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Einleitung

1. Einleitung

1.1 Inzidenz und Atiologie

Unterkieferfrakturen reprasentieren nur ca. 3% aller Frakturen des menschlichen
Koérpers, sie sind jedoch eine der haufigsten Gesichtschadelfrakturen auf dem Gebiet
der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie [Hill et al. (1984), Oikarinen et al. (1993),
Sherick et al. (1998), Marker et al. (2000), Joos U (2001), Marianowski et al. (2003)].
Zahlreiche Untersuchungen der letzten Jahre zeigen, das nicht nur die Haufigkeit
sondern auch die Schwere der Gesichtschadelfrakturen zunehmen und somit der
Versorgung von Unterkieferfrakturen eine immer gréBere Bedeutung zukommt [Hartel
(1984), Sonnenburg und Hartel (1985), Gassner et al. (2003)]. So findet sich bei
polytraumatisierten  Patienten in 72,1% der Falle eine Verletzung der
Gesichtsschadelregion. In vielen Fallen kommt es zu kombinierten Frakturen, d.h.
zusatzlich zu einer Unterkieferfraktur kommt es zu einer oder mehreren Frakturen
anderer Gesichtsschadelknochen [Ferreira et al. (2005)]. Grundsétzlich kann zwischen
traumatischen und pathologischen Frakturen unterschieden werden [Neuner O (1973)].

Traumatische Frakturen entstehen in der Regel durch auBere Gewalteinwirkung
und flhren zu einer Unterbrechung der Knochenstruktur. Dabei Uberschreitet die
einwirkende Energie die elastische Verformbarkeit des Knochens und es kommt zur
Kontinuitatsunterbrechung. Bei der direkten Fraktur findet sich die Fraktur unmittelbar
am Ort der auBeren Krafteinwirkung. Wird die Kraft durch das trajektorielle System des
Knochens weitergeleitet und frakturiert der Knochen fernab der Krafteinwirkung, handelt
es sich um eine indirekte Fraktur. Ein typisches Beispiel ist der Sturz auf die Kinnregion,
welcher zu einer indirekten Fraktur der Gelenkfortsatze oder der Kieferkdpfchen flihren
kann [Bertolami und Kaban (1982), Hurt et al. (1988), Pynn und Clarke (1992)]. Der
frakturierte Knochen weist in der Regel mindestens eine Bruchstelle auf, welche aus
einer Frakturlinie oder einem Bruchspalt, sowie aus zwei oder mehreren Bruchstlicken,

den Knochenfragmenten besteht. Frakturen treten haufig an den Stellen der geringsten
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elastischen Verformbarkeit des Knochens auf, den so genannten Schwach- oder

Pradilektionsstellen.

In der Literatur finden wir als Hauptursache fur die meisten Unterkieferfrakturen
Verkehrsunfalle [Stylogianni et al. (1991), Thorén et al. (1992), Cossio et al. (1994),
lizuka et al. (1995), Pistner et al. (1996), Wiltfang et al. (1996), Marker et al. (2000),
Holland et al. (2001), Joos et al. (2001), lida und Matsuya (2002)]. Zweithaufigste
Frakturursache am Unterkieferknochen sind Rohheitsdelikte [Olafsson SH (1984), Ellis
3% et al. (1985), Silvennoinen et. al. (1992), Oikarinen et al. (1993), Mitchell DA (1997)].

Im Unterschied zu traumatischen Frakturen kénnen pathologische Frakturen am
erkrankten Knochen durchaus auch ohne auBere Gewalteinwirkung auftreten. Die
normale Festigkeit des Knochens kann durch verschiedenste Prozesse herabgesetzt
sein. So kénnen z.B. Osteomyelitiden, Osteoradionekrosen, maligne und benigne
Tumore, Zysten oder Medikamente (insbesondere Corticosteroide) die Festigkeit des
Knochens schwachen und selbst im Rahmen einer physiologischen Belastung des
Knochens zu einer Fraktur des Unterkiefers flhren [Fridrich et al. (1992), Martinez-
Gimeno et al. (1992), Passeri et al. (1993), Luhr et al. (1996), Gérgu et al. (2000), Kunz
et al. (2001)].

Neben pathologischen Verdnderungen der Knochenstruktur die zu einer
spontanen Fraktur fihren kénnen [Cornelius et al. (1991), Fridrich et al. (1992), Kunz et
al. (2001)], finden wir auch bei einem gesunden Unterkiefer Pradilektionsstellen, die
eine erhdhte Frakturneigung aufweisen. Hierzu zahlen das Foramen mentale in der
Pramolarenregion und die Kieferwinkelregion [Bender et al. (1990), Kakoschke et al.
(1991), Lee et al. (1993), Dongas und Hall (2002)]. Charakteristisch fiir den Unterkiefer
sind daher Kombinationen aus direkten und indirekten Biegungsbrichen. Ein Beispiel
hierfir ist die Kieferwinkelfraktur in Kombination mit einer kontralateralen
Paramedianfraktur [Ehrenfeld et al. (1996), Fordyce et al. (1999)].

Bei Kindern und Jugendlichen hingegen sind Gesichtsschadelfrakturen und somit
auch Unterkieferfrakturen seltener [Thaller und Mabourakh (1991)]. Sowohl die
besonders elastische Knochenstruktur als auch der kraftig ausgebildete Periostschlauch
des Unterkiefers wirken einer raschen Fraktur entgegen. So findet sich nur bei Kindern
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eine Spezialform der Fraktur, die Grinholzfraktur. Hierbei wird eine starkere
Verschiebung der Knochenfragmente durch den &uBerst elastischen Periostschlauch,
der den kindlichen Knochen umgibt, verhindert [Lindahl L (1977), Walz und Gerlach
(1990), Walz et al. (1996)]. Man bezeichnet diesen Frakturtyp auch als subperiostale
Fraktur, weil es bei fehlender Dislokation der Fragmente zu einer stabilen Schienung
des Knochens durch den Periostschlauch kommt.

Haufigste Ursache fur eine Fraktur des kindlichen Unterkieferknochens sind
Sport-, Spiel- und Freizeitunfalle, wesentlicher seltener zu finden sind Verkehrsunfalle
[Kromminga und Hemprich (1990), Walz et al. (1990), Precious et al. (1998), Schug et
al. (1999)].

Im kindlichen und jugendlichen Milch- und Wechselgebiss findet sich eine
Vielzahl von Pradilektionsstellen, welche die Elastizitdt des Knochens vermindern und
die Gefahr einer Unterkieferfraktur erhéhen (Abbildung 1). Diese werden im
Wechselgebiss durch die Zahnkeime der bleibenden Zahne gebildet und wechseln
wahrend der Dentition. Somit sind in den verschiedenen Lebensabschnitten
unterschiedliche Regionen des Unterkiefers besonders gefahrdet [Lee et al. (1993),
Dongas und Hall (2002)]. Hierzu zahlen bei Kindern die Eckzahn- und die
Symphysenregion sowie bei Jugendlichen die Kieferwinkelregion [Bender et al. (1990),
Kakoschke et al. (1991)]. Pape et al. (1996) beschrieben als zuséatzliche Ursachen flr
Kieferwinkelfrakturen in 68% der Falle durchbrechende Weisheitszdhne sowie in 11%
der Falle im Bruchspalt befindliche Zahnkeime. Unabhangig von der jeweiligen Dentition
sind der Gelenkfortsatz sowie das Kieferkdpfchen auf Grund ihrer natlrlichen
anatomischen Form im besonderen MaBe frakturgefahrdet und stellen somit eine
nattrliche Pradilektionsstelle dar.
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Abb.1: Verlauf der typischen Frakturlinien im kindlichen Unterkiefer

Medianfrkturen

1.2 Einteilung von Unterkieferfrakturen

Unterkieferfrakturen kénnen anhand ihrer anatomischen Lokalisation eingeteilt
werden, z.B. in Frakturen des Unterkieferkorpus, des Kieferwinkels, des aufsteigenden
Unterkieferastes und des Kiefergelenks. Diese einfache anatomisch klinische Einteilung
hat sich in der klinischen Routine bestens bewéhrt [Lindahl L (1977), Schweitzer et al.
(1980), Carls et al. (1996), Precious et al. (1998), van Hove et al. (2000), lida et al.
(2003), Halmos et al. (2004), King et al. (2004)].

Andere Klassifikationen, z.B. nach Spiessl und Schroll fur Unterkieferfrakturen
oder nach Lindahl fir Kiefergelenksfrakturen haben sich etablieren kénnen, finden
jedoch in der klinischen Routine selten Anwendung. [Cornelius et al. (1991), Eckelt U
(1991), Gundlach et al. (1991)].

Bei den Gelenkfortsatzfrakturen sollte zwischen intrakapsularen, diakapsularen

sowie hohen und tiefen extrakapsularen Gelenkfortsatzfrakturen unterschieden werden.
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Pistner et al. (1996) erachten bei diesen Frakturen eine separate Unterteilung in Langs-
und Querbrlche fir hilfreich.

1.3 Diagnostik von Unterkieferfrakturen

Die Diagnostik von Unterkieferfrakturen beinhaltet neben der Anamnese die
kérperliche und klinische Untersuchung des Patienten, welche in den meisten Fallen
schon die Diagnose einer Unterkieferfraktur erlaubt [Koenig et al. (1994), Haug und
Foss (2000)]. Wichtig ist es, bei der Diagnostik von Unterkieferfrakturen zusatzliche
Verletzungen und mogliche Begleitfrakturen rechtzeitig zu erkennen. Deshalb sollten
sich sowohl die klinische Untersuchung der Patienten als auch die bildgebende
Diagnostik nicht nur auf den Bereich des Unterkiefers beschranken. Bayles et al. (1997)
berichteten, das es zusatzlich zu insgesamt 501 diagnostizierten Unterkieferfrakturen in
immerhin 8 Féllen zu einer Begleitfraktur der Halswirbelsdule kam, welche bei der

klinischen Untersuchung priméar nicht aufgefallen waren.

Im Rahmen der Frakturdiagnostik unterscheidet man sichere von unsicheren
Frakturzeichen. Sichere Frakturzeichen sind Reibegerdusche (Krepitatio), sichtlich
verlagerte Fragmentenden (Dislokatio) sowie eine abnorme Beweglichkeit des
Knochens. Das Vorliegen eines sicheren klinischen Frakturzeichens bestatigt das
Vorliegen einer Fraktur. Zu den unsicheren Frakturzeichen z&hlen Schmerzen,
Sensibilitdts- und Funktionsstérungen, sowie Hamatome. Okklusionsstérungen kdnnen
auf  Unterkieferfrakturen hinweisen, Einschrankungen der Mundéffnung oder
Bewegungsstdérungen im Kiefergelenk lenken den Verdacht auf eine Gelenk- oder
gelenknahe Fraktur. Zur alleinigen Diagnosestellung einer Unterkieferfraktur reichen sie
jedoch nicht aus [Lindahl L (1977), Hidding et al. (1992), Konstantinovi¢ und Dimitrijevig
(1992), Pynn und Clarke (1992), Baker et al. (1998)].

Die klinische Diagnose einer Unterkieferfraktur sollte dann mit einer
konventionellen, radiologischen Bildgebung bestatigt werden. Der Ausschluss oder
Beweis einer  Unterkieferfraktur  erfolgt in der Regel mittels einer

Panoramaschichtaufnahme oder einer Schadellbersichtsaufnahme im okzipitofrontalen

11
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Strahlengang bei geéffnetem Mund (Aufnahme nach Clementschitsch) [Lindahl L
(1977), Wiltfang et al. (1996), Childress und Newlands (1999)]. In Einzelfallen,
insbesondere zur Abklarung von diakapitularen Gelenkfrakturen ohne Héhenverlust,
kommt auch die Computertomographie (CT) zum Einsatz. Diese kdnnen vor allem bei
schwer zu beurteilenden Frakturlokalisationen eine Diagnosefindung erleichtern und die
herkdbmmliche Bildgebung gezielt erganzen [Rasse M (2000), Chacon et al. (2003)]. In
80% der Félle Iasst sich eine Unterkieferfraktur bereits mittels einer herkémmlichen
Panoramaschichtaufnahme diagnostizieren, mit einer erganzenden

PanoramavergrdBerungsaufnahme sogar in 98% der Falle [Wiltfang et al. (1996)].

Alternativen zur konventionellen, radiologischen Frakturdiagnostik bieten neuere
Verfahren wie Sonographie und Magnetresonanz-Tomographie [Hurt et al. (1988),
Fleiner et al. (1990), Goss und Bosanquet (1990), Eckelt und Klengel (1996),
Terheyden et al. (1996), Neff et al. (2000), Rasse M (2000)]. Allerdings finden all diese
Verfahren keinen Verwendung in der Akutdiagnostik und sind in der konventionellen
Diagnostik nur im Ausnahmefall sinnvoll [Fleiner et al. (1990), Carls et al. (1994),
Fleiner und Rittmeier (1996), Terheyden et al. (1996), Volkenstein et al. (1996), Rasse
M (2000), Friedrich et al. (2001)].

Die klinische Diagnostik kindlicher Unterkieferfrakturen kann erschwert sein, da
im Wechselgebiss die Okklusion nicht immer sicher zu beurteilen ist. Wegweisend fir
die sichere Diagnosestellung einer Unterkieferfraktur bleibt auch heute noch die
klinische, korperliche Untersuchung in Kombination mit einer konventionellen
radiologischen Bildgebung in zwei Ebenen [Neff et al. (2000)].

1.4 Therapie von Unterkieferfrakturen

Erste Ansatze einer Versorgung von Unterkieferfrakturen erfolgten im Orient
bereits in der Zeit um 1700 v. Chr., erste Therapeutische Richtlinien stammen aus der
Zeit um 450 bis 350 v. Chr. und wurden im Corpus Hippokraticum des Hippokrates und
der Arzteschule von Kos niedergeschrieben. Uber die Verwendung von Drahtligaturen
wird erstmalig in den Chirurgieblchern von Borgognoni und Saliceto aus den Jahren

12
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1267 und 1276 berichtet. 1492 wurde in der Lyoner Ausgabe der Chirurgia von Saliceto
die erste intermaxillare Fixation mit Drahtligaturen beschrieben, geriet jedoch in den
folgenden Jahrhunderten weitestgehend in Vergessenheit. Primar operative Anséatze
einer Versorgung von Unterkieferfrakturen finden wir erstmalig in der Mitte des 19.
Jahrhunderts. Hier wurden 1840 von Baudens und 1852 von Robert, Therapien in Form
von Drahtndhten, Drahtaufhdngungen und perkutanen Na&geln beschrieben. Eine
operative Freilegung mit anschlieBender osteosynthetischer Versorgung erfolgte
erstmalig 1874 von Anandale, konnte sich jedoch zu dieser Zeit nicht durchsetzen
[Hardt N (1986)].

Grundlegendes Ziel jeder Frakturbehandlung ist die anatomisch exakte
Reposition der dislozierten Fragmente, die Fixation der Fragmente, d.h. das Sichern der
reponierten Lage vor einer erneuten Dislokation und der Retention, d.h. die
Ruhigstellung der Knochenfragmente mit dem Ziel einer interfragmentaren Ruhe, um
eine ossare Konsolidierung zu erméglichen [Rahn et al. (1989), Randzio et al. (1989)].
Mit einer interfragmentaren Ruhigstellung von Unterkieferfrakturen sollte auch das
Erreichen einer praoperativen Okklusion verbunden sein. Diese Therapieziele kénnen
grundsatzlich sowohl durch die konservative, als auch die operative Versorgung erreicht

werden.

141 Konservative Unterkieferfrakturversorgung

Die konservative Frakturbehandlung bedient sich verschiedener Schienen und
Drahtligaturen, die vorwiegend an den Zahnen befestigt werden. Eine chirurgische,
offene Exploration und Reposition wird hierbei vermieden. Lediglich die Entfernung
einzelner Zahne aus dem Bruchspalt sowie die Versorgung ausgedehnter
Weichteilverletzungen beinhaltet dies [Koenig et al. (1994), Luhr und Hausmann
(1996)]. Bei einer konservativen Frakturversorgung dient die korrekte Verzahnung von
Ober- und Unterkiefer als wesentliches Hilfsmittel zur genauen Einstellung der
Fragmente. Behandlungsziel ist die intermaxillare Fixation in regelrechter Okklusion.

13
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Verschiedenste direkte und indirekte Schienenverbande finden heute flr die
konservative Frakturbehandlung Anwendung. So kann eine intermaxillare Ruhigstellung
mit Hilfe von direkt im Mund angefertigten Schienenverbanden (z.B. Stout-Obwegeser,
Drahtbogen-Kunststoffschiene nach Schuchardt) oder mit indirekten
Schienenverbanden (z.B. indirekte Drahtbogen-Kunststoffschiene Modell Muinster)
realisiert werden. Auch finden in jingster Zeit die spino-mentalen Haken (Otten-Haken)
Verwendung. Dabei werden unter ortlicher Betdubung in der Symphysenregion von
Ober- und Unterkiefer, unter Verwendung von Osteosyntheseschrauben vorgefertigte
Haken subperiostal appliziert und eine Immobilisation Uber Gummizlige realisiert.
[Gundlach et al. (1991), Basdra et al. (1998)].

Die Vorteile der konservativen Frakturbehandlung liegen in der non-invasiven
Behandlung, die Uberwiegend ambulant méglich ist. Als Behandlungsverfahren wird die
konservative Frakturbehandlung bei nicht dislozierten Frakturen des Ramus und Corpus
mandibulae, einschlieBlich der Kiefergelenke sowie im kindlichen Kiefer angewendet.
Dabei kann eine perimandibulare Drahtumschlingung (,circumferential wiring“) ndtig
sein, da die Milchzahne eine sichere Fixation der Schienen nicht immer erlauben. Eine
mogliche Verletzung von kindlichen Zahnkeimen war das wichtigste Argument fir die
konservative Frakturbehandlung kindlicher Unterkiefer, da bikortikale
Osteosynthesesysteme nicht grazil genug gestaltet sind, um eine Nerv- oder
Zahnkeimschadigung sicher Zu vermeiden. Die bei kindlichen
Unterkieferkorpusfrakturen  erforderliche, bis zu dreiwdchige intermaxillare
Ruhigstellung, wahrend der Patient ausschlieBlich flissige/breiige Kost zu sich nehmen
kann, ist belastend.

