Frakturen des Kiefergelenkfortsatzes

Sind überwiegend indirekte Biegungsbrüche

Klassifikation bei Frakturen ohne Luxation des Gelenkkopfes

· Abbruch der Gelenkwalze (hohe Gelenkfortsatzfraktur/intrakapsuläre Fraktur;Fraktur liegt oberhalb der Ansatzlinie des M. pterygoideus lateralis)

· Gelenkhalsfraktur im mittleren Bereich (mittlere Gelenkfortsatzfraktur)

· Frakturen der Gelenkfortsatzbasis(tiefe.../extrakapsuläre Fraktur; unterhalb des Muskelansatzes)

Bei Luxationsfrakturen verläßt der Gelenkkopf unter Zerreißung der Gelenkkapsel völlig die Gelenkpfanne. Es wird zwischen Luxation nach medial, nach vorn, nach hinten und nach lateral unterschieden.

Diagnostik

· äußere Schwellung

· im Gelenkbereich druckschmerzhaft

· Stauchungsschmerz

· MÖ ist schmerzhaft eingeschränkt

· Durch die Verlagerung des großen Fragmentes nach dorsal und kranial entsteht ein Frühkontakt im Molarenbreich der kranken Seite, ein offener Biß in der Front und auf der gesunden Seite, sowie eine Mittellinienabweichung zur kranken Seite hin

· Bei Frakturen, die unterhalb des Muskelansatzes liegen, weicht der UK bei Vorschubbewegung und MÖ nach der verletzten Seite ab. Gleichzeitig ist der Patient nicht mehr in der Lage, den Kiefer nach der gesunden Seite zu bewegen. Diese Bewegungseinschränkung ist Ausdruck der fehlenden Funktion des M. pterygoideus lateralis auf der erkrankten Seite.

· Ungehinderte Lateral- und Vorschubbewegung des UK sind nur bei Gelenkbrüchen möglich, die oberhalb des Muskelansatzes liegen.

· Rö: Clementschitsch, OPT, zur Beurteilung des Diskus: MRT

Therapie

Eine anatomisch korrekte Einstellung und Immobilisierung ist oft nicht sinnoll, so daß eine möglichst frühzeitige funktionelle Behandlung zur Aufrechterhaltung der Gelenkfunktion vorgezogen wird.

Die Reposition des kleinen Fragments mit konserativen Behandlungsmethoden ist in der Regel nicht möglich. Die operative Repostion ist durch den Zugang erschwert. Schwerer wiegt, daß bei Kapitulum- und mittelhohen Kollumfrakturen zur Repostion des kleinen Fragments die ernährenden Weichteile vom kleinen Fragment gelöst werden müssen, so daß die Blutversorgung des Gelenkköpfchens in Frage gestellt ist.

Der nicht mehr ernährte Gelenkkopf verhält sich dann wie ein freies Knochentransplantat und wird umgebaut. Das Ergebnis ist dann nicht besser als nach konserativer Behandlung.

Konservative Therapie.

· intermaxilläre Verdrahtung für 3-4 (2-6) Wochen bei extrakapsulärer Kollum- und Basisfraktur ohne oder mit nur geringer Dislokation, das gilt auch für die Fälle, in denen das kleine Fragment durch Extension des UK oder chirurgisch von intraoral (ohne daß eine Osteosynthese stattfindet) reponiert werden kann.

· Frakturen der Gelenkwalze, intrakapsuläre Frakturen, stärker disloziierte Kollum-sowie Luxationsfrakturen, die nicht zu reponieren sind, werden in der Anfangsphase bis zur Resorption des Bruchspalthämatoms und bis zum Abklingen der Schmerzen intermaxillär ruhiggestellt (Einstellen der Okklusion durch Gummizüge, dann starre intermaxilläre Verdrahtung für 8-10 Tage). Dann folgt eine Übungsbehandlung zur Wiederherstellung der MÖ, dabei aber Gummizüge, damit der Patient wieder in die regelrechte Okklusion findet.

· Bei disloziierten Gelenkfortsatzfrakuren kann man der Verkürzung es Ramus mandibulae mit Hilfe eines Hypomochlions (Aufbißbehelf an den hinteren Molaren) entgegenwirken. Durch straffe Gummizüge wird der Kiefer so eingestellt, daß Front- und Seitenzähne in regelrechter Okklusion in Kontakt kommen. Bei beidseitigen Kollumfrakturen wird das Hypomochlion auf beiden Seiten eingegliedert. Dann starre intermaxilläre Verdrahtung für 8-10 Tage.

· Gelenkfrakturen im Milch- und Wechselgebiß werden grundsätzlich ausschließlich konservativ behandelt.

Funktionelle Therapie.

Das Gelenk wird durch eine Bißerhöhung entlastet. Gleichzeitig wird die Funktion durch gezielte, dosierte Bewegungsübungen wiedergewonnen und erhalten. Diese Behandlung wird vor allem mit Aktivator durchgeführt:

· dadurch wird beim Zusammenbiß eine Seitenabweichung beim Zusammenbiß verhindert und der UK in die regelrechte Okklusion geführt

· Bißsperre zur Entlastung des Gelenks und als Hypomochlion

· Beim Herausnehmen u. Einsetzen muß der Pat. eine maximale MÖ durchführen

· Dauer der Behandlung: 3-6 Monate

· Extensionsbehandlung bei doppelseitigen Gelenkfortsatzfrakturen mit Rücklage des UK (Fraktur auf beiden Seiten unterhalb des Ansatzes des M. pterytoideus lateralis)

Operative Therapie.

Ermöglicht gleichzeitige funktionsstabile Osteosynthese und notwendige Übungstherapie.

Bei einer konservatien Therapie sind die Ergenisse zufriedenstellend, deshalb ist die Indikation eingeschränkt:

· mit erheblicher Luxation

· mit erheblicher Diastase der Bruchflächen und Interposition von Weichgewebe

· bei Vorliegen weiterer Frakturen

· bei gleichzeitigem Vorliegen von Mittelgesichtsfrakturen, wenn die vertikale Abstützung über die Kiefergelenke nicht sichergestellt ist.

Örtliche Komplikationen und Spätschäden

· Zahnschäden

· Parodontopathien (werden durch Schienen begünstigt)

· Bruchspaltinfektion

· Pseudoarthrose

· Umbau des Gelenkkopfes (mit Einschränkung der MÖ)

· Ankylose

· Nervenschädigungen

