des Gewebes damit
verzogert werden. Uber den sogenannten ,Pumpeffekt kdnnen Mikroorganismen
und Speichel in den Frakturspalt eindringen, was zu einer Bruchspaltinfektion bis hin
zu einem Bruchspaltabszess flhren kann. Breiten sich die Erreger in die
Knochenmarkareale des Unterkiefers aus, kann es zu einer sogenannten
Bruchspaltosteomyelitis kommen. Als weitere mdgliche Ursachen einer
Bruchspaltinfektion gelten eine verspatete Frakturbehandlung, ein herabgesetzter
Allgemeinzustand, eine allgemeine Stoffwechselerkrankung des Patienten wie
Diabetes mellitus und Trimmerfrakturen, die durch eine oft auch operativ nicht
mogliche Reposition der Fragmente nicht exakt fixiert werden konnten (Austermann,
2002, Neff et al., 2007).

Die Gefahr einer Bruchspaltinfektion kann dadurch gemindert werden, dass
nichterhaltungswurdige Zdhne aus dem Bruchspalt entfernt werden, bedeckendes
Weichgewebe mdglichst schnell gereinigt und verschlossen wird (bis etwa sechs bis

acht Stunden nach dem Frakturereignis), die Fraktur mdglichst frihzeitig versorgt
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und dadurch ruhiggestellt wird und ein  Breitbandantibiotikum  zur

Infektionsprophylaxe verabreicht wird (Austermann, 2002).

Beim Auftreten einer Infektion im Frakturbereich sollte zunachst der Grund der
Infektion ermittelt werden. Ist eine Antibiotikaprophylaxe noch nicht erfolgt, muss
umgehend eine Antibiotikatherapie erfolgen. Im Idealfall wird ein Abstrich aus dem
Bereich der infizierten Wunde fur die Bakteriologie genommen und ein
Antibiogramm erstellt, sodass ein keimempfindliches Antibiotikum verabreicht
werden kann. Dies ist auch zu empfehlen, falls der Patient schon ein Antibiotikum
einnimmt. Im Bruchspalt belassene nicht erhaltungswirdige Zahne sollten entfernt
werden. Ein Abszess im Bereich des infizierten Bruchspalts muss erdffnet werden.
Die Reposition und Fixation der Fragmentenden ist zu Uberprifen und im
Zweifelsfall zu erneuern. Bei bestehender Infektion muss gegebenenfalls eine
chirurgische Revision des Bruchspalts erfolgen. Dabei sollten Knochensequester
und infiziertes Gewebe aus dem Bruchspalt entfernt werden (Austermann, 2002).
Eine stabile und rigide Osteosynthese ist obligatorisch bei einer erneuten Revision.
Dafir wird eine stabile Rekonstruktionsplatte empfohlen. Im Bereich der Infektion
dirfen keine Schrauben inseriert werden, um eine stabile Osteosynthese zu

gewahrleisten (Cienfuegos et al., 2012b).

1.6.6 Sonstige Komplikationen

Weitere Komplikationen, die nach Unterkieferfrakturen auftreten kénnen, sind
Speichelfisteln, die durch die operativen transparotidealen oder retromandibularen
Zugange auftreten  koénnen, freiliegendes Osteosynthesematerial, eine
eingeschrankte Beweglichkeit des Kiefergelenks und eine Seitabweichung des
Unterkiefers bei Mundoéffnung infolge der Unterkieferfraktur (Bochlogyros, 1985,
Chuong et al., 1983, Depprich et al., 2007, Lamphier et al., 2003).

1.7 Fragestellung der Arbeit

Die Therapie und Nachsorge von Patienten mit Gesichtsschadelfrakturen gehdrt zu
einem der Schwerpunkte der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie der LMU Minchen. Im Gegensatz zur allgemeinen Unfallchirurgie
sind postoperative Infektionen im Gesichtsschadelbereich eher selten. So werden
bei offenen Extremitatenfrakturen haufiger Infektionen festgestellt (Roth et al.,
1986). Offene Frakturen entwickelten dabei in 11% der Falle eine Infektion, wahrend

eine solche bei geschlossenen Frakturen nur in 3% der Falle auftrat. Im Bereich des
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Gesichtsschadels treten Infektionen seltener auf, obwohl sich die Frakturen meist
auch offen darstellen, z. B. wenn sich der Frakturspalt innerhalb der Zahnreihe
befindet. Hierbei liegen die postoperativen Infektionsraten bei 1,9 bis 6,1% (Peled et
al., 1996, lizuka et al., 1991, Chuong et al., 1983). Studien, insbesondere Uber
Infektionen im Frakturbereich nach Unterkieferfrakturen, sind nur begrenzt

verfugbar.

In der vorliegenden Studie wurden die Akten von 324 Patienten ausgewertet, die im
Zeitraum 01.01.2003 bis 31.12.2007 in der Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie der LMU Mdinchen stationar und ambulant behandelt und
nachversorgt wurden. In der vorliegenden Arbeit wird dargelegt, welche
Komplikationen mit welcher Haufigkeit im Rahmen der Behandlung von
Unterkieferfrakturen aufgetreten sind. Da Infektionen im Frakturbereich eine
schwerwiegende Komplikation in der Frakturversorgung darstellen, wird auf deren
Anteil an den Unterkieferfrakturen sowie deren Ursachen im Besonderen
eingegangen. Dabei wurden die folgenden Parameter herangezogen und
nachuntersucht um madgliche Zusammenhange zu klaren: Geschlecht und Alter der
Patienten, Frakturlokalisation, Frakturanzahl (Einfach-, Zweifach- oder Dreifach-
Fraktur), Dislokationsgrad der Frakturen, Therapieart (operativ oder nicht operativ)
und Komplikationsart (Bruchspaltinfektion, Nervenlasionen des N. alveolaris inferior
und des N. facialis, Pseudarthrosen, intraoral freiliegendes, gelockertes oder

frakturiertes Osteosynthesematerial, Okklusionsstérungen und Speichelfisteln).

2 Patienten und Methoden

2.1 Grundlagen
Grundlage dieser Studie sind die Akten der Patienten der Klinik und Poliklinik der

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der LMU Munchen mit Unterkieferfrakturen,
die im Jahr 2008 einschlieBlich der Rdntgenbilder ausgewertet wurden. Soweit
vorhanden wurden dreidimensionale Bildgebungen (DVT, CT und MRT) verwendet.
Um die Patienten mit Unterkieferfrakturen zu ermitteln wurden =zuerst die
Ambulanzbucher der Jahre 2003 bis 2007 gelesen. Dabei wurden die Patienten mit

Unterkieferfrakturen erfasst und deren Akten zur Datenerfassung herangezogen.

Es wurden nur Patienten in die Studie aufgenommen, die Uber eine ausreichende

klinische und radiologische Dokumentation verfugten. Bei allen in die Studie
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eingeschlossenen Patienten missen ambulante Akten sowie pra- und postoperative
Rontgenbilder (beziehungsweise CTs oder DVTs) vorgelegen haben. Bei den
stationdr aufgenommenen Patienten wurden die stationdren Akten ebenfalls

verwendet.

Die Berechnungen und Graphiken in dieser Studie wurden mit den Computer-
Programmen Microsoft Office Excel 2007 und PASW Statistics 18 durchgefuhrt. Um
einen moglichen Zusammenhang zwischen zwei Variablen festzustellen, wurde, je
nachdem, ob eine abhangige oder unabhangige Variable vorlag, entweder der Chi-
Quadrat Test nach Pearson, der Exakte Test nach Fisher oder der Mann-Whitney-

U-Test verwendet.

2.2 Auswertung

Es wurden folgende Daten der 324 Patienten erfasst und ausgewertet: Geschlecht,
Alter bei Diagnosestellung und Operation, Anzahl der Unterkieferfrakturen,
Frakturarten, Therapieart und Dislokationsgrad der Frakturen, operativer Zugang

und ob sich ein Zahn im Bruchspalt befand.

Die Unterteilung der Unterkieferfrakturen nach Frakturart erfolgte in der Bildgebung
je nach Lokalisation in Gelenkwalzen-, Gelenkfortsatz-, Muskelfortsatz-, Ramus-,
Kieferwinkel-, Korpus-, Paramedian- und Medianfrakturen. Gelenkwalzenfrakturen
befanden sich dabei im Bereich des Kiefergelenkképfchens. Gelenkhals- und
Gelenkfortsatzbasisfrakturen wurden unter dem Begriff Gelenkfortsatzfraktur
zusammengefasst. Muskelfortsatzfrakturen zeigten sich im Bereich des Proc.
coronoideus. Frakturen zwischen Gelenkfortsatz- und Kieferwinkelregion, also im
Bereich des aufsteigenden Astes, wurden als Ramusfrakturen bezeichnet. Eine
Kieferwinkelfraktur lag bei einer Fraktur im Bereich des Kieferwinkels vor. Die
Kieferwinkelregion ist der Bereich zwischen dem Lot distal des zweiten Molaren auf
den Unterkieferkdrper und dem Lot auf den Hinterrand des aufsteigenden
Unterkieferastes in Fortsetzung der kranialen Kompakta des Unterkieferkorpers.
Eine Fraktur zwischen Kieferwinkel und Eckzahnbereich wurde als Korpusfraktur
klassifiziert. Als Paramedianfrakturen wurden Frakturen bezeichnet, bei denen die
Frakturlinie zwischen der Medianregion und der Eckzahnregion liegt. War der
Frakturspalt mittig gelegen, wurden die Frakturen zu den Medianfrakturen gezahlt.
Alveolarfortsatzfrakturen wurden in dieser Untersuchung nicht berlcksichtigt. Die

neue AO-CMF-Trauma-Klassifikation von Unterkieferfrakturen und
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Kiefergelenkfortsatzfrakturen wurden in dieser Unterteilung nicht mitbertcksichtigt.
Patienten, die eine Infraktur des Unterkieferknochens aufwiesen, wurden ebenfalls

nicht in diese Studie mit einbezogen.

Die Angabe, ob ein Zahn im Bruchspalt vorlag, wurde der Dokumentation
entnommen (Bildgebung, ambulante/stationare Akten, OP-Berichte und Arztbriefe).
Es wurde individuell entschieden, ob der Zahn belassen werden konnte oder
entfernt wurde. Retinierte Zdhne wurden meist belassen, um den Knochen in
diesem Bereich nicht zusatzlich zu schwachen. Dadurch konnte haufig auf eine
stabilere aber auch invasivere rigide Versorgung verzichtet werden. Befanden sich
Zahne innerhalb der Zahnreihe im Bruchspalt, wurde auch je nach
Erhaltungswurdigkeit des Zahnes entschieden, ob er extrahiert oder belassen

werden konnte.

Die Frakturen wurden nach ihrem Dislokationsgrad unterschieden. Dabei erfolgte
eine Unterteilung in nicht dislozierte, dislozierte und stark dislozierte Frakturen. Bei
nicht dislozierten Frakturen sind die Fragmente des Unterkiefers nicht
gegeneinander verschoben. Dagegen zeigen dislozierte Frakturen eine
Fragmentverschiebung mit Unterbrechung der Knochenkontinuitat. Bei stark
dislozierten Frakturen ist die Fragmentverschiebung stark ausgepragt oder es
besteht Uberhaupt kein Fragmentkontakt mehr. Der Dislokationsgrad wurde hier
nach Angabe in den Krankenakten und OP-Berichten ausgewertet. Leicht dislozierte
Frakturen wurden dabei zu den dislozierten Frakturen gezahlt, da hier eine
Unterscheidung schwierig ist. Bei Unklarheiten wurde die zwei- bzw.

dreidimensionale Bildgebung hinzugezogen.

Die Patienten mit Unterkieferfrakturen wurden operativ, kombiniert operativ-nicht
operativ oder nicht operativ versorgt. Bei einer rein operativen Therapie wurde die
Fraktur nur mittels Osteosyntheseplatten stabilisiert. Bei allen Patienten die eine rein
operative oder kombiniert operativ - nicht operative Versorgung erhielten wurde zur
Okklusionssicherung intraoperativ eine mandibulo-maxillare Fixation durchgefihrt.
Diese erfolgte Uber Kieferbruchschienen (individuell oder nach Schuchardt), eine
noch intakte Prothese (mit einpolymerisierten Hakchen versehen und am Kiefer
fixiert) bzw. tber MMF-Schrauben.

Die Entscheidung, ob eine operative oder nicht operative Therapie durchgefuhrt

wurde, erfolgte nach umfangreicher Aufklarung Uber die Therapieoptionen durch
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den Patienten selbst. Patienten, die sich fiur eine nicht operative Therapie
entschieden, wurden fast ausschlielBlich ambulant behandelt, demgegentber
wurden Patienten mit einer operativen Versorgung unter stationaren Bedingungen

versorgt.
Die operativen Zugange wurden den Operationsberichten entnommen.

Soweit in den zugrunde gelegten Krankenakten Komplikationen dokumentiert waren
wurden diese nach folgenden Kriterien unterschieden: Infektionen im
Frakturbereich, Nervenldasionen des N. alveolaris inferior und des N. facialis,
Pseudarthrosen, gelockertes und freiliegendes Osteosynthesematerial,
Plattenbriiche, Okklusionsstorungen und Speichelfisteln. Die Komplikationen
wurden nur als Komplikation gewertet, wenn sie nach der Behandlung
beziehungsweise nach einer ersten Operation auftraten. So wurden beispielsweise
bereits praoperativ infizierte Unterkieferfrakturen welche postoperativ keine Infektion
zeigten nicht als Fraktur mit Komplikation beziehungsweise mit Infektion gewertet.
Die Nervenlasionen des N. trigeminus und des N. facialis wurden nur als
Komplikation gewertet, wenn sie postoperativ auftraten und praoperativ keine

Nervenlasion vorlag.
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3 Ergebnisse

3.1 Patienten

Im Zeitraum vom 01. Januar 2003 bis 31. Dezember 2007 stellten sich 350
Patienten mit Unterkieferfrakturen vor. Lediglich 26 der 350 Patienten (7,4%) wiesen
eine pathologische Fraktur (13 Patienten mit Osteoradionekrosen, zehn Patienten
mit  Unterkieferatrophie und drei Patienten mit bisphosphonatassoziierten
Osteonekrosen) auf. Diese 26 Patienten wurden in die Auswertung dieser Studie

nicht eingeschlossen. Somit wurden 324 Patienten in diese Studie einbezogen.

3.1.1 Geschlechterverteilung der Patienten
Von den insgesamt 324 Patienten waren 222 (68,5%) mannlich und 102 (31,5%)
weiblich wie in Abbildung 20 dargestellt. Damit ergibt sich ein Verhaltnis von

Mannern zu Frauen von 2,2:1.

M mannlich
weiblich

Abbildung 20: Geschlechterverteilung der Patienten (n=324)

3.1.2 Altersverteilung der Patienten

Der Altersdurchschnitt aller Patienten lag bei Diagnosestellung bei 31,1 Jahren bei
einer Standardabweichung von 17,199 Jahren. Bei den mannlichen Patienten lag
das durchschnittliche Alter bei 29,4 Jahren, wahrend bei den Patientinnen das
durchschnittliche Alter bei 34,9 Jahren lag. Der jungste Patient war drei Jahre alt,
der alteste 87 Jahre. In Abbildung 21 ist die Altersverteilung der Patienten
dargestellt. Dabei erlitten 34,3% der Patienten (n=111) eine Unterkieferfraktur im

Alter von 20-29 Jahren, was damit den Hauptanteil in der Altersverteilung ausmacht.
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60-69 Jahre
Gber 70 Jahre

Altersverteilung
Abbildung 21: Altersverteilung der Patienten (n=324)
3.1.3 Frakturanzahl der Patienten
Die Patienten erlitten einfache, zweifache oder dreifache Unterkieferfrakturen je
nach Lokalisation der Fraktur. Von den 324 Patienten erlitten 162 (50,0% der
Patienten) eine einfache Fraktur, 137 (42,3% der Patienten) eine doppelte Fraktur
und 25 (7,7% der Patienten) eine dreifache Unterkieferfraktur (siehe Abbildung 22).

Bei diesen 324 Patienten wurden insgesamt 511 Unterkieferfrakturen gezahilt.
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Abbildung 22: Frakturanzahl der Patienten (n=324)
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3.1.4 Frakturlokalisationen der Unterkieferfrakturen

Im Kiefergelenkfortsatz- und Gelenkwalzenbereich waren insgesamt 232
Unterkieferfrakturen lokalisiert. Da in den Operationsberichten keine scharfe
Trennung in Gelenkfortsatzbasis- und Gelenkhalsbereich erfolgte, wurden
Gelenkhals- und Gelenkfortsatzbasisfrakturen als  Gelenkfortsatzfrakturen

zusammengefasst.

Gelenkfortsatzfrakturen waren somit die haufigsten Unterkieferfrakturen und stellten
mit den Gelenkwalzenfrakturen einen Anteil von 45,4% der Frakturen dar. Somit
entfiel fast die Halfte aller Frakturen auf die Kiefergelenkregion. Die einzelne
Verteilung der 511 Unterkieferfrakturen ist in Abbildung 23 und in Tabelle 1
dargestellt.

Gelenkfortsatzfraktur 199

Paramedianfraktur
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—_ .
= —_
[=1]
w
w
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Muskelfortsatzfraktur |§ 2

Anzahl der Frakturen

Abbildung 23: Frakturlokalisationen der Unterkieferfrakturen (n=511)
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Haufigkeit | Prozent

Frakturen der Gelenkregion Gelenkfortsatzfraktur 199 38,9%
n=232 Gelenkwalzenfraktur 33 6,5%
Frakturen der Symphysenregion Paramedianfraktur 111 21,7%
n=125 Medianfraktur 14 2,7%
Frakturen des Unterkieferkorpus Korpusfraktur 46 9%
n=46
Frakturen des Kieferwinkels Kieferwinkelfraktur 88 17,2%
n=88
Frakturen des aufsteigenden Ramusfraktur 18 3,5%
Astes
n=18
Frakturen des Muskelfortsatzes Muskelfortsatzfraktur 2 0,4%
n=2

Gesamt | 511 100%

Tabelle 1: Unterteilung der einzelnen Frakturen (n=511)

3.1.5 Zahne im Bruchspalt bei den Unterkieferfrakturen

Es wurden 259 Frakturen auf den Bezug Zahn im Bruchspalt untersucht, da diese

Frakturen innerhalb der Zahnreihe waren. Dabei wurde bei 241 Frakturen ein Zahn

im Bruchspalt (93,1%) festgestellt. 18 Frakturen (6,9%) zeigten keinen Zahn im

Bruchspalt (siehe Abbildung 24).