1.4.2 Operative Unterkieferfrakturversorgung

Aufbauend auf den Ergebnissen der Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthese
(AO) wurden spezielle miniaturisierte Systeme flir die operative Frakturbehandlung im
Kiefer- und  Gesichtsbereich  entwickelt. Operative  Methoden wie die
Drahtosteosynthese, die kraniofaziale Drahtaufhdngung oder auch die perimandibulére

Drahtumschlingung des frakturierten Knochens wurden weitestgehend von neueren
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Verfahren wie der Kompressionsplattenosteosynthese, der
Zugschraubenosteosynthese oder der Miniplattenosteosynthese abgeldst [Eckelt und
Gerber (1981), Joos U (1991), Oikarinen et al. (1993), Enislidis et al. (1996), Hachem et
al. (1996), Luhr und Hausmann (1996), Reinert et al. (1996), Heinemann et al. (1998)].

Osteosyntheseplatten sind heute mit Abstand die am haufigsten verwendeten
Systeme fiir die Versorgung von Unterkieferfrakturen [Fridrich et al. (1992), Oikarinen et
al. (1993), Reinhart et al. (1996), Fedok et al. (1998), Fangmann et al. (1999)]. Man
unterscheidet hierbei zwischen (bungsstabilen und funktionsstabilen Verfahren.
Ubungsstabile Osteosynthesesysteme erméglichen eine postoperative Mobilisierung
des Unterkiefers mit normalem Bewegungsumfang und normaler Mundéffnung. Eine
funktionelle und starkere Belastung des Unterkiefers sollte jedoch erst nach ca. 4-6
Wochen erfolgen. Hingegen kann nach einer funktionsstabilen osteosynthetischen
Versorgung des Unterkiefers bereits unmitteloar im Anschluss eine volle Belastung
ausgeubt werden [Bender et al. (1990)]. Bei beiden Verfahren kann in der Regel auf

eine zusatzliche intermaxillare Fixation verzichtet werden [Schmelzeisen et al. (1996)].

Sowohl bei den Platten- als auch Schraubenosteosynthesesystemen werden
heute Uberwiegend Materialen aus Titan, in seltenen Fallen auch aus Vittalium oder
Edelstahl verwendet. Vorteile sind eine uneingeschrankte Tauglichkeit sowohl bei
Computer-/Magnetresonanztomographie, sowie ein bioinertes Verhalten und damit eine
gute Gewebevertraglichkeit [Obwegeser JA (1998)].

FUr die osteosynthetische Versorgung von Unterkieferfrakturen ist der intraorale
Zugang heute Mittel der Wahl. Neben asthetischen Griinden ist die Verletzungsgefahr
des Ramus marginalis mandibulae nervus facialis bei dieser Methode nahezu
ausgeschlossen. Extraorale Zugange werden nur in seltenen Fallen, wie z.B. bei
Kieferkdpfchenfrakturen oder hohen Gelenkfortsatzfrakturen gewéhlt [Jallut et al.
(1994), Hachem et al. (1996), Hochban et al. (1996), Luhr und Hausmann (1996),
Mokros und Erle (1996)]. Die Entfernung der Osteosynthesematerialien erfolgt beim
Erwachsenen in der Regel 6 Monate nach der priméren Frakturversorgung, eine Frih-
oder Spatinfektion kann jedoch die vorzeitige Materialentfernung erforderlich werden
lassen. Bei der heute Ublichen Verwendung von Titan als Werkstoff, kénnen die
Osteosynthesesysteme beim Erwachsenen im Einzelfall auch belassen werden [James
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et al. (1981), Farmand M (1996), Hachem et al. (1996), Kawai et al. (1997), Heidemann
et al. (2001)]. Im Unterschied hierzu muss nach osteosynthetischer Versorgung des
kindlichen Gesichtsschadels die Materialentfernung friihzeitiger erfolgen, da die hohe
regenerative Potenz des kindlichen Knochens zu einem Uber- oder Einwachsen der
Platte in den Knochen flhren wirde. Die Materialentfernung sollte etwa nach sechs bis
acht Wochen erfolgen.

1.4.2.1 Kompressionsplattenosteosynthese

Die Verwendung funktionsstabiler Osteosynthesesysteme ermdglicht eine
primare Knochenheilung ohne Kallusbildung. Hierzu kommen Kompressionsplatten zur
Anwendung, bei denen durch eine spezielle Schraubenloch-/Schraubenkopf-
Konfiguration, primarer Druck (Kompression) im Frakturspalt erreicht wird und somit
eine Ruhigstellung der Bruchfragmente ermdglicht wird. Das Eindrehen des
Schraubenkopfes durch die speziell vorgeformten Lécher der Kompressionsplatten in
das jeweilige Knochenfragment flhrt bruchspaltwérts zu einer Abdrangung und einer
hieraus resultierenden Kompressionswirkung mit zusatzlichem Druck auf die
Bruchflachen. Um Schaden der Zahnwurzeln, Zahnkeime oder des Nervus mandibularis
zu vermeiden, missen die Platten mdglichst am kaudalen Unterkieferrand platziert
werden [Oikarinen et al. (1993), Luhr und Hausmann (1996), Reinert et al. (1996)].

Im nicht ausgewachsenen kindlichen Unterkiefer ist aufgrund der noch nicht
ausreichend  entwickelten H6he des Unterkiefers die Anwendung von
Kompressionsplatten ohne eine Schadigung von Zahnkeimen oder einer Verletzung des

Nervus mandibularis nicht mdglich.

1.4.2.2 Zugschraubenosteosynthese

Bei der Zugschraubenosteosynthese werden die Frakturflachen unter starkem
Druck miteinander verschraubt. Eine Indikation zur Zugschraubenosteosynthese

besteht hauptsachlich bei Schragfrakturen im Frontzahnbereich sowie bei
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Kieferwinkelfrakturen und Frakturen in der Seitenzahnregion [Eckelt und Gerber (1981),
Kerscher et al. (1996), Roser et al. (1996), Wagener et al. (1996)]. Eine primare
intermaxillare Fixation sorgt fir eine Reposition der Bruchfragmente in regelrechter
Okklusion. Aufgrund der guten Stabilitét bietet sich eine Zugschraubenosteosynthese
nicht nur bei Patienten mit mangelhafter oder fehlender Compliance, sondern auch bei
schwer polytraumatisierten Patienten mit Schadel-Hirn-Traumen und Patienten mit
zerebralen Anfallsleiden an [Eckelt U (1991), Nehse und Marker (1996)].

Aufgrund der Lage der bleibenden Zahnkeime ist die Versorgung einer
Medianfraktur im kindlichen Unterkiefer Mithilfe einer Zugschraubenosteosynthese nicht

maoglich.

1.4.2.3 Miniplattenosteosynthese

Das Verfahren der Miniplattenosteosynthese, welches seit 1970 durch Michelet
und Champy entwickelt wurde, findet heute fir die meisten Frakturen der
Gesichtsschadelregion Verwendung. Im Unterschied zu den Kompressionsplatten
handelt es sich hierbei um eine Ubungsstabile Osteosynthese, die mit monokortikalen
Schrauben eine Gefahr der Schadigung von Zahnwurzeln oder des Nervus alveolaris
inferior minimiert [Pape et al. (1991), Ewers et al. (1992), Sargent und Green (1992),
Kerscher et al. (1996), Schmelzeisen et al. (1996)]. Im Unterschied zu den
funktionsstabilen Osteosynthesesystemen folgt die Miniplattenosteosynthese bei der
Ruhigstellung von Unterkieferfrakturen einem véllig anderen Prinzip. Im Gegensatz zur
Kompressionsosteosynthese orientiert sich die Lage der Miniplatten am Unterkiefer an
den Zugspannungslinien. Diese Lokalisation ermdglicht aus biomechanischen Griinden
eine Miniaturisierung der Osteosyntheseplatten [Kakoschke et al. (1996), Kerscher et al.
(1996), Pistner et al. (1996), Weingart und Joos (1996), Newman L (1998), Zerdoner
und Zajdela (1998), Heibel et al. (2001), Joos et al. (2001)]. Bei Kieferwinkelfrakturen
wird eine Miniplatte auf der Linea obliqua externa angebracht, bei Frakturen in der
Frontzahnregion sind aufgrund auftretender Torsionskrafte zwei tbereinander liegende
Miniplatten erforderlich [Ewers et al. (1992), Farmand M (1996), Schierle et al. (1996)].
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Eine zusétzliche intermaxillare Fixation ist in der Regel nicht notwendig [Pape et al.
(1996)].

Aufgrund der wenig traumatisierenden Eigenschaften der Miniplatte bietet sie
sich vor allem fir die Versorgung kindlicher Unterkieferfrakturen an [Sadove und
(1991), Heidemann et al. (1998), Heidemann et al. (2001)].

1.4.2.4 Resorbierbare Osteosynthesematerialien

Zur Vermeidung einer spateren Materialentfernung wurden in den letzten Jahren
resorbierbare Osteosynthesesysteme entwickelt [Obwegeser JA (1998), Neff et al.
(1999), Neff et al. (2000), Yerit et al. (2002)]. Haufigste Verwendung finden Lactosorb®-
Platten und Schrauben, deren Hauptbestandteile Poly-L-Lactid (82%) und
Polyglykolsaure (18%) sind [Becker et al. (1999), Weingart et al. (1999), Weingart et al.
(2001), Yerit et al. (2002)]. Bei den alternativ verwendeten Isosorb®- Stellschrauben
handelt es sich um ein Polymerblend, bestehend aus 86% L-Lactid und 14% D-Lactid
[Fearon et al. (1995), Eppley et al. (1997), Tharanon et al. (1998), Eppley BL (2000),
Imola et al. (2001)]. Klinische und réntgenologische Verlaufskontrollen zeigten bereits 2
bis 3 Monate nach Applikation einen beginnenden Abbau der resorbierbaren
Osteosynthesematerialien. Durch die Einlagerung von Wasser kommt es zu einer
Auflockerung des kristallinen Gefliges und einer hiermit verbundenen deutlichen
Volumenzunahme von Platte und Schrauben. Grundséatzlich ist das
Resorptionsverhalten von resorbierbaren Osteosynthesematerialien umgekehrt
proportional zur primaren Stabilitdt, sodass man zur Zeit noch einen Kompromiss
zwischen Abbauverhalten, Plattenstarke und Primarstabilitat finden muss [Obwegeser
JA (1998), Imola et al. (2001)]. Wahrend vereinzelte resorbierbare Systeme gute
Langzeitergebnisse in der kraniofazialen Chirurgie zeigen, sind resorbierbare
Osteosynthesesysteme flr die Versorgung kindlicher Unterkieferfrakturen aufgrund
ihrer GroBe und Geometrie heute noch ungeeignet. Insbesondere die potenzielle
Verletzung der bleibenden Zahnkeime und des Nervus mandibularis lassen ihren
klinischen Einsatz zur Zeit noch nicht zu [Becker et al. (1999), Imola et al. (2001)].
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Heute besteht im Allgemeinen die Tendenz, Unterkieferfrakturen priméar operativ
unter Verwendung von Mini- oder Mikroplatten zu versorgen. Grinde hierfir sind vor
allem der transorale Zugangsweg, die verkirzte Behandlungsdauer und die damit
verbundene rasche Resozialisierung der Patienten im Vergleich zu konservativ
versorgten Patienten [Eckelt U (1991), Hidding et al. (1992), Konstantinovi¢ und
Dimitrijevic (1992), Worsaae und Thorn (1994), Feifel et al. (1996), Hochban et al.
(1996), Niederhagen et al. (1996), Santler et al. (1999)].

1.5 Komplikationen und Folgeschaden

Komplikationen und Folgeschaden nach Unterkieferfrakturen kdnnen durch das
Trauma selbst bedingt sein, oder aber aus einer erfolgten oder nichterfolgten Therapie
resultieren. Von besonderer Bedeutung sind dabei Nervenschadigungen, Infektionen,
bleibende  Okklusionsstérungen  bei  ungenldgender  Reposition,  gestérte
Knochenbruchheilung (Pseudarthrose) sowie Kiefergelenksaffektionen mit konsekutiven
Bewegungsstérungen des Unterkiefers [lizuka et al. (1991), Rodloff et al. (1991), Lee et
al. (1993), Kellenberger et al. (1996), Reinert et al. (1996), Schmelzeisen et al. (1996),
Higuchi et al. (1997), Mitchell DA (1997), Marker et al. (2000), Marianowski et al.
(2003)].

Nervschadigungen betreffen in der Regel den Nervus alveolaris inferior,
gelegentlich auch den Nervus lingualis. Eine solche Verletzung kann einerseits direkte
Folge des Traumas, oder Folge einer intraoperativen Traumatisierung sein. Bei
iatrogenen Nervschadigungen handelt es sich in der Regel um temporare
Sensibilitatsstérungen, dauerhafte Nervschadigungen sind in der Mehrzahl durch das
Trauma bedingt [Luhr und Hausmann (1996), Niederhagen et al. (1996), Sader et al.
(1996), Neff et al. (1999)].

Das Infektionsrisiko von Unterkieferfrakturen besteht durch die Kontamination
des nach enoral offenen Frakturspaltes mit den Keimen der Mundhéhle und kann unter
Antibiotikatherapie minimiert werden. Bei enoral geschlossenen Unterkieferfrakturen

lasst sich durch eine praoperative intravendse Einmalgabe eines Antibiotikums das
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Infektionsrisiko bei osteosynthetischer Versorgung signifikant reduzieren [Roser et al.
(1991), Reinert et al. (1996), Renton und Wiesenfeld (1996)]. Trotzdem kommt es in
Einzelfallen immer wieder zu lokalen Infektionen, die mitunter eine frihzeitige
Materialentfernung erforderlich machen. Abgesehen von intra- und extraoralen
Weichgewebsinfektionen sind in seltenen Féllen lokale Osteomyelitiden mit Ausbildung

einer Pseudarthrose beschrieben worden [Luhr und Hausmann (1996)].

Frakturen im Kindes- und Jugendalter weisen Besonderheiten auf. Bedingt durch
die unterschiedlichen Dentitionsphasen ist die Beurteilung der Okklusion im kindlichen
und jugendlichen Wechselgebiss von besonderer Schwierigkeit und stellt daher sowohl
bei der konservativen als auch operativen Versorgung von kindlichen
Unterkieferfrakturen eine besondere Herausforderung dar [Weingart und Joos (1996)].
Persistierende Okklusionsstérungen nach Frakturbehandlung kénnen ihre Ursachen in
einer fehlerhaften Reposition der Fraktur, einer ungenigenden Fixation der
Bruchfragmente, einer mangelhaften Compliance der Patienten oder in einer spontanen
Verheilung der Fraktur in dislozierter Position haben [Rahn et al. (1989), Reinhart et al.
(1996), Marker et al. (2000)]. Hierbei missen Okklusionsstérungen trotz mdglicher
Beschwerdefreiheit der Patienten rechtzeitig erkannt und korrigiert werden [Kromminga
und Hemprich (1990)].

Auch die traumatische oder iatrogene Schadigung kindlicher Wachstumszonen
kann zu dauerhaften Beeintrachtigungen flihren. So kann die Schadigung der im
Kiefergelenk befindlichen Wachstumszone eine dauerhafte Wachstumshemmung zur
Folge haben [Wangerin und Brahms (1990), Koenig et al. (1994)]. Bei der offenen,
operativen Versorgung von kindlichen Unterkieferfrakturen wird das maogliche Risiko
von postoperativen Wachstumsstérungen diskutiert, da die osteosynthetische
Versorgung mitunter eine umfangreiche Denudierung des Periostes vom Knochen
verlangt und somit Wachstumsstérungen induzieren kdnnte [Klein und Howaldt (1980),
Nixon und Lowey (1990), Wangerin und Brahms (1990), Koenig et al. (1994), Calderon
et al. (1995), Higuchi et al. (1997), Baker et al. (1998), Demianczuk et al. (1999),
Jenkins et al. (2003)]. Neben dem Risiko einer postoperativen Wachstumshemmung
besteht die Gefahr einer Schadigung interossar gelegener Zahnkeime und bleibender
Zahne [Davidson et al. (1976), Donazzan et al. (1980), Chuong et al. (1983), Macan et
al. (1985), Bahr et al. (1990), Bender et al. (1990), Walz et al. (1990), Dierks EJ (1991),
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Siegel et al. (1991), Tamari et al. (1991), Ellis 3 und Dean (1993), Koenig et al. (1994),
Fearon et al. (1995)]. Auch die Gefahr postoperativer Infektionen, bedingt durch eine
ungentgende osteosynthetische Ruhigstellung darf nicht unterschatzt werden [James
et al. (1981), Bochlogyros PN (1985), Cawood JI (1985), Carls et al. (1996), Schmidt et
al. (1995), Ehrenfeld et al. (1996), Enislidis et al. (1996), Schiel et al. (1996), Gérgu et
al. (2000)].

1.6 Ziele der vorliegenden Arbeit

In den letzten Jahren hat sich auch in der Behandlung kindlicher
Unterkieferfrakturen ein Trend zur osteosynthetischen Frakturversorgung abgezeichnet.
Insbesondere  die Entwicklung  von monokortikalen Miniplatten- und
Mikroplattensystemen, die sowohl die kindlichen Zahnkeime als auch den Nervus
mandibularis sicher schitzen kénnen, haben hierzu beigetragen [Fridrich et al. (1992),
Posnick JC (1993), Hartel et al. (1994), Feifel et al. (1996), Hochban et al. (1996), Stoll
et al. (1996), Hoffmeister B (2006)]. Da die operative Versorgung Mithilfe solcher
Systeme streng von enoral erfolgen kann, sind Narben an der auBeren Gesichtshaut

ausgeschlossen.

