Unterkieferfrakturen

Entstehen fast ausschließlich an typischen Schwachstellen, an denen die Knochenstruktur graziler ist (Gelenkfortsatz), oder eine zusätzliche Schwächung der Knochenstabilität durch retinierte Weisheitszähne, lange Zahnwurzeln (Eckzahn) oder pathologische Prozesse (Zysten).

Unterteilung in

· Frakturen im bezahnten Kiefer

· Frakturen im zahnlosen oder zahnarmen Kiefer

· Frakturen im Milch- und Wechselgebiß

Weitere Einteilung für den bezahnten Kiefer 

· Frakturen innerhalb der Zahnreihe (Median- oder Paramedianfraktur, Eckzahnregion, Seitenzahnbereich

· Frakturen außerhalb der Zahnreihe (Kieferwinkelfrakturen)

· Frakturen des UK-Astes, ohne Gelenkfortsatzfrakturen (Längsbruch, Querbruch, Fraktur des Processus muscularis (häufig Abscherfraktur in Verbindung mit einer Jochbeinfraktur) 

· Mehrfachbrüche

· Trümmer- und Defektbrüche

· Gelenkfortsatzfrakturen

Diagnostik von UK-Frakturen

· Schwellung, duckschmerzhaft durch Bruchspalthämatom

· Verläuft die Fraktur im Bereich des Mandibularkanals, dann Sensisibiltätsstörung

· MÖ schmerzhaft und eingeschränkt

· Bei Druck auf das Kinn Stauchungsschmerz

· Okklusionstörung

· Innerhalb der Zahnreihe ist eine Stufenbildung sihtbar

· Abnorme Beweglichkeit

· Krepitation

· Röntgendiagnostik (mit zwei aufeinander senkrecht stehenden Ebenen; meist Clementschitsch und OPT, zusätzlich event. UK-Aufbiß und seitliche Schädelaufnahme

Typische Frakturkombination sind

· Kinnregion und (beide) Gelenkfortsätze

· Eckzahnregion und Kieferwinkelbereich/Gelenkfortsatz der Gegenseite

· Doppelseitiger Kinnbruch

Therapie

· Art der Therapie hängt von Lokalisation, Frakturtyp, Begleitverletzungen, Zustand des Gebißes, Allgemeinzustand des Patienten

· Offene Frakturen (also auch innerhalb der Zahnreihe) so schnell wie möglich

· Frakturen im Milch und Wechselgebiß im allgemeinen nur konservativ (um Zahnkeime nicht zu beschädigen)

· Fraktur beider Gelenkfortsätze

Kontrollierte Spontanheilung

Wenn die Frakurenden nicht disloziiert  noch gegeneinander beweglich sind (bei Fissuren, Infrakturen oder nicht disloziierte, geschlossene UK-Frakturen).

Ständige Kontrolle (Okklusion). Die ersten 2-3 Wochen nur Flüssigkeit und Breikost.

Der Processus muscularis bedarf eigentlich keiner Schienung (mit Ausnahme wenn MÖ eingeschränkt ist.

Frakturen des Aleolarfortsatzes.

Die Therapie ist die Reposition und Fixation für etwa 6 Wochen mit Schuchardt-Schienen (direkt am Patient oder indirekt im Labor gefertigt), Bracket-Schienen. Frakturierte oder tief zerstörte Zähne sind nach Möglichkeit zu belassen, um den wertollen Alveolarknochen zu erhalten. Fortlaufende Vipr und Rö-Kontrolle.

Frakturen innerhalb der Zahnreihen

Können bei ausreichender Bezahnung (zur Befestigung der Schuchardt-Schiene) nach Reposition in regelrechter Okklusion konservativ behandelt werden. Bei unzureichender Bezahnung Kunststoffaufbisse und Drahtaufhängungen.

Intermaxilläre Ruhigstellung mit Drahtligaturen für 3-4 Wochen.

Dann erfolgt eine Teilmobilisation mit Gummizügen, um den UK in die zentrale Okklusion zu führen

Nach Entfernung der Gummizüge sollten die Schienen für eine weitere Woche belassen werden.

Bei unzureichender Konsolidierung ist die Zeit der intermaxillären Fixierung zu erhöhen.

Monomaxilläre Fixation

Bei Kombinationsverletzungen des UK, insbesondere mit Beteiligung der Gelenkkapsel ist eine frühe Mobilisation zur Vermeidung von Ankylosen notwendig. Dazu ist eine monomaxilläre Fixation durch Draht-Kunststoffschiene, Kunststoff-Kappen-Schiene oder Lingualschiene und eine ausreichende Bezahnung nötig.

Frakturen außerhalb der Zahnreihe

Hier wird durch eine intermaxilläre Schienung nur das große Fragment ruhiggestellt. Es ist meist zumindest eine Drahtosteosynthese angezeigt. Nach Schienung, Reposition und Fixation ist eine Rö-Kontrolle in zwei Ebenen angezeigt. Längsbrüche des Ramus mandibulae können konserativ behandelt werden, sofern keine wesentlichen Dislokationen vorliegen. Bei Frakturen des schlecht- oder unbezahnten Kiefers und bei Tümmer- und Defektfrakturen sind konservative Verfahren nur als unterstützende, die Osteosynthese ergänzende Maßnahmen anzusehen, die eigentliche Behandlung erfolgt durch Osteosynthesen.

Operative Therapie

Bei der Miniplattenosteosynthese ist der Nerv nicht gefährdet, der Patient hat einen angenehmeren Heilungsverlauf (gute MÖ). Als Vorteil gegenüber der Kompressionsosteosynthese ist, neben dem fast ausschließlih intraoralen Zugang, die Applikationsmöglichkeit der Miniplatten an der biomechanisch günstigsten Stelle anzusehen.

Die regelrechte Okklusion wird intraoperativ durch ERNSTsche Ligaturen, bei ausgedehnten Frakturen durch Schienung und intermaxilläre Fixation eingestellt. Nach 2-3 Wochen können die Patienten allmählich wieder Normalkost zu sich nehmen.

Frakturen des nicht- oder schlecht bezahnten Kiefers

Meist durch Osteosynthese. Bei älteren Patienten Wegfall der intermaxilläre Fixation wegen auftretender Druckstellen und unsicherer Monoblock-Schienung und Fixation durch Drahtschlingen kann es zu einer Bruchspaltinfektion und damit zur verzögerten Bruchheilung oder Pseudoarthrose kommen.

Mehrfachfrakturen des UK

Können bei ausreichender Bezahnung konservativ durch Schienung versorgt werden.

Trümmer- und Defektbrüche

Meist in Kombination mit Weichteileletzungen oder Weichteildefekten.

Im Extremfall ist für die Rekonstruktion des UK nicht mehr ausreichend Knochenmaterial vorhanden, so daß der fehlende Kieferbereich mit einer Überbrückunsplatte offengehalten oder durch ein autogenes Knochentransplantat sofort rekonsrtuiert wird.