6,95%

93,05%

Zahnim
-Bruchspan

kein Zahn im
Bruchspalt

Abbildung 24: Prozentsatz der Zdhne im Bruchspalt (n=259)

Von den 241 Frakturen mit Zahn im Bruchspalt waren 108 Paramedianfrakturen, 39

Korpusfrakturen, 80 Kieferwinkelfrakturen und 14 Medianfrakturen.

3.1.6 Dislokationsgrad der Unterkieferfrakturen und Triimmerfrakturen

180 Frakturen (35,2% der 511 Frakturen) waren nicht disloziert, wahrend 251
Frakturen (49,1% der 511 Frakturen) disloziert waren. 80 Frakturen (15,7% der 511
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Frakturen) zeigten eine starke Dislokation. Dies ist in Abbildung 25 graphisch

dargestellt.

251

Anzahl der Frakturen

disloziert
nicht disloziert
stark disloziert

Dislokationsgrad der Frakturen

Abbildung 25: Dislokationsgrad der Unterkieferfrakturen (n=511)

Von den 511 Frakturen waren 510 Frakturen (99,8%) lineare Frakturen ohne
Trimmerzone und eine Fraktur (0,2%) eine Trimmerfraktur. Trimmerfrakturen

zeigten dabei eine Trimmerzone im Frakturbereich.

3.1.7 Therapievarianten der Unterkieferfrakturen

Die Patienten mit Unterkieferfrakturen wurden operativ, kombiniert operativ-nicht
operativ oder nicht operativ versorgt. Die operative Versorgung beinhaltete eine
offene Reposition und Osteosynthese der Fraktur mit Titanplatten. Sie erfolgte dabei
mit Osteosyntheseplatten der Starken 1,5 mm, 2,0 mm und 2,4 mm (Firma
Synthes). Bei allen Patienten die eine rein operative oder kombiniert operativ - nicht
operative Versorgung erhielten wurde zur Okklusionssicherung intraoperativ eine
mandibulo-maxillare Fixation durchgefiihrt. Eine kombiniert operativ - nicht operative
Versorgung wurde durchgefihrt, indem mit Osteosyntheseplatten stabilisiert wurde
und zusatzlich eine mandibulo-maxillare Ruhigstellung mittels konfektionierter
Schuchardtschienen oder individueller Kieferbruchschienen postoperativ erfolgte.
Die kombinierte (operative und nicht operative) Therapieart wurde nur bei zwei- oder
dreifachen Unterkieferfrakturen mit Gelenkwalzen- beziehungsweise

Gelenkfortsatzbeteiligung angewandt. In diesen Fallen wurden die Gelenkfrakturen
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teilweise nicht operativ mittels mandibulo-maxillarer Fixation und Ruhigstellung

versorgt.

Bei Patienten mit einer nicht operativen Versorgung Uber eine mandibulo-maxillare
Fixation erfolgte die Dauer der Ruhigstellung in Abhangigkeit von der
Frakturlokalisation. ~ Frakturen im  zahntragenden  Abschnitt bzw. im
Kieferwinkelbereich wurden fir mindestens vier bis maximal sechs Wochen mittels
mandibulo-maxillarer  Fixation mit individuellen Kieferbruchschienen bzw.
Schuchardtschienen ruhiggestellt. Bei Gelenkfortsatzfrakturen erfolgte eine
mandibulo-maxillare Fixation fur zwei bis drei Wochen, wahrend diese bei
Gelenkwalzenfrakturen lediglich flir zehn bis maximal vierzehn Tage angewendet
wurde. Bei Kindern wurde eine mandibulo-maxillare Ruhigstellung fir zehn Tage bis
vier Wochen durchgefiihrt. Bei Vorliegen bestimmter Voraussetzungen (nicht
dislozierte Fraktur, Ablehnung einer operativen Therapie oder nicht operativen
Therapie mittels MMF und Epilepsie) wurde auf eine Therapie mit engmaschiger
Kontrolle und flissig-weicher Kost zurtickgegriffen. Diese Mdglichkeit einer Therapie
von Unterkieferfrakturen wurde unter anderem von Ghazal und Mitarbeitern
publiziert (Ghazal et al., 2004).

Von den 511 Frakturen wurden 285 (55,8% der Frakturen) rein operativ versorgt.
140 Frakturen (27,4% der Frakturen) wurden ausschlief3lich nicht operativ Uber eine
mandibulo-maxillare Fixation therapiert. Bei 56 Frakturen (11,0% der Frakturen)
erfolgte  die Behandlung Uber eine kombinierte  Therapie  mittels
Plattenosteosynthese und postoperativer mandibulo-maxillarer Fixation (ca. zwei
Wochen). Die zusatzliche postoperative Fixation bestand durch die nicht operative
Therapie einer zusatzlichen Gelenkfraktur durch mandibulo-maxillare Fixation. Die
56 operativ behandelten Frakturen wurden dadurch ebenfalls ruhiggestellt was die
kombinierte Therapie bewirkt. Nur Gber weiche Kost wurden 30 Frakturen (5,9% der

Frakturen) behandelt. Diese Ergebnisse sind in Abbildung 26 graphisch dargestellt.



48

Anzahl der Frakturen

285
140
56
- -

operativ MMF operativ+MMF weiche Kost

Therapieart
Abbildung 26: Therapieart der einzelnen Frakturen im Gesamtkollektiv (n=511)

Auler in wenigen begrindeten Ausnahmen erhielten alle operativ versorgten
Patienten eine funf- bis zehntagige antibiotische Infektionsprophylaxe, die zumeist
mit Augmentan 825/125 mg (2/Tag) durchgefuhrt wurde. Bei Penicillinallergie
erfolgte die antibiotische Infektionsprophylaxe mit Clindamycin 600 mg (3/Tag) fur
ca. zehn Tage oder mit Zyvoxid 600 mg (2/Tag) fur ca. 14 Tage.

In Tabelle 2 sind die Therapieart und der Dislokationsgrad der Unterkieferfrakturen

gegenubergestellt.

operativ operativ+ nicht operativ nicht
MMF mittels MMF operativ
mittels
weicher Kost
n Prozent n Prozent n Prozent n Prozent
nicht disloziert 40 7,8% 17 3,3% 98 19,2% 25 4,9%
n=180
disloziert 184 36% 30 5,9% 32 6,3% 5 1%
n=251
stark disloziert 61 11,9% 9 1,8% 10 2% - -
n=80
Gesamt | 285 55,8% 56 11% 140 27,4% 30 5,9%

Tabelle 2: Therapieart bezogen auf den Dislokationsgrad der Frakturen (n=511). Die
Prozentzahlen beziehen sich auf die Anzahl aller Frakturen

Operativ versorgt wurden insgesamt 341 der 511 Unterkieferfrakturen. Die
operativen Zugange wurden transoral, transkutan (submandibular oder
transparotideal) oder kombiniert transoral und transkutan angelegt. Bei
Kieferwinkelfrakturen erfolgte teilweise eine transorale Darstellung in Kombination
mit einem transbukkalen Zugang. Dabei erhielten 204 Frakturen eine
Osteosyntheseversorgung Uber einen transoralen (59,8% der Frakturen), 114

Frakturen Uber einen transkutanen (33,4% der Frakturen) und 23 Uber einen
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kombiniert transoralen und transkutanen Operationszugang (6,7% der Frakturen).
Diese Verteilung ist in Abbildung 27 graphisch dargestellt. Der hohe Anteil an
transkutanen Zugangen ist wahrscheinlich dadurch bedingt, dass in der Klinik und
Poliklinik der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der LMU Minchen
Kiefergelenkfrakturen Uberwiegend Uber einen transkutanen Zugang versorgt
wurden. Die transorale Versorgung der Kiefergelenkfortsatzfrakturen wurde hier erst
ab 2007 begonnen. Gegenwartig wird der transorale Zugang als Mittel der Wahl
verwendet, da postoperative Komplikationen bei transkutanen Zugangen vermehrt

auftreten (postoperative Infektionen, Lasionen des N. facialis).

transoral
M transkutan
M transoral+transkutan

33,43%

59,82%

Abbildung 27: OP-Zugdnge der operativ versorgten Frakturen (n=353)
3.2 Patienten mit Komplikationen

3.2.1 Komplikationsarten

Im Laufe der Nachbehandlung wurde bei insgesamt 45 der 324 Patienten
mindestens eine Komplikation festgestellt, was einer Gesamtkomplikationsrate von
13,9% bezogen auf das Patientenkollektiv entspricht. Die Komplikationen waren
Infektionen im Bereich des Frakturspalts, Nervenlasionen des N. alveolaris inferior
und des N. facialis, Pseudarthrosen, intraoral freiliegendes, gelockertes oder
frakturiertes Osteosynthesematerial, Okklusionsstérungen und Speichelfisteln.
Insgesamt wurden 56 Komplikationen bei den 45 Patienten festgestellt. Diese sind
in Abbildung 28 graphisch und in Tabelle 3 einzeln dargestellt. Betrachtet man die

Frakturen einzeln wurden bei 49 Frakturen Komplikationen festgestellt, was einen



50

Anteil von 9,6% ausmacht. Der hdhere prozentuale Anteil in Tabelle 3 mit 11,0% ist

dadurch zu erklaren, dass bei manchen Frakturen mehrere Komplikationen

auftraten.
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Abbildung 28: Komplikationsarten im Gesamtkollektiv (n=56)

Anzahl der Komplikationen Prozentanteil aller
n=56 Frakturen
(von 511)
Infektionen im Frakturbereich 8 1,6%
Trigeminusldsion 19 3,7%
Fazialislasion 11 2.2%
Pseudarthrose 2 0,4%
Gelockertes 4 0,8%
Osteosynthesematerial
Frakturiertes 2 0,4%
Osteosynthesematerial
Freiliegendes 1 0,2%
Osteosynthesematerial
Speichelfistel 3 0,6%
Okklusionsstérung 6 1,2%
Gesamt 56 11%

Tabelle 3: Komplikationen einzeln im Uberblick

Trigeminus- und Fazialislasionen wurden zusatzlich in temporare (bis zu sechs
Monate andauernde) und protrahierte (Uber sechs Monate hinaus bestehende)
Nervschadigungen unterteilt. Temporare Lasionen des N. trigeminus traten dabei

bei zwolf Frakturen auf (2,4% aller Frakturen), wahrend protrahierte Lasionen dieses
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Nerven bei sieben Frakturen diagnostiziert wurden (1,4% aller Frakturen). Bei den
Frakturen mit Fazialisldsion wurden bei acht Frakturen (1,6% aller Frakturen)
temporare Nervtraumata und bei drei Frakturen mit Fazialislasion ein protrahiertes
Nervtrauma (0,6% aller Frakturen) festgestellt. Von den Trigeminuslasionen wurde
bei 18 Frakturen eine Hypasthesie (3,5% aller Frakturen) und bei einer Fraktur eine
Anasthesie (0,2%) festgestellt. Eine Parasthesie wurde bei keiner Fraktur

angegeben.

3.2.2 Geschlechterverteilung der Patienten mit Komplikationen
Bei den 45 Patienten, die nach der Behandlung eine Komplikation aufwiesen, sind
32 Patienten mannlich und 13 weiblich, wie in Abbildung 29 graphisch dargestellit.

Dies entspricht einem Verhaltnis von Mannern zu Frauen von 2,5:1.

M mannlich
weiblich

Abbildung 29: Geschlechterverteilung bei Patienten mit Komplikationen (n=45)

Um eine mdgliche Beziehung zwischen dem Geschlecht der Patienten und dem
Auftreten einer Komplikation herzustellen, wurde der Chi-Quadrat Test nach
Pearson verwendet. In diesem konnte kein signifikanter Unterschied (p=0,733)
festgestellt werden. Es besteht also keine Korrelation zwischen dem Geschlecht und
dem Auftreten einer Komplikation. In Abbildung 30 wurden die beiden Merkmale

gegenlbergestellt.
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Abbildung 30: Zusammenhang Geschlecht-Komplikation (n=324)

3.2.3 Altersverteilung der Patienten mit Komplikationen

Das durchschnittliche Alter der 45 Patienten mit Komplikationen betrug 32,7 Jahre
mit einer Standardabweichung von 12,194. Die mannlichen Patienten hatten ein
durchschnittliches Alter von 31,9 Jahren, wahrend bei den Patientinnen der
Mittelwert 34,5 Jahre betrug. Somit waren die Manner mit Komplikationen
durchschnittlich 0,8 Jahre alter und die Frauen mit Komplikationen 0,4 Jahre janger
bezogen auf alle Patienten dieser Studie. Der jungste Patient war 14 Jahre, der
alteste 59 Jahre alt. Die Altersverteilung der Patienten mit Komplikationen zeigt
Abbildung 31.
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Abbildung 31: Altersverteilung der Patienten mit Komplikationen (n=45)

Um eine mogliche Korrelation zwischen dem Alter der Patienten bei
Diagnosestellung und einer moglichen Komplikation herzustellen wurde zur
Berechnung der Mann-Whitney-U-Test angewendet. Mit diesem konnte kein
signifikanter Zusammenhang (p=0,070) festgestellt werden. Dennoch kann hier die
Tendenz beschrieben werden, dass bei alteren Patienten bei Unterkieferfrakturen
eine hohere Gefahr besteht eine Komplikation zu erleiden als bei jlingeren
Patienten. Der Medianwert der Patienten mit Unterkieferfraktur, die keine
Komplikation erlitten, lag bei 25 Jahren, wahrend er bei den Patienten mit

Komplikationen 31 Jahre betrug.

3.2.4 Frakturanzahl der Patienten mit Komplikationen
Bei den 45 Patienten mit Komplikationen wiesen 14 eine einfache Unterkieferfraktur,
26 eine doppelte Unterkieferfraktur und flnf eine dreifache Unterkieferfraktur auf,

was in Abbildung 32 graphisch dargestellt ist.
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Abbildung 32: Frakturanzahl bei Patienten mit Komplikationen (n=45)

Bei Gegenuberstellung der Frakturanzahl und dem Auftreten von Komplikationen
konnte im Exakten Test nach Fisher ein signifikanter Unterschied (p=0,017)
berechnet werden. In Bezug zu allen Patienten dieser Studie zeigen Patienten mit
einfachen Frakturen (8,6%) eine geringere Gefahr eine Komplikation zu erleiden, als
Patienten mit zweifachen (19%) oder dreifachen Frakturen (20%). Frakturanzahl

und Komplikation sind in Abbildung 33 graphisch dargestellt.
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Abbildung 33: Zusammenhang Frakturanzahl-Komplikation (n=324)

3.2.5 Frakturlokalisationen der Frakturen mit Komplikationen

Die Frakturlokalisationen der Frakturen mit Komplikation sind in Abbildung 34
gezeigt. Gelenkfortsatzfrakturen machten hier den groften Anteil aus. Bei vier
Patienten wurden Komplikationen bei zwei unterschiedlich lokalisierten

Unterkieferfrakturen diagnostiziert. Dadurch ergibt sich eine Frakturanzahl von 49.
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~l

Frakturart

Korpusfraktur

w

Ramusfraktur

r

Medianfraktur

=y

Anzahl der Frakturen

Abbildung 34: Frakturlokalisationen der Unterkieferfrakturen mit Komplikationen (n=49)

In Tabelle 4 sind Komplikationsart und Frakturlokalisation gegenlbergestellt. Dass
hier 56 Komplikationen und damit 56 Frakturen aufgelistet sind liegt daran, dass bei

einzelnen Frakturen mehrere Komplikationen auftraten.

Gelenk- Para- Kiefer- Korpus Ramus Median
fortsatz median winkel
Bruchspaltinfektion 1 3 1 3 - -
Trigeminuslasion - 14 3 - 2 -
Fazialisldsion 11 - - - - -
Okklusionsstorung 4 - 2 - - -
gelockertes - - 4 - - -
Osteosynthesematerial
frakturiertes 2 - - - - -
Osteosynthesematerial
freiliegendes - - - - - 1
Osteosynthesematerial
Speichelfistel 2 - 1 - - -
Pseudarthrose - 1 1 - - -
Gesamt 20 18 12 3 2 1

Tabelle 4: Komplikationsarten bezogen auf die Frakturlokalisation (n=56)

Um festzustellen, ob eine Verbindung zwischen der Frakturlokalisation und einer
aufgetretenen Komplikation besteht, wurde nach dem Exakten Test nach Fisher
ausgewertet. Hier beziehen sich die Berechnungen wieder auf die 49 Frakturen mit

einer oder auch mehreren Komplikationen pro Fraktur. Es konnte zwar kein
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signifikanter Unterschied festgestellt werden (p=0,229), dennoch ist bei manchen
Frakturarten die Gefahr eine Komplikation zu erleiden hdher als bei anderen
Frakturen. Vor allem Paramedian- (15,3%) und Ramusfrakturen (11,1%) zeigen hier
ein erhohtes Risiko. Im Gegensatz dazu ist bei Gelenkfortsatz- (9,6%), Kieferwinkel-
(8%) und Korpusfrakturen (6,5%) das Risiko geringer. Bei Medianfrakturen wurde
nur bei einer Fraktur eine Komplikation festgestellt (7,1%), bei Gelenkwalzen- und
Muskelfortsatzfrakturen gar keine. In Abbildung 35 werden das Auftreten einer

Komplikation und die jeweilige Frakturart gegenlbergestellt.
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Abbildung 35: Zusammenhang Frakturlokalisation-Komplikation (n=511)

3.2.6 Therapievarianten und Dislokationsgrad der Frakturen mit
Komplikationen

Bei einem Patienten mit einer Fraktur mit Komplikation war als Therapie weiche

Kost verordnet worden. Drei Patienten mit drei Frakturen erfuhren eine rein nicht

operative Therapie mittels mandibulo-maxillarer Fixation und Ruhigstellung. Bei

neun Patienten mit zehn Frakturen mit Komplikation wurde eine kombiniert operativ-
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nicht operative Therapie angewandt. Bei ihnen erfolgte sowohl eine operative
Intervention als auch eine mandibulo-maxillare Fixation und Ruhigstellung. Eine
ausschlie8lich operative Versorgung wurde bei 32 Patienten mit 35 Frakturen

durchgefuhrt. Diese Ergebnisse sind in Abbildung 36 graphisch dargestellit.
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Abbildung 36: Therapieart der betroffenen Frakturen bei den Patienten mit Komplikationen
(n=49)

Speichelfisteln kdnnen nur nach einem von extraoral (transparotideal) angelegten
Zugang entstehen. Dies ist insbesondere interessant fur die operativ versorgten
Gelenkfortsatzfrakturen. Von den 86 operativ versorgten Gelenkfortsatzfrakturen
wurde bei zwei Frakturen (2,3% der operativ versorgten Gelenkfortsatzfrakturen)

eine Speichelfistel festgestellt.