Ziel der vorliegenden Untersuchung war die Bestimmung der Inzidenz kindlicher
Unterkieferfrakturen sowie die vergleichende klinische Untersuchung osteosynthetisch
und konservativ versorgter kindlicher Unterkieferfrakturen Uber einen Zeitraum von 14
Jahren. Dabei lag das besondere Interesse auf der skelettalen Entwicklung des
Unterkiefers. Weitere Aspekte waren die Entwicklung der Okklusion, mdgliche sowie
postoperative neurologische Folgeschaden, iatrogene oder posttraumatische Schaden
frakturnaher Zahne sowie die funktionelle Entwicklung der Kiefergelenke.
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2. Patienten und Methoden

2.1 Datenerhebung

Im Rahmen einer retrospektiven Analyse wurden zun&chst alle Patienten
akquiriert, die in der Abteilung fiir Kieferchirurgie und Plastische Gesichtschirurgie der
Charité — Universitatsmedizin Berlin, Campus Benjamin Franklin zwischen 1990 und
2003 an Frakturen der Gesichtsschadelregion versorgt wurden. Neben den
Operationsbichern standen zusatzlich Krankenakten, poliklinische

Behandlungsunterlagen sowie die Réntgenbilder der Patienten zur Verfligung.

Die Akquirierung der Daten erfolgte mithilfe der Computerprogramme Microsoft©
Access XP (Programm zur Erstellung von Datenbanken) und Microsoft© Excel XP
(Programm zur Tabellenkalkulation). Die Datenerhebung anhand der oben genannten
Unterlagen  beinhaltete = das  Geschlecht der  Patienten,  Geburtsdatum,
Aufnahmenummer, Frakturtyp und Lokalisation, OP-Datum, jeweiliges therapeutisches
Vorgehen und Dauer des stationdren Aufenthalts. Die Daten wurden statistisch
analysiert unter Anwendung des Mann-Whitney Tests flr nicht-parametrische
Verteilung mit Hilfe von SPSS 12.0. Zur Berechnung der statistischen Signifikanz betrug
die Irrtumswahrscheinlichkeit p<0,05.

Aus dem Patientenstamm wurden alle Patienten mit isolierten
Unterkieferfrakturen ermittelt, die zu Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr noch
nicht erreicht hatten. Fir diese Patienten wurde ein spezieller Fragebogen entwickelt,
der Informationen Uber den Unfallhergang, den posttherapeutischen Verlauf,
Nachbehandlungen und Folgetherapien sowie nachtraglich aufgetretene Probleme
beinhaltete (siehe Anlage). Weiterhin wurde nach eventuellen Pradispositionen fir eine
Unterkieferfraktur sowie der subjektiven Zufriedenheit der Patienten bzw. derer
Erziehungsberechtigten gefragt.
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In einem ersten Anschreiben wurden die Patienten bzw. deren
Erziehungsberechtigte oder Angehérige vorab informiert und gebeten, an der
retrospektiven Untersuchung teilzunehmen. Das zweite Anschreiben beinhaltete den
Fragebogen mit Erlduterung sowie die Bitte der Teilnahme an einer klinischen
Nachuntersuchung.

2.2 Fragebogen und klinische Nachuntersuchung

Der flinfseitige Fragenkatalog setzte sich zusammen aus einem Anschreiben an
die Patienten sowie einem Fragebogendeckblatt, das eine Anleitung zur korrekten

Beantwortung der Fragen beinhaltete (Anschreiben und Fragenkatalog siehe Anhang).

Der Fragebogen gliederte sich in elf Fragen und sollte Auskunft Gber den
postoperativen Verlauf, notwendige Nachbehandlungen, temporéare oder dauerhafte
Folgeschaden sowie subjektives Befinden der Patienten geben. Ein weiteres Anliegen

war es, die posttherapeutische Zufriedenheit der Patienten zu eruieren.

Die klinischen Nachuntersuchungen fanden im Zeitraum von Marz bis Juni 2004
in der Klinik und Poliklinik fir Kieferchirurgie und Plastische Gesichtschirurgie der
Charité — Universitatsmedizin Berlin, Campus Benjamin Franklin statt. Im Rahmen der
Nachuntersuchungen wurden die Patienten einer standardisierten Untersuchung

unterzogen.

Folgende Punkte waren dabei von besonderem Interesse: Zahnstatus und
mogliche Zahnschadigungen sowie Zahndurchbruchsstdérungen, insbesondere im
frakturnahen Bereich; Innervationsstérungen der Unterlippe sowie der Zahne,
insbesondere im frakturnahen Bereich; Funktionsanalyse der Kiefergelenke;
Modellanalyse zur Beurteilung der okklusalen Entwicklung sowie Rdntgenanalyse zur
Beurteilung des skelettalen Wachstums, insbesondere des Unterkiefers.

Innervationsstérungen des Nervus mandibularis im Ausbreitungsgebiet der

Unterlippe wurden durch eine neurologische Untersuchung geprift. Neben den
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subjektiven Angaben des Patienten wurden objektive Kriterien wie die
Oberflachensensibilitdt durch Berihrung mit einem Wattetrager, die Tiefensensibilitat
durch Spitz-Stumpf-Diskrimination mithilfe des Prifsterns nach Greulich und die
Thermosensibilitdt mithilfe einer Warme- oder Kalteprovokation getestet. Die
Sensibilitatsprifung der Zahne wurde mittels Kalteprovokation (Provotest, Hoechst,
Frankfurt am Main) getestet.

Die klinische Untersuchung der Kiefergelenke erfolgte auskultatorisch,
palpatorisch und metrisch. Die Gelenkgerdusche wurden bei der Offnungs- und
SchlieBbewegung sowie bei Protrusiv- und Lateralbewegungen beurteilt, womit sich
Reibegerausche von Knackgerauschen unterscheiden lassen. Die Bewegungen des
Unterkiefers wurden nacheinander aus der interkuspidalen Okklusionsposition beurteilt,
hierbei wurde eine Offnungs- und SchlieBbewegung, Seitschubbewegung nach rechts
und links sowie eine Vorschubbewegung durchgefiihrt. Als Richtwerte fir die
physiologische Kapazitdt der mdglichen Bewegungen galten fir die maximale
Mundéffnung ca. 40 mm Schneidekantendistanz, bei den Bewegungen nach vorne und

zur Seite ca. 7 mm als ausreichende Beweglichkeit [Fuhr und Reiber (1995)].

Die kephalometrische Analyse des Gesichtsschadelwachstums erfolgte anhand
einer Fernrdntgen-Seitenaufnahme des Schadels, die in Schlussbissstellung mit
entspannter Gesichtsmuskulatur aufgenommen wird. Zur ldentifikation eines skelettalen
Fehlers im Unterkiefer in sagitaler und vertikaler Richtung wurden folgende angulare
Beziehungen bzw. Werte bestimmt: ML-FH (Winkel zwischen Mandibularlinie und
Frankfurter Horizontalen); ML-NL (Winkel zwischen der Mandibularlinie und der
Nasallinie (Grundebenenwinkel)); SNB (Winkel zwischen Sella-Nasion-B-Punkt); FH-NB
(Winkel zwischen der Frankfurter Horizontalen und der NB-Linie); GH-NB (Winkel
zwischen der Gesichtshorizontalen und der NB-Linie); ANB-Winkel (Winkel zwischen A-
Punkt-Nasion-B-Punkt) sowie WITS-Wert (Abstand der rechtwinkligen Projektionen der
Punkte A und B auf die Okklusionsebene) [Hoffmeister B (2006)].
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3. Ergebnisse

3.1 Epidemiologie

3.1.1  Geschlechts- und altersspezifische Verteilung

Zwischen 1990 wund 2003 wurden insgesamt 1648 Patienten mit
Gesichtsschadelfrakturen stationar behandelt. 1239 Patienten (75%) betrafen das
mannliche Geschlecht, die Gruppe der weiblichen Patienten stellte mit 409 Patienten
(25%) einen deutlich geringeren Anteil des Patientenkollektivs dar (Abbildung 2).

Frauen; 409
Patienten; 25%

Manner; 1239
Patienten;
75%

Abb.2: Geschlechterspezifische Verteilung der 1648 Patienten mit Gesichtsschadelfrakturen aus dem
Zeitraum von 1990-2003.
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Das Durchschnittsalter aller 1648 Patienten betrug 38,9 Jahre. Das
Durchschnittsalter der mannlichen Patienten lag bei 38,7 Jahren, in der Gruppe der
weiblichen Patienten 43,3 Jahre. Der alteste Patient war zum Operationszeitpunkt 95
Jahre alt, der jingste Patient 2,5 Jahre alt. Sowohl der alteste als auch der jingste
Patient waren weiblichen Geschlechts. Der Altersgipfel lag mit ca. 27% zwischen 30-39
Jahren, also in der vierten Lebensdekade. Dieser Gruppe am nachsten lagen die 20-29
und die 40-49 Jahre alten Patienten mit ca. 19% je Altersgruppe. Kinder und
Jugendliche in den Altersklassen der 0-9 und 10-19 Jahre alten Patienten machten mit
insgesamt 10,3% einen nur sehr kleinen Anteil des Gesamtkollektivs aller Patienten aus
(Abbildung 3).
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Ogesamt 33 136 316 443 311 202 107 56 40 4
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Abb.3: Alters- und geschlechterspezifische Verteilung aller Patienten mit Gesichtsschadelfrakturen.
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3.1.2 Topographie und Haufigkeit

Mit einem Anteil von 45,6% (752 Patienten) war die Unterkieferfraktur der
haufigste isolierte Frakturtyp gefolgt von der Jochbein-/Jochbogenfraktur, die mit
insgesamt 674 Patienten einen Anteil von 40,9% ausmachten. Weitaus seltener fanden
sich mit 10,0% Mittelgesichtsfrakturen (164 Patienten). Der prozentuale Anteil isolierter
Orbitabodenfrakturen war mit 0,9% (15 Patienten) gefolgt von den isolierten
Nasenbeinfrakturen mit 0,2% (3 Patienten) am seltensten vertreten. Unter dem
Gesamtkollektiv befanden sich insgesamt 40 polytraumatisierte Patienten (2,4%),
welche mehrere Frakturen der Gesichtsschadelregion aufwiesen und daher eine eigene
Gruppe bilden. Abbildung 4 zeigt die Lokalisation und prozentuale Verteilung der

Gesichtsschadelfrakturen aller 1648 Patienten.
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Abb.4: Topographie und Haufigkeit der Gesichtsschadelfrakturen in den Jahren 1990 — 2003.
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3.1.3  Frakturen im Kindes- und Jugendalter

Unter allen 1648 Patienten mit Gesichtsschadelfrakturen fanden sich 162
Patienten (9,83%), die zum Zeitpunkt des Unfalls das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet hatten. Mit einer Gesamtzahl von 115 Patienten (71,0%) Uberwog das
mannliche Geschlecht, 47 Patienten (29,0%) waren weiblich (Abbildung 5).

weiblich;
n= 47 Patienten;
29%

maénnlich;
n= 115 Patienten;
71%

Abb.5:  Geschlechterspezifische  Verteilung der 162  Kinder und  Jugendlichen  mit
Gesichtsschadelfrakturen.

In der Gruppe der unter 18 Jahre alten Patienten fanden sich 102
Unterkieferfrakturen  (63,0%), 42 Jochbein-/Jochbogenfrakturen (25,9%), 13
Mittelgesichtsfrakturen (8,0%), 3 isolierte Orbitabodenfrakturen (1,9%) und 2 isolierte
Nasenbeinfrakturen (1,2%). Das Saulendiagramm in Abbildung 6 zeigt die Lokalisation
und Haufigkeit der Gesichtsschadelfrakturen in der Altersklasse von 0-18 Jahren.
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Abb.6: Haufigkeit und Lokalisation der Gesichtsschadelfrakturen in der Altersklasse von 0—18 Jahren.

3.2 Unterkieferfrakturen im Kindes- und Jugendalter

3.2.1  Geschlechts- und altersspezifische Verteilung

Bei 102 kindlichen und jugendlichen Patienten mit einer einfachen oder
mehrfachen Fraktur des Unterkiefers zeigte das mannliche Geschlecht mit insgesamt
67 Patienten (65,7%) eine geringflgige Dominanz im Gegensatz zum weiblichen
Geschlecht welches 35 Patienten (34,3%) aufwies. Abbildung 7 zeigt die

geschlechterspezifische Verteilung.
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Abb.7: Geschlechterspezifische Verteilung von 102 Kindern und Jugendlichen mit Unterkieferfrakturen.

Bei den ermittelten 102 Kindern und Jugendlichen mit Unterkieferfrakturen zeigte
die altersspezifische Verteilung ein deutliches Uberwiegen der Gruppe der 16- bis 18-
jahrigen Patienten. Das Durchschnittsalter der 35 weiblichen Patienten betrug 11,5
Jahre, das der 67 mannlichen Patienten lag bei 14,7 Jahren. Der jlngste Patient war
weiblich und 2,5 Jahre alt (Abbildung 8).
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Abb.8: Alters- und geschlechtbezogene Verteilung von 102 Kindern und Jugendlichen mit

Unterkieferfrakturen.

Zur genaueren Betrachtung der Frakturhaufigkeit in Abhangigkeit von den
Wachstums- und Dentitionsphasen erfolgte eine Unterteilung in drei Altersklassen. In
Gruppe A befanden sich die Kinder im Alter von 0-6 Jahren (9 Kinder; 8,8%), in Gruppe
B die Kinder im Alter von 7-12 Jahren (24 Kinder; 23,5%) und in Gruppe C die
Jugendlichen im Alter von 13-18 Jahren (69 Kinder; 67,7%). Abbildung 9 zeigt die
Haufigkeiten und Geschlechterverteilung der Unterkieferfrakturen in den verschiedenen

Altersklassen, differenziert nach Alter und Geschlecht.
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O mannliches Geschlecht B weibliches Geschlecht

Anzahl der Patienten
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Alter der Patienten

Abb.9: Haufigkeit und Geschlechterverteilung von 102 Kindern und Jugendlichen mit Unterkieferfrakturen

in den verschiedenen Altersklassen.

3.2.2 Jahres- und Jahreszeitenspezifische Verteilung

Zwischen 1990 und 2003 fanden sich jahrlich durchschnittlich 7,36 kindliche bzw.
jugendliche Patienten mit einer oder mehreren Frakturen des Unterkiefers und waren
Uber die erfassten 14 Jahre anndhernd gleichmaBig verteilt. In den Jahren 1990 - 1992
und 1997 fand sich ein statistisch nicht signifikanter Haufigkeitsgipfel (Abbildung 10).
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Abb.10: Jahresspezifischen Verteilung von 102 Kindern und Jugendlichen mit Unterkieferfrakturen.

Betrachtet man die Haufigkeitsverteilung im Jahresmittel, so ereigneten sich die
meisten Unterkieferfrakturen der kindlichen und jugendlichen Patienten in den Monaten
August und September, diese ist statistisch signifikant (p<0,05) (Abbildung 11).
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Abb.11: Jahreszeitenspezifische Verteilung von 102 Kindern und Jugendlichen mit Unterkieferfrakturen.

3.2.3 Art, Haufigkeit und Topographie kindlicher und jugendlicher
Unterkieferfrakturen

Bei 102 Kindern und Jugendlichen fanden sich insgesamt 153 Frakturen des
Unterkiefers. Mit 59 Patienten (57,9%) stellte die singulare Unterkieferfraktur einer
Frakturlinie im Bereich des Korpus mandibulae, der Kieferwinkel- oder
Kiefergelenksregion die gréBte Gruppe dar. 4 Patienten (3,9%) hatten eine
Alveolarfortsatzfraktur des Unterkiefers. 39 Patienten (38,2%) zeigten zwei oder mehr
als zwei Frakturen mit insgesamt 90 verschiedenen Frakturlokalisationen. 27 Patienten
(26,4%) hatten eine Unterkieferstlickfraktur (zwei Frakturlinien) mit Beteiligung des
Corpus mandibulae, der Kieferwinkel- oder Kiefergelenksregion. 12 Patienten (11,8%)
hatten eine Unterkiefermehrfachfraktur mit Beteiligung des Corpus mandibulae, der
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Kieferwinkel-  oder  Kiefergelenksregion.  Abbildung 12  zeigt Art und
geschlechterspezifische Verteilung von Unterkieferfrakturen bei 102 Kindern und

Jugendlichen.

O mannliche Patienten B weibliche Patienten

. n= 3; (2,9%)
Unterkiefermehrfachfraktur

n= 18; (17,6%) n=9; (8,8%

Unterkieferstiickfraktur

Art der Fraktur

n= 36; (35,4%)

singuléare Unterkieferfraktur

n= 4; (3,9%
Alveolarfortsatzfraktur

\ \ \ \ \ \
0 10 20 30 40 50 60

Anzahl der Patienten

Abb.12: Art und geschlechterspezifische Verteilung von Unterkieferfrakturen bei 102 Kindern und

Jugendlichen.

Die seitenspezifische Analyse der 153 Frakturlinien zeigte, dass die linke Seite
mit insgesamt 70 Frakturen (45,8%) haufiger betroffen war. Demgegeniber fanden sich
53 Frakturen (34,6%) auf der rechten Seite. Median und paramedian lokalisierte
Unterkieferfrakturen fanden sich in insgesamt 30 Féllen (19,6%). Abbildung 13 zeigt die

35



Ergebnisse

seitenspezifische Verteilung von 153 Frakturlinien bei Kindern und Jugendlichen mit

Unterkieferfrakturen.
rechts;
n=53;
(34,6%)
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n= 30;
(19,6%)
links;
n= 70;
(45,8%)

Abb.13: Seitenspezifische Verteilung von 153 Frakturlinien bei Kindern und Jugendlichen mit
Unterkieferfrakturen

Die zahntragenden Abschnitte des Unterkiefers waren in 94 Fallen (61,4%) und
damit am haufigsten betroffen. Die Gelenkfortsdtze bzw. die Kiefergelenke waren mit
insgesamt 35 Fallen (22,9%) am zweithaufigsten betroffen. Nur 24 Frakturen (15,7%)
fanden sich in der Kieferwinkelregion. Abbildung 14 zeigt Topographie, Haufigkeit und
Verteilung der 153 Frakturlinien bei 102 Kindern und Jugendlichen mit
Unterkieferfrakturen.
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Abb.14: Topographie, Haufigkeit und Verteilung der 153 Frakturlinien bei 102 Kindern und Jugendlichen

mit Unterkieferfrakturen.

