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Kiefergelenkfortsatzbasis- und Kiefergelenkhalsfrakturen

bei Kindern und Jugendlichen - Pldadoyer fiir eine transoral

endoskopisch assistierte operative Versorgung bei starker
Dislokation und Luxation

m Sebastian Schiel, Florian Probst, Peter Mayer, Gabriele Kaeppler, Carl Peter Cornelius

Zusammenfassung

Wadhrend bei Erwachsenen weitgehend
klare Indikationen fiir die operative
Versorgung von Kiefergelenkfortsatz-
frakturen bestehen und diese Fraktu-
ren mehrheitlich operativ versorgt
werden, wird bei Kindern und Jugend-
lichen immer noch ein nicht operatives
(konservatives) Behandlungskonzept
bevorzugt. Argument dafiir ist das
vermeintlich hohe spontane Regenera-
tionspotenzial bis ins frithe Teenager-
alter. Stark dislozierte (>45° Achsab-
weichung) und luxierte Kiefergelenk-
fortsatzbasis- und Kiefergelenkhals-
frakturen, die nicht operativ behandelt
wurden, fiihren bei Kindern und Ju-
gendlichen nicht selten zu Wachstums-
storungen mit Gesichtsasymmetrien,
Bissstorungen und Dysplasien im Kie-
fergelenkbereich. Aktuelle Therapie-
konzepte tendieren deshalb auch bei
Kindern und Jugendlichen mit Luxatio-
nen oder erheblichen Dislokationen zu
einer operativen Versorgung mit ana-
tomisch korrekter Reposition und rigi-
der Fixierung. Dieser Paradigmen-
wechsel von geschlossener Behandlung
zur Osteosynthese {iber einen trans-

Einleitung

Im Kindes- und Jugendalter tritt der
tiberwiegende Anteil der Unterkiefer-
briiche im Kiefergelenkbereich auf
(Rowe 1969, Lindahl 1977, Thoren et al.
1997, latrou et al. 2010).

Gegenwadrtig wird allgemein in den Al-
tersgruppen bis 14 Jahre ein nicht opera-
tives (konservatives) Behandlungskon-
zept mit der folgenden Argumentation
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fazialen oder insbesondere den hier
dargestellten transoralen Zugangsweg
hat sich erst auf der Grundlage von
Fortschritten in der Behandlung von
Kiefergelenkfortsatzfrakturen bei Er-
wachsenen entwickelt. Im Folgenden
werden Uberlegungen zu einem Klassi-
fikationsvorschlag fiir padiatrische Kie-
fergelenkbasis- und Kiefergelenkhals-
frakturen, die typische klinische Symp-
tomatik einschlieflich der bildgeben-
den Diagnostik und das derzeitige Be-
handlungskonzept mit dem operativ-
technischen Vorgehen dargestellt.

Condylar Base and Neck Fractures

in Children and Adolescents - A Plea
for Transoral Endoscopically Assisted
Management of Severe Dislocations
and Luxations

While indications for the surgical treat-
ment of condylar base and neck frac-
tures in adults are rather well defined
with most fractures being treated by
open reduction and fixation, the pref-
erence in children and adolescents is
still for non-operative therapy. The ar-
gument in favour of this is the presum-
ably high remodelling potential up to

bevorzugt: Kinder- und Jugendliche bis
ins junge Teenageralter besitzen ein ho-
hes Regenerationspotenzial mit Remo-
delling und funktioneller Adapation im
Kiefergelenkbereich. Gleichzeitig wiirde
eine operative Therapie die Gefahr der
Schddigung des motorischen Gesichts-
nervs mit sich bringen sowie moglicher-
weise eine Resorption des Kondylus und
duflerlich sichtbare Narben im Gesicht
hinterlassen (Rowe 1969, Kaban et al.
1977, Lindahl et Hollender 1977, Strobl
et al. 1999, Lekven et al. 2011).