Die detaillierte Darstellung der Patienten mit Infektion im Frakturbereich erfolgt in
Kapitel 3.3.

Um einen moglichen Zusammenhang zwischen der vorgenommenen Therapie (rein
operativ, kombiniert operativ-nicht operativ (operativ + mandibulo-maxillare Fixation
wegen assoziierter Gelenkfortsatzfraktur) und nicht operativ mittels Schienung oder
Erndhrung mit weicher Kost) und dem Auftreten einer Komplikation herzustellen
wurde der Chi-Quadrat-Test nach Pearson angewandt. Es konnte ein signifikanter
Unterschied festgestellt werden (p<0,0001). Somit bestand bei einer nicht
operativen Therapie mittels mandibulo-maxillarer Fixation (2,1%) und mittels
weicher Kost (3,3%) eine geringere Gefahr einer Komplikation als bei jeder anderen
hier durchgefihrten Therapie. Bei einer kombinierten Therapie (operativ +
mandibulo-maxillare Fixation wegen assoziierter Gelenkfortsatzfraktur) ist die

Wahrscheinlichkeit héher, dass eine Komplikation entsteht (17,9%). Gleiches gilt bei
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einer operativen Therapie (12,3%). In Abbildung 37 werden die Therapieart und das

Auftreten von Komplikationen gegenulbergestellt.
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Abbildung 37: Zusammenhang Therapieart-Komplikation (n=511)

Die Wahl der Therapieart ist aber auch abhangig vom Dislokationsgrad der
jeweiligen Unterkieferfraktur. Der Dislokationsgrad der Frakturen mit Komplikationen
ist in Abbildung 38 gezeigt.
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Abbildung 38: Dislokationsgrad der Frakturen mit Komplikationen (n=49)

Wie in Kapitel 3.1.7 (Tabelle 2, S.48) dargestellt wurden die dislozierten und stark
dislozierten Frakturen haufiger mittels operativer Therapie versorgt. Dagegen wurde
bei nicht dislozierten Frakturen meist eine nicht operative Therapieform gewahlt.
Stark dislozierte Frakturen tragen per se ein hdheres Komplikationsrisiko als nicht
oder nur leicht dislozierte Frakturen. Aus diesem Grund muss hier auch der

Dislokationsgrad der Frakturen mit Komplikationen dargelegt werden.

In dieser Studie soll auch erdrtert werden, ob ein Zusammenhang zwischen dem
Dislokationsgrad einer Unterkieferfraktur und dem Auftreten einer Komplikation
besteht. Um einen mdglichen Zusammenhang herzustellen wurde der Chi-Quadrat-
Test nach Pearson angewandt. Dabei konnte ein signifikanter Zusammenhang
festgestellt werden (p=0,004), was in Abbildung 39 graphisch dargestellt wird.
Daraus geht hervor, dass bei nicht dislozierten Frakturen eine geringere Gefahr
besteht, eine Komplikation zu erleiden (3,9%). Dislozierte Frakturen zeigen ein
hoheres Risiko (12,0%). Bei stark dislozierten Frakturen ist das Risiko einer

Komplikation wie zu erwarten am héchsten (15,0%).
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Abbildung 39: Zusammenhang Dislokation-Komplikation (n=511)

In Tabelle 5 ist die Therapieart der Frakturen mit Komplikation dem jeweiligen

Dislokationsgrad gegenubergestellt.

operativ operativ+ MMF weiche Kost
MMF
n=35 n=10 n=3 n=1
n Prozent n Prozent n Prozent n Prozent
(von (von (von (von
285) 56) 140) 30)
nicht disloziert 2 0,7% 1 1,8% 3 2,1% 1 3,3%
n=7
disloziert 24 8,4% 6 10,7% - - - -
n=30
stark disloziert 9 3,6% 3 5,4% - - - -
n=12
Gesamt 35 12,3% 10 17,9% 3 2,1% 1 3,3%

Tabelle 5: Therapieart der Frakturen mit Komplikation bezogen auf den Dislokationsgrad der
Frakturen (n=49). Die Prozentzahl bezieht sich auf den Anteil der Frakturen an der jeweiligen
Therapieart

Keine der 49 Unterkieferfrakturen mit Komplikation war eine Trimmerfraktur.

Von den 49 Unterkieferfrakturen mit Komplikationen wurden 45 operativ,
beziehungsweise kombiniert operativ-nicht operativ (35 Frakturen operativ und zehn
Frakturen operativ mit zusatzlicher postoperativer Schienung mittels MMF wegen
assoziierter Gelenkfortsatzfraktur) versorgt. Die Komplikation trat bei den zehn
Patienten, die kombiniert behandelt wurden immer auch an der Stelle auf, welche
operativ versorgt wurde. Betrachtet man nun die operativen Zugange, wurden 22
Frakturen mit Komplikation Uber einen transoralen (48,9%), 21 Uber einen

transkutanen (46,7%) und zwei sowohl Uber einen transoralen als auch einen
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transkutanen Zugang (4,4%) versorgt. Dieses Ergebnis ist in Abbildung 40
graphisch gezeigt.

transoral
4,44% M transkutan
M transoral+transkutan

48,89%
46,67%

Abbildung 40: OP-Zugénge der Frakturen mit Komplikationen (n=45)

Die operativen Zugange sind gerade bei den Komplikationen Speichelfistel und
Fazialislasion interessant, da diese Komplikationen Uber die operativen Zugange
entstehen kénnen. Fazialislasionen traten bei insgesamt elf Frakturen auf, welche
alle Uber einen transkutanen Zugang versorgt wurden. Speichelfisteln traten bei drei
Frakturen (zwei Gelenkfortsatz- und eine Kieferwinkelfraktur) nach Operationen

Uber einen transkutanen (transparotidealen) Zugang auf.

3.3 Patienten mit Infektion im Frakturbereich

Die Kriterien fir eine Infektion waren Schwellung und Abszedierung im Bereich der
Unterkieferfraktur nach erfolgter operativer oder nicht operativer Behandlung.
Insgesamt wiesen acht der 324 Patienten (2,5%) eine Infektion im Frakturbereich
auf. Bezogen auf die Frakturanzahl (n=511) macht dies einen Anteil von 1,6% aus.
Bei einem Patienten war die Fraktur bereits vor der Behandlung infiziert. Er stellte
sich erst am vierten posttraumatischen Tag in der Klinik vor. Bei den sieben anderen
Patienten trat die Infektion im Frakturbereich erst nach der Behandlung auf.
Aufgrund der geringen Fallzahlen ist bei den statistischen Berechnungen keine

Signifikanz zu erwarten. Hier kbnnen nur Tendenzen beschrieben werden.
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3.3.1 Geschlechterverteilung der Patienten mit Infektion im Frakturbereich
Von den acht Patienten waren sechs mannlich und zwei weiblich (siehe Abbildung

41). Dies entspricht einem Verhaltnis mannlich zu weiblich von 3:1.

M mannlich
weiblich

Abbildung 41: Geschlechterverteilung bei Patienten mit Infektion im Frakturbereich (n=8)

Um einen mdoglichen Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer Infektion und
dem Geschlecht der Patienten mit Infektionen herzustellen, wurde im Statistik-
programm der Chi-Quadrat-Test nach Pearson verwendet. Bei der Analyse der
Daten konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p=0,733). Eine
Gegenuberstellung von Infektion im Frakturbereich und Geschlecht ist nochmals in
Abbildung 42 dargestellt.
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216 Bruchspaltinfektion
Bruchspaltinfektion

Anzahl der Patienten

mannlich weiblich

Geschlecht
Abbildung 42: Zusammenhang Geschlecht-Infektion im Frakturbereich (n=324)
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3.3.2 Altersverteilung der Patienten mit Infektion im Frakturbereich

Durchschnittlich waren die Patienten mit Infektion im Frakturbereich 38,3 Jahre alt
bei einer Standardabweichung von 6,69. Der jlngste Patient war bei
Diagnosestellung 30 Jahre, der alteste 50 Jahre alt. Im Durchschnitt wiesen die
mannlichen Patienten ein Alter von 39,3 Jahren auf, wahrend die Patientinnen ein
durchschnittliches Alter von 35,0 Jahren zeigten. Die Altersverteilung bei den
Patienten mit Infektion im Frakturbereich wird in Abbildung 43 dargestellt.
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Abbildung 43: Altersverteilung der Patienten mit Infektion im Frakturbereich (n=8)

Bei Gegenuberstellung des Alters der Patienten und dem Auftreten einer Infektion
im  Frakturbereich konnte mittels Mann-Whitney-U-Test ein signifikanter
Zusammenhang von p=0,023 festgestellt werden. Bei den Patienten, die nach der
Behandlung keine Infektion aufwiesen, lag der Median bei 25 Jahren. Dagegen
wiesen die Patienten, bei denen eine Infektion diagnostiziert wurde, einen Median
von 38,5 Jahren auf. Somit haben altere Patienten bei Unterkieferfrakturen ein

hoheres Risiko einer Infektion im Frakturbereich.

3.3.3 Frakturanzahl der Patienten mit Infektion im Frakturbereich
Von den acht Patienten mit Infektion im Frakturbereich wiesen zwei eine einfache
Unterkieferfraktur und sechs eine doppelte Unterkieferfraktur auf, wie in Abbildung

44 dargestellt.
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Abbildung 44: Frakturanzahl der Patienten mit Infektion im Frakturbereich (n=8)

Um eine madgliche Beziehung zwischen der Frakturanzahl und dem Risiko einer
Infektion im Frakturbereich herzustellen, wurde der Exakte Test nach Fisher
angewandt. Dabei wurde kein signifikanter Unterschied festgestellt (p=0,244).
Dennoch ist hier die Tendenz erkennbar, dass doppelte Unterkieferfrakturen
haufiger eine Infektion entwickeln (4,4%) als einfache (1,2%) oder dreifache
Frakturen (0%). Frakturanzahl und das Auftreten einer Infektion im Frakturbereich

wurden in Abbildung 45 graphisch gegenibergestellt.
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Abbildung 45: Zusammenhang Frakturanzahl-Infektion im Frakturbereich (n=324)

3.3.4 Frakturlokalisationen der Frakturen mit Infektion im Frakturbereich

Bezogen auf alle 511 Frakturen traten bei acht Frakturen Infektionen auf, was einem

Anteil von 1,6% entspricht. Dabei traten die Infektionen bei mehrfachen Frakturen

nur an einer Lokalisation auf. Die Frakturarten der acht Patienten, welche nach der

Behandlung eine Infektion im Frakturbereich erlitten, sind in Tabelle 6 dargestellt.

Frakturtyp Haufigkeit
Korpusfraktur+Gelenkfortsatzfraktur 2
Korpusfraktur 1
Paramedianfraktur 1
Gelenkfortsatzfraktur+Gelenkwalzenfraktur 1
Paramedianfraktur+Ramusfraktur 1
Paramedianfraktur+Gelenkfortsatzfraktur 1
Kieferwinkelfraktur+Gelenkfortsatzfraktur 1

Gesamt 8

Frakturen sind fett gedruckt dargestellt.

Tabelle 6: Frakturarten der Patienten mit Infektion im Frakturbereich (n=8). Die infizierten

Ohne Frakturen im Bereich des Gelenkfortsatzes beziehungsweise der Gelenkwalze

traten bei sieben Frakturen Infektionen auf. Das entspricht 2,7% bezogen auf alle

Frakturen exklusive der

Frakturen der

Gelenkwalzen-, Ramus und Muskelfortsatzfrakturen).

Kiefergelenkregion (Gelenkfortsatz-

In Abbildung 46 sind die jeweiligen Frakturen der Patienten dargestellt, bei denen

Infektionen auftraten.
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Abbildung 46: Frakturart der Unterkieferfrakturen mit Bruchspaltinfektion (n=8)

Zwischen Frakturart und dem Auftreten einer Infektion im Frakturbereich besteht
kein signifikanter Unterschied (p=0,165). Daflir wurde der Exakte Test nach Fisher
verwendet. Dennoch ist im Vergleich zu anderen Frakturtypen zu vermuten, dass
bei Korpusfrakturen eine hohere Gefahr besteht, eine Infektion im Frakturbereich zu
erleiden. Gelenkfortsatz- und Gelenkwalzenfrakturen sind dagegen selten von einer
Infektion im Frakturbereich betroffen. Die Gegenuberstellung der Frakturarten und
einer Infektion ist in Abbildung 47 graphisch dargestellt.
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Abbildung 47: Zusammenhang Frakturart-Infektion im Frakturbereich (n=511)

3.3.5 Zahne im Bruchspalt bei den Frakturen mit Infektion im Frakturbereich
Bei der einen Gelenkfortsatzfraktur mit Infektion war naturgemal kein Zahn im
Bruchspalt vorhanden. Sechs der sieben Frakturen mit Bruchspaltinfektion im
Bereich Unterkieferkdrper, Paramedianregion und Kieferwinkel zeigten einen Zahn
im Bruchspalt (siehe Abbildung 48).
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Abbildung 48: Prozentsatz der Frakturen mit Infektion im Frakturbereich mit Zahnen im
Bruchspalt (n=7)

Bei den sechs Frakturen mit Zahn im Bruchspalt wurde bei zwei Patienten der Zahn
im Bruchspalt wahrend der primaren operativen Versorgung entfernt. Hier war
jeweils eine Fraktur eine Kieferwinkelfraktur und eine Korpusfraktur. Bei vier
Patienten mit Infektion im Frakturbereich wurde der Zahn bei der primaren
Frakturbehandlung im Bruchspalt belassen. Im Rahmen der folgenden

Infektionstherapie wurde dann einer dieser vier Zahne entfernt.

Insgesamt wurden 259 Frakturen des Gesamtkollektivs auf den Bezug Zahn im
Bruchspalt untersucht, da diese Frakturen innerhalb der Zahnreihe waren. Dabei
wurde bei 241 Frakturen ein Zahn im Bruchspalt festgestellt. 18 Frakturen zeigten
keinen Zahn im Bruchspalt. Um eine mogliche Beziehung zwischen einem im
Bruchspalt belassenen Zahn und einer Infektion im Frakturbereich herzustellen
wurde der Exakte Test nach Fisher verwendet. Dabei konnte kein signifikanter
Unterschied festgestellt werden (p=0,400). In Abbildung 49 werden das Auftreten

einer Infektion im Frakturbereich und die Zahne im Bruchspalt gegenubergestellt.
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Abbildung 49: Zusammenhang Zahn im Bruchspalt-Infektion im Frakturbereich (n=259)

3.3.6 Primare Therapie und Dislokationsgrad der Frakturen mit Infektion im
Frakturbereich

Von den Frakturen mit Infektion im Frakturbereich wurden sechs priméar tber eine

rein operative Versorgung behandelt. Eine Fraktur wurde kombiniert operativ-nicht

operativ mittels Osteosynthese und zusatzlicher postoperativer mandibulo-maxillarer

Fixation therapiert und bei einer Fraktur (einem Patienten) wurde eine nicht

operative Behandlung Uber weiche Kost verordnet. Dies zeigt Abbildung 50.

Anzahl der Frakturen

b

operativ weiche Kost operativ+MMF
Therapieart

Abbildung 50: Primédre Therapie der ursdchlichen Frakturen bei den Patienten mit Infektion im
Frakturbereich (n=8)
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Um eine mdgliche Beziehung zwischen der Therapieart und dem Auftreten einer
Infektion im Frakturbereich herzustellen wurde der Exakte Test nach Fisher
verwendet. Dabei konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden
(p=0,215). Dennoch kann hier eine Tendenz beschrieben werden. Eine nicht
operative Therapie mittels mandibulo-maxillarer Fixation stellt somit ein geringeres
Risiko fur eine Infektion im Frakturbereich (0%) dar als eine der anderen
Therapiearten (operative Therapie: 2,1%, kombinierte Therapie: 1,8%, weiche Kost:
3,3%). In Abbildung 51 sind beide Merkmale, Therapieart und das Auftreten einer

Infektion im Frakturbereich, gegeniibergestellt.

140

Anzahl der Frakturen

55

29
° 1 K

operativ  operativ+MMF MMF weiche Kost
Therapieart

Abbildung 51: Zusammenhang Therapieart-Infektion im Frakturbereich (n=511)

Auch hier spielt der Dislokationsgrad der acht Frakturen eine Rolle. In Tabelle 7 ist
der Dislokationsgrad der Frakturen bezogen auf die jeweilige Therapieart
dargestellt. Die Prozentzahlen beziehen sich dabei auf den Anteil am

Gesamtkollektiv.
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operativ operativ+MMF nicht operativ
mittels weicher
Kost
n Prozent n Prozent n Prozent
(von (von (von
n=285) n=56) n=30)
nicht disloziert 1 0,4% - - 1 3,3%
n=2
disloziert 4 1,4% 1 1,8% - -
n=5
stark disloziert 1 0,4% - - - -
n=1
Gesamt 6 21 % 1 1,8% 1 3,2%

Tabelle 7: Therapieart der Frakturen mit Infektion im Frakturbereich bezogen auf den
Dislokationsgrad der Frakturen (n=8). Die Prozentzahl bezieht sich auf den Anteil der Frakturen
an der jeweiligen Therapieart

Um einen moglichen Zusammenhang zwischen dem Dislokationsgrad und dem
Auftreten einer Infektion im Frakturbereich herzustellen wurde der Exakte Test nach
Fisher verwendet. Jedoch konnte kein signifikanter Zusammenhang festgestellt
werden (p=0,887). Dislokation und Infektion im Frakturbereich sind in Abbildung 52
graphisch gegenlbergestellt.
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Abbildung 52:Zusammenhang Dislokation-Infektion im Frakturbereich (n=511)

Keine der acht Unterkieferfrakturen mit Infektion war eine Trimmerfraktur.