Bei der Betrachtung der Altersgruppen fanden sich 9 Kinder mit 12
Unterkieferfrakturen in der Gruppe A (0-6 Jahre). 50% aller Frakturen betrafen den
Gelenkfortsatz, der somit die frakturanfalligste Lokalisation in dieser Altersgruppe
darstellte. Demgegenlber kam es bei keinem Kind zur Fraktur in der Kieferwinkelregion
(Abbindung 15).

37



Ergebnisse

re
n=2; (16,7%) n= 4; (33,3%)

/

=) -

QK

n ’( Y /) n 3, (2 /)
'I 83 0 ; ; bl 50
7"-2,('6,7 /0

Abb.15: Topographie, Haufigkeit und Verteilung kindlicher Unterkieferfrakturen der Gruppe A (0-6 Jahre).

In der Gruppe B (7-12 Jahre) fanden sich 24 Kinder mit insgesamt 37 Frakturen
des Unterkiefers. Hiervon hatten 13 Kinder eine singulére Unterkieferfraktur, 7 Kinder
eine Unterkieferstlckfraktur, 3 Kinder eine Unterkiefermehrfachfraktur und 1 Kind eine
Alveolarfortsatzfraktur. 25 Frakturen (67,5%) fanden sich an den zahntragenden
Abschnitten des Unterkiefers welcher somit deutlich haufiger betroffen war als die
Kieferwinkel- und Kiefergelenksregion, die nur in 12 Fallen (32,5%) betroffen war
(Abbildung 16).
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Abb.16: Topographie, Haufigkeit und Verteilung kindlicher und jugendlicher Unterkieferfrakturen der
Gruppe B (7-12 Jahre).

In der Gruppe C (13-18 Jahre) fanden sich 69 Jugendliche mit insgesamt 104
Unterkieferfrakturen wovon 40 Jugendliche eine singuldare Unterkieferfraktur, 19
Jugendliche eine Unterkieferstiickfraktur, 8 Jugendliche eine Unterkiefermehrfachfraktur
und 2 Jugendliche eine Alveolarfortsatzfraktur aufwiesen. 63 Frakturen (60,5%) fanden
sich an den zahntragenden Abschnitten des Unterkiefers, wohingegen 41 Falle (39,5%)

die Kieferwinkel- und Kiefergelenkregion betrafen (Abbildung 17).
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Abb.17: Topographie, Haufigkeit und Verteilung jugendlicher Unterkieferfrakturen der Gruppe C (13-18
Jahre).

3.2.4 Therapie von Unterkieferfrakturen im Wachstumsalter

Eine alleinige operative osteosynthetische Frakturversorgung mit Miniplatten
erfolgte bei 67 von 102 Patienten (65,7%), 32 Patienten (31,4%) wurden ausschlieBlich
konservativ mittels intermaxillarer Immobilisation (IMF) versorgt und bei 3 Patienten
(2,9%) war zusatzlich zur operativen Frakturversorgung eine intermaxillare
Immobilisation erforderlich (Abbildung 18).
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Abb.18: Therapie der 102 Kinder und Jugendlichen mit Unterkieferfrakturen.

In der Altersgruppe A (0-6 Jahre) wurden 4 Unterkieferfrakturen operativ und 8
Unterkieferfrakturen konservativ versorgt. Der Schwerpunkt der konservativen Therapie
lag in dieser Altersgruppe in der Behandlung der Gelenkfortsatz- und
Kiefergelenkfrakturen. In der Altersgruppe B (7-12 Jahre) wurden 23
Unterkieferfrakturen (62,2%) operativ und 14 Unterkieferfrakturen (37,8%) konservativ
versorgt. Auch in dieser Altersklasse lag der Schwerpunkt der konservativen Therapie
in der Frakturbehandlung von Gelenk- und Gelenkfortsatzfrakturen, welche sich haufig
als Unterkieferstlckfraktur in Kombination mit Unterkieferkorpusfrakturen zeigten. In der
Altersgruppe C (13-18 Jahre) wurden 83 Unterkieferfrakturen (79,8%) operativ und 21
Unterkieferfrakturen (20,2%) konservativ versorgt. Auch in dieser Altersgruppe war die
Kombination von Gelenkfortsatz- bzw. Gelenkfrakturen mit Unterkieferkorpusfrakturen
der haufigste Grund flir eine konservative Frakturbehandlung (Tabelle 1).
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Gruppe A Gruppe B Gruppe C
(0-6 Jahre) (7-12 Jahren) (13-18 Jahren)
e || ey || S g || SRS ey || SRS il s
P P vativ P vativ P vativ Patienten
Alveolarfort-
1 1 2 4
satzfraktur
Unterkiefer-
4 1 17 8 51 9 90
korpusfraktur
Kieferwinkel-
2 13 1 16
fraktur
Gelenkfort-
6 3 6 17 11 43
satzfraktur
Gesamt 4 8 23 14 83 21 153

Tabelle 1: Therapie von 153 Unterkieferfrakturen bei 102 Kindern und Jugendlichen.

3.3 Auswertung der Fragebogen

3.3.1  Allgemeines

Von den 102 Patienten mit einer Unterkieferfraktur im Wachstumsalter
beantworteten insgesamt 44 Patienten (43,1%) den lhnen zugesandten Fragebogen.
Lediglich 13 Patienten (12,7%) nahmen an der klinischen Nachuntersuchung teil. Aus
rechtlichen Grinden fand die Auswertung der im Fragebogen ermittelten Daten
anonymisiert statt. Von den 44 Patienten, welche den Fragebogen beantwortet hatten,
waren 17 weiblich (38,6%) und 27 mannlich (61,4%). GemaB den entsprechenden
Altersklassen, antworteten flnf der neun Kinder aus Gruppe A (55,5%), 11 der 24
Kinder aus Gruppe B (45,8%) und 28 der 69 Jugendlichen aus Gruppe C (40,1%).
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3.3.2 Atiologie

Rohheitsdelikte waren mit 11 Fallen (25,0%) &hnlich haufig wie Verkehrsunfalle
und Freizeitunfalle, die bei jeweils zehn Patienten (22,7%) als Ursache der
Unterkieferfraktur angegeben wurde. Demgegeniber fand sich bei finf Patienten
(11,4%) ein reiner Sportunfall als Ursache. Weitere acht Patienten (18,2%) hatten
unterschiedlichste Ursachen und wurden unter der Kategorie ,Sonstige Unfallursache”
geflhrt (Tabelle 2).

Unfallursache N [%]
Rohheitsdelikte 11 25,0
Verkehrsunfélle 10 22,7
Freizeitunfalle 10 22,7
Sportunfélle 5 11,4
Sonstiges 8 18,2
Summe 44 100

Tab.2: Ubersicht der Unfallursachen kindlicher und jugendlicher Unterkieferfrakturen bei 44 Patienten.

3.3.3 Frakturhaufigkeit und Unfallursache

Bei 44 Patienten fanden sich 61 Unterkieferfrakturen. Mit insgesamt 21 Frakturen
bei zehn Patienten zeigte die Gruppe der Verkehrsunfalle, mit durchschnittlich 2,1
Frakturen pro Patient die héchste Frakturhaufigkeit pro Unfallereignis. Die Patienten mit
anderen Unfallursachen hatten durchschnittlich 1,1 — 1,2 Unterkieferfrakturen
(Abbildung 19).
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Abb.19: Frakturhaufigkeit bezogen auf die Unfallursache bei 44 Patienten nach einer Unterkieferfraktur im
Kindes- und Jugendalter.

3.3.4 Zusatzliche Verletzungen

Simultanverletzungen traten bei insgesamt 34 der 44 Patienten (77,3%) auf.
Dabei waren begleitende Weichgewebsverletzungen im Gesichtsbereich bei 16
Patienten (47%) zu finden und mit Abstand haufigste Begleitverletzung und traten in
unterschiedlichem AusmaB auf. Bei zwei Patienten (12,5%) fand sich neben der
Weichgewebsverletzung eine Fremdkdérpereinsprengung, funf Patienten (31,25%)
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zeigten eine intra-/extraorale Perforation und neun Patienten (56,25%) zeigten eine
Weichgewebsverletzungen im Gesicht ohne Perforation oder
Fremdkdrpereinsprengung. Das gleichzeitige Auftreten einer Unterkieferfraktur und
einer zusatzlichen Gesichtsschadelfraktur wurde bei neun Patienten (26%) festgestellt.
Begleitende Rippenfrakturen zeigten funf Patienten (15%), zu Frakturen im Bereich der
oberen Extremitaten kam es in zwei Féllen (6%). Bei einem Patienten (3%) kam es zur
Fraktur der Schadelbasis. (Abbildung 20).

Verletzungen der

Gesichtshaut; . .
n= 16; Gesichtsschéadel-
(47%) frakturen;
n=9;
(26%)

Thorakale

Schadelbasis- Frakturen;

fraktur; n= 5;
n=1; \ 15%
(3%) Obere Extremitat; (15%)

Verletzungen der n=2;
Haut; (6%)
n=1;

(3%)

Abb.20: Absolute und Prozentuale Verteilung zusatzlicher Begleitverletzungen bei 44 Patienten nach
einer Unterkieferfraktur im Kindes- und Jugendalter.
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3.3.5 Folgeschéaden

11 Patienten (25%) gaben an, dass sie subjektiv posttraumatische Beschwerden
im stomatognathen System empfinden und gaben hierfir 16 Beschwerdesymptome an.
Haufigste subjektive Stérung waren Kopfschmerzen (31,25%), sowie Kiefergelenks-
(18,75%) und myofunktionelle Beschwerden der Kaumuskulatur (18,75%).
Demgegenlber gaben 33 Patienten (75%) keinerlei Beschwerden oder postoperative
Beeintrachtigungen an. Tabelle 3 listet die unterschiedlichen Arten der

Folgebeschwerden.

Art der Folgebeschwerden N
Kopfschmerzen 5
Kiefergelenksschmerzen 3
Myofunktionelle Beschwerden 3
Mangelhafte Okklusion 2
Zahnfehlstellungen 1
Schluckbeschwerden 1
Hypasthesie der Unterlippe 1
Summe 16

Tab.3: Haufigkeit der subjektiven posttraumatischen Folgebeschwerden bei 44 Patienten nach

Unterkieferfraktur in Kindes- und Jugendalter.

3.3.6 Nachbehandlungen

Bei 39 von 44 Patienten (88,6%) wurde eine poststationdre Nachbehandlung
erforderlich. Da Patienten gebietsibergreifend von mehreren Fachdisziplinen mitbetreut
wurden, waren 71 poststationare Nachbehandlungen erforderlich. Insgesamt wurden 37
Patienten  (84,1%) mund-, kiefer- und gesichtschirurgisch  nachbetreut.
Kieferorthopadische Nachbehandlungen waren bei 17 Patienten (38,6%) notwendig,
eine zahnarztliche Nachbehandlung bei acht Patienten (18,2%). Wesentlich seltener
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mussten plastisch-chirurgische Korrekturen, allgemeinchirurgische oder HNO-&rztliche
Tétigkeiten in Anspruch genommen werden (Tabelle 4).

Fachdisziplin N [%]
MKG-Chirurgie 37 84,1
Kieferorthopadie 17 38,6
Zahnheilkunde 8 18,2
Plastische Chirurgie 5 11,4
Allgemeinchirurgie 3 6,8
HNO-Heilkunde 1 2,3
Summe 71 -

Tab.4: Haufigkeit von Nachbehandlungen bei 44 kindlichen und jugendlichen Unterkieferfrakturen

(Mehrfachnennungen maéglich).

Die Entfernung des Osteosynthesematerials bei insgesamt 20 Patienten (28,2%)
sowie zahnarztliche Korrekturbehandlungen wie die Fixierung gelockerter Zahne oder
die Extraktion zerstérter Zdhne waren mit ebenfalls 20 Fallen (28,2%) die haufigsten
Nachbehandlungen. Eine kieferorthopadische Folgebehandlung wurde bei 18 Patienten
(25,4%) durchgefihrt, wovon neun Patienten bereits vor dem Unfall in
kieferorthopadischer Behandlung waren. Die posttherapeutische Entfernung einer
intermaxillaren Fixation wurde in drei Féllen notwendig (4,2%). Zu den selteneren
Nachbehandlungen gehdrten eine durch Knochenresorption bedingte autogene
Knochentransplantation (1,4%), sowie eine Knochenglattung (1,4%) nach
UberschieBender Kallusbildung und eine Implantatinsertion (1,4%) (Abbildung 21).
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Abb.21: Relative Haufigkeit der unterschiedlichen Nachbehandlungen, differenziert nach Art der

Nachbehandlung
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3.3.7 Kieferorthopadische Vorbehandlung

Von 44 Patienten befanden sich 25 Patienten (56,8%) bereits vor dem Zeitpunkt
des Unfalls in kieferorthopadischer Behandlung und wurden aufgrund unterschiedlicher
Bissanomalien therapiert, demgegentber waren 19 Patienten (43,2%) ohne jegliche
kieferorthopadische Vorbehandlung (Abbildung 22).

keine
kieferorthopadische
Behandlung vor
Unfall;
n=19;
(43,2%)

Abb.22: Haufigkeit von kieferorthopéddischen Behandlungen bei 44 Patienten mit kindlichen und

jugendlichen Unterkieferfrakturen.

3.3.8 Patientenzufriedenheit

Lediglich drei der 44 Patienten (6,8%) waren mit dem endgiiltig erreichten
Behandlungsergebnis unzufrieden. Weitere zehn Patienten (22,7%) waren maBig
zufrieden. Ursache fir diese maBige Zufriedenheit waren bei 5 Patienten (11,4%)
traumatisch bedingte Gesichtsnarben, weitere drei Patienten (6,8%) beklagten

persistierende Sensibilitdtsstérungen im Verlauf des Nervus alveolaris inferior und zwei
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Patienten (4,5%) gaben eine bleibende Kauffunktionsstérung an, welche trotz
kieferchirurgischer und kieferorthopadischer Nachbehandlungen nicht ausreichend
korrigiert werden konnte. Insgesamt waren 41 Patienten (93,2%) mit dem Ergebnis der
Therapie zumindest maBig zufrieden (n=10; 22,7%) oder aber sehr zufrieden (n=31;
70,5%) (Abbildung 23).

Abb.23: Subjektive Zufriedenheit der Patienten nach Abschluss der Therapie
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3.4 Ergebnisse der klinischen Nachuntersuchungen

3.4.1 Patientendaten

Trotz mehrfacher Anschreiben nahmen nur 13 Patienten, neun méannliche und
vier weibliche, an der Nachuntersuchung dieser Kklinischen Studie teil. Das
Durchschnittsalter der Patienten betrug zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 20,2
Jahre. Von diesen 13 Patienten wurde bei vier Patienten eine rein konservative
Frakturbehandlung durchgefihrt, bei neun Patienten eine ausschlieBlich
osteosynthetische Versorgung der Unterkieferfraktur. Der durchschnittliche Zeitraum
zwischen der Therapie und der Nachuntersuchung betrug 9,15 Jahre (4 Jahre — 15
Jahre).

3.4.2 Innervationsstorungen

Die Untersuchung auf mégliche Stérungen im Innervationsgebiet des Nervus
alveolaris inferior ergab bei allen 13 Patienten eine vollstandig erhaltene Sensibilitat der
Unterlippe mit vollstandig erhaltenem Temperaturempfinden und spitz-stumpfem

Diskriminationsvermdgen.

Die Sensibilitatsprifung der Zahne zeigte bei vier von neun osteosynthetisch
versorgten Patienten insgesamt neun desensible Zahne. Dabei fand sich bei drei
Patienten jeweils ein frakturspaltnaher Zahn desensibel, bei einem Patienten waren
sechs Zahne des frakturbetroffenen Quadranten desensibel. Bei finf Patienten waren

keinerlei Sensibilitatsstérungen nachweisbar.

3.4.3 Radiologische Verlaufskontrolle

Zur Erfassung posttraumatischer oder iatrogener postoperativer Veranderungen
im  Unterkieferknochen sowie Wachstumsstérungen oder Durchbruchstérungen

51



Ergebnisse

frakturspaltnaher Zahnkeime wurde im Rahmen der Nachuntersuchung mit Zustimmung
der Patienten oder deren Erziehungsberechtigten eine Panoramaschichtaufnahme
angefertigt. Bei zwei Patienten fanden sich nach konservativer Frakturbehandlung
geringfligige Formveranderungen der Gelenkflachen beidseits, in einem Fall mit einer
zusatzlichen Deformitat des Collum mandibulae. Bei allen anderen Patienten waren die
Kiefergelenke beidseits radiologisch unaufféllig. Bei den osteosynthetisch versorgten
Unterkieferfrakturen fand sich bei einer Patientin frakturnah an Zahn 33 eine
Durchbruchstérung sowie an Zahn 34 eine auffallige Entwicklungsstérung der
Zahnwurzel. Bei alle anderen Patienten waren radiologisch keine pathologischen
Veranderung des Unterkiefers, insbesondere keine Zahnkeimschadigungen oder

auffallige Entwicklungsstérungen frakturnaher Zahnwurzeln.

3.4.4 Untersuchung der Kiefergelenke

Eine Funktionsanalyse der Kiefergelenke sollte mégliche arthrogene Schaden
evaluieren und objektivieren. Bei 9 der 13 Patienten konnte subjektiv und objektiv eine
normale Funktion und Beweglichkeit (Latero- und Mediotrusion, Pro- und Retrusion

sowie maximale Mundéffnung) beider Kiefergelenke evaluiert werden.