. Bei stark dislozierten und luxierten Kie-
fergelenkfortsatzbasis- und Kieferge-
lenkhalsfrakturen kann eine vollstandige

the early adolescent age. However,
non-operative treatment of severely
displaced and dislocated condylar neck
and base fractures in children and ado-
lescents may result in growth distur-
bances with facial asymmetry, mal-
occlusion and dysplastic shape of the
condylar process. Thus, present day
concepts suggest, even for these age
groups, the use of open surgical treat-
ment for displaced and dislocated con-
dylar neck and base fractures with ana-
tomic reduction and rigid fixation. The
paradigm shift from closed treatment
to open reduction and osteosynthesis
using a transfacial or, as emphasised
here, a transoral approach could be de-
veloped only on the basis of recent ad-
vances in the treatment of condylar
process fractures. Some basic thoughts
about a classification proposal for pae-
diatric condylar base and neck frac-
tures, the clinical symptomatology in-
cluding diagnostic imaging and an ac-
tual treatment concept, emphasising a
transoral endoscopically assisted ap-
proach and its surgical technique are
presented in this article.

Wiederherstellung der Kiefergelenk-
funktion jedoch mit einer nicht operati-
ven Behandlung nicht erreicht werden.

Solche in Fehlstellung verheilten Fraktu-
ren kénnen zu Hypo- und Dysplasien der
Kiefergelenkregion mit Verminderung
der vertikalen Hohe des aufsteigenden
Unterkieferasts fithren und damit ein-
hergehend eine eingeschriankte Gelenk-
funktion, Wachstumsstérungen und Ge-
sichtsasymmetrien zur Folge haben (Ka-
ban et al. 1977, Cornelius et al. 1991,
Pirttiniemi et al. 2009).

Im Gegensatz dazu wird {iber gute funk-
tionelle und morphologische Resultate
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Abb. 1a bis d AO-Klassifikation der Kiefergelenkfortsatzfrakturen fiir Erwachsene in Gegen-
berstellung zu 3 Entwicklungsstadien des Unterkiefers vom Milchgebiss bis in die Spatphase
des Stiitzzonenwechsels. Die Skelettpraparate sind zum GréRenvergleich maRstabsgerecht foto-
grafiert. a Lateralansicht des adulten R. ascendens im Schema - die auf der posterioren Ramus-
linie im Lot stehende Incisura-sigmoidea-Linie trennt die Gelenkfortsatzbasis vom Gelenkhals
bzw. Kollum; zur Abgrenzung der Gelenkwalze vom Kollum wird eine Tangente kaudal an einen
Kreis (griin) gelegt, der den lateralen Pol der Walze umgibt; b Unterkiefer mit Milchgebiss im
Alter von = 2% bis zu maximal 5 Jahren - Divergenz von anatomischen Komponenten (rot = Ka-
pitulum, gelb = Schaft, rote Linie = Tangente am tiefsten Punkt der Inzisur) und geometrischen
Referenzlinien (blau); ndheres siehe Text; ¢ Unterkiefer nach Einstellung der 6-Jahr-Molaren und
Durchtritt der Schneidezdhne im Alter von ca. 7-8 Jahren — Immer noch die zuvor beschriebene
Divergenz; d Unterkiefer gegen Ende des Stiitzzonenwechsels nach komplettem Abtausch der
Milchzahne im Alter von etwa 10-11 Jahren - zunehmende Koinzidenz von anatomischen Kom-
ponenten mit den Referenzlinien beim Erwachsenen.

nach operativer Behandlung von stark
dislozierten Kiefergelenkfortsatzbasis-
und Kiefergelenkhalsfrakturen bei Kin-
dern, Jugendlichen (Schén et al. 2005,
Deleyiannis et al. 2006, latrou et al. 2010,
Schiel et al. 2013) und Erwachsenen (EI-
lis III et al. 2000, Schneider et al. 2008,
Schmelzeisen et al. 2009) berichtet.