Von den acht Frakturen mit Infektion im Frakturbereich wurden sieben operativ
beziehungsweise kombiniert operativ - nicht operativ versorgt. Betrachtet man nun
die operativen Zugange wurden jeweils drei Frakturen Uber einen transoralen und

Uber einen extraoralen (42,9%) und eine Fraktur Uber einen kombinierten
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transoralen und extraoralen (14,3%) Zugang versorgt, was in Abbildung 53

graphisch dargestellt ist.

transoral
M transkutan

14,29% M transoral+transkutan

42 86%

Abbildung 53: OP-Zugénge der Frakturen mit Bruchspaltinfektion (n=7)

3.3.7 Individuelle Betrachtung der Patienten mit Infektion im Frakturbereich

Auf die acht der 324 Patienten mit Bruchspaltinfektion soll im Folgenden ndher ein-

gegangen werden, um mogliche Ursachen darzulegen. Dabei werden Alter,

Geschlecht, Anamnese, Diagnose, Lokalisation und Ursache der Infektion, Therapie

und Nachbehandlung berlcksichtigt. Die Patientennummer bezieht sich auf die an

die Patienten im Laufe der Auswertung vergebenen ldentifikationsnummern.

Patient 028

e Geschlecht: mannlich;
e Alter: zum Zeitpunkt der Behandlung 30 Jahre alt;
e Anamnese: Raucher, Anamnese ansonsten unauffallig;

e Zahnschema:

f z z z z z z z z z z f f
18 |17 [ 16 [ 15 | 14 [ 13 |12 | 11|21 |22 [ 23 | 24 | 25| 26 | 27 | 28
48 | 47 | 46 |45 |44 |43 |42 |1 411313233 (34 (35|36 | 37| 38

z z z z z z z z z z

f=fehlender Zahn, z=nicht erhaltungswurdiger Zahn, )(=Lickenschluss

e Mundhygiene: mangelhaft;
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Diagnose: doppelte Unterkieferfraktur (dislozierte Unterkieferkorpusfraktur
rechts mit Zahn 46 im Bruchspalt und dislozierte Gelenkfortsatzbasisfraktur
links);

Behandlungszeitpunkt: Versorgung am ersten posttraumatischen Tag;
Therapie:

Korpusfraktur: offene Reposition und Plattenosteosynthese Uiber einen
transoralen und transkutanen Zugang mit einer 4-Loch-Platte (Synthes 2.0
Unilock medium Titan) oberhalb des N. mentalis, mit vier Schrauben (6-8
mm) fixiert, sowie mit einer 6-Loch-Platte (Synthes 2.4 Reko Unilock Titan)
am kaudalen Unterkieferrand, mit finf Schrauben (12mm) fixiert;
Gelenkfortsatzbasisfraktur: offene Reposition und Plattenosteosynthese tiber
einen transkutanen (submandibuldren) Zugang mit einer 6-Loch-Platte
(Synthes 2.0 Compact Titan) am Hinterrand des Gelenkfortsatzes mit sechs
Schrauben (6-8 mm) und einer 4-Loch-Platte (Synthes 2.0 Compact Titan)
am Ubergang des medialen Gelenkfortsatzes zur Inzisur mit vier Schrauben
(6-8 mm) fixiert;

in Intubationsnarkose;

Extraktion der karids zerstorten, nicht erhaltungswirdigen Zahne (auch des
sich im Bruchspalt befindenden Zahnes 46); Entlassung des Patienten aus
der stationaren Behandlung am dritten postoperativen Tag bei regelrechten
und stabilen Wund- und Okklusionsverhaltnissen;

Antibiotische Infektionsprophylaxe: perioperativ Uber einen intravendsen
Zugang Augmentan 2,2 g; postoperativ Augmentan oral (875/125 mg, 2/d)
fur sechs Tage;

Infektion im Frakturbereich: sechs Tage postoperativ zeigt sich intraoral
klinisch eine perimandibulare Schwellung mit intraoraler Dehiszenz regio 45
auf der rechten Seite (verhartet und nicht druckdolent) mit Abszedierung
nach intraoral;

Therapie der Infektion: Inzision von intraoral im Vestibulum regio 45;
Streifeneinlage; Fortflihrung der Antibiotikatherapie;

Verlauf: Heilungsverlauf komplikationslos; klinisch leichte Hypasthesie des
N. alveolaris inferior, Riickgang der Hypasthesie im Verlauf der Nachsorge;
Bei Patient 028 kann vermutet werden, dass die Infektion im Frakturbereich

durch das Rauchen trotz mehrmaliger Aufklarung und die ungenigende
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Mundhygiene begulnstigt worden ist. Die Osteosyntheseversorgung und die

Antibiotikaprophylaxe kénnen als suffizient beurteilt werden.

Patient 047

Geschlecht: mannlich;
Alter: zum Zeitpunkt der Behandlung 34 Jahre alt;

Anamnese: Nichtraucher, unauffallig;

Zahnschema:
f f
1817 |16 [ 15 (14 |13 [ 12 | 11|21 | 22 |23 |24 | 25| 26| 27 | 28
48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 411311321 33|34 |35|36 | 37| 38

f=fehlender Zahn, z=nicht erhaltungswirdiger Zahn, )(=Liickenschluss

Mundhygiene: ausreichend,;

Diagnose: doppelte Unterkieferfraktur (dislozierte Paramedianfraktur links
mit Zahn 33 im Bruchspalt und nicht dislozierte Langsfraktur des rechten
Unterkieferramus);

Behandlungszeitpunkt: Versorgung am ersten posttraumatischen Tag;
Therapie:

Paramedianfraktur: offene Reposition und Plattenosteosynthese Uber einen
transoralen Zugang mit einer 6-Loch-Platte (Synthes 2.0 Compact Titan) am
kaudalen Unterkieferrand, mit sechs Schrauben (8 mm) fixiert, und einer 4-
Loch-Platte (Synthes 2.0 Compact Titan) oberhalb des N. mentalis, mit vier
Schrauben (4 mm) fixiert;

Ramusfraktur: offene Reposition und Plattenosteosynthese Uber einen
extraoralen Zugang mit einer X-Platte (Synthes 2.0 Compact Titan), mit vier
Schrauben (6 mm) fixiert;

in Intubationsnarkose;

Patient verlie® am vierten postoperativen Tag die Klinik auf eigene
Verantwortung und gegen arztlichen Rat;

Antibiotische Infektionsprophylaxe: perioperativ Uber einen intravendsen
Zugang Augmentan 2,2 g; postoperativ Clindamycin oral (600 mg, 3/d) fur

sieben Tage;
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Infektion im Frakturbereich: zwei Wochen postoperativ intraoral regio 33
Schwellung und Abszedierung im Vestibulum und Roétung des anterioren
Mundbodens;

Therapie der Infektion: Inzision und Abstrich im Vestibulum regio 33,
Spulung der Wunde mit 0,9%iger NaCl-Losung und Betaisodona-Ldsung;
Streifeneinlage; Umstellung des Antibiotikums auf Sobelin (300mg, 4/d);
Verlauf: Streifenwechsel und Spulung der Abszesshdhle an den drei
folgenden Nachsorgeterminen bis sich klare Spllflissigkeit zeigte;
Heilungsverlauf komplikationslos;

Bei Patient 047 kann Uber die Ursache der Infektion im Frakturbereich nur
spekuliert werden: Die Osteosynthese und die antibiotische Therapie
erschienen ausreichend. Die Bezahnung des Patienten und damit die
Abstltzung der beiden Kiefer kdnnen als optimal betrachtet werden. Das
Verlassen der Klinik gegen arztlichen Rat weist auf eine mangelnde
Compliance des Patienten hin. Des Weiteren ist unklar, warum die
intraoperativ begonnene Antibiotikagabe mit Augmentan nicht fortgesetzt
wurde und auf Clindamycin umgestellt wurde. Dies ist aus den vorliegenden
Akten nicht ersichtlich. Eine allergische Reaktion oder Unvertraglichkeit ist
einer der moglichen Grunde. Dass dieser Umstand zu der folgenden

Bruchspaltinfektion beigetragen hat, ist aber eher unwahrscheinlich.

Patient 057

Geschlecht: weiblich;

Alter: zum Zeitpunkt der Behandlung 39 Jahre alt;

Anamnese: chronische Hepatitis C, eingeschrankte Nierenfunktion,
Penicillin-Allergie, Nichtraucherin;

Zahnschema:

f f f f
18 117 |16 | 15 |14 | 13 [ 12 |11 |21 | 22 | 23 |24 | 25 | 26 | 27 | 28
48 | 47 | 46 |45 | 44 |43 (42 | 41|31 |32 |33 |34 |35|36 |37 |38
f f f f f f f f

f=fehlender Zahn, z=nicht erhaltungswurdiger Zahn, )(=Lickenschluss
Mundhygiene: ausreichend;
Diagnose: nicht dislozierte Unterkieferparamedianfraktur rechts;

Behandlungszeitpunkt: Versorgung am zweiten posttraumatischen Tag;
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Therapie:

Reposition und rigide Plattenosteosynthese des Unterkieferkdrpers
paramedian rechts Uber einen transoralen Zugang nach dem Champy-
Prinzip mit einer 6-Loch-Platte (Synthes 2.0 Compact Titan) am kaudalen
Unterkieferrand, mit sechs Schrauben (8 mm) fixiert, und einer 4-Loch-Platte
(Synthes 2.0 Compact Titan) oberhalb des N. mentalis, mit vier Schrauben
(6 mm) fixiert;

in Intubationsnarkose;

Entlassung des Patienten aus der stationaren Behandlung bei regelrechten
und stabilen Wundverhaltnissen;

Antibiotische Infektionsprophylaxe: perioperativ Gber einen intravendsen
Zugang Clindamycin 600mg; postoperativ Sobelin oral (300mg, 3/d) fur
sieben Tage;

Infektion im Frakturbereich: elf Tage postoperativ klinisch Abszess im
Mundboden lingual regio 43;

Therapie der Infektion: Inzision, Spllung und Streifeneinlage; Fortflihrung
der Sobelin-Einnahme;

Verlauf: Weitere  Spilungen und  Streifenwechsel;  Schwellung
perimandibular anterior und im Kinnbereich weiter progredient;
Roéntgenkontrolle mittels Orthopantomogramm: regelrechte Stellung der
Fragmente; stationare Aufnahme; am folgenden Tag Lymphadenitis
submental; Sonographie: beginnende Einschmelzung im Mundboden; weiter
tagliche Spulung mit 0,9%iger NaCl-Lésung, tagliche Aureomycin-Streifen-
Wechsel und Antibiotika-Einnahme Sobelin 300mg (3/d); nach deutlicher
Besserung Entlassung der Patientin aus der stationaren Behandlung;
Heilungsverlauf komplikationslos;

Bei Patient 057 war die mogliche Ursache der Infektion im Frakturbereich
der geschwachte Allgemeinzustand, vor allem durch die chronische Hepatitis

C und die eingeschrankte Nierenfunktion.

Patient 068

Geschlecht: mannlich;
Alter: zum Zeitpunkt der Behandlung 50 Jahre alt;

Anamnese: Nichtraucher, unauffallig;
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Zahnschema:

f X X f
18 |17 [ 16 | 15 | 14 | 13 |12 [ 11|21 |22 |23 |24 |25 | 26 | 27 | 28
48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41|31 |32 |33 |34 |35|36|37 |38

f 1| flflf

f=fehlender Zahn, z=nicht erhaltungswirdiger Zahn, )(=Lickenschluss

Mundhygiene: mangelhaft;

Diagnose: infizierte dislozierte Unterkieferkorpusfraktur rechtsseitig regio
45/46;

Behandlungszeitpunkt: Erstvorstellung erst drei Tage nach erlittenem
Trauma; Versorgung am vierten posttraumatischen Tag;

Therapie:

offene Reposition und Plattenosteosynthese der Unterkieferkorpusfraktur
von transkutan mit einer 6-Loch-Platte (Synthes 2.0 Unilock medium Titan)
am Unterkieferrand, mit funf Schrauben (6 mm) fixiert, und einer 4-Loch-
Platte (Synthes 2.0 Compact Titan) oberhalb des N. mentalis, mit vier
Schrauben (6-8 mm) fixiert; Uber die bestehende Inzisionswunde Spreizung
einer putriden Weichteilinfektion und Einlegen einer Drainage;

in Intubationsnarkose;

Antibiotische Infektionsprophylaxe: perioperativ Uber einen intravendsen
Zugang Augmentan 2,2 g; postoperativ Augmentan oral (875/125 mg, 2/d)
fur zwolf Tage;

Infektion im Frakturbereich: im postoperativen Verlauf zunehmende
Schwellung paramandibular rechts;

Therapie der Infektion: Inzision von extraoral, Drainage uber ein
eingesetztes RoOhrchen, tagliche Spilung der Abszesshéhle, tagliche
Wundkontrolle;

Verlauf: Befund im Laufe der Behandlung ricklaufig; Entlassung aus der
stationaren Behandlung acht Tage nach der Operation; Fortfihrung der
Antibiotika-Einnahme noch weitere drei Tage;

Bei Patient 068 ist die wahrscheinliche Ursache fir die Infektion im
Frakturbereich, dass die Fraktur schon bei Vorstellung in der Klinik und
Poliklinik der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der LMU Minchen
infiziert war, da sich der Patient erst drei Tage nach dem Frakturereignis

einer medizinischen Behandlung unterzog. Auferdem war die Mundhygiene




79

im Laufe der Nachbehandlung unzureichend. Die Osteosyntheseversorgung

und die Abstitzung der Kiefer kdnnen als ausreichend erachtet werden.

Patient 069:

Geschlecht: weiblich;
Alter: zum Zeitpunkt der Behandlung 31 Jahre alt;
Anamnese: schwanger, Diabetes mellitus Typ 1 (Insulintherapie),

Nichtraucherin;

e Zahnschema:
f f f f
18 |17 |16 |15 [ 14 |13 |12 | 11|21 |22 |23 |24 | 25| 26 | 27 | 28
48 | 47 | 46 | 45 |44 |43 |42 |1 411313233 (34 (35|36 | 37| 38
f f

f=fehlender Zahn, z=nicht erhaltungswurdiger Zahn, )(=Lickenschluss
e Mundhygiene: ausreichend;
o Diagnose: doppelte Unterkieferfraktur (tiefe dislozierte

Gelenkfortsatzbasisfraktur rechts und gering dislozierte Gelenkwalzenfraktur
links);

Behandlungszeitpunkt: Versorgung am ersten posttraumatischen Tag;
Therapie:

Gelenkfortsatzbasisfraktur: offene Reposition und Plattenosteosynthese Uber
einen transkutanen submandibuldren Zugang mit einer 4-Loch-Platte
(Synthes 2.0 Compact Titan) am Hinterrand des Kiefergelenkfortsatzes, mit
vier Schrauben (6 mm) fixiert;

in Intubationsnarkose;

Gelenkwalzenfraktur: nicht operativ;

Temporare  mandibulo-maxillare  Fixation  durch  Einligieren  von
Schuchardtschienen und nachfolgend Flihrungsgummis;

Antibiotische Infektionsprophylaxe: intra- und postoperativ Verzicht auf
eine antibiotische Infektionsprophylaxe aufgrund der Ablehnung durch die
Patientin wegen der Schwangerschaft;

Infektion im Frakturbereich: am siebten postoperativen Tag Abszedierung
nach bukkal und zervikal auf der rechten Seite;

Therapie der Infektion: Inzision des Abszesses und Drainage der

Wundregion mit taglicher Wundspuilung; nach Ricksprache mit dem
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behandelnden Gyndkologen antibiotische Therapie mit Augmentan Tabs
500 mg (3/d);

Verlauf: 16 Tage spater Entfernung der Schienen; danach
Okklusionsanderung; in der Roéntgenkontrolle Dislokation des rechten
Gelenkfortsatzes mit Plattenbruch; funf Tage spater erneute Operation in
Intubationsnarkose mit Revision der Gelenkfortsatzfraktur rechtsseitig Uber
denselben extraoralen Zugang mit Entfernung der frakturierten Platte und
eine Reosteosynthese mit einer 5-Loch-Platte (Synthes 2.0 Unilock large
Titan) am Hinterrand des Kiefergelenkfortsatzes, mit vier Schrauben (6 mm)
fixiert, und einer 2-Loch-Platte (Synthes 2.0 Compact Titan) am Vorderrand
des Kiefergelenkfortsatzes, mit zwei Schrauben (6 mm) fixiert; im Ober- und
Unterkiefer Einligieren von Schuchardtschienen zur mandibulo-maxillaren
Fixation; postoperativ antibiotische Infektionsprophylaxe mit 3x2 g
Augmentan pro Tag intravends flur finf Tage verordnet; Entlassung der
Patientin vier Tage spater bei reizlosen Narbenverhaltnissen; im
Behandlungsverlauf keine weiteren Besonderheiten;

e Als Ursache fur die Infektion im Frakturbereich bei Patient 069 kann die
fehlende antibiotische Infektionsprophylaxe bei der ersten Operation mit
dadurch  erhdhtem Infektionsrisiko und die eine Wundinfektion
beginstigende diabetogene Stoffwechsellage bei Diabetes mellitus Typ |
angesehen werden. Zudem wurde eine unzureichende Plattenosteosynthese
durch eine zu gering dimensionierte Osteosyntheseplatte im Bereich des
rechten Kiefergelenkfortsatzes durchgefuhrt. Als suffiziente Versorgung
sollte die Fraktur hier nach Daten der Literatur mittels mandibulo-maxillarer
Fixation und zwei  Osteosyntheseplatten oder einer rigiden

Osteosyntheseplatte versorgt werden.
Patient 249:

e Geschlecht: mannlich;
e Alter: zum Zeitpunkt der Behandlung 39 Jahre alt;
e Anamnese: mangelnde Compliance bei chronischem Alkoholabusus,