Bei 4 Patienten fanden sich klinisch auffallige Befunde. Zwei Patienten wurden aufgrund
einer Kiefergelenksfraktur konservativ versorgt, zwei weitere aufgrund einer
Kombination aus Kiefergelenks- und Corpusfraktur osteosynthetisch. Bei den
osteosynthetisch versorgten Patienten fand sich jeweils in dem frakturbetroffenen
Kiefergelenk eine anteriore Diskusluxation mit Reposition ohne Kklinische
Beschwerdesymptomatik, die von den betroffenen Patienten als nicht stérend
empfunden wurden. Bei den beiden konservativ versorgten Patienten fand sich
ebenfalls jeweils im frakturbetroffenen Kiefergelenk eine anteriore Diskusluxation mit
Reposition. Diese wurde jedoch von beiden Patienten als sehr stérend empfunden. Ein
Zusammenhang mit den radiologisch gefundenen Veranderungen der Gelenkflachen
der Kiefergelenke konnte nicht gefunden werden.
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3.4.5 Kephalometrische und okklusale Analyse

Zur Erfassung maglicher posttraumatischer  oder postoperativer
Wachstumsstérungen erfolgte die radiologische Beurteilung des skelettalen Wachstums
anhand einer Fernrdntgen-Seitenaufnahme und einer kephalometrischen Analyse des
Schadels. Bei 8 Patienten nach rein osteosynthetischer Frakturbehandlung sowie bei
einem Patienten nach rein konservativer Frakturbehandlung konnte die
kephalometrische Analyse keine Abweichung des skelettalen Wachstums nachweisen.
Eine Tendenz zur mandibuldaren Retrognathie zeigte sich bei insgesamt 3 von 13
Patienten, von denen zwei Patienten konservativ und ein Patient osteosynthetisch
versorgt wurden. Ein Patient hatte nach konservativer Frakturbehandlung eine
manifeste skelettale mandibulédre Prognathie (Abbildung 24).

mandibulare

Retrognathie mandibulare

nach Prognathie nach
konservativer konservativer
Versorgung Versorgung

15% 8%

|

mandibuléare
Retrognathie

nach
Osteosynthes
8%
keine skelettalen
Veranderungen
keine skelettalen nach
Veréanderungen Osyteosynthese
nach konservativer 61%
Versorgung

8%

Abb. 24: Kephalometrischen Analyse des Gesichtsschadels nach operativer oder konservativer

Frakturversorgung.
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4. Diskussion

4.1 Kritische Betrachtung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, kindliche Unterkieferfrakturen im Zeitraum
von 1990 bis 2003 zu ermitteln, die erreichten Behandlungsergebnisse im Rahmen
einer klinischen Nachuntersuchung zu erfassen und die Behandlungsergebnisse
zwischen erfolgter operativer oder konservativer Frakturbehandlung zu vergleichen.
Besonderes Interesse galt den Kindern, welche aufgrund der Diagnose einer
Unterkieferfraktur osteosynthetisch versorgt wurden um mdgliche Komplikationen wie
knécherne  Wachstumsstérungen, Zahn- und Zahnkeimschadigungen oder
Sensibilitatsstérungen im Innervationsgebiet des Nervus alveolaris inferior oder des
Nervus lingualis zu evaluieren. Aus dem Kollektiv von 1648 Patienten, die im
Untersuchungszeitraum mit der Diagnose einer Gesichtsschadelfraktur in der Klinik ftr
Kieferchirurgie und plastische Gesichtschirurgie der Charité - Campus Benjamin
Franklin - behandelt wurden, konnten insgesamt 102 Kinder und Jugendliche unter 18
Jahren mit einer Fraktur des Unterkiefers in die Untersuchung eingeschlossen wurden.

4.2 Epidemiologie

In den Jahren von 1990 bis 2003 konnten insgesamt 1648 Patienten mit
Gesichtsschadelfrakturen in allen Altersklassen ermittelt werden. Dabei zeigte die
Geschlechterverteilung mit 75% einen deutlich héheren Anteil mannlicher Patienten
gegenltber einem weiblichen Anteil von 25% (siehe Abbildung 1). Der signifikant
héhere Anteil mannlicher Patienten im Gesamtkollektiv (p < 0,05) ist in
Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der Literatur vergleichbarer nationaler und
internationaler Studien [Larsen und Nielsen (1976), Hill et al. (1984), Olafsson SH
(1984), Rasse et al. (1990), Reinhart et al. (1996), Zerfowski und Bremerich (1998),
Haug et al. (2000), lida et al. (2003), Motamedi MHK (2003), Ahmed et al. (2004)].
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Grinde fir diese Dominanz der mannlichen Patienten kdénnten das deutlich
aggressivere Verhalten im StraBenverkehr sein, haufigere Bereitschaft zu
Rohheitsdelikien sowie das ausiben geféhrlicherer Sportarten sein [lida et al. (2003),
Delilbasi et al. (2004)].

In der Altersgruppe der 30- bis 39- Jahrigen ereignete sich sowohl im
Gesamtkollektiv als auch bei differenzierter Betrachtung beider Geschlechter die groBte
Anzahl von Gesichtsschadelfrakturen (siehe Abbildungen 2 und 3). Im Unterschied zu
diesen Ergebnissen fanden sich in den Studien von Hill et al. (1984), Olafsson SH
(1984), Kakoschke et al. (1996), Reinert et al. (1996) und lida et al. (2003) die
haufigsten Frakturen der Gesichtsschadelregion in der Altersgruppe der 20- bis 29-
Jahrigen. Wie auch aus den Studien von Hill et al. (1984), Olafsson SH (1984), Passeri
et al. (1993) und Marker et al. (2000) ersichtlich, zeigte sich auch bei uns, dass das
mannliche Geschlecht zwischen der zweiten und siebten Lebensdekade mit einer
konstanten Dreiviertel-Mehrheit Gberwiegt. In der ersten und achten Lebensdekade
stellt sich bezogen auf die Patientenzahlen beider Geschlechter ein Gleichgewicht ein,
wohingegen es in der neunten und zehnten Lebensdekade sogar zu einem Uberwiegen
der weiblichen Patienten kommt, was durch die durchschnittich héhere

Lebenserwartung von Frauen erklart werden kann [Bochlogyros PN (1985)].

Im Gesamtkollektiv lag das Alter der Patienten zwischen 2,5 und 95 Jahren und
war vergleichbar mit den Arbeiten von Olafsson SH (1984) und Motamedi MHK (2003),
deren Patientenalter von 3 Jahren bis 73 Jahren reichte. Das Durchschnittsalter aller
Patienten zum Zeitpunkt der Fraktur betrug 38,9 Jahre, das der mannlichen Patienten
38,7 Jahre, das der weiblichen 43,3 Jahre (siehe Abbildung 3). Damit lag das
Durchschnittsalter einige Jahre Uber dem Durchschnittsalter vergleichbarer Studien die
ein durchschnittliches Patientenalter zum Unfallzeitpunkt zwischen 28,8 und 35,6
Jahren angeben [Hill et al. (1984), Feifel et al. (1992), Fridrich et al. (1992), Reinhart et
al. (1996), van Hove et al. (2000), Ghazal et al. (2004), Hung et al. (2004)].

Unter 1648 Patienten mit Gesichtsschadelfrakturen fanden sich 752
Unterkieferfrakturen (45,6%), welche somit die haufigste Fraktur im Gesamtkollektiv
darstellte (siehe Abbildung 4). Die ermittelte Haufigkeit von Unterkieferfrakturen ist in

Ubereinstimmung mit Untersuchungen anderer Autoren, die Unterkieferfrakturen mit
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einer Haufigkeit von 38,0% bis 72,9% angeben [Lehmann und Saddawi (1976), Deffez
et al. (1980), Hill et al. (1984), Ellis 3@ et al. (1985), Anderson PJ (1995), Sherick et al.
(1998), Zerfowski und Bremerich (1998), lida et al. (2003), Motamedi MHK (2003) und
Ahmed et al. (2004)]. Zweit- und Dritthaufigste Gesichtsschadelfrakturen waren die
Jochbein-/Jochbogenfraktur mit 674 Patienten (40,9%) sowie Frakturen des
Mittelgesichtes mit 164 Patienten (10,0%) (siehe Abbildung 4).

Im Gesamtkollektiv von 1648 Patienten mit Gesichtsschadelfrakturen waren 162
Patienten mit Gesichtsschadelfrakturen (9,83%), die zum Zeitpunkt des Unfalls das 18.
Lebensjahr noch nicht vollendet hatten. Wie aus Abbildung 5 ersichtlich, zeigte sich bei
Kindern und Jugendlichen ein &hnliches Geschlechterverhaltnis wie im Gesamtkollektiv,
wobei das mannliche Geschlecht mit 115 Patienten (71%) bei einem Verhéltnis von
2,5:1 signifikant starker vertreten war als das weibliche Geschlecht (p < 0,05), fir das
nur 47 Patienten (29%) bestimmt wurden. Nahezu identische Geschlechterverteilung
bei Kindern und Jugendlichen mit Gesichtsschadelfrakturen wurden von Olafsson SH
(1984), Stylogianni et al. (1991), Posnick et al. (1993), Anderson PJ (1995), Sherick et
al. (1998), Zerfowski und Bremerich (1998), Haug und Foss (2000), Holland et al.
(2001), lida und Matsuya (2001) und Gassner et al. (2004) beschrieben.

Die haufigste Frakturlokalisation des kindlichen Gesichtsschadels war in
unserem Kollektiv der Unterkiefer (siehe Abbildung 6). Unterkieferfrakturen konnten bei
102 Patienten (63%) ermittelt werden und stellten somit den weitaus gréBten Anteil an
den insgesamt 162 kindlichen und jugendlichen Gesichtsschadelfrakturen dar. Der
Anteil kindlicher Unterkieferfrakturen war ahnlich hoch wie in den Arbeiten von
Donazzan et al. (1980), Hill et al. (1984), Hardt und von Arx (1989) und Zerfowski und
Bremerich  (1998). Trotzdem kbénnen die Inzidenzraten von kindlichen
Unterkieferfrakturen der verschiedenen Studien nur beding miteinander verglichen
werden. So kdnnen verschiedenste regionale Faktoren wie z.B. eine deutlich héhere
Anzahl an Verkehrsunféllen in Ballungszentren, bedingt durch ein vermehrtes
Verkehrsaufkommen einen nicht zu vernachlassigenden Einfluss auf die regional
unterschiedlichen Haufigkeiten kindlicher Unterkieferfrakturen haben [Fridrich et al.
(1992), Azevedo et al. (1998)]. Mit einem Anteil von 63% war die Unterkieferfraktur im
Kollektiv der 162 Kinder und Jugendlichen signifikant haufiger im Vergleich zum
Gesamtkollektiv aller 1648 Patienten, wo die Haufigkeit der Unterkieferfraktur bei
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45,6% lag (p<0,05) (siehe Abbildungen 4 und 6). Mit einem Anteil von 25,9% (n=42) flr
Jochbein-/Jochbogenfrakturen sowie 8,0% (n=13) flr Mittelgesichtsfrakturen fanden
sich bei den Patienten unter 18 Jahren ahnliche Haufigkeiten wie im Gesamtkollektiv
(siehe Abbildungen 4 und 6).

Die 102 kindlichen und jugendlichen Patienten mit einer Unterkieferfraktur
zeigten eine Geschlechterverteilung von 1,9:1 (m:w), insgesamt wurden 67 Jungen
(65,7%) und 35 Madchen (34,3%) ermittelt (siehe Abbildung 7). Dies ist in
Ubereinstimmung mit der Literatur, welche eine Geschlechtsverteilung zwischen
Jungen und Madchen von 1,4:1 bis 3:1 (m:w) angibt [(Kromminga und Hemprich (1990),
Stylogianni et al. (1991), Thaller und Mabourakh (1991), Thorén et al. (1992), Cossio et
al. (1994), Demianczuk et al. (1999), Davison et al. (2001), Marianowski et al. (2003),
Ferreira et al. (2004), Gassner et al. (2004)].

Im Untersuchungszeitraum von 1990 bis 2003 fanden sich durchschnittlich
jahrlich rund 7,4 Patienten unter 18 Jahren mit Frakturen des Unterkiefers. Das jahrliche
Aufkommen war Uber den Beobachtungszeitraum relativ konstant, bei der insgesamt
geringen jahrlichen Zahl an kindlichen und jugendlichen Unterkieferfrakturen sind die
beobachteten Schwankungen statistisch zuféllig (siehe Abbildung 10). Im Unterschied
dazu ist das vermehrte Auftreten kindlicher Unterkieferfrakturen in den
Sommermonaten zwischen Juni und September erwdhnenswert, Uber alle Jahre
konstant und kénnte Ausdruck einer vermehrten Bereitschaft zur sportlichen Betétigung
sowie fur die Ausfihrung verschiedenster Freizeit- und Freiluftaktivitaten der Kinder
sein (siehe Abbildung 11) [Keniry und Orth (1971), Ellis 3" et al. (1985), Fridrich et al.
(1992), Thorén et al. (1992), Anderson PJ (1995), Ferreira et al. (2004) und Gassner et
al. (2004)].

Unterkieferfrakturen kbnnen nach unterschiedlichen Kriterien klassifiziert werden,
dabei hat sich im klinischen Alltag die Einteilung der Fraktur in Abhangigkeit zur
topografische Lokalisation bewéahrt [Chu et al. (1994), Cawood JI (1985), Antanoides et
al. (1993), lida et al. (2003)]. Im Unterschied zum Erwachsenenalter ist die
Klassifikation von kindlichen Unterkieferfrakturen mit Besonderheiten verbunden. So
bietet sich speziell im Kindesalter fur die Unterkieferkorpusfraktur eine fokussierte
Einteilung basierend auf dem Dentitionsgrad des kindlichen Gebisses an [Hardt und
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Gottsauner (1993)]. Auch kindliche Gelenkfortsatzfrakturen bedirfen einer besonderen
Klassifikation, da die anatomischen Gegebenheiten vor dem 6. Lebensjahr eine

standardisierte Klassifikation nicht sinnvoll erscheinen lassen [Cornelius et al. (1991)].

Flir eine gezielte Auswertung, wurden in Anlehnung an die verschiedenen
Wachstumsphasen des kindlichen Unterkiefers, drei verschiedene Altersklassen (siehe
Abbildung 9) gebildet und wie folgt eingeteilt: Kleinkinder (0-6 Jahre), Schulkinder (7-12
Jahre) und Jugendliche (13-18 Jahre) [Siegel et al. (1991), Posnick JC (1993), Cossio
et al. (1994) und Haug und Foss (2000)]. Bei der Betrachtung der 102 Kinder mit
Unterkieferfrakturen zeigte sich im Hinblick auf die altersspezifische Zuordnung ein
deutlicher Anstieg der Inzidenz kindlicher Unterkieferfrakturen mit der Zunahme des
Alters, wobei sich die groBte Patientengruppe in der Altersklasse der 13- bis 18-
Jahrigen befand. Wie auch in der Studie von Ferreira et al. (2004) machte auch bei
unseren Patienten die Gruppe der 16- bis 18- Jahrigen mehr als die Halfte aller

Patienten mit einer Unterkieferfraktur aus (siehe Abbildungen 8 und 9).

Zeigt sich doch im Kleinkindes- (0-6 Jahre) und Schulkindalter (7-12 Jahre) eine
weitestgehend &quivalente Verteilung kindlicher Unterkieferfrakturen auf beide
Geschlechter, mit einem leichten Gberwiegen der weiblichen Patienten (1:1,3; m:w), so
fallt in der Altersklasse der Jugendlichen (13-18 Jahre) eine deutliche Dreiviertel-
Mehrheit der mannlichen Patienten (3,3:1; m:w) auf (siehe Abbildung 9), was auch von
anderen Autoren beschrieben wird [Morgan WC (1975), Fridrich et al. (1992),
Demianczuk et al. (1999), Marker et al. (2000), Holland et al. (2001), Lim et al. (2004)].

Insgesamt zeigte sich bei den 102 kindlichen Patienten eine Gesamtzahl von 153
Unterkieferfrakturen. Dies ergibt eine durchschnittliche Frakturhaufigkeit von 1,5
Unterkieferfrakturen pro Patient. Vergleichbare Studien zeigen eine durchschnittliche
Haufigkeit von 1,35 — 1,7 Unterkieferfrakturen pro Kind und Unfallereignis [Halling et al.
(1990), Gundlach et al. (1991), Cossio et al. (1994), Ehrenfeld et al. (1996)]. Eine
topographische Differenzierung der 153 Unterkieferfrakturen auf die 102 kindlichen und
jugendlichen Patienten zeigte bei 59 Patienten (57,9%) eine isolierte Unterkieferfraktur
und bei 39 Patienten (38,2%) eine Unterkieferstickfraktur oder Mehrfachfachfraktur des
Unterkiefers (siehe Abbildung 12). Weitestgehend &hnliche Verteilungen zeigten sich
auch in den Analysen von Donazzan et al. (1980), Cossio et al. (1994) und Davison et
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al. (2001). Bei nur 4 Patienten (3,9%) fand sich eine Alveolarfortsatzfraktur (siehe
Abbildung 12). In unserem Kollektiv fanden sich 64 Frakturen in der Seitenzahnregion
(41,8%), welche damit die haufigste Frakturlokalisation darstellte (siehe Abbildung 14).
Diese Befunde stehen im Widerspruch zu anderen Studien, in denen die
Kiefergelenkregion die am haufigsten betroffenen Region darstellt [Deffez et al. (1980),
Halling et al. (1990), Narholt et al. (1993), Cossio et al. (1994), Haug und Foss (2000),
lida et al. (2003), Ferreira et al. (2004), Gassner et al. (2004)]. Eine seitenspezifische
Zuordnung kindlicher und jugendlicher Unterkieferfrakturen zeigte ein geringflgiges
Uberwiegen der linken Seite (siehe Abbildungen 13 und 14). In der Literatur wurde
immer  wieder Uber ein geringflgig héaufigeres Auftreten linksseitiger
Unterkieferfrakturen berichtet, ohne das hierfiir Ursachen erkennbar waren [Friedrich et
al. (2001), Feller et al. (2003), Gassner et al. (2004)].