Zur Exposition der Kiefergelenkfortsatz-
basis und des Kiefergelenkhalses wur-
den verschiedene operative Zugiange -
von prdaurikuldr, ohne oder mit tempo-
raler Extension, retromandibuldr/retro-,
trans-, anteparotideal, retroaurikuldr/
transmeatal, submandibuldr bis perian-
guldr - beschrieben. Diese transfazialen,
duBeren Zugdnge zum Kiefergelenkfort-
satz sind mit mehr oder weniger auffal-
ligen duBerlich sichtbaren Narben im
Gesicht, dem potenziellen Risiko einer

Schddigung des motorischen Gesichts-
nervs und Speichelfisteln verbunden
(Eckelt 2006, Hammer et al. 1997), was
ein wichtiger Beweggrund dafiir sein
mag, bei Kindern und Jugendlichen ein
nicht operative Behandlungskonzepte
zu favorisieren.

. Der bereits in den 1920er-Jahren be-
schriebene transorale Zugang zur Kiefer-
gelenkfortsatzbasis bzw. zum -hals hin-
terldsst naturgemaR keine duRerlich
sichtbare Narbe und besitzt nur ein ge-
ringes Risiko fir akzidentelle N.-facialis-
Lasionen (Silverman 1925).

Die limitierte Ubersicht des Zugangs
tiber die Mundhohle verhinderte trotz
dieser Vorteile die allgemeine Verbrei-
tung. Erst technische Verbesserungen
und ein Spezialinstrumentarium ermog-

lichten eine Renaissance in den letzten
beiden Jahrzehnten. Inzwischen konnten
zahlreiche Studien die Vorteile der
transoralen Vorgehensweise fiir Erwach-
sene (Fritzemeier et Bechtold 1993, Jaco-
bovicz et al. 1998, Schon et al. 2005,
Schmelzeisen et al. 2009) sowie fiir Kin-
der und Jugendliche (Schén et al. 2005,
Schiel et al. 2013) belegen.

Zur Klassifikation von Kiefergelenk-
fortsatzfrakturen vom Kindes- bis ins
frithe Teenageralter

Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers
koénnen auf unterschiedlichem Hohen-
Level des Ramushinterrands ohne und
mit Dislokation und/oder Luxation des
gelenktragenden Fragments auftreten.
Eine Klassifikation gibt es aktuell nur fiir
Erwachsene (Schiel et al. 2012). Diese
Erwachsenenklassifikation (Abb. 1a) un-
terscheidet folgende Frakturtypen

- Gelenkfortsatzbasisfrakturen

— Gelenkhals- bzw. ,,Collum“-Frakturen

- Gelenkwalzenfrakturen  (Synonyme:
Gelenkkopf oder diakapituldre Fraktu-
ren)

Ein Klassifikationsvorschlag fiir Kinder
und Jugendliche miisste an den Entwick-
lungsstadien des Unterkiefers unter dem
Einfluss von Zahndurchbruchszeiten,
Zahnwechsel (Milchdentition, Ersatz-
und Zuwachszahnung, vollstandige blei-
bende Dentition) (Abb.1b-d), Wachs-
tumsfortschritten des Gesichtskeletts so-
wie letztlich am chronologischen Alter
orientiert werden. Bis zu einem Alter
zwischen 6 und 7 Jahren weist der kind-
liche Unterkiefer in der Seitenansicht
allenfalls ein rudimentdr ausgebildetes
Collum auf, dessen Aussehen nicht der
Sanduhr- bzw. eingezogenen Konusform
beim Erwachsenen entspricht.

Im Wachstumsverlauf kommt es parallel
zum appositionellen Wachstum in Ober-
kiefer und Gesichtschddel sowie zur
Weichgewebeexpansion kontinuierlich
zu relativen Lagednderungen (Reloka-
tion) der Unterkieferspange weg von
den beiden Gelenkverbindungen an der
Schédelbasis nach vorne unten. Die neue
Lagebeziehung setzt intensive Remodel-
lierungsprozesse in Gang, um den Unter-
kiefer in Form und GroRe anzupassen.
Im aufsteigenden Ast (R. ascendens) ist
das adaptive Remodelling dabei nach
hinten oben gerichtet. Wahrend der Ra-
mus an der Vorderkante abgebaut wird
und sich sowohl nach dorsal und lateral
ausdehnt, nimmt die Seitenlinge der
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Abb.2a und b Kiefergelenkfortsatzbasisfraktur rechts bei einem 7-
jahrigen Jungen. a Anterolateral offener Biss auf der Gegenseite links;
alleiniger Zahnkontakt im Seitenzahngebiet rechts; b Seitabweichung
bei Offnung des Unterkiefers, eingeschrinkte Maximaléffnung. Die fol-
genden Abbildungen zeigen den gleichen Patienten.