Patient zum Behandlungszeitpunkt ohne Wohnsitz, Nichtraucher;
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Zahnschema:
z z z
18 117 |16 |15 (14 |13 |12 | 11|21 | 22 | 23|24 | 25| 26 | 27 | 28
48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 |42 | 411311321 33|34 |35|36 | 37| 38

A A

f=fehlender Zahn, z=nicht erhaltungswurdiger Zahn, )(=Lickenschluss

Mundhygiene: mangelhaft;

Diagnose: doppelte Unterkieferfraktur (dislozierte Kieferwinkelfraktur rechts
mit Zahn 47 im Bruchspalt und gering dislozierte Gelenkfortsatzbasisfraktur
links);

das praoperativ angefertigte Orthopantomogramm ist in Abbildung 54
gezeigt;

Behandlungszeitpunkt: Versorgung am fiinften posttraumatischen Tag;
Patient erschien nicht zu zwei vorher vereinbarten Operationsterminen;
Therapie:

Kieferwinkelfraktur: offene Reposition und Plattenosteosynthese Uiber einen
transkutanen (submandibularen) Zugang mit einer 6-Loch-Platte (Synthes
2.4 Unilock Reko Titan) am kaudalen Unterrand des Angulus mandibulae,
mit sechs Schrauben (12 mm) fixiert, und einer 4-Loch-Platte (Synthes 2.0
Unilock medium Titan) im Bereich der Linea obliqua, mit vier Schrauben (8
mm) fixiert;

Gelenkfortsatzbasisfraktur: offene Reposition und Plattenosteosynthese iber
einen transkutanen (submandibuldren) Zugang mit einer 6-Loch-Platte
(Synthes 2.0 Unilock large Titan) am Hinterrand des Kiefergelenkfortsatzes
mit sechs Schrauben (8 mm) und einer 4-Loch-Platte (Synthes 2.0 Unilock
medium Titan) am Vorderrand des Kiefergelenkfortsatzes mit vier Schrauben
(8 mm) fixiert; Entfernung der nicht erhaltungswurdigen, kariés zerstorten
Zahne 15, 26, 28, 46 und 47;

in Intubationsnarkose;

postoperativ ausgepragte Sensibilitatsstérung an der Unterlippe rechts mit
Verdacht auf Anasthesie des rechten N. alveolaris inferior, aber aufgrund der
schlechten Compliance nicht sicher eruierbar; Wundheilungsverlauf
komplikationslos; Entlassung des Patienten am zweiten postoperativen Tag

aus der stationaren Behandlung in die ambulante Nachsorge;
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Antibiotische Infektionsprophylaxe: perioperativ Gber einen intravendsen
Zugang Augmentan 2,2 g; postoperativ Augmentan oral (875/125 mg, 2/d)
fur zwolf Tage;

Infektion im Frakturbereich: Intraoral nach drei Wochen Fistel in regio 48
im Bereich des rechten Kieferwinkels mit Exsudation; im weiteren Verlauf
perimandibulare Schwellung rechts mit putrider Exsudation nach extraoral;
intraoral weiterhin Fistelung retromolar;

Therapie der Infektion: Spillung der Fistel mit 0,9%iger NaCl-Lésung;
vereinbarte Nachsorgetermine wurden vom Patienten nur unregelmafig
wahrgenommen; Abstrich im Bereich der Fistel; im Kontrollréntgenbild
Radiotransluzenz im Bruchspaltbereich mit Verdacht auf Knochensequester
und unzureichende kndcherne Konsolidierung; radiologisch (Abbildung 55)
Darstellung einer Infektion im Bruchspaltbereich mit Pseudarthrose im
Bereich des rechten Kieferwinkels mit Verdacht auf Knochensequester;
nochmalige Operation in Intubationsnarkose mit Entfernung der
Osteosyntheseplatten im Bereich der Kieferwinkelfraktur mit erneuter offener
Plattenosteosynthese des Kieferwinkels rechtsseitig von intraoral und
submandibular mit einer 11-Loch-Platte (Synthes 2.4 Unilock Reko Titan) am
Unterrand des Angulus mandibulae mit acht Schrauben (12 mm) versorgt;
Entfernung des Knochensequester; im Defektbereich Osteoplastik mit
Spongiosa vom rechten Beckenkamm; zur temporaren mandibulo-maxillaren
Fixation Einligieren von Schuchardtschienen im Ober- und Unterkiefer; ein
Orthopantomogramm, das postoperativ angefertigt wurde, ist in Abbildung
56 dargestellt; postoperativ Fortsetzung der praoperativ begonnenen
antibiotischen Therapie mit Ciprobay 400mg (2/d);

Verlauf: = Nachsorgetermine vom  Patienten  nur  unregelmaliig
wahrgenommen, weswegen sich keine Besserung der Situation einstellte;
funf Tage nach der zweiten Operation im Unterkiefer regio 47 erneute
Dehiszenz mit seréser Exsudation und Speichelfistel submandibular rechts;
Verdacht auf Infektion der in den Unterkieferdefektbereich eingelagerten
Spongiosa; neun Tage nach der zweiten Operation Exploration des rechten
Kieferwinkels Uber den submandibularen Zugang in Intubationsnarkose;
keine Entziindung oder erneute Sequesterbildung; grindliche Desinfektion
des Defektbereiches mit Betaisodona-Ldsung und dichter Wundverschluss;

weitere drei Tage spater Umstellung der Antibiotikatherapie auf Zyvoxid
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600 mg (2/d) fur 14 Tage; Druckverbande submandibular rechts zum
Verschluss der  Speichelfistel; unter  Wundkontrolle, intraoraler
Wunddesinfektion und FortfiUhrung der Antibiotikatherapie Schwellung und
Schmerzen im weiteren Behandlungsverlauf ricklaufig und Entlassung des
Patienten aus der stationdren Behandlung am dritten postoperativen Tag;
bei Behandlungsabschluss gute kndcherne Konsolidierung des
Frakturbereichs im Kontrollrdntgenbild im Unterkiefer beidseits; im Bereich
des rechten N. alveolaris inferior ausgepragte Andasthesie, nach vier
Monaten noch bestehend; Verschluss des submandibularen Fistelgangs
durch Spulung (0,9% Kochsalzlésung/H,O,) und Druckverbandwechsel;

o Bei Patient 249 haben folgende Faktoren mit hoher Wahrscheinlichkeit das
Auftreten einer Infektion im Frakturbereich beginstigt: Der Patient zeigte
eine sehr schlechte Compliance durch das wiederholte Fernbleiben bei den
Operationen und den Nachsorgeterminen und eine mangelhafte
Mundhygiene. Aufierdem ist fraglich, ob er die verschriebenen Antibiotika
regelmalig und nach Empfehlung eingenommen hat. Durch den

chronischen Alkoholabusus ist von einer insgesamt geschwachten

Immunabwehr auszugehen.

Abbildung 54: OPT von Patient 249 praoperativ
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Abbildung 55: OPT von Patient 249, zwei Monate postoperativ

Abbildung 56: OPT von Patient 249, nach Reosteosynthese

Patient 265:

e Geschlecht: mannlich;
e Alter: zum Zeitpunkt der Behandlung 44 Jahre alt;

¢ Anamnese: Bronchialkarzinom, niedriger Blutdruck, ehemaliger Raucher;
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e Zahnschema:

f f f f f
18 117 |16 |15 (14 |13 |12 | 11|21 | 22 | 23|24 | 25| 26 | 27 | 28
48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 |42 | 411311321 33|34 |35|36 | 37| 38

f f

f=fehlender Zahn, z=nicht erhaltungswurdiger Zahn, )(=Luckenschluss

Mundhygiene: ausreichend;

Diagnose: doppelte Unterkieferfraktur (nicht dislozierte
Unterkieferparamedianfraktur rechts und nicht dislozierte
Unterkiefergelenkhalsfraktur links);

Behandlungszeitpunkt: Versorgung am achten posttraumatischen Tag;
Patient war alio loco primar versorgt worden;

Therapie:

Patient entschied sich nach Aufklarung gegen eine operative Versorgung
zugunsten einer nicht operativen Versorgung mittels weicher Kost wegen
dem baldigen Beginn einer  Chemotherapie = aufgrund des
Bronchialkarzinoms; am Tag der Erstvorstellung perimandibulare
Schwellung regio 43; Inzision in Lokalandsthesie; Pusentleerung; H,0,-
Spulung und Aureomycin-Streifeneinlage;

Antibiotische Infektionsprophylaxe: oral Augmentan 875/125 mg (2/d) fur
zehn Tage;

Infektion im Frakturbereich: am zweiten Tag starke Schwellung
submental;

Therapie der Infektion: taglich Spulung mit 0,9%iger NaCl-Lésung oder
H,O,-Lésung und Erneuerung des Aureomycin-Streifens; vier Tage nach
Erstvorstellung Schwellung submental zunehmend und intraoral linguale
Auftreibung regio 43; Spulung der Inzisionswunde mit H,O, und Einlegen
eines Jodoformstreifens; weitere zwei Tage spater Fistelbildung auf der
rechten Seite zwischen der Inzisionswunde und submandibular extraoral;
erneute Rontgenkontrolle ohne neue Erkenntnisse; unter taglicher
desinfizierender Spulung (H.O,) Ruckgang der Schwellung; extra- und
intraorale Verbindung nicht mehr eruierbar; Weiterflihrung der antibiotischen
Infektionsprophylaxe fur finf Tage; Patient wurde zu einer Wiedervorstellung

bei Bedarf angehalten;
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Verlauf: neun Tage spater (18 Tage nach Erstvorstellung) erneute
druckdolente Schwellung submental und intraoral leicht federnde
Beweglichkeit regio 42/43; Verdacht auf eine Pseudarthrose paramedian
rechtsseitig; keine neuen  Erkenntnisse durch  Rontgenkontrolle
(Orthopantomogramm, okzipito-frontal, Unterkieferaufbiss); antibiotische
Infektionsprophylaxe Augmentan 875/125 mg (2/d) fur weitere zehn Tage;
Schwellung submental wenige Tage spater unverandert gerétet und leicht
druckdolent; intraoral weiterhin leicht federnde Beweglichkeit; zuerst
Therapie des Bronchialkarzinoms; deswegen vorerst Verzicht auf Revision
des Bruchspalts; keine Wiedervorstellung;

Als mdgliche Ursache fir die Infektion im Frakturbereich war bei Patient 265
der geschwachte Allgemeinzustand durch ein kurz zuvor diagnostiziertes
Bronchialkarzinom eruiert worden. Auflerdem stellte sich der Patient erst am
achten posttraumatischen Tag vor, was zu einer bereits vor der Vorstellung
bestehenden Infektion der Fraktur Uber den Bruchspalt gefuhrt hat.
AulBlerdem lehnte der Patient eine eigentlich vom behandelnden Arzt

empfohlene operative Versorgung ab.

Patient 296:

Geschlecht: mannlich;
Alter: zum Zeitpunkt der Behandlung 40 Jahre alt;

Anamnese: Nichtraucher, unauffallig;

e Zahnschema:
f f f f f
18 (17 |16 [ 15 (14 |13 [ 12 | 11|21 | 22 |23 |24 | 25| 26| 27 | 28
48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 |42 | 41131 132|133 |34 |35|36 | 37| 38

) f f

f=fehlender Zahn, z=nicht erhaltungswirdiger Zahn, )(=Lickenschluss

Mundhygiene: ausreichend,;

Diagnose: doppelte Unterkieferfraktur (stark dislozierte
Unterkieferkorpusfraktur rechts mit Zahn 47 im Bruchspalt und
Unterkiefergelenkfortsatzbasisfraktur mit Luxation des Gelenkkopfs nach
anterior-medial links), Anasthesie im Bereich der Unterlippe rechts;

Das praoperativ angefertigte Rontgenbild ist in Abbildung 57 abgebildet;

Behandlungszeitpunkt: Versorgung am ersten posttraumatischen Tag;
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Therapie:

Korpusfraktur: offene Reposition und Plattenosteosynthese Uber einen
transoralen Zugang mit einer 7-Loch-Platte (Synthes 2.0 Unilock small Titan)
oberhalb des N. mentalis mit funf Schrauben (6-8 mm) fixiert und einer 6-
Loch-Platte (Synthes 2.0 Unilock large Titan) am kaudalen Unterkieferrand
mit funf Schrauben (8 mm) fixiert; zur perioperativen mandibulo-maxillaren
Fixation Einligieren von Schuchardt-Schienen im Oberkiefer und Einbringen
von drei Schlaufenplattchen im Unterkiefer regio 36, median und regio 45 (3-
Loch-Platten, Synthes 1,5 Unilock small Titan), mit jeweils einer Schraube
monokortikal (6-8 mm) fixiert; Belassen des sich im Frakturspalt befindenden
Zahnes 46; intraoperativ wurde festgestellt, dass der N. alveolaris inferior im
Bereich der Korpusfraktur regio 47 durchtrennt war;
Gelenkfortsatzbasisfraktur: offene Reposition und Plattenosteosynthese tiber
einen transparotidealen Zugang mit einer 4-Loch-Platte (Synthes 2.0 Unilock
small Titan) am Vorderrand des Kiefergelenkfortsatzes mit vier Schrauben
(6-8 mm) versorgt und einer 4-Loch-Platte (Synthes 2.0 Unilock medium
Titan) am Hinterrand des Kiefergelenkfortsatzes mit vier Schrauben (6-8
mm) versorgt;

In Intubationsnarkose;

das postoperativ angefertigte Rontgenbild ist in Abbildung 58 dargestellt;
sechs Tage postoperativ Speichelfistel linksseitig; Versorgung mit
Druckverband und Scopoderm-Pflaster; komplette Anasthesie der Unterlippe
rechts (N. mentalis rechts); Wundverhaltnisse nach zehn Tagen reizlos;
Antibiotische Infektionsprophylaxe: perioperativ Uber einen intravendsen
Zugang Augmentan 2,2 g; postoperativ Augmentan oral (875/125 mg, 2/d)
fur vorerst zehn Tage; nach Schwellung praaurikular links am achten
postoperativen Tag Verlangerung auf insgesamt 20 Tage;

Infektion im Frakturbereich: Wiedervorstellung drei Wochen postoperativ;
Patient gab an, bei korperlicher Betatigung Schmerzen im Unterkiefer zu
verspuren; klinisch aber reizlose Verhaltnisse; am folgenden Tag leicht
druckdolente weiche Schwellung intraoral regio 43-47; weiter Augmentan
875/125 mg (2/d) und zur analgetischen Therapie Ibuprofen 600 mg (3/d);
dann deutliche Besserung des Befundes; weiter Augmentan zum Abklingen
der Entziindungszeichen; bei Wiedervorstellung ca. 4,5 Monate postoperativ

paramandibularer Abszess regio 47; im Orthopantomogramm Osteolyse



88

regio 47 im Bereich der Osteosyntheseplatte entlang der Linea obliqua, wie
in Abbildung 59 dargestellt;

o Therapie der Infektion: zwei Tage spater stationdare Aufnahme und am
folgenden Tag erneute operative Versorgung in Intubationsnarkose;
Extraktion des Zahnes 47; Entfernung der kranialen Osteosyntheseplatte am
Unterkieferkorpus und Reosteosynthese Uber einen transoralen Zugang mit
einer 6-Loch-Platte (Synthes 2.0 Unilock medium Titan), oberhalb des N.
mentalis mit sechs Schrauben (10 mm) fixiert; Belassen der kaudalen Platte;
regelrechte Fragmentposition in der postoperativen Réntgenkontrolle; fir
sechs Wochen weiche Kost; zwei Tage spater Entlassung aus der
stationdren Behandlung unter Weiterfihrung der antibiotischen
Infektionsprophylaxe mit Augmentan 875/125 mg (2/d) fir weitere zehn
Tage;

e Verlauf: bei Wiedervorstellung drei Wochen nach der Reosteosynthese
reizlose Verhaltnisse; Fortbestehen der Anasthesie im rechten
Unterlippenbereich;

e Bei Patient 296 ist die wahrscheinliche Ursache fiur die Infektion im

Frakturbereich der im Bruchspalt belassene Zahn 47.

Abbildung 57: OPT von Patient 296 praoperativ



89

Abbildung 58: OPT von Patient 296, einen Tag postoperativ

Abbildung 59: OPT von Patient 296, vier Monate postoperativ

Bei den Patienten mit Infektionen im Frakturbereich fallen individuelle Risikofaktoren
auf, die eine Infektion beglnstigen kdnnen: verzégerte Versorgung der
Unterkieferfraktur, mangelnde Compliance, Ablehnung der empfohlenen operativen
Versorgung, Zahn im Bruchspalt, reduzierter Allgemeinzustand,
Allgemeinerkrankungen (wie z. B. chronische Hepatitis C, eingeschrankte
Nierenfunktion und Diabetes mellitus Typ 1), Alkohol- und Tabakabhangigkeit, eine
praoperativ bereits infizierte Unterkieferfraktur, fehlende antibiotische Prophylaxe
(wegen Schwangerschaft), unzureichende Mundhygiene und mdgliche Instabilitat

bei zu gering dimensionierten Osteosyntheseplatten.
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In Tabelle 8 ist die Anzahl der Risikofaktoren je Patient mit postoperativer Infektion

im Bereich des Frakturspalts dargestellt.

Anzahl der Risikofaktoren fiir Infektionen
im Bereich des Frakturspalts je Patient

Anzahl der Patienten mit
postoperativen Infektionen

drei Patienten

zwei Patienten

zwei Patienten

BN~

ein Patient

Tabelle 8: Anzahl der individuellen Risikofaktoren je Patient mit postoperativen Infektionen im

Bereich des Frakturspalts (n=8)

Insgesamt zeigten die acht Patienten mit Infektion im Frakturbereich 17 individuelle

Risikofaktoren. Durchschnittlich wurden also 2,1 Risikofaktoren flr Infektionen pro

Patient festgestellt.
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4 Diskussion

Die erste operative Versorgung von Frakturen mit Osteosyntheseplatten beschrieb
der Chirurg Carl Hansmann im Jahre 1886. Dabei wurden subkutan angebrachte
Osteosyntheseplatten mit perkutan eingedrehten Schrauben befestigt (Hansmann,
1886). Seitdem zeigt sich ein deutlicher Fortschritt auch bei der Versorgung von
Unterkieferfrakturen, angefangen von der EinfGhrung der
Kompressionsosteosynthese (Luhr, 1968, Danis, 1949) und der
Miniplattenosteosynthese nach dem Champy-Prinzip, die 1975 erstmals
beschrieben wurde (Champy und Lodde, 1976, Champy und Lodde, 1977, Champy
et al., 1975, Champy et al., 1976, Luhr, 2000), bis hin zu praformierten Platten fur
den Unterkiefer (Metzger et al., 2011). Im Allgemeinen werden heute bei komplexen
Unterkieferfrakturen (Mehrfachfrakturen, stark dislozierten Frakturen, Frakturen des
atrophen Kiefers) lasttragende (load bearing) Osteosynthesesysteme verwendet,
wahrend bei einfachen Frakturen nicht lasttragende (load sharing) bzw. lastteilende
Systeme zum Einsatz kommen (Niederdellmann und Marmulla, 2000, Cienfuegos et
al.,, 2011e). Schwere Komplikationen nach Unterkieferfrakturen treten meist bei
verspateter Vorstellung des Patienten, bei besonders schweren und stark
dislozierten Frakturen, bei fehlender Compliance des Patienten, bei inadaquater

arztlicher Behandlung oder ohne Therapie auf (Punjabi und Thaller, 1998).