4.3 Beurteilung der subjektiven Patientenzufriedenheit
(Fragebogen)

Ziel der Umfrage mittels Fragebogen war es, weitergehende Daten (iber Atiologie
und Begleitverletzungen, posttherapeutische Komplikationen und Folgeschaden,
mogliche Nachbehandlungen, familidre Pradisposition und die Patientenzufriedenheit
der Patienten zu erhalten, welche die Méglichkeit einer klinischen Nachuntersuchung
nicht nutzen wollten. Von den 102 Patienten im Kollektiv der unter 18-jahrigen mit einer
Unterkieferfraktur beantworteten insgesamt 44 Patienten oder deren Angehérige
(43,1%) den von uns angefertigten Fragebogen. Die Tatsache, dass die per
Fragebogen ermittelten Daten lediglich als subjektiv zu bewerten sind, soll nicht
bedeuten, dass diese nicht trotzdem einen sehr hohen Stellenwert bei der Auswertung
erlangen. Das subjektive Empfinden der Behandelten ist ein wichtiger Teil des
Endresultates und spricht in vielerlei Hinsicht fir oder gegen ein erfolgreiches
Therapieergebnis [Hochban et al. (1996)].

Hauptursache far Unterkieferfrakturen im Erwachsenenalter sind Rohheitsdelikte.

Das Uberwiegen des mannlichen Geschlechts liegt je nach Autor zwischen 45% und
85% [Olafsson SH (1984), Ellis 3" et al. (1985), Fridrich et al. (1992), Azevedo et al.
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(1998), Martinez-Gimeno et al. (1992), Dongas et al. (2002), Hung et al. (2004), King et
al. (2004)]. Die Atiologie kindlicher Unterkieferfrakturen hingegen unterscheidet sich von
derer erwachsener Patienten. In Abhangigkeit von Alter und sozialem Umfeld der
Kinder andert sich neben der Haufigkeit auch die prozentuale Verteilung verschiedener
Fraktursachen [Cossio et al. (1994), Demianczuk et al. (1999), Ferreira et al. (2004)].
Ahnlich wie bei erwachsenen Patienten, zeigen sich auch im Kindes- und Jugendalter
deutliche Unterschiede bei der Frakturentstehung zwischen mannlichen und weiblichen
Patienten. Haufigste Frakturursache bei mannlichen Patienten waren Rohheitsdelikte,
hingegen bei weiblichen Patienten Verkehrsunfélle [Bochlogyros PN (1985), Cossio et
al. (1994)]. Verglichen mit den Ergebnissen von Dierks EJ (1991), Azevedo et al.
(1998), Baykul et al. (2004) und King et al. (2004) zeigten sich auch in unserem
Patientenkollektiv, vor allem bei jugendlichen méannlichen Patienten, ein vermehrtes
Frakturaufkommen bedingt durch Verkehrsunfalle und Rohheitsdelikte. Die Ursachen im
Kleinkind- und Schulkindalter hingegen sind eher hausliche Unfalle, Spiel- und
Freizeitunfélle [Fridrich et al. (1992), Reinert et al. (1996), Demianczuk et al. (1999),
Davison et al. (2001)]. Seltene Ursachen wie Spontanfrakturen, iatrogene oder
pathologische Frakturen des kindlichen Unterkiefers, wie sie von Carls et al. (1991),
Precious et al. (1998) und Schug et al. (1999) beschrieben wurden, traten bei unseren

Patienten nicht auf.

Der Anteil der Kleinkinder (0-6 Jahre) am Gesamtkollektiv kindlicher Patienten
fallt in allen vergleichbaren Studien eher gering aus. Eine Aussage von Ngrholt et al.
(1993) Uber einen Anstieg der Inzidenz kindlicher Unterkieferfrakturen mit dem Beginn
der Schulzeit und einer in diesem Zusammenhang stehenden vermehrten sozialen
Aktivitéat der Kinder, spiegelt sich in den vorliegenden Daten wieder. Der Zeitraum um
die Einschulung ist zusatzlich auch der zeitgleiche Beginn der Wechselgebissperiode
mit Verlust der Milchzéhne. Wéahrend der Adoleszenz erfédhrt der Unterkiefer einen
ausgedehnten Wachstums- und Reifungsschub, in dessen Zusammenhang die
Vollendung des bleibenden Gebisses mit der dritten physiologischen Bisshebung steht,
sowie die abschlieBende Knochenreifung. Die hieraus resultierenden, nicht-
traumatischen Faktoren kénnen die Entstehung kindlicher Unterkieferfrakturen
beeinflussen und sind deshalb zu berlcksichtigen. Als frakturhemmende Faktoren
bezeichnen Hardt und von Arx (1989) die knochenphysiologisch bedingte hohe
Elastizitadt des Knochens sowie die Abschitzung des kindlichen Gesichtsschadels durch
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eine dicke Weichgewebsschicht. Frakturférdernde Faktoren hingegen sind unter
anderem eine hohe Zahn-Knochen-Ratio, Milchzdhne, Zahnanlagen sowie gerade
durchbrechende bleibende Zahne, welche die Statik der zahntragenden
Unterkieferabschnitte schwachen [Nixon und Lowey (1990), Koenig et al. (1994)].

Anders als in den Studien von Keniry und Orth (1971), Donazzan et al. (1980),
Scholz et al. (1990), Davison et al. (2001), Holland et al. (2001) und Baykul et al. (2004)
bei denen Verkehrsunfalle als haufigste Unterkieferfrakturursache im Kindesalter
angegeben wurden, fanden sich bei den 44 Patienten unseres Patientenkollektivs,
welche den Fragebogen beantworteten, unabhangig von Alter und Geschlecht, am
haufigsten Rohheitsdelikte als Frakturursache (n=11; 25%). Dieser Befund ist in
Ubereinstimmung mit den Ergebnissen von Ellis 3 et al. (1985). Diese 11 Kinder
gehdérten zum Unfallzeitpunkt jedoch alle zur Altersklasse der 13- bis 18-jahrigen
(Gruppe C). Die Aussage von Marianowski et al. (2003), dass sich fur Kinder zwischen
16 und 18 Jahren die gleichen Frakturursachen wie bei Erwachsenen finden, lasst sich
hiermit bestatigen. Sowohl Verkehrsunfalle als auch Unfalle im hduslichen Umfeld, zu
denen wir auch Spiel- und Freizeitunfalle im Kindesalter zahlten, wurden von jeweils 10
Patienten als Ursache angegeben (22,7%). Diese Kinder gehérten grdBtenteils zu den
Gruppen B und C. In finf Fallen (11,4%) kam es aufgrund eines Sportunfalls zu einer
Unterkieferfraktur, acht Patienten (18,2%) berichteten Uber verschiedenste Ursachen,
welche der Kategorie Sonstige Unfallursache zugeordnet wurden (siehe Tabelle 2).

Im Kollektiv dieser 44 kindlichen und jugendlichen Patienten fanden sich
insgesamt 61 Unterkieferfrakturen, was eine durchschnittliche Frakturhaufigkeit von 1,4
Frakturen pro Patient bedeutet. Somit war die durchschnittliche Frakturhaufigkeit etwa
gleich groB wie im Gesamtkollektiv von 102 Patienten (1,5 Frakturen pro Patient) und in
Ubereinstimmung mit anderen Untersuchungen [Morgan WC (1975), Pistner et al.
(1990), Holland et al. (2001) und Marianowski et al. (2003)]. Nimmt man jedoch eine
Zuordnung auf die jeweiligen traumatisierenden Ereignisse vor, so findet sich eine
etwas andere Verteilung. Ahnlich wie in den Arbeiten von Ellis 3 et al. (1985), Tamari
et al. (1991) und Cossio et al. (1994) zeigten sich auch in unserem Patientenkollektiv,
mit durchschnittlich 2,1 Unterkieferfrakturen pro Patient, die hdchste Frakturhaufigkeit je
Patient bei Verkehrsunféllen. Aus allen anderen Frakturursachen gingen lediglich 1,1-
1,2 Unterkieferfrakturen pro Patient hervor (siehe Abbildung 19). Die fast doppelt so
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hohe Anzahl an Unterkieferfrakturen nach Verkehrsunféllen ist auf die hohe
Energiedichte bedingt durch die haufig hohen Aufprallgeschwindigkeiten der Fahrzeuge
zurlckzufihren [Scholz et al. (1990), Cossio et al. (1994), Holland et al. (2001), Joos et
al. (2001), Baykul et al. (2004)].

Das auftreten begleitender Weichgewebsverletzungen und Frakturen anderer
Kdrperregionen wurde, dhnlich den Ergebnissen von Cossio et al. (1991), Anderson PJ
(1995) und Gassner et al. (2004), in 34 von 44 Fallen (77,3%) berichtet. Neun Patienten
(26%) zeigten hierbei Begleitfrakturen der Gesichtsschadelregion, finf Patienten (15%)
begleitende Frakturen der oberen Extremitaten. Bei 16 Patienten (47%) kam es zu
begleitenden Weichgewebsverletzungen, was auch von Autoren wie Cossio et al.
(1991) und Joos et al. (2001) berichtet wurde. Eher selten waren bei unseren Patienten
Frakturen der oberen Extremitaten (n=2; 6%), sowie Schadelbasisfrakturen (n=1; 3%)
und extrafaziale Weichgewebsverletzungen (n=1; 3%) (siehe Abbildung 20). In Bezug
auf die Weichgewebsverletzungen lasst sich eine weitere Unterteilung in Verletzungen
mit Fremdkdrperinvagination, mit intra-/extraoraler Perforation oder einer isolierten
Weichgewebsverletzung vornehmen. Gut die Halfte dieser Verletzungen entstand in
Zusammenhang mit einer Perforation (n=5; 31,25%) oder Fremdkd&rperinvagination
(n=2; 12,5%). Die Gefahr Begleitverletzungen zu Ubersehen muss in jedem Fall durch
die klinische Untersuchung der Patienten ausgeschlossen werden [Bertolami und
Kaban (1982), Hurt et al. (1988), Lee et al. (1993), Bayles et al. (1997)]. Die Aussage
von Joos et al. (2001), dass die Hauptursache fir Mehrfachverletzungen des
Gesichtsschadels nach wie vor Verkehrsunfdlle sind, konnte anhand der uns zu

Verfagung stehenden Daten bestatigt werden.

Von 44 Patienten beschrieben 11 Patienten (25%) posttraumatische
Folgeschaden, demgegeniber waren 33 Kinder (75%) beschwerdefrei. Insgesamt
nannten die 11 Patienten sechs unterschiedliche Symptome wobei ein Uberwiegen
posttraumatischer Cephalgien (n=5; 31,25%) sowie mit gleicher Haufigkeit
Kiefergelenks- und Kaumuskelbeschwerden (n=3; 18,75%) beschrieben wurden (siehe
Tabelle 3). Von den 11 Kindern mit posttraumatischer Beschwerdesymptomatik waren
sieben Kinder mit 12 genannten Symptomen zum Unfallzeitpunkt im Alter zwischen 13-
18 Jahren (Gruppe C) und in einen Verkehrsunfall verwickelt. Die restlichen vier Kinder

verteilten sich gleichermaBen auf die Gruppe A und B und gaben als Unfallursachen
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Stiirze und Spielunfalle an. Ahnliche Daten zu posttraumatischen Beschwerden wurden
auch von Hochban et al. (1996) und Marianowski et al. (2003) angegeben. Entgegen
zahlreicher anderer Studien [Bochlogyros PN (1985), Cawood JI (1985), Halling et al.
(1990), Baker et al. (1998), Goérgu et al. (2000)] fanden sich bei den Befragten unseres
Patientenkollektivs lediglich bei zwei Patienten Okklusionsstérungen, bei einem
Patienten in Kombination mit einer frakturbedingten Zahnfehlstellung. Probleme wie
Hypasthesien und Schluckbeschwerden wurden lediglich von zwei Patienten
angegeben. Die von zahlreichen Autoren [James et al. (1981), Neupert 3 und Boyd
(1991), Schmidt et al. (1995), Enislidis et al. (1996)] beschriebenen postoperativen
(Spat-) Infektionen konnten wir in unserem Patientenkollektiv nicht finden.

Poststationare Weiterbehandlungen waren bei 39 von 44 Kindern (88,6%)
notwendig. Insgesamt mussten bei 39 Kindern 71 Nachbehandlungen und
Folgetherapien durchgefihrt werden (siehe Tabelle 4 und Abbildung 21). Insgesamt
entfielen 37 poststationdre Nachbehandlungen (84,1%) auf die Fachdisziplin
Kieferchirurgie, 17 poststationare Nachbehandlungen (38,6%) auf die Fachdisziplin
Kieferorthopadie. Zuséatzlich waren vier weitere Fachdisziplinen involviert. Acht
Patienten (18,2%) waren in zahnarztlicher, finf Patienten (11,4%) in plastisch-
chirurgischer, drei Patienten (6,8%) in allgemeinchirurgischer und ein Patient (2,3%) in
Hals-Nasen-Ohren-arztlicher Betreuung (siehe Tabelle 4). Dabei war die
Materialentfernung nach operativer Frakturversorgung die haufigste Ursache einer
Nachbehandlung. Neben den bereits zuvor erwdhnten Materialentfernungen waren
unter anderem  zahnarztliche Behandlungen (28,2%), kieferorthopéadische
Weiterbehandlungen (25,4%) und Narbenkorrekturen (9,8%) weitere Ursachen fir
Nachbehandlungen (siehe Abbildung 21). Die Zahl poststationarer Nachbehandlungen
anderer Studien, lag ahnlich hoch wie in unserer Studie [Calderon et al. (1995),
Demianczuk et al. (1999)]. Verschiedene Studien konnten zeigen, dass langfristige
Verlaufskontrollen nach kindlichen Unterkieferfrakturen von Vorteil sind und daher
konsequent durchgefiihrt werden sollten [Gundlach et al. (1991), Spitzer et al. (1991),
Calderon et al. (1995) und Demianczuk et al. (1999)].

Die Kenntnis, ob eine Bisslageanomalie oder eine individuelle Pradisposition zur

Entwicklung einer Bisslageanomalie schon vor dem traumatischen Ereignis bestanden
hat, oder aber erst posttraumatisch oder posttherapeutisch entstanden ist, ist flr die
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Beurteilung von postoperativen Wachstumsstérungen von besonderem Interesse. Die
Umfrage zeigt, dass vor dem traumatischen Ereignis 25 von 44 Patienten (56,8%) eine
kieferorthopadische = Behandlung  abgeschlossen hatten ~ oder  noch in
kieferorthopadischer Behandlung waren (siehe Abbildung 22). Von den 17 Patienten,
welche im Anschluss an eine Frakturversorgung kieferorthopadisch weiterbehandelt
wurden, hatten drei Patienten (17,6%) eine kieferorthopadische Behandlung vor dem
Zeitpunkt des Unfalls abgeschlossen, 11 Patienten (64,7%) waren zum Zeitpunkt des
Unfalls in aktueller kieferorthopadischer Behandlung. Die beiden Patienten, die nach
Abschluss aller Therapien noch Kaufunktionsstérungen zeigten, waren in
kieferorthopadischer Behandlung die zum Zeitpunkt des Unfalls noch nicht
abgeschlossen war. Somit hatten 14 von 17 Patienten (82,3%) eine kieferorthopadische
Behandlung in ihrer Anamnese und nur bei 3 von 44 Patienten (6,8%) war eine
unfallbedingte kieferorthopadische Behandlung erforderlich. Trotz der geringen
Patientenzahlen konnte in keinem Fall eine ausgepragte posttraumatische oder

posttherapeutische Wachstumshemmung des Unterkiefers beobachtet werden.

Die allgemeine Zufriedenheit der Patienten in Bezug auf das erreichte
Therapieergebnis war ausgesprochen hoch, nur 3 Patienten (6,8%) waren mit dem
abschlieBenden Ergebnis unzufrieden. Demgegeniber waren 31 Patienten (70,5%)
sehr zufrieden und 10 Patienten (22,7%) waren maBig zufrieden (siehe Abbildung 23).
Grinde fir eine maBige Zufriedenheit oder Unzufriedenheit waren in flnf Fallen
asthetische Aufféalligkeiten (11,4%), bedingt durch auffallige Narbenbildung infolge
ausgedehnter Weichgewebstraumatisierung. AuBere Stigmata nach einem Unfall
wurden auch in anderen Untersuchungen als haufigster Grund fiir posttherapeutische
Unzufriedenheit genannt [Bochlogyros PN (1985), Ehrenfeld et al. (1996) und Roser et
al. (1996)]. Der insgesamt hohe Grad der subjektiven Patientenzufriedenheit bestatigt
das osteosynthetische Therapiekonzept von kindlichen und jugendlichen

Unterkieferfrakturen.
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4.4 Therapie und Outcome kindlicher Unterkieferfrakturen

Die Versorgung von Unterkieferfrakturen im Erwachsenenalter erfolgt heute in
der Regel operativ unter Verwendung von verschiedenen konfektionierten,
monokortikalen Osteosynthesesystemen (ber einen enoralen Zugang. Nur noch in
seltenen Faéllen, insbesondere bei Frakturen im Kiefergelenkbereich, ist im
Erwachsenenalter eine konservative Therapie indiziert. Insbesondere die friihe soziale
Rehabilitation der Patienten ist ein wichtiges Argument der operativen Versorgung
[Cawood JI (1985), Eckelt U (1991), Ewers et al. (1992), Farmand M (1991), Mokros
und Erle (1991), Feifel et al. (1992), Enislidis et al. (1996), Hachem et al. (1996),
Kerscher et al. (1996), Hammer et al. (1997), Fordyce et al. (1999), Kleier et al. (2000),
Dongas et al. (2002)].