Unterkieferspange um den Betrag der
Relokation zu, um auf dem neu angeleg-
ten Balkon (Tuberositas lingualis) Raum
fiir die bleibenden Molaren zu schaffen.

. Ab einem Alter von 2-2%: Jahren ent-
wickelt sich aus dem unteren Teil des
plumpen, der Kondylusbasis fast direkt
aufsitzenden Gelenkkopfs (Abb. 1b) zu-
nehmend eine Art Schaft.

Gleichzeitig mit dem Anstieg der Ver-
tikalh6he des Ramus beginnt sich die bis
dahin flache Einbuchtung zwischen Ge-
lenk- und Muskelfortsatz (Incisura sig-
moidea oder mandibulae) auszurunden
und zu vertiefen, wobei sich der R. ascen-
dens auch in die Sagittalebene ausdehnt.

. Mit 7-8 Jahren wird erstmals ein etwas
langerer Gelenkhals im Sinne einer
Ubergangszone zwischen Basis und Ge-
lenkkopf identifizierbar, die Vertikalhohe
des Ramus hat wie die Breite der Unter-
kieferspange und GroBe des Molaren-
felds durch die Wanderung der 6-Jahr-
Molaren in die okklusale Kontaktbezie-
hung weiter zugenommen (Abb. 1 c).

Im Alter von 10-11 Jahren mit dem
Zahnwechsel in den Stiitzzonen (=Buk-
kalzone zwischen seitlichem Schneide-
zahn und 6-Jahr-Molaren) (Abb. 1d) er-
reicht der Mandibularbogen bereits na-
herungsweise die spdtere Transversal-
dimension. Wahrend der Wachstums-
fortschritt der Alveolarfortsdtze in Ober-
und Unterkiefer noch fiir die weitere
Entwicklung des Angulus/Ramus ent-
lang der Vertikalachse und in der Sagit-
talebene sorgen muss, sind die definiti-
ven Proportionen von Muskel- und Ge-
lenkfortsatz zueinander schon soweit
hergestellt, dass sich die Remodelling-
Aktivitdt in den Processus verlangsamen
kann.

Ahnlich wie beim Erwachsenen ist nun-
mehr ein distinktes Collum vorhanden,

das sich in den Folgejahren mit Ab-
schluss der bleibenden Dentition und
weiterer Zunahme der Gesichtshdhe ko-
nisch verjiingt.

Die Verwendung der gleichen Landmar-
ken und Bezugslinien, mit denen die
Topografie bzw. die Frakturhéhe am Ge-
lenkfortsatz von Erwachsenen bestimmt
wird (Abb. 1a), zeigt bei Ubertragung auf
sukzessive Entwicklungsstadien des Ge-
sichtskeletts (Abb.1b bis d) einmal
mehr, dass es sich bei der Mandibula
von Kindern und Jugendlichen nicht ein-
fach um Miniaturausgaben eines Er-
wachsenenunterkiefers handelt. Zwar
ergibt sich aus der Konstruktion der Inci-
sura-sigmoidea-Linie im Lot zur posteri-
oren Ramuslinie sowohl im Alter von 2%2
Jahren (Abb. 1b) als auch im Alter von
etwa 8,5-9 Jahren (Abb. 1¢) ein breitba-
siges rechtwinkliges Dreieck, das jeweils
Vexierbilder eines gut ausgepragten Ge-
lenkfortsatzes vermittelt. Das entspricht
unseren Sehgewohnheiten und ,man
sieht, was man sehen mochte“. Aber de
facto ist die Incisura sigmoidea noch sehr
flach und dementsprechend sind der
Muskel- und der Gelenkfortsatz sehr
kurz. In einem rasanten Wachstums-
schub dndern sich dann die Dimension
und Formgebung des muskel- und des
gelenktragenden Fortsatzes.

. Diese beiden Untereinheiten (muskel-
und gelenktragender