Eine Infektion der Frakturregion und speziell des Knochens war vor der
routinemaligen Einflhrung der antibiotischen Infektionsprophylaxe eine
schwerwiegende und haufig auftretende Komplikation (Schwameis et al., 1996).
Noch im vorigen Jahrhundert verstarben 60% der Patienten mit offenen Frakturen
an Infektionen (Ehalt, 1968). Das Risiko eine Infektion zu erleiden ist dabei
abhangig vom Schweregrad der Fraktur und von der Tatsache, ob es sich um eine
geschlossene oder um eine offene Fraktur handelt. Dabei entsteht bei offenen
Frakturen eine Verbindung von der Knochenfraktur zur Haut- bzw.
Schleimhautoberflache, wahrend diese bei geschlossenen Frakturen nicht
vorhanden ist (Hansis und Arens, 1997). Unterkieferfrakturen innerhalb der
Zahnreihe gelten dabei immer als offene Frakturen, da Gber den Parodontalspalt
eine Verbindung zur Mundhdhle besteht (Neff et al., 2007). In anderen Bereichen
der Chirurgie sind die Infektionsraten im Vergleich zu denen der Unterkieferfrakturen

hoéher (Fluckiger und Zimmerli, 2004). Bei offenen Frakturen betragen die Zahlen
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der Falle mit Infektion 3% im Bereich der oberen Extremitaten und bis zu 17% im

Bereich der unteren Extremitaten (Roth et al., 1986).

Die Einfuhrung einer pra-, peri- und postoperativen antibiotischen
Infektionsprophylaxe hat zu einem deutlichen Rickgang von Infektionen geflhrt
(Schwameis et al., 1996, Gillespie und Walenkamp, 2010, Mautsch, 1980). Erst
dadurch wurde Uberhaupt eine (moderne) Osteosynthese im groferen Stil
ermoglicht. Nach wie vor ist die Infektion im Frakturbereich eine der schwersten

Komplikationen nach Unterkieferfrakturen.

Im Rahmen dieser Nachuntersuchung sollte deshalb insbesondere auf moégliche
Risiken bei der Behandlung von Unterkieferfrakturen eingegangen werden. Um
diesen vorzubeugen, befasste sich die vorliegende Arbeit mit den Komplikationen
nach Unterkieferfrakturen. Da gerade Infektionen im Frakturbereich eine
schwerwiegende Komplikation darstellen, wurde auf diese nochmals vertieft

eingegangen.

Bei Betrachtung der Komplikationen, die nach Unterkieferfrakturen auftreten
kénnen, wurden in der vorliegenden Studie bei 13,9% der Patienten mit
Unterkieferfrakturen Komplikationen festgestellt, bezogen auf die Frakturen waren
bei 9,4% der Unterkieferfrakturen Komplikationen aufgetreten. Moreno und
Mitarbeiter (Moreno et al., 2000) beschrieben in ihrer Studie eine Komplikationsrate
von 16,4% bei den Patienten mit Unterkieferfrakturen. Sie schlossen Frakturen des
Gelenkfortsatzes aus ihrem Patientenkollektiv aus. Folgende Komplikationen
wurden in deren Studie insgesamt unterteilt: Infektion (8,2%), Nonokklusion (3,4%),
verzogerte  Wundheilung  (1,3%), eingeschrankte Kieferoffnung  (1,7%),
Osteosyntheseplattenentfernung  (2,2%), motorische  Schwachen  (0,9%),
sensorische Beeintrachtigungen (0,4%) und stérende Narben (0,4%). In einer Studie
von Chuong und Mitarbeitern (Chuong et al., 1983) wurde eine Komplikationsrate
von 11,8% bei Unterkieferfrakturen festgestellt. Chuong und Mitarbeiter
verwendeten in ihrer Studie folgende Aufteilung der Komplikationen: Verzogerte
Knochenheilung  (3,1%), Pseudarthrose (1,1%), Nonokklusion (3,0%),
Bruchspaltinfektion (1,9%), Wunddehiszenz (1,6%), Nervenlasion des N. facialis
(0,8%) und Sinusitis der Kieferhdhle (0,3%). Der Bezug von einer Unterkieferfraktur
zu einer Sinusitis der Kieferhohle ist dabei fraglich. Sie berlcksichtigten in ihrer
Studie nicht die Lasionen des N. trigeminus, welche in der vorliegenden Studie den

grolten Anteil der Komplikationen ausmacht. Somit sind die Zahlen von 11,8% aus
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dieser Studie und 13,9% in der vorliegenden Studie nur bedingt vergleichbar.
Dagegen berichtete Bochlogyros (Bochlogyros, 1985) von einer allgemeinen
Komplikationsrate von 21,5% bei Patienten mit Unterkieferfrakturen nach sowohl
nicht operativer als auch operativer Therapie. Bei ihm wurden die Komplikationen
unterteilt nach Infektion (7%), Nonokklusion (4,2%), hypertrophen Narben (0,5%),
sensiblen  Nervenldsionen (7,2%), verzogerter Knochenheilung (1,2%),
Pseudarthrosen (0,8%) und Trismus (0,6%). Die Infektionen machen einen deutlich
héheren Anteil aus als in der vorliegenden Studie. Dagegen zeigt die Studie von
Bochlogyros einen geringeren Anteil an sensiblen Nervenlasionen. In einer neueren
Studie von 2016 wurden die Komplikationen von Odom und Snyder-Warwick (Odom
und Snyder-Warwick, 2016) nach folgenden Kriterien unterschieden: Blutung,
Okklusionsstérung, Pseudarthrose, freiliegendem Osteosynthesematerial und
Infektion. Hierbei zeigte sich im Vergleich zu der vorliegenden Arbeit eine hohere
Komplikationsrate von 15,9%. Die Studie von Odom und Snyder-Warwick lasst
Nervlasionen dabei unberiicksichtigt. Diese machten in der vorliegenden Studie den
hochsten Anteil aus. Die hohe Komplikationsrate ist wahrscheinlich auf die hohe

Infektionsrate zurtickzuflihren, auf welche hier noch eingegangen wird.

Infektionen im Frakturbereich traten in dieser Studie bei insgesamt acht der 324
Patienten auf, was 2,5% entspricht. Betrachtet man die Frakturanzahl als
BezugsgroRe entspricht dies einer Komplikationsrate von 1,6%. Peled und
Mitarbeiter berichteten in ihrer Studie (Peled et al., 1996) von lokalen Infektionen bei
2% der Patienten mit Unterkieferfrakturen. Bei dieser Studie wurden allerdings nur
Frakturen eingeschlossen, welche mit Miniplattenosteosynthesen versorgt wurden.
Patienten mit isolierten Frakturen des Gelenkfortsatzes wurden in der Studie nicht
berlicksichtigt, weswegen ein Vergleich hier schwierig ist. Ahnlich ist es bei Chuong
und Mitarbeitern (Chuong et al., 1983), welche bei sieben von 372 Frakturen, also
1,9%, eine Infektion feststellten und ebenfalls Gelenkfortsatzfrakturen aus der
Studie ausschlossen. Bei drei der sieben Patienten wurde die Infektion bereits
praoperativ diagnostiziert. Diese Infektionen wurden in der vorliegenden Studie nur
zu den Patienten mit Infektion im Frakturbereich gezahlt, wenn die Infektion auch
noch nach der primaren Behandlung bestand. Andere Studien zeigten auch hdhere
Infektionsraten. lizuka und Mitarbeiter (lizuka et al., 1991) berichteten in ihrem
Untersuchungskollektiv von einer Infektionsrate von 6,1%. In diese Studie wurden
aber nur Frakturen eingeschlossen, welche mit einer operativen Versorgung

behandelt wurden. In der bereits erwahnten Studie von Moreno und Mitarbeitern
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(Moreno et al., 2000) wurde ein Anteil von 8,2% an Infektionen bei Patienten mit
Unterkieferfrakturen exklusive der Gelenkfortsatzfrakturen beschrieben, was einen
deutlich héheren Anteil ausmacht als in der vorliegenden Studie. Hier ist der Anteil
2,7% exklusive der Gelenkfortsatzfrakturen. Vergleichbare Zahlen mit Moreno und
Mitarbeitern zeigten Odom und Snyder-Warwick (Odom und Snyder-Warwick, 2016)
mit einem Wert von insgesamt 8,6% an Infektionen. Hierbei waren auch die
Auswahlkriterien fur eine Infektion &hnlich der vorliegenden Studie. Weiterhin teilten
sie die Patienten in zwei Gruppen ein, in Kinder (unter 16) und Erwachsene (16
Jahre und alter). Es darf bezweifelt werden, ob es sinnvoll ist hier die Grenze bei
einem Lebensalter von 16 Jahren zu ziehen, da ab dem Durchbruch des zweiten
Molaren (ca. im zwolften Lebensjahr) der Unterkiefer eine erwachsene Form hat und
in den meisten Zentren Unterkieferfrakturen ab dem zwdlften Lebensjahr wie bei
ausgewachsenen Patienten behandelt werden. Kinder unter zwdlf Jahren weisen
frakturtypische Besonderheiten auf und erfahren daher oft eine andere Therapie der
Unterkieferfraktur als Erwachsene (siehe S. 15, S. 20 und S. 22). Die 8,6%
beziehen sich aber noch auf beide Gruppen. Betrachtet man die padiatrische
Gruppe, wurde hier eine Infektionsrate von 5,6% errechnet, bei den Erwachsenen
9,4%. Die geringere Zahl bei der pediatrischen Gruppe flhrten sie auf das
osteogene Potential, weniger Begleiterkrankungen und schnellerer Wundheilung bei
Kindern zurlick. Die hdhere Infektionsrate in der Studie von Odom und Snyder-
Warwick ist eventuell auf die lange Zeit zwischen Unfall und operativer Behandlung
zurlckzufuhren. Hierbei wurde durchschnittlich erst nach 7,7 Tagen die
Osteosyntheseversorgung durchgefihrt (in der Erwachsenengruppe). Bei den
Patienten mit Infektion erst nach 8,2 Tagen. Hier wurde keine statistische Relevanz
errechnet, allerdings ist die Zeit bis zur operativen Versorgung doch sehr hoch.
Domingo und Mitarbeiter (Domingo et al., 2016) beschreiben das Auftreten von
Wundinfektionen mit einem Wert von 10,6%, was ebenfalls einem deutlich hoheren
Wert entspricht als dem in der vorliegenden Studie berichteten Wert von 2,5%.
Allerdings waren die klinischen Kriterien von Domingo und Mitarbeitern zum
Einschluss einer postoperativen Wundinfektion weiter gefasst: neueinsetzende
Schmerzen, Schwellung beziehungsweise ein Erythem im Operationsbereich, eine
eitrige Drainage, Wunddehiszenz, Abszess oder Fistel, Pseudarthrose, die
Notwendigkeit einer Inzision oder Drainage, notwendige Entfernung von
Osteosynthesematerial und die Anwendung zuséatzlicher postoperativer Antibiotika.

In der vorliegenden Studie waren Kriterien fur eine Infektion Schwellung und
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Abszedierung im Bereich der Unterkieferfraktur nach erfolgter operativer aber auch
nicht operativer Behandlung. Pseudarthrosen wurden hier einzeln betrachtet und
machten einen Anteil von 0,6% der Patienten aus. Ein Vergleich der beiden Studien
ist deshalb hier schwierig. Zwar werden in der Studie von Domingo und Mitarbeitern
auch die einzelnen Infektionskriterien aufgefuhrt, da hier aber auch eine
Mehrfachnennung erfolgt, konnen die Patientenzahlen nur bedingt verglichen

werden.

Eine Trigeminuslasion erlitten postoperativ insgesamt 5,9% der Patienten. Dabei
handelte es sich um iatrogen bedingte Lasionen, welche erst postoperativ auftraten.
Trigeminuslasionen wurden in temporare (bis zu sechs Monate andauernde) und
protrahierte (lAnger als sechs Monate andauernde) Nervenschadigungen unterteilt.
Temporare Lasionen des N. trigeminus traten dabei bei 12 Patienten auf, also bei
3,7% aller Patienten (2,4% aller Frakturen), wahrend protrahierte Lasionen dieses
Nerven bei sieben der 324 Patienten festgestellt wurden, also 2,2% aller Patienten
(1,4% aller Frakturen). Da in einigen Studien Nervenlasionen nicht bericksichtigt
wurden ist hier ein direkter Vergleich schwierig. Bochlogyros (Bochlogyros, 1985)
unterteilt in seiner Studie die Nervenlasionen seiner Patienten nach Anasthesie
(3,2%), Hypasthesie (2,6%) und Parasthesie (1,4%). In dem hier vorgestellten
Kollektiv war dagegen der Anteil der Frakturen bei denen eine Hypasthesie
festgestellt wurde deutlich hoher (3,5%) als bei den Frakturen mit Anasthesie
(0,2%). Eine Parasthesie trat in dem Kollektiv Uberhaupt nicht auf. Dass die
Ergebnisse beim Anteil der Parasthesie sehr weit auseinanderliegen, kann damit
zusammenhangen, dass die sensiblen Empfindungen der Patienten sehr subjektiv
sind und in dem vorgestellten Kollektiv nicht weiter auf Parasthesien eingegangen
wurde. Die Ergebnisse der Hypasthesien und Anasthesien sind weitgehend
vergleichbar. Insgesamt gibt Bochlogyros die postoperativ aufgetretenen
Nervenschadigungen mit 7,2% an. Dabei wurden diejenigen Nervenlasionen in die
Studie mit einbezogen, die langer als drei Monate andauerten. Seemann und
Mitarbeiter (Seemann et al., 2011) veroéffentlichten eine Studie, die allerdings nur
Frakturen der Paramedian-, Korpus- und Symphysenregion einschloss. Bei
Paramedian- und Korpusfrakturen wurde bei 24,8% ein mildes Nerventrauma
beschrieben, wahrend bei 7,4% der Frakturen eine permanente Nervschadigung
auftrat. In der Studie wurde auch keine Unterscheidung in L&sionen des N.
trigeminus und des N. facialis vorgenommen. Zahlt man in der vorliegenden Studie

die Nervenlasionen zusammen, kommt man auf 5,9% aller Unterkieferfrakturen
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(3,7% Lasionen des N. trigeminus und 2,2% Lasionen des N. facialis). In der Studie
von Seemann und Mitarbeitern wurden auch die Nervenlasionen, die bereits vor den
Operationen bestanden, die also durch das Trauma ausgeldst wurden, nicht von
den Nervenlasionen unterschieden, welche erst postoperativ auftraten. Dies erklart

den hohen Anteil an Nervenlasionen.

Unter einer Lasion des N. facialis litten in der vorliegenden Studie elf Patienten, was
bezogen auf das Gesamtkollektiv 3,4% der 324 Patienten (2,2% der 511 Frakturen)
ausmacht. Dabei entstanden alle Lasionen iatrogen Uber die Anlage eines auf3eren
Zugangs wahrend der Operation. Acht Patienten mit Fazialislasion erlitten ein
temporares (2,5% aller Patienten und 1,6% aller Frakturen) bis zu sechs Monate
andauerndes Nerventrauma und drei ein protrahiertes (0,9% aller Patienten und
0,6% aller Frakturen) Uber sechs Monate hinaus bestehendes Nerventrauma. Bei
allen elf Patienten bestand die Komplikation bei einer Gelenkfortsatzfraktur. Dies
entspricht einem Anteil an den Gelenkfortsatzfrakturen von 5,5%. Diese
Gelenkfortsatzfrakturen wurden operativ Gber einen transkutanen Zugang versorgt.
In einer Studie von Neff und Mitarbeitern (Neff et al., 1999) wurde bei insgesamt 143
operativen Zugangen zur Gelenkwalze oder zum hohen Gelenkfortsatz bei sechs
Frakturen (4,2% der operativ versorgten Gelenkfortsatzfrakturen) eine permanente
und bei 16 Frakturen (11% der operativ versorgten Gelenkfortsatzfrakturen) eine
temporare Lasion des N. facialis diagnostiziert. Dabei gingen sie davon aus, dass
der hohe Anteil an permanenten Fazialislasionen durch den operativen Zugang
entstand, welcher im Verlauf der Studie modifiziert wurde und dann bessere
Ergebnisse erbrachte. Lamphier und Mitarbeiter erheben in ihrer Studie (Lamphier
et al., 2003) unter Einschluss aller Unterkieferfrakturtypen einen Anteil von 2,9% an
Fazialislasionen bei 594 Frakturen. Chuong und Mitarbeiter (Chuong et al., 1983)
stellten bei drei von 372 Unterkieferfrakturen eine Fazialislasion fest (0,8%). Die
Gelenkfortsatzfrakturen wurden dabei aber ausgeschlossen. Zwei der
Fazialislasionen wurden anscheinend durch das Anlegen eines transkutanen
Zugangs ausgelést. Der andere Patient erlitt eine nach extraoral offene
Kieferwinkelfraktur, welche wahrscheinlich die Nervenlasion verursachte. Bei der
Studie wurden nur Nervenldsionen gezahlt, welche langer als zwei Monate
bestanden und keine signifikante Besserung zeigten. Im Gegensatz dazu wurden in
der vorliegenden Studie alle Nervenlasionen, welche langer als einen Monat
anhielten, eingeschlossen, unabhangig von Besserung und Schwere der Lasion.