Im Unterschied zur operativen Frakturbehandlung bei erwachsenen Patienten ist
die osteosynthetische Versorgung von noch im Wachstum befindlichen Unterkiefern mit
einer Vielzahl von Besonderheiten und Risiken verbunden. So besteht auf Grund der
geringen vertikalen Héhe der Mandibula und der intraossdren Lage der Zahnkeime der
bleibenden Z&hne die Gefahr der Verletzung des Nervus mandibularis und der
Zahnkeime [Davidson et al. (1976), Berthouze et al. (1980), Donazzan et al. (1980),
Chuong et al. (1983), Macan et al. (1985), Bender et al. (1990), Walz et al. (1990),
Dierks EJ (1991), Siegel et al. (1991), Tamari et al. (1991), Hardt und Gottsauner
(1993), Calderon et al. (1995)]. Auch wird eine ossare Wachstumsstérung nach weiter
und ausgedehnter periostaler Denudierung der wachsenden Mandibula diskutiert
[Halling et al. (1990), Nixon und Lowey (1990), Wangerin und Brahms (1990), Klein und
Howaldt (1996), Higuchi et al. (1997), Baker et al. (1998), Demianczuk et al. (1999),
Goérgu et al. (2000), Jenkins et al. (2003)]. Zu den weiteren Risiken einer
osteosynthetischen Versorgung kindlicher Unterkieferfrakturen gehdéren Infektionen,
Wundheilungsstérungen sowie die Notwendigkeit eines weiteren operativen Eingriffes
zur Materialentfernung [Davidson et al. (1976), James et al. (1981), Bochlogyros PN
(1985), Cawood JI (1985), Eckelt U (1991), Ehrenfeld et al. (1991), Enislidis et al.
(1991), Neupert und Boyd (1991), Konstantinovic und Dimitrijevi¢ (1992), Calderon et
al. (1995), Carls et al. (1996), Schmidt et al. (1995), Schiel et al. (1996), Gérgu et al.
(2000)].
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Das Fehlen geeigneter Osteosynthesesysteme machte die konservative
Versorgung kindlicher Unterkieferfrakturen mit enoralen Schienensystemen bis in die
spaten 80er Jahre noch zur Methode der Wahl [Lehman und Saddawi (1976), Deffez et
al. (1980), Donazzan et al. (1980), Mercier et al. (1980), Stylogianni et al. (1991)]. Dabei
stellte das kindliche Wechselgebiss eine besondere Herausforderung dar, da
Drahtschienen und Drahtligaturen zur Immobilisation nur bedingt einsetzbar sind und
nicht selten durch zusatzliche perimandibulare Drahtumschlingungen ergéanzt werden
mussten. Auch ist die Beurteilung der korrekten Okklusion im Wechselgebi3 nur
erschwert durchzuflhren [Geiger SA (1979), Bahr et al. (1990), Bender et al. (1990),
Halling et al. (1990), Pistner et al. (1990), Wangerin und Brahms (1990), Cornelius et al.
(1991), Rodloff et al. (1991), Koenig et al. (1994)]. Zusatzlich verlangt die intermaxillare
Fixation von den Kindern eine hohes MaB an Compliance und Akzeptanz, um die Dauer
der erforderlichen Immobilisation und die damit verbundenen Einschréankungen zu
tolerieren [Cohen und Meyerhoff (1982), Pistner et al. (1990), Hidding et al. (1992),
Baker et al. (1998), Banks P (1998), Fordyce et al. (1999), Davison et al. (2001)]. Mit
der Entwicklung geeigneter Osteosynthesesysteme, findet die osteosynthetische
Versorgung auch im Wachstumsalter heutzutage immer mehr Zuspruch [Bender et al.
(1990), Wong GB (1993), Schweitzer et al. (1998), Sherick et al. (1998), Davison et al.
(2001), Marianowski et al. (2003)].

Die Entscheidung der besten Therapie fir die Versorgung kindlicher
Kiefergelenksfrakturen ist dagegen auch heute noch schwierig. Die Diskussion Uber
Vor- und Nachteile operativer Methoden im Vergleich zu konservativen Methoden bei
der Versorgung kindlicher Kiefergelenksfrakturen ist auch heute noch der wohl
haufigste Diskussionspunkt innerhalb der Fachgesellschaft [Posnick et al. (1993), Hall
MB (1994), Posnick et al. (1994), Walker (1994), Hovinga (1999)]. So stellen Nehse und
Maerker (1996) die konservativ-funktionelle Behandlung von Kollumfrakturen eindeutig
in den Vordergrund, sehen jedoch bei dislozierten oder stark luxierten Frakturen eine
bedingte Indikation zur offenen Reposition. Demgegenlber beschrieben Feifel et al.
(1992) nach konservativ-funktioneller Therapie von Kiefergelenksfrakturen lediglich in
50% der Félle eine Restitutio ad integrum. Bei Mairgunther et al. (1991) kam es lediglich
in 41% der konservativ versorgten Kinder zu guten Resultaten. Uber gute Resultate
nach operativer Versorgung dislozierter und nicht-dislozierter Kiefergelenksfrakturen im
Kindes- und Erwachsenenalter wurde in zahlreichen Studien berichtet, wobei ein
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einheitlich empfohlenes Therapieregime dieser Frakturen nie Zustande kam
[Konstantinovi¢ und Dimitrijevig (1992), Sargent und Green (1992), Ellis 3 und Dean
(1993), Hartel et al. (1994), Nehse und Maerker (1996), Santler et al. (1999), Neff et al.
(2000), Villarreal et al. (2004)]. Das Risiko von Wachstumsstérungen besteht vor allem
bei jingeren Patienten sowie nach intrakapsularen, stark dislozierten oder komplexen
Gelenkfrakturen. Ursachen fir Wachstumsstérungen ist der Verlust des normalen
Wachstumsstimulus, Einschrankungen der Unterkieferbeweglichkeit sowie sekundare
Wachstumsdefizite durch mechanische oder narbenbedingte Behinderungen
[Kellenberger et al. (1996), Eckelt U (1991), Rasse M (1993), Hartel et al. (1994), Feifel
et al. (1996), Hachem et al. (1996), Neff et al. (2000)]. Somit kann die operative
Reposition dislozierter Kiefergelenksfrakturen eine wirkungsvolle Erweiterung der
Behandlungsmdglichkeiten darstellen [Rodloff et al. (1991), Walz und Gerlach (1990),
Wiltfang et al. (1991), Hartel et al. (1994), Feifel et al. (1996), Thorén et al. (1997),
Santler et al. (1999)].

Ahnlich wie von anderen Autoren beschrieben, konnte sich auch in dieser
Untersuchung das operative Vorgehen bei der Frakturversorgung der Gelenkbasis in
den letzten Jahren zunehmend durchsetzen [Eckelt U (1991), Rasse M (1992), Feifel et
al. (1996), Hachem et al. (1996), Hochbahn et al. (1996), Neff et al. (1999), Reich RH
(2000)]. Demgegeniber wurden Frakturen der Gelenkwalze, bzw. des hohen
Gelenkfortsatzes, aufgrund des operativen Risikos der Nervschadigung bei extraoralem
Zugang und der durchaus akzeptablen Ergebnisse nach konservativer
Frakturbehandlung in Kombination mit funktionskieferorthopadischer Nachbehandlung,
vorwiegend konservativ therapiert. Dies ist in Ubereinstimmung mit der Vorgehensweise
anderen Autoren [Rasse M (1992), Hartel et al. (1994), Stoll et al. (1996)]. Letztendlich
muss jedoch immer im Einzelfall unter Beriicksichtigung der klinischen Symptomatik
entschieden werden, welche Therapie sich am besten eignet [Berthouze et al. (1980),
Cossio et al. (1994), Crean et al. (2000), Haug und Foss (2000)].

Betrachtet man die Patienten der Gruppe A (0-6 Jahre), so wurden neun Kinder
mit 12 Unterkieferfrakturen versorgt, von denen vier Kinder osteosynthetisch mit
Miniplatten versorgt wurden. Alle hatten die Diagnose einer isolierten Corpusfraktur in
der Eck- oder Seitenzahnregion (siehe Tabelle 1). Von diesen vier Kindern konnten drei
im Rahmen der Nachuntersuchung evaluiert werden. Der durchschnittliche Zeitraum
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zwischen der Therapie und der Nachuntersuchung betrug 4,3 Jahre (2,5 Jahre — 6,5
Jahre). Das Risiko einer Zahnkeim- oder Nervschadigung ist in dieser Altersgruppe
aufgrund der verringerten vertikalen Héhe des Alveolarfortsatzes am gréBten [Bender et
al. (1990), Halling et al. (1990)]. Bei keinem Patienten dieser Altersgruppe fanden sich
Okklusionsstérungen, desensible frakturnahe Z&hne, Sensibilitatsstérungen im
Innervationsgebiet des Nervus mandibularis oder eine Wachstumshemmung des
Unterkiefers. Entgegen den Ergebnisse von Bahr et al. (1990) ist bei der Verwendung
von kurzen, monokortikalen Osteosyntheseschrauben in der Eck- und Seitenzahnregion
des spaten Milchgebisses und frihen Wechselgebisses ausreichend Platz vorhanden,
um Osteosynthesesysteme ohne Verletzung von Zahnkeimen oder des Nervenkanals
zu platzieren. Die in der Literatur erwahnten Zahnkeimschadigungen und
Wachstumsstérungen [Berthouze et al. (1980), Bahr et al. (1990), Bender et al. (1990)]
konnten  wir nicht beobachten. Eine operative Versorgung kindlicher
Kiefergelenksfrakturen wurde in der Gruppe A (0-6 Jahre) nicht durchgefihrt, um
iatrogene Nervverletzungen des Nervus facialis und eine mdgliche Schadigung der
Wachstumszonen zu vermeiden. Die drei Kinder mit isolierten Kiefergelenksfrakturen
sowie die zwei Kinder mit Korpus- und Gelenkfortsatzfrakturen der Gruppe A wurden
daher konservativ mittels intermaxillarer Immobilisation versorgt (siehe Tabelle 1). Eine
Therapie mittels intermaxillarer Immobilisation wird in dieser Altersgruppe von vielen
Autoren bevorzugt [Cornelius et al. (1991), Joos U (1991), Mairglnther et al. (1991),
Jallut et al. (1994), Hovinga et al. (1999), Crean et al. (2000), Eppley B. (2000),
Marianowski et al. (2003)].

In der Altersgruppe B (7-12 Jahren) wurden 14 Patienten mit 21
Unterkieferfrakturen primar operativ, neun Patienten mit 13 Unterkieferfrakturen primar
konservativ und ein Patient mit einer dreifachen Unterkieferfraktur primar konservativ
und sekundar operativ versorgt (siehe Tabelle 1). Obwohl die vertikale Entwicklung des
Alveolarfortsatzes grdBer ist im Vergleich zur Altersgruppe A, darf das Risiko einer
Zahnkeimschéadigung auch in dieser Dentitionsphase nicht tGibersehen werden. So kann
die nicht korrekte Platzierung des Osteosynthesematerials zu einer dauerhaften
Zerstérung oder dem nicht-ausbrechen einzelner Zahne fiihren [Nixon und Lowey
(1990), Pistner et al. (1990), Posnick JC (1994)]. Die Vorteile der Verwendung von
Miniplatten in dieser Altersklasse liegen in der fehlenden Immobilisation mit

verbesserter Compliance, der verkirzten stationdren Verweildauer sowie der
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Méglichkeit einer gleichzeitigen frihfunktioneller Therapie bei simultaner Gelenkfraktur
[Bender et al. (1990)]. Auch in dieser Altersklasse erfolgt die Behandlung von
Kiefergelenkfrakturen oder gelenknahen Gelenkfortsatzfrakturen  (Uberwiegend
konservativ und nur in Ausnahmeféllen operativ, da eine operative Versorgung bei
Kindern bis 12 Jahren aufgrund der deutlich kleineren gelenknahen anatomischen
Verhéltnisse und den dadurch meist héher lokalisierten Frakturen deutlich erschwert ist
[Hall MB (1994)].

Von den 69 Patienten mit 104 Unterkieferfrakturen der Gruppe C wurden 48
Patienten mit 81 Frakturen primar osteosynthetisch, 19 Patienten mit 21 Frakturen
primar konservativ und zwei Patienten primar konservativ und sekundar operativ
versorgt (siehe Tabelle 1). Wie auch bei Walz und Gerlach (1990) wurden auch in
unserem Kollektiv mehr als 2/3 der Patienten dieser Altersklasse primar operativ
osteosynthetisch versorgt. Entgegen der Aussage von Hovinga et al. (1999), dass die
temporare Ruhigstellung sowohl ein- als auch beidseitiger Kiefergelenksfrakturen im
Kindesalter immer ausreichend sei, hat sich die operative Versorgung der dislozierten
Gelenkfortsatzfrakturen in dieser Altersklasse bewahrt, nicht zuletzt aufgrund der
besseren Adaptation der Bruchfragmente und der Mdoglichkeit einer maoglichst
frhfunktionellen Begleittherapie. Die positiven Ergebnisse nach osteosynthetischer
Versorgung von kindlichen und jugendlichen Unterkieferfrakturen werden durch die
Literatur bestatigt [Bahr et al. (1990), Wiltfang et al. (1991), Weingart und Joos (1996),
Ferreira et al. (2004)].

Nur 13 Patienten, die im Kindes- oder Jugendalter aufgrund einer
Unterkieferfraktur behandelt wurden, konnten durchschnittlich 9,15 Jahre (4 - 15 Jahre)
nach dem Trauma, nachuntersucht werden. Hiervon waren neun Patienten
ausschlieBlich osteosynthetisch und vier Patienten konservativ versorgt worden. Kein
Patient zeigte eine subjektive oder objektive Sensibilitatsstérung im Versorgungsgebiet
des Nervus alveolaris inferior der operierten Seite. Dies ist in Ubereinstimmung mit
anderen Studien die zeigen konnten, dass die osteosynthetische Versorgung von
Unterkieferfrakturen mittels Miniplattenosteosynthese selten zu Sensibilitatsstérungen
fihrt [Jallut et al. (1994), Farmand M (1996), Davison et al. (2001)]. Die Gefahr einer
Nervschadigung lasst sich auch im Kindesalter durch die Verwendung von Mini- oder
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Mikroplatten sowie die korrekte Platzierung deutlich reduzieren [Bender et al. (1990),
Hardt und Gottsauner (1993), Marianowski et al. (2003)].

Sensibilitatsstérungen der Zahne fanden sich bei vier osteosynthetisch
versorgten Patienten, von denen drei Patienten je einen frakturnahen desensiblen Zahn
aufwiesen, und bei einem Patienten sechs Zahne des unteren Quadranten desensibel
waren. In allen vier Fallen fand sich kein Hinweis auf eine operative Schadigung,
sodass die Vermutung einer direkten traumatischen Schadigung als mdégliche Ursache
des Sensibilitatsverlustes nahe liegt. Ahnlich wie in den Arbeiten von Koenig et al.
(1994), Calderon et al. (1995) und Baykul et al. (2004) fanden wir bei einem Kind nach
osteosynthetischer Versorgung eine frakturnahe Durchbruch- und
Zahnentwicklungsstérung an einem Zahn. Auch hier war in den radiologischen
Kontrollen kein Hinweis auf eine iatrogene, operative Ursache erkennbar. Bei allen
anderen Patienten waren die Zahnentwicklung sowie der Zahndurchbruch ungestért.
Dies ist in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen von Hardt und von Arx (1993) die
zeigen konnten, dass eine technisch korrekte Platzierung der Miniplatten bei
Unterkieferfrakturen im Kindesalter weder zu Keimschadigungen noch zu
Wachstumsbehinderungen fihrt.

Die radiologischen Kontrollen zeigten ahnlich wie bei Kakoschke et al. (1996) bei
allen Patienten eine gute knécherne Konsolidierung der Frakturen ohne pathologische
Auffalligkeiten. Zwei konservativ  versorgte Patienten zeigten geringfligige
Veranderungen der Gelenkflachen, bei einem Patienten fand sich simultan eine
Deformitat des Collum mandibulae. Wachstumsstérungen im Bereich des Unterkiefers
kbnnen mit Hilfe der kephalometrischen Analyse anhand einer Fernréntgen-
Seitenaufnahme beurteilt werden [Hoffmeister B (2006)]. Skelettale Auffalligkeiten
fanden sich bei insgesamt vier Patienten, bei zwei konservativ versorgten Patienten
fand sich eine Tendenz zur mandibularen Retrognathie, ebenso bei einem operativ
versorgten Kind. Ein konservativ versorgtes Kind zeigte eine manifeste mandibulare
Prognathie (siehe Abbildung 24). Hierbei ist jedoch zu Bedenken, dass die geringe
Patientenzahl einerseits und die hohe Zahl der kieferorthopadisch vorbehandelten oder
zum Zeitpunkt des Unfalls in aktiver kieferorthopadischer Behandlung befindlichen
Patienten andererseits, eine Kausalitdt zwischen operativer Behandlung und
Wachstumsstérung des Unterkiefers nicht zulassen.
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Auch waren Mundéffnung sowie Latero- und Protrusionsbewegungen bei allen
Patienten unauffallig. Posttherapeutische Beschwerden, wie Narbenzlige und
Muskelbeschwerden wie sie von zahlreichen andern Autoren beschrieben wurden,
konnten wir in unserem Kollektiv nicht feststellen [Mairginther et al. (1991), Ehrenfeld et
al. (1996), Ferreira et al. (2004), Smarrt et al. (2005)]. Die Angaben von Scholz et al.
(1990) und Basdra et al. (1998), dass bei operativer Unterkieferfrakturversorgung mehr
Komplikationen auftreten als nach konservativer Versorgung, konnten wir nicht
bestatigen.
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5. Zusammenfassung

Die Behandlung der Unterkieferfraktur kann konservativ, mittels intermaxillarer
Fixation und anschlieBender Immobilisation oder operativ, unter Anwendung von
verschiedenen Osteosynthesesystemen erfolgen. Wahrend nach Ende des
Unterkieferwachstums die offene, osteosynthetische Versorgung der Unterkieferkorpus-
und dislozierten Gelenkfortsatzfrakturen heute die Therapie der Wahl darstellt, erfolgt
die Behandlung der kindlichen Unterkieferfrakturen zur Vermeidung von Nerv- und/oder
Zahnkeimschadigungen Uberwiegend konservativ. Mit der Entwicklung von Mini- und
Mikroplatten mit monokortikalen Osteosyntheseschrauben er6ffnet sich flr kindliche
Unterkieferkorpusfrakturen die Mdéglichkeit der osteosynthetischen Versorgung unter
Schonung der Zahnkeime und des Nervkanals. Ziel der vorliegenden Untersuchung
waren Lokalisation, Haufigkeit, postoperatives Behandlungsergebnis sowie die
subjektive Patientenzufriedenheit nach operativer osteosynthetischer Versorgung von
kindlichen und jugendlichen Unterkieferfrakturen mittels Patientenfragebogen und

klinischer Nachuntersuchung zu evaluieren.

Das Gesamtkollektiv der vorgestellten retrospektiven Studie umfasste 1648
Patienten, die mit der Diagnose einer Gesichtsschadelfraktur im Zeitraum von 1990 bis
2003 in der Klinik fur Kieferchirurgie und Plastische Gesichtschirurgie der Charité —
Campus Benjamin Franklin behandelt wurden. Im Gesamtkollektiv fanden sich 102
Patienten mit der Diagnose einer Unterkieferfraktur, die zum Zeitpunkt des Unfalls das
18. Lebensjahr noch nicht vollendet hatten. Insgesamt zeigten die 102 Kinder 153
Unterkieferfrakturen, von denen mediane und paramediane Korpusfrakturen mit 61,4%
am haufigsten auftraten, gefolgt von Kiefergelenksfrakturen mit 22,9% und
Kieferwinkelfrakturen mit 15,7%. Bei der Geschlechterverteilung zeigt sich ein
deutliches Uberwiegen des mannlichen Geschlechts mit 65,7% gegeniiber dem
weiblichen Geschlecht mit 34,3%. Das Durchschnittsalter der Patienten zum
Frakturzeitpunkt lag bei 13,6 Jahren. Der Anteil der Patienten von 0-6 Jahren (Gruppe
A) betrug 8,8%, der von 7-12 Jahren (Gruppe B) 23,5% und der von 13-18 Jahren
(Gruppe C) 67,7%. Wéahrend in der Altersgruppe A und B Verkehrsunfalle (22,7%) und
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Zusammenfassung

Freizeitunfélle (22,7%) die haufigsten Frakturursachen sind, Uberwiegen in der
Altersgruppe C Rohheitsdelikte (25%).

Die Versorgung der 102 Patienten mit Unterkieferfrakturen im Kollektiv der unter
18-Jahrigen fand in 65,7% der Falle operativ mittels Miniplattenosteosynthese, in 31,4%
der Falle konservativ mittels intermaxillarer Fixation und anschlieBender Immobilisation
statt. In 2,9% der Falle war eine primar konservative und sekunddr operative

Behandlung erforderlich.

Der Anteil der osteosynthetisch behandelten Patienten steigt mit zunehmendem
Alter. Wahrend in der Altersgruppe A nur 33% der Patienten osteosynthetisch versorgt
wurden und sich die Versorgung ausschlieBlich auf Unterkieferkorpusfrakturen
beschrankte, stieg der Anteil auf 65% in der Altersgruppe C und umfasste auch
dislozierte basisnahe Gelenkfortsatzfrakturen. Die klinische Nachuntersuchung zeigte
nur in einem Fall eine frakturnahe Zahndurchbruchsstérung; ein ursachlicher
Zusammenhang mit der osteosynthetischen Versorgung konnte nicht nachgewiesen
werden. Andere Komplikationen wie aufféallige Wachstumsstérungen des Unterkiefers
oder Sensibilitatsstérungen der Unterlippe fanden sich nicht. Die niedrige
Komplikationsrate nach osteosynthetischer Versorgung der im Wachstum befindlichen
Patienten wird durch den hohen Grad der Patientenzufriedenheit bestatigt.

Die osteosynthetische Versorgung mit Mini- oder Mikroplatten stellt ein sicheres
Verfahren zur Behandlung kindlicher und jugendlicher Unterkieferfrakturen dar. Die
verkurzte stationdre Verweildauer mit schneller sozialer (Re-)Integration sowie die — bei
fehlender intermaxillarer Immobilisation — bessere Akzeptanz der Patienten Uberwiegen
der Notwendigkeit einer erforderlichen Materialentfernung.
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Summary

6. Summary

Mandibular fractures can be treated conservatively by using intermaxillary fixation
followed by immobilization or operatively by using various systems of osteosynthesis.
After completion of the mandibular growth period open reduction with osteosynthesis
represents the main treatment of mandibular body fractures and dislocated fractures of
the mandibular condyle. Nevertheless common treatment of mandibular fractures in
children is conservative to avoid damage of tooth germ and /or destruction of the nerve.
Due to the development of mini- and microplates with monocortical screws it became
possible to treat mandibular body fractures in children by osteosynthesis under
protection of tooth germs and the nerve channel. The aim of the present study was the
evaluation of the localization, the frequency, the postoperative treatment-results and the
subjective patient satisfaction after operative treatment of mandibular fractures by
osteosynthesis in children and adolescent by using patient questionnaires and clinical

follow-up examination.

The main group of this retrospective study included 1648 patients with the
diagnosis of a facial fracture, who were treated in the Department of Maxillofacial and
Facial Plastic Surgery of the University Hospital Charité — Campus Benjamin Franklin
between 1990 and 2003. Within this group a 102 patients showed the diagnosis of a
mandibular fracture under the age of 18 at time of accident, a total of a 153 mandibular
fractures altogether. Most frequently there were median and paramedian mandibular
body fractures with a total of 61.4%, followed by fractures of the mandibular condyle
with 22.9% and fractures of the mandibular angle with 15.7%. The gender breakdown
shows a clear preponderance of the male gender with 65.7% compared to the female
sex with 34.3%. The average age of patients at the time of fracture was 13.6 years. The
proportion of patients 0-6 years (Group A) amounted 8.8%, of 7-12 years (Group B)
23.5% and that of 13-18 years (Group C) 67.7%. While in the age group A and B traffic
accidents (22.7%) and recreational injuries (22.7%) were the most frequent causes of
fracture, assaults (25%) are predominant in the age group C.
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Summary

The treatment of the 102 patients with mandibular fractures in the age group
under 18 took place in 65.7% of cases operatively by mini plate osteosynthesis and in
31.4% of cases conservatively by intermaxillary fixation and subsequent immobilization.
In 2.9% of cases a primary conservative and secondary surgical treatment was

necessary.

The proportion of patients treated by osteosynthesis rises with increasing age.
While in the age group A only 33% of patients were treated by osteosynthesis and the
supply exclusively took place in fractures of the mandibular body, the proportion rose to
65% in the age group C, and included dislocated condylar fractures near the base. The
clinical follow-up examination showed dental breakthrough disorders near the fracture in
one case, a causal connection with the osteosynthetic treatment could not be proved.
Other complications such as abnormal growth disorders of the mandibular or sensitive
disorders of the lower lip were not found. The low rate of complications after
osteosynthetic treatment of the patients due growing period was confirmed by the high
level of patient satisfaction.

The osteosynthetic treatment with mini- or microplates is a safe procedure in
children and adolescents with mandibular fractures. The shorter length of hospital stay
with quicker social (re-)integration, as well as — in the absence of intermaxillary
immobilization — the better acceptance in patients prevails the need for a necessary

material removal.
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CHARITE - UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN
Campus Benjamin Franklin, Hindenburgdamm 30, 12200 Berlin

Landeseinwohneramt Berlin
A2
durch Fach

Berlin, ..cooooviiiiiinls

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit bitte ich erneut um Unterstitzung bei der Ermittlung der aktuellen

postalischen Adressen unserer beiliegend aufgelisteten Patienten.
Vielen Dank far Ihre Unterstlitzung

Mit freundlichen GriiBen

(Dr. Dr. J. Ervens)
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Falls eine gegenwartige Anschrift nicht bekannt ist, ist Notierung zum obigen

Geschéaftszeichen erforderlich.
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Familie
«Name»
«Adressel»

«Postleitzahl» «Ort»

Berlin, ..............

Sehr geehrte Familie «Name»,

Erinnern Sie sich noch?? Vor langer Zeit wurde der Knochenbruch des Unterkiefers Ihrer
Tochter (Ihres Sohnes) in unserem Haus behandelt.

Jetzt mochten wir Sie um Thre Mithilfe bitten.

Das regelgerechte Wachstum des Unterkiefers wird von verschiedenen Faktoren beeinflusst
und so kann eine Verletzung des Unterkiefers eine Storung des Kieferwachstums zu Folge
haben. Um eine solche Wachstumsstorung rechtzeitig zu erkennen, mochten wir Thnen im
Rahmen einer wissenschaftlichen Arbeit in Kiirze gerne einen kurzen Fragebogen zusenden
und Sie bitten, an einer kurzen Nachuntersuchung zur Beurteilung des Kieferwachstums Threr
Tochter (Ihres Sohnes). Die Beantwortung dieser Fragen soll helfen, eine unfallbedingte
Wachstumsstorung des Unterkiefers rechtzeitig zu erkennen.

Durch Thre Mithilfe wiirden Sie entscheidend zur Beantwortung unserer Fragen beitragen.
Falls sich zwischenzeitlich die postalische Anschrift Ihrer Tochter (Ihres Sohnes) geédndert

haben sollte, bitten wir um kurze telefonische Nachricht unter 030/8445-2501 oder 030/8445-
2474

Mit freundlichen Grii3en
(OA Dr. Dr. Jiirgen Ervens) (Alexandre Assaf)
-Ltd Oberarzt- -Projektleiter-
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CHARITE - UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN
Campus Benjamin Franklin, Hindenburgdamm 30, 12200 Berlin

Familie
«Name»
«Adressel »

«Postleitzahl» «Ort»
Berlin, ...............

Sehr geehrte Familie «Name»

Die Abteilung fiir Kieferchirurgie und Plastische Gesichtschirurgie des Universitits-
klinikums Benjamin Franklin, die Sie durch die Behandlung Ihres Kindes bereits kennen
gelernt haben, wendet sich heute mit der Bitte um Thre Mithilfe an Sie. Wie Sie in unserem
vorangegangenen Schreiben erfahren haben, enthilt diese Sendung einen Fragebogen, der
sich mit der Krankengeschichte Thres Kindes befasst. Die Beantwortung dieser Fragen sowie
die Nachuntersuchung sollen helfen, unfallbedingte Wachstumsstorungen rechtzeitig zu
erkennen und zu vermeiden.

Gleichzeitig mit der Beantwortung des Fragebogens ist die Bitte einer kurzen klinischen
Nachuntersuchung verbunden, in welcher neben moglichen Zahnschidden auch
Wachstumsstorungen erkannt werden sollen. Der Termin kann nach telefonischer Anmeldung
unter 030/8445-2501, ganz nach Thren personlichen Wiinschen vereinbart werden.

Alle Angaben werden streng vertraulich behandelt, sie unterliegen den strengen
Grundsitzen des Datenschutzes und werden nach Auswertung vollstindig vernichtet. Falls
Sie eine Zusammenfassung dieser Untersuchung erhalten mochten, geben Sie bitte Thre
Anschrift nur auf der Riickseite des frankierten Riickumschlages, aber nicht auf dem
anonym zu bearbeitenden Fragebogen an. Mit der Untersuchung entstehen weder IThnen noch
Ihrer Krankenkasse finanzielle Kosten. Auch ist fiir diese Untersuchung kein
Uberweisungsschein in unsere Abteilung erforderlich.

Durch Thre Mithilfe wiirden Sie entscheidend zur Beantwortung unserer Fragen beitragen.

Fiir zusétzliche Fragen stehen wir Thnen schriftlich oder telefonisch unter 030/8445-2501 oder
030/8445-2474 gerne zur Verfiigung.

Mit freundlichen Griilen

(OA Dr. Dr. Jiirgen Ervens) (Alexandre Assaf)
-Ltd Oberarzt- -Projektleiter-
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Berlin, ...cc.coviinnnan.

Fragebogen

zur Beurteilung von unfallbedingten Wachstumsstérungen des Unterkiefers nach
Unterkieferbrichen.

Dieser Fragebogen richtet sich in erster Linie an die Eltern des betroffenen Kindes. Er
kann jedoch bei alteren Kindern auch durch Angaben des Patienten erganzt werden.

Anleitung

Beantworten Sie bitte alle Fragen durch Ankreuzen des Kastchens vor der
Antwortmaoglichkeit, die fur lhr Kind/fir Sie am ehesten zutrifft.

FOr den ausgefillten Fragebogen ist ein adressierter und frankierter Rickumschlag
vorbereitet. Bitte senden Sie den ausgefiillten Fragebogen schnellstmdglich an uns
zurtick und vereinbaren Sie einen Kontrolltermin nach telefonischer Anmeldung unter

030/8445-2501, ganz nach lhren persénlichen Vorgaben.

Kontaktadresse:

OA: Dr. Dr. Jurgen Ervens

Abteilung fur Kieferchirurgie und

Plastische Gesichtschirurgie

Charité - Universitatsmedizin Berlin
Campus Benjamin Franklin
Hindenburgdamm 30

D-12200 Berlin

Tel.: 030 8445 2474

email: juergen.ervens@medizin.fu-berlin.de
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1. Auf welche Art und Weise erlitt IThre Tochter (Ihr Sohn) die Unterkiefer-

fraktur?

O  Sportunfall

O  Verkehrsunfall

O  héuslicher Unfall/beim Spielen
O  Tiatlichkeit/Gewalteinwirkung

O  Spontanfraktur

O  sonstiges:

2. Erlitt Thr Kind weitere Frakturen/Verletzungen, zusétzlich zu der Unterkiefer-

fraktur? Wenn ja, welche?

O nein

O ja,...

3. Kam es zusitzlich zur Fraktur noch zu Hautverletzungen im Gesicht? Wenn ja,

wo?

O nein
O ja,... O mit Perforation
O mit Fremdkorper

O sonstige:
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4. Hat Thr Kind heute noch Beschwerden, die Threr Meinung nach unmittelbar mit

der Unterkieferfraktur in Zusammenhang gebracht werden konnen? Wenn

ja, welche?
O nein O ja,...
O Kaubeschwerden O re O li
O Kiefergelenkschmerzen O re O li

O Kopfschmerzen
O Kaumuskelschmerzen O re O i
O Ohrenschmerzen O re O i

O Schluckbeschwerden

5. Waren bei IThrem Kind Nachbehandlungen notwendig? Wenn ja, welche?

O nein O ja,...
O kieferorthopidische
O Zahnbehandlungen
O chirurgische: O Knochenabtragung [0 Zahnextraktion
O  Narbenkorrektur

O sonstige:
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6. Wie beurteilen Sie/Ihr Kind das Ergebnis von Therapie/OP/Behandlung?

O sehr zufrieden

O miBig zufrieden
O weniger zufrieden
O unzufrieden

wenn nicht zufrieden, warum?

O  wegen der Schmerzen

O  wegen der Funktionsstorungen
O  Aussehen

O  Taubheitsgefiihl

O  sonstige:

7. Hatte Ihr Kind vor dieser Unterkieferfraktur bereits eine Unterkieferfraktur oder

einen Unfall mit Gesichtsbeteiligung?

O nein

O ja

8. Wenn ja, wann und wie wurde sie therapiert?
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9. War oder ist Ihr Kind in kieferorthopddischer Behandlung? Wenn ja, bei

welcher(m) Kieferorthopadin(en)?

O nein

O ja,...

10. Sind oder waren Geschwister der (des) Verletzten in kieferorthopadischer

Behandlung? Wenn ja, bei welcher(m) Kieferorthopidin(en)?

O nein

O ja,...

11. Sind bei den Eltern der (des) Verletzten auffillige Zahn- oder Kieferfehl-
stellungen bekannt, oder waren die Eltern der (des) Verletzten in
kieferorthopiddischer Behandlung? Wenn ja, bei welcher(m) Kieferortho-

padin(en)?

O nein

O ja,...

Vielen Dank fiir IThre Unterstiitzung!
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Familie
<<Name>>
«Adressel»

«Postleitzahl» «Ort»

Berlin, ..............

Sehr geehrte Familie «Name»,

Erinnern Sie sich noch?? Vor einigen Tagen haben Sie einen Fragebogen erhalten. Der
Fragebogen und die klinische Untersuchung sollen helfen, unfallbedingte Wachstumsstérungen
des Unterkiefers rechtzeitig zu erkennen und zu vermeiden.

Falls Sie den Fragebogen bereits ausgefiillt und zuriickgeschickt haben, mochten wir uns ganz
herzlich bei Ihnen fiir Ihre Unterstiitzung bedanken.

Wurde der Fragebogen noch nicht bearbeitet und/oder noch kein Kontrolltermin in unserer
Klinik vereinbart, méchten wir Sie bitten, dies heute noch nachzuholen. Mit der Untersuchung
entstethen weder Ihnen noch Threr Krankenkasse finanzielle Kosten. Auch ist kein
Uberweisungsschein fiir diese Untersuchung erforderlich.

Falls sie keinen Fragebogen erhalten haben oder er zwischenzeitlich verlegt wurde, bitten wir um
kurze schriftliche oder telefonische Nachricht unter 030/8445-2501 oder 030/8445-2474. Wir
werden Thnen dann umgehend einen Fragebogen zusenden.

Mit freundlichen Grii3en
(OA Dr. Dr. Jiirgen Ervens) (Alexandre Assaf)
-Ltd Oberarzt- -Projektleiter-

CHARITE - UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN « Gemeinsame Einrichtung von Freier Universitat Berlin und Humboldt-Universitit zu Berlin
Kérperschaft des Offentlichen Rechts « Schumannstr. 22, D-10117 Berlin ¢ Telefon: 030/450 57 - 0 ¢ 030/8445 -0



CHARITE - UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

CAMPUS BENJAMIN FRANKLIN

Name Tag der Untersuchung

Zahnstatus

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

Sensibilitat

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
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Mundoffnung SKD
Laterotrusion li
Laterotrusion re
Retrusion
Protrusin

S-férmig

Aktuelle zahnarztliche Behandlung Ja/Nein

Aktuelle KFO-Behandlung Ja/Nein

Dauerhafte Stérungen nach OP ?

Funktionsbeeintrachtigungen ?

Besonderheiten

Abformung
BiBnahme
R6: FRS, OPTG

Foto: en face, en profil, Halbprofil
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