Dies und die Tatsache, dass operativ versorgte Gelenkfortsatzfrakturen
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eingeschlossen sind erklart die hohere Rate im vorliegenden Kollektiv. Zusatzlich
muss hier auch der gewahlte operative Zugang betrachtet werden. Die transorale
Versorgung der Kiefergelenkfortsatzfrakturen wurde in der Klinik und Poliklinik fur
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der LMU Munchen erst ab 2007 begonnen.
Gegenwartig wird ein transoraler Zugang bei der Osteosyntheseversorgung als
Mittel der Wahl angewandt, da postoperative Komplikationen bei transkutanen
Zugangen vermehrt auftreten, wie Lasionen des N. facialis aber auch postoperative
Infektionen (Zhang et al., 2016, Hsueh et al., 2016). Bei stark dislozierten Frakturen
und Trimmerfrakturen im Bereich der Kiefergelenkfortsdtze und der
Gelenkwalzenfrakturen muss allerdings auch heute oft noch ein transkutaner
Zugang gewahlt werden, da hier eine bessere Ubersicht wahrend der Operation
gewahrleistet ist und dadurch eine einfachere Reposition der Fragmente und
Osteosyntheseversorgung  sichergestellt  ist. Hier  werden inzwischen
Schnittfihrungen verwendet, welche Uber moglichst gering dimensionierte
Inzisionen die Gefahr einer Nervlasion oder einer Speichelfistel minimieren und

auch ein besseres kosmetisches Ergebnis ermoglichen (Garcia-De Marcos, 2018).

Eine Speichelfistel wurde in der vorliegenden Studie bei 0,6% (drei Frakturen) der
511 Frakturen festgestellt. Dieser Wert wurde in einer anderen Studie von de Matos
und Mitarbeitern von 2010 &hnlich beschrieben, welche einen Wert von 1%
ausmachten (De Matos et al., 2010). In deren Studie wurden wie in der vorliegenden
alle Typen von Unterkieferfrakturen mit berlcksichtigt (ausgenommen der
Alveolarfortsatzfrakturen). Sie bezogen sich dabei auf ein Zeitintervall von 40
Monaten und analysierten 201 Unterkieferfrakturen. Vogt und Mitarbeiter
verOffentlichten 2005 eine Studie (Vogt et al, 2005), bei der nur
Kollumbasisfrakturen Uber einen transparotidealen Zugang versorgt wurden. Sie
beschrieben dabei ein Kollektiv von 48 Patienten mit 52 Kollumbasisfrakturen.
Postoperativ wurden dann vier Speichelfisteln (7,8%) festgestellt. Der hdhere
Prozentanteil hangt wahrscheinlich mit der Frakturart und dem ausschlieBlich
angewandten transparotidealen Zugang zusammen, weshalb hier ein Vergleich
schwierig ist. In die vorliegende Studie wurden alle Frakturlokalisationen
eingeschlossen mit den jeweils verschiedenen operativen Zugangen. Bezogen auf
die operativ versorgten Gelenkfortsatzfrakturen wurde bei zwei der 86 Frakturen

postoperativ eine Speichelfistel festgestellt (2,3%).
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Eine Okklusionsstérung wurde bei 1,2% (sechs Frakturen) der 511 (1,9% der 324
Patienten) Frakturen nach Behandlung festgestellt. Peled und Mitarbeiter berichten
in ihrer Studie Uber die Versorgung von Unterkieferfrakturen  mit
Miniplattenosteosynthese von 2,8% Okklusionsstérungen bei 143 Patienten (Peled
et al., 1996). Chuong und Mitarbeiter kommen in ihrer Studie auf einen Wert von 3%
bei 372 Frakturen (Chuong et al.,, 1983). Interessant ist der von ihnen erklarte
signifikante Zusammenhang von Okklusionsstérungen und Frakturen des
Unterkieferramus. Auch Bochlogyros berichtet in seiner Studie im Zeitraum 1960-
1980 Uber diese Komplikation (Bochlogyros, 1985). 4,2% seiner Patienten zeigten
eine Okklusionsstorung. Der hohere Wert lasst sich aber dadurch erklaren, dass
sich die Behandlungsmethoden inzwischen verbessert haben. Dies zeigt sich auch
in dem Umstand, dass nur 9,1% der 853 Patienten eine offene Reposition und
Fixation erfuhren, wahrend dies in der vorliegenden Studie bei 69,1% der 324

Patienten der Fall war.

Bei einem Vergleich der Altersverteilung der Patienten mit Komplikationen mit dem
gesamten Patientenkollektiv konnte in der vorliegenden Studie kein Zusammenhang
festgestellt werden. Patienten, welche eine Komplikation erlitten, waren aber
durchschnittlich sechs Jahre alter als solche ohne eine Komplikation. Dies lasst den
Schluss zu, dass bei alteren Patienten mit Unterkieferfrakturen eine hohere Gefahr
besteht eine Komplikation zu erleiden als bei jungeren Patienten. Leider konnte hier

keine vergleichbare Studie gefunden werden.

Die Anzahl der Frakturen pro Patient hatte in der vorliegenden Studie einen Einfluss
auf das Auftreten von Komplikationen. Dabei zeigte sich, dass Patienten mit
einfacher Unterkieferfraktur ein geringeres Risiko aufwiesen eine Komplikation zu
erleiden als Patienten mit zweifacher oder dreifacher Fraktur. Zu demselben

Ergebnis kamen Odom und Snyder-Warwick (Odom und Snyder-Warwick, 2016).

In der vorliegenden Studie wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Frakturlokalisation und dem Auftreten einer Komplikation festgestellt. Dieses
Ergebnis wird in einer Studie von Chuong und Mitarbeitern bestatigt (Chuong et al.,
1983). Sie prasentierten, auler bei der Verbindung von Ramusfrakturen und
Okklusionsstérungen, auch keinen Zusammenhang zwischen Frakturlokalisation

und Komplikation.
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In der vorliegenden Studie wurden auch die Therapiearten bei Unterkieferfrakturen
untersucht. Dabei konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten
einer Komplikation und den verschiedenen Therapiearten hergestellt werden
(p<0,0001). Somit besteht bei einer nicht operativen Therapie mittels mandibulo-
maxillarer Fixation eine geringere Gefahr einer Komplikation als bei jeder anderen in
dem untersuchten Kollektiv durchgeflihrten Therapien. Dieses Ergebnis konnte in
anderen Studien bestatigt werden (Lamphier et al., 2003, Moreno et al., 2000). Bei
einer kombinierten operativ - nicht operativen Therapie ist die Wahrscheinlichkeit
héher, dass eine Komplikation entsteht. Diese Analyse schlief3t aber nicht die
Schwere der Fraktur mit ein. Bei einem hoéheren Dislokationsgrad der
Unterkieferfraktur ist das Komplikationsrisiko erhoht, was in der vorliegenden Studie
bestatigt wurde. Gerade bei stark dislozierten Unterkieferfrakturen bestand ein
hoheres Risiko einer Komplikation. In anderen Studien wurde dieses Ergebnis
bestatigt (Moreno et al., 2000). Edwards und Mitarbeiter zeigten in ihrer Studie, dass
Frakturen mit hoherem Schweregrad starker gefahrdet sind eine Komplikation zu
entwickeln, was aber auch mit der Therapie der Frakturen zusammenhangt
(Edwards et al., 1994). Stark dislozierte Frakturen und Trimmerfrakturen werden ja
meist operativ versorgt. In der vorliegenden Studie war keine der Frakturen mit
Komplikation eine Trimmerfraktur. Allerdings war nur eine der 511 Frakturen aus

dem Gesamtkollektiv eine Triummerfraktur.

Acht der 324 Patienten in der vorliegenden Studie entwickelten eine Infektion im
Frakturbereich. Bei Gegenuberstellung des Alters der Patienten bei
Diagnosestellung und dem Auftreten einer Infektion im Frakturbereich konnte ein
Zusammenhang festgestellt werden. Bei den Patienten, die nach der Behandlung
keine Bruchspaltinfektion aufwiesen, lag der Median bei 25 Jahren. Dagegen
wiesen die Patienten, bei denen eine Infektion im Frakturbereich diagnostiziert
wurde, einen Median von 38,5 Jahren auf. Mehra und Mitarbeiter (Mehra et al.,
2009) bestimmten in ihrer Studie das Alter ihrer Patienten mit Infektion. Diese waren
dabei durchschnittlich 44 Jahre alt. Auch in ihrer Studie zeigte sich also ein héheres
Alter der Patienten mit Infektion im Frakturbereich. Somit haben altere Patienten bei
Unterkieferfrakturen ein hdheres Risiko eine Infektion zu entwickeln. Auch bei
Gordon und Mitarbeitern (Gordon et al., 2011), Hindawi und Mitarbeitern (Hindawi et
al.,, 2011) und Luz und Mitarbeitern (Luz et al., 2013) waren die Patienten mit
Infektion im Bereich des Frakturspalts alter als in der Vergleichsgruppe ohne

Infektion.
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Sowohl bei der Frakturlokalisation als auch bei der Anzahl der Unterkieferfrakturen
konnte kein Einfluss auf das Auftreten einer Infektion im Frakturbereich festgestellt
werden. Auch Stone und Mitarbeiter (Stone et al., 1993) konnten bei Patienten mit
mehreren Unterkieferfrakturen kein hdheres Risiko erkennen, eine Infektion im
Frakturbereich zu entwickeln, als bei Patienten mit nur einer Fraktur. Sie fuhrten das
darauf zuruck, dass in ihrer Studie bei Patienten mit mehreren Frakturen oft nur eine
offene Fraktur auftrat und die restlichen Frakturen geschlossen waren,
beispielsweise assoziierte Gelenkfortsatzfrakturen. Dagegen zeigten Odom und
Snyder-Warwick (Odom und Snyder-Warwick, 2016) in ihrer Studie, dass das Risiko

einer Infektion bei einer hdheren Anzahl an Unterkieferfrakturen steigt.

Bei den sieben in dieser Studie dokumentierten Frakturen mit Infektion im
Frakturbereich  innerhalb  der  Zahnreihe, @ ausgenommen der einen
Gelenkfortsatzfraktur, wurde bei sechs Frakturen ein Zahn im Bruchspalt
festgestellt. Es konnte kein Zusammenhang zwischen Infektion und Zahn im
Bruchspalt festgestellt werden. Bei vier der sechs Unterkieferfrakturen wurde der
Zahn im Bruchspalt belassen. Diese Thematik wurde in den letzten Jahrzehnten viel
diskutiert und dadurch verfeinert, so dass nun die Vorgehensweise bei Zahnen im
Bruchspalt klarer definiert ist. Chuong und Mitarbeiter erklarten 1983 (Chuong et al.,
1983), dass gut erhaltene im Bruchspalt belassene Zahne die Fixation der
Unterkieferfraktur erleichtern konnen. Thaller und Mabourakh (Thaller und
Mabourakh, 1994) erorterten, dass die Extraktion eines Zahnes im Bruchspalt
abhangig ist von Zahnmobilitat, Wurzelfrakturen, freigelegten Wurzeloberflachen,
der Mundhygiene und dem allgemeinen Gesundheitszustand der Patienten. Shetty
und Freymiller (Shetty und Freymiller, 1989) stellten dabei einen Leitfaden fir Zahne
im  Frakturspalt zusammen: Unversehrte Zahne ohne Lockerungs- und
Entziindungszeichen und impaktierte Molaren sollten im Bruchspalt belassen
werden. Zahne mit durch die Fraktur freigelegtem Apex oder mit einer Frakturlinie,
die von apikal bis zur Schleimhautgrenze reicht, sollten entfernt werden. Bei
grolReren parodontalen Verletzungen mit frakturierten Zahnfachern und tiefen
parodontalen Taschen sollten die Zahne extrahiert werden. Nach Cienfuegos und
Mitarbeitern (Cienfuegos et al., 2018b) besteht eine Indikation zur Extraktion von
Zahnen, wenn die Zahne aus dem Knochenfach luxiert sind beziehungsweise wenn
die Zahne eine Reposition der Fraktur beeintrachtigen wirden, wenn Zahne
frakturiert sind, wenn Zahne ausgedehnt karids sind, da sie sonst eventuell ein

Abszessrisiko im weiteren Behandlungsverlauf darstellen, wenn Zahne
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fortgeschritten parodontal geschadigt sind und durch die erhdéhte Mobilitdt kein
Beitrag zu einer stabilen Okklusion geleistet werden kann und wenn Zahne eine
bereits vorhandene Erkrankung aufweisen wie beispielsweise eine Zyste oder
Perikoronitis. Dagegen sollten die Zahne belassen werden, wenn sie eine korrekte
Repositionierung der Fraktur nicht behindern, wenn eine Zahnentfernung mit einer
grolReren Knochenentfernung einhergehen wirde, so dass eine Platten-
Schraubeninsertion schwieriger wird und wenn die Zahne klinisch ohne sichtbare
Krankheitszeichen sind, so dass eine stabile Okklusion und Reponierung méglich
ist. Dies zeigt, dass eine Extraktion der Zahne von verschiedenen Faktoren abhangt

und jede Unterkieferfraktur somit individuell betrachtet werden muss.

In der vorliegenden Studie konnte kein Zusammenhang zwischen der Therapieart
und dem Auftreten einer Infektion im Frakturbereich festgestellt werden. Auch der
Dislokationsgrad zeigte hier keinen Zusammenhang. Stone und Mitarbeiter (Stone
et al.,, 1993) beschrieben in ihrer Arbeit eine geringere Infektionsrate bei nicht
operativ versorgten Unterkieferfrakturen. Dabei kamen sie zu der Schlussfolgerung,
dass nur weniger schwerwiegende Frakturen nicht operativ behandelt werden und
somit eine geringere Infektionsrate entsteht. Auch Domingo und Mitarbeiter
(Domingo et al., 2016) berichten in ihrer Studie von einer signifikanten hoéheren
Gefahr einer Infektion bei operativ behandelten Unterkieferfrakturen. In der Studie
von Gordon und Mitarbeitern (Gordon et al., 2011) wird auf den Zusammenhang
zwischen dem Dislokationsgrad der Fraktur, der Therapieform und dem Auftreten
einer Infektion nach einer Unterkieferfraktur eingegangen. Dabei konnte kein
Unterschied zwischen nicht operativ mittels mandibulo-maxillarer Fixation
versorgten Frakturen und operativ versorgten Frakturen festgestellt werden. In der
vorliegenden Studie wurde bei funf Patienten mit Korpus- oder Paramedianfrakturen
eine operative Frakturversorgung mit zwei Osteosyntheseplatten vorgenommen. In
neueren Studien wird allerdings beschrieben, dass die Versorgung bei diesen
Frakturarten mit nur einer stabileren Osteosyntheseplatte ausreichend ist und
bessere postoperative Ergebnisse zeigt (Wunddehiszenz, freiliegendes
Osteosynthesematerial, eine notwendige Osteosyntheseplattenentfernung und
Verletzung der Zahnwurzeln). Die Versorgung mit einer grofer dimensionierten
Osteosyntheseplatte stellt somit eine gute Alternative dar, welche noch den Vorteil
einer geringeren Operationszeit aufweist (Ellis, 2011, Raut et al., 2017, Pickrell et
al., 2017).
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Bei einzelner Betrachtung der Patienten in dieser Studie ist auffallig, dass vor allem
individuelle Risikofaktoren eine Rolle spielen. Dabei zeigt sich, dass meist ein
multifaktorielles Geschehen eine Infektion im Frakturbereich zu begunstigen scheint.
In allen acht Fallen von Infektionen im Frakturbereich konnten solche Risikofaktoren
festgestellt werden. Diese sind zwar nicht statistisch relevant, offenbaren aber doch

ein mogliches erhdhtes Risiko fur die Entwicklung einer Infektion im Frakturbereich.

In der vorliegenden Arbeit wurde bei drei von acht Patienten erst nach uber vier
Tagen posttraumatisch eine Versorgung durchgefiihrt. Eine verzdgerte Therapie
nach einem Trauma kann das Risiko einer Infektion im Frakturbereich erhdhen.
Gerade Frakturen im zahntragenden Abschnitt des Unterkiefers stellen ja eine
offene Fraktur dar. Keime aus der Mundhdhle kénnen so in den Bruchspalt
eindringen und ihn infizieren (Austermann, 2002). Moreno und Mitarbeiter und
Adekeye und Mitarbeiter bestatigen den Zusammenhang Infektion im Frakturbereich
und verzdgerte Versorgung einer Unterkieferfraktur in ihrer Studie (Moreno et al.,
2000, Adekeye, 1980). Stone und Mitarbeiter und lizuka und Mitarbeiter zeigten
dagegen in ihren Studien keine erhohte Infektionsrate bei verspateter Versorgung
(Stone et al., 1993, lizuka et al., 1991), genau wie Domingo und Mitarbeiter
(Domingo et al.,, 2016) und Odom und Snyder-Warwick (Odom und Snyder-
Warwick, 2016). Odom und Snyder-Warwick schreiben, dass durchschnittlich erst
nach 7,7 Tagen die Osteosyntheseversorgung durchgefihrt wurde (in der
Erwachsenengruppe). Bei den Patienten mit Infektion erst nach 8,2 Tagen. Hier
wurde keine statistische Relevanz errechnet, allerdings ist die Zeit bis zur
operativen Versorgung deutlich erhdht. Da in der vorliegenden Studie kein Vergleich

zur Kontrollgruppe hergestellt wird ist eine Gegeniiberstellung hier schwierig.

Mangelnde Compliance zeigten Patienten mit Infektion im Frakturbereich in der
vorliegenden  Studie beispielsweise durch mehrere nicht eingehaltene
Operationstermine oder Nachsorgetermine, unregelmaflige oder fehlende
Einnahmen der antibiotischen Infektionsprophylaxe und (oder) vorzeitiges Verlassen
des Krankenhauses entgegen arztlichen Rat. Auch Stone und Mitarbeiter (Stone et
al., 1993) berichten in ihrer Studie Uber den Zusammenhang zwischen mangelnder
Compliance und dem Auftreten von Infektionen nach der Behandlung von
Unterkieferfrakturen. Sie beziehen sich dabei hauptsachlich auf das vorzeitige

Losen der mandibulo-maxillaren Fixation durch den Patienten selbst.
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Alkohol- und Tabakabusus erhdhen zusatzlich das Risiko einer Infektion nach der
Behandlung von Unterkieferfrakturen. Dies bestatigten auch Furr und Mitarbeiter
(Furr et al.,, 2006) in ihrer Studie Uber Komplikationen nach der Therapie von
Unterkieferfrakturen. Patienten mit Alkohol- und Tabakabusus zeigten dabei
gegenuber der Vergleichsgruppe ein signifikant erhéhtes Risiko, an einer Infektion
zu erkranken. Tabakabusus gaben in deren Studie 83,3% der Patienten mit
Komplikationen an, im Gegensatz zu 57,7% der Patienten ohne Komplikationen.
Alkoholabusus wurde bei den Patienten ohne Komplikationen mit 50,2% angegeben
und bei den Patienten mit Komplikationen mit 77,8%. Beide Faktoren zeigten ein
signifikant erhohtes Risiko an eine Komplikation zu erleiden. Kirkpatrick und
Mitarbeiter (Kirkpatrick et al., 2003) zeigten in ihrer Studie einen Zusammenhang.
Alle finf Patienten mit postoperativer Infektion gaben einen starken Tabakabusus
an. Auch Domingo und Mitarbeiter (Domingo et al., 2016) zeigten in ihrer Studie
einen signifikanten Zusammenhang zwischen Alkohol- und Tabakabusus und dem
Auftreten einer postoperativen Infektion. Odom und Snyder-Warwick (Odom und

Snyder-Warwick, 2016) bestatigten dies ebenfalls fir den Faktor Tabakabusus.

Ein reduzierter Allgemeinzustand und Grunderkrankungen, wie chronische
Hepatitis C, eingeschrankte Nierenfunktion und Diabetes mellitus Typ I, gehen mit
einer ungunstigen Abwehrlage einher. Dadurch ist unter anderem auch die Wund-
und Knochenheilung beeinflusst, was eine Infektion beglnstigt. Auch Malanchuk
und Kopchak (Malanchuk und Kopchak, 2007) zeigten in ihrer Studie einen

Zusammenhang von Vorerkrankungen und Infektionen nach Unterkieferfrakturen.

Auch eine fehlende antibiotische Prophylaxe kann das Entstehen einer
postoperativen Infektion beglnstigen. Die heutzutage Uubliche Antibiotikagabe
verhindert eine friher 6fter aufgetretene Infektion (Schwameis et al., 1996, Gillespie
und Walenkamp, 2010). Hier muss zwischen der perioperativen Antibiotikagabe und
einer postoperativen Antibiotikagabe unterschieden werden. Furr und Mitarbeiter
fanden in ihrer Studie keinen statistischen Zusammenhang zwischen der
prophylaktischen Antibiotikagabe und dem Auftreten einer Infektion im
Frakturbereich oder einer Komplikation bei Unterkieferfrakturen (Furr et al., 2006).
Hindawi und Mitarbeiter (Hindawi et al., 2011) und Lovato und Mitarbeiter (Lovato
und Wagner, 2009) konnten in ihrer Studie keinen statistischen Beweis fur die

Wirksamkeit einer postoperativen Antibiotikagabe ableiten. Auch Domingo und
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Mitarbeiter bestatigen dies in ihrer Studie (Domingo et al., 2016). Eine perioperative

Antibiotikagabe wird allerdings weiterhin empfohlen.

Eine praoperativ bereits infizierte Unterkieferfraktur stellt ebenso ein erhdhtes Risiko
fur die Entwicklung einer postoperativen Infektion im Frakturbereich dar. Kirkpatrick
und Mitarbeiter (Kirkpatrick et al., 2003) erwahnten dies in ihrer Studie. Acht ihrer 42
Patienten zeigten eine praoperative Infektion. Bei drei dieser acht Patienten war die
Infektion auch nach der Therapie persistierend. Fischer-Brandies und Mitarbeiter
beschrieben in einer alteren Studie, dass eine mangelhafte oder verspatete
Erstversorgung von Unterkieferfrakturen Infektionen begulnstigt (Fischer-Brandies
und Dielert, 1984). Dieses Ergebnis wird von Malanchuk und Mitarbeitern bestatigt
(Malanchuk und Kopchak, 2007).

Somit ist zusammenfassend festzuhalten, dass beim Auftreten einer Infektion im

Frakturbereich vor allem individuelle Faktoren eine Rolle spielen.
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5 Zusammenfassung

Die Traumatologie des Gesichtsschadels und insbesondere die Behandlung von
Unterkieferfrakturen spielt heutzutage im Bereich der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie eine wichtige Rolle. Um mdgliche Risiken bei der Behandlung von
Unterkieferfrakturen zu erkennen und diesen vorzubeugen befasste sich die
vorliegende Arbeit mit den Komplikationen nach Unterkieferfrakturen. Da gerade
eine Infektion im Frakturbereich hierbei eine schwerwiegende Komplikation darstellt,

wurde auf diese Problematik nochmals vertieft eingegangen.

In dieser Arbeit wurden die Akten von 324 Patienten mit Unterkieferfrakturen
ausgewertet, welche im Zeitraum vom 01. Januar 2003 bis 31. Dezember 2007 in
der Klinik und Poliklinik der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der LMU Minchen
behandelt wurden. Dabei waren 222 (68,5%) Manner und 102 (31,5%) Frauen. Der
Altersdurchschnitt aller Patienten lag bei Diagnosestellung bei 31,1 Jahren bei einer
Standartabweichung von 17,199 Jahren. Der jingste Patient war drei Jahre alt, der
alteste 87 Jahre. Von den 324 Patienten erlitten 162 (50,0%) eine einfache Fraktur,
137 (42,3%) eine doppelte Fraktur und 25 (7,7%) eine dreifache Fraktur. Bei diesen
324 Patienten wurden insgesamt 511 Unterkieferfrakturen gezahlt. 199 Frakturen
waren Gelenkfortsatzfrakturen (38,9%), 111 Paramedianfrakturen (21,7%), 88
Kieferwinkelfrakturen (17,2%), 46 Korpusfrakturen (9%), 33 Gelenkwalzenfrakturen
(6,5%), 18 Ramusfrakturen (3,5%), 14 Medianfrakturen (2,7%) und zwei
Muskelfortsatzfrakturen (0,4%). Von den 259 Frakturen im zahntragenden Bereich
wurde bei 241 Frakturen ein Zahn im Bruchspalt (93,1%) festgestellt. 18 Frakturen
(6,9%) zeigten keinen Zahn im Bruchspalt. 180 der 511 Frakturen (35,2%) waren
nicht disloziert, wahrend 251 Frakturen (49,1%) disloziert waren. 80 Frakturen
(15,7%) zeigten eine starke Dislokation. Von den 511 Frakturen wurden 285
(55,8%) rein operativ versorgt. 140 Frakturen (27,4%) wurden ausschlielich nicht
operativ mittels Ruhigstellung tber eine mandibulo-maxillare Fixation therapiert. Bei
56 Frakturen (11%) erfolgte die Behandlung Uber eine kombinierte Therapie mittels
Plattenosteosynthese  und  postoperativer  mandibulo-maxillarer  Fixation.
AusschlieRlich mit weicher Kostform wurden 30 Unterkieferfrakturen (5,9%)
behandelt.

Im Laufe der Nachbehandlung wurde bei insgesamt 45 der 324 Patienten
mindestens eine Komplikation festgestellt, was einer Gesamtkomplikationsrate von

13,9% bezogen auf das Patientenkollektiv entspricht. Dabei wurden folgende
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Komplikationen beobachtet: Infektionen im Frakturbereich, Nervenlasionen des N.
alveolaris inferior und des N. facialis, Pseudarthrosen, intraoral freiliegendes,
gelockertes oder frakturiertes Osteosynthesematerial, Okklusionsstérungen und
Speichelfisteln. Insgesamt wurden 56 Komplikationen bei den 45 Patienten
festgestellt. Trigeminuslasionen wurden dabei bei 19 Frakturen (3,7% aller
Frakturen), Fazialislasionen bei elf Frakturen (2,2% aller Frakturen),
Bruchspaltinfektionen bei acht Frakturen (1,6% aller Frakturen),
Okklusionsstérungen bei sechs Frakturen (1,2% aller Frakturen), gelockertes
Osteosynthesematerial bei vier Frakturen (0,8% aller Frakturen), Speichelfisteln bei
drei Frakturen (0,6% aller Frakturen), Pseudarthrosen bei zwei Frakturen (0,4% aller
Frakturen), frakturiertes Osteosynthesematerial bei zwei Frakturen (0,4% aller
Frakturen) und freiliegendes Osteosynthesematerial bei einer Fraktur (0,2% aller
Frakturen) festgestellt. Betrachtet man die Frakturen einzeln wurden bei 49
Frakturen Komplikationen festgestellt. Bezogen auf die 511 Frakturen wurde somit
eine Komplikationsrate von 9,6% berechnet. Trigeminus- und Fazialislasionen
wurden zusatzlich in temporare (bis zu sechs Monate andauernde) und protrahierte
(Uber sechs Monate hinaus bestehende) Nervenschadigungen unterteilt. Temporare
Lasionen des N. trigeminus traten dabei bei 12 Frakturen auf (2,4% aller Frakturen),
wahrend protrahierte Lasionen dieses Nerven bei sieben Frakturen diagnostiziert
wurden (1,4% aller Frakturen). Bei acht Frakturen mit Fazialislasion wurde ein
temporares (1,6% aller Frakturen) und bei drei Frakturen ein protrahiertes
Nerventrauma (0,6% aller Frakturen) festgestellt. Bei den 45 Patienten, die nach der
Behandlung eine Komplikation aufwiesen, waren 32 Patienten mannlich und 13
weiblich. Dies entspricht einem Verhaltnis von Mannern zu Frauen von 2,5:1. Dabei
konnte kein statistischer Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer

Komplikation und dem Geschlecht festgestellt werden.

Das durchschnittliche Alter der Patienten mit Komplikationen betrug 32,7 Jahre mit
einer Standardabweichung von 12,194. Bei der statistischen Auswertung konnte
kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter der Patienten und dem
Auftreten einer Komplikation festgestellt werden. Der Medianwert der Patienten mit
Unterkieferfraktur, die keine Komplikation erlitten, lag bei 25 Jahren, wahrend er bei
den Patienten mit Komplikationen 31 Jahre betrug. Somit zeigten altere Patienten
bei Unterkieferfrakturen ein hoheres Komplikationsrisiko, auch wenn statistisch
keine Signifikanz berechnet wurde. Die Anzahl der Frakturen pro Patient hatte in der

vorliegenden Studie einen Einfluss auf das Auftreten von Komplikationen. Dabei
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zeigte sich, dass Patienten mit einfacher Unterkieferfraktur ein geringeres Risiko
aufwiesen eine Komplikation zu erleiden (8,6% aller 162 Patienten mit einfachen
Frakturen) als Patienten mit zweifacher (19,0% aller 137 Patienten mit zweifacher

Fraktur) oder dreifacher Fraktur (20,0% aller 25 Patienten mit dreifacher Fraktur).

Eine ausschliel3lich operative Versorgung wurde bei 35 Frakturen (12,3% von allen
285 rein operativ versorgten Frakturen) mit Komplikation durchgefuhrt, wahrend bei
zehn Frakturen (17,9% aller 56 kombiniert versorgten Frakturen) mit Komplikation
eine kombiniert operativ - nicht operative Therapie erfolgte. Lediglich sechs
Frakturen erfuhren eine rein nicht operative Therapie mittels mandibulo-maxillarer
Fixation (2,1% aller 140 nicht operativ mittels mandibulo-maxillarer Fixation
versorgten Frakturen). Bei einer Fraktur mit Komplikation war als Therapie weiche
Kost verordnet worden (3,3% aller 30 nicht operativ mittels weicher Kost versorgten
Frakturen). Der hohe Anteil an operativ versorgten Frakturen mit Komplikation kann
dadurch entstanden sein, dass viele Komplikationen Nervenlasionen sind. Dabei
konnte auch ein signifikanter Unterschied zwischen dem Auftreten einer
Komplikation und der jeweiligen Therapieart festgestellt werden. Bei einer nicht
operativen Therapie mittels Ruhigstellung Uber mandibulo-maxillare Fixation

bestand somit eine geringere Komplikationsgefahr.

Der Dislokationsgrad muss beim Auftreten von Komplikationen ebenfalls
berlcksichtigt werden. Die vorliegende Studie zeigte, dass besonders bei stark
dislozierten Unterkieferfrakturen das Risiko einer Komplikation steigt. Da stark
dislozierte Frakturen meist operativ versorgt werden mussen lasst sich der
Zusammenhang zwischen Therapie und Komplikation herstellen. Hinsichtlich der
Komplikationsrate besteht ein signifikanter Unterschied zwischen einem nicht bis
gering dislozierten und einem starken Dislokationsgrad. Bei nicht dislozierten
Frakturen existiert eine geringere Komplikationsrate (3,9% aller 180 nicht
dislozierten Frakturen) als bei dislozierten (12% aller 251 dislozierten Frakturen) und

stark dislozierten Frakturen (15,0% aller 80 stark dislozierten Frakturen).

Insgesamt wiesen acht der 324 Patienten (2,5%) eine Infektion im Frakturbereich
auf. Bezogen auf die Frakturanzahl (n=511) macht dies einen Anteil von 1,6% aus.
Von den acht Patienten waren sechs mannlich und zwei weiblich. Durchschnittlich
waren die Patienten mit Infektion 38,3 Jahre alt bei einer Standardabweichung von
6,69. Bei Gegenuberstellung des Alters der Patienten und dem Auftreten einer

Infektion im Frakturbereich konnte ein signifikanter Zusammenhang festgestellt
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werden. Die Patienten bei denen eine Infektion im Frakturbereich diagnostiziert
wurde wiesen einen Median von 38,5 Jahren auf. Altere Patienten mit
Unterkieferfrakturen tragen somit ein hdheres Risiko eine Infektion im
Frakturbereich zu entwickeln. Von den acht Patienten mit Infektion wiesen zwei eine
einfache Unterkieferfraktur und sechs eine doppelte Unterkieferfraktur auf. Bei der
Anzahl der Frakturen konnte kein Zusammenhang nachgewiesen werden ebenso
wie bei der Frakturart. Sechs der sieben Frakturen mit Infektion im Frakturbereich
innerhalb der Zahnreihe zeigten einen Zahn im Bruchspalt (2,5% aller Frakturen mit
Zahn im Bruchspalt), wahrend bei einer Fraktur kein Zahn im Bruchspalt vorlag
(5,5% aller Frakturen ohne Zahn im Bruchspalt). Zwei Zdhne wurden im Zuge der
primaren Frakturbehandlung entfernt. Bei vier Patienten mit Infektion im
Frakturbereich wurde der Zahn im Bruchspalt bei der primaren Frakturbehandlung
belassen. Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen dem Auftreten einer
Infektion im Frakturbereich und einem Zahn im Bruchspalt festgestellt werden. Von
den Frakturen, beziehungsweise von den Patienten mit Infektion im Frakturbereich,
wurden sechs durch eine rein operative Versorgung behandelt (2,1% aller 285 rein
operativ versorgter Frakturen). Eine Unterkieferfraktur wurde kombiniert operativ -
nicht operativ mittels Osteosynthese und zusatzlicher postoperativer mandibulo-
maxillarer Fixation therapiert (1,8% aller 56 kombiniert versorgten Frakturen) und
bei einer Fraktur wurde eine nicht operative Behandlung Uiber weiche Kost verordnet
(3,3% aller 30 nicht operativ mittels weicher Kost versorgten Frakturen). Keine
Fraktur mit Infektion im Frakturbereich wurde mittels mandibulo-maxillarer Fixation
versorgt. Hier ist aber anzumerken, dass die nicht operative Therapie lediglich bei
nicht bzw. nur leicht dislozierten Unterkieferfrakturen durchgefihrt wurde. Eine
ausschlieRliche Uberwachung ist nur bei nicht dislozierten Frakturen sinnvoll. Es
konnte kein Zusammenhang zwischen dem Dislokationsgrad und dem Auftreten

einer Komplikation hergestellt werden.

Bei der Analyse der Patienten mit Infektion im Frakturbereich fallt auf, dass
insbesondere individuelle Risikofaktoren eine beglinstigende Rolle gespielt haben:
verzogerte Versorgung der Unterkieferfraktur, mangelnde Compliance, Zahn im
Bruchspalt, reduzierter Allgemeinzustand, Allgemeinerkrankungen (wie z. B.
chronische Hepatitis C, eingeschrankte Nierenfunktion und Diabetes mellitus Typ 1),
Alkohol- und  Tabakabhangigkeit, eine praoperativ  bereits infizierte
Unterkieferfraktur, fehlende antibiotische Prophylaxe, unzureichende Mundhygiene

und zu gering dimensionierte Osteosyntheseplatten. Drei Patienten zeigten nur
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einen Risikofaktor, zwei Patienten zeigten zwei Risikofaktoren, zwei Patienten
zeigten drei Risikofaktoren und ein Patient zeigte vier Risikofaktoren fur eine
Infektion im Frakturbereich. Durchschnittlich wurden also 2,1 Risikofaktoren fur

Infektionen im Bereich des Frakturspalts pro Patient festgestellt.

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass das Auftreten einer Infektion im Frakturbereich
nach Unterkieferfrakturen verglichen mit einer Infektion im Frakturbereich nach
Extremitatenfrakturen ein eher seltenes Ergebnis darstellt. Dies liegt wohl an der
gunstigeren Durchblutungssituation des Gesichtsschadels im Vergleich zum
Extremitatenknochen. Aullerdem wurde gezeigt, dass eine Infektion im
Frakturbereich vorwiegend durch ein multifaktorielles Geschehen begunstigt wird.
Meist liegen bei Patienten mit postoperativer Infektion im Bereich des Frakturspalts
gleich mehrere Risikofaktoren fur das Auftreten einer Infektion im Bereich des
Frakturspalts vor. Risikofaktoren missen demnach erkannt und speziell in die
Therapie eingebracht werden. Bei jedem Patienten muss also individuell Uber ein

optimales Behandlungskonzept entschieden werden.
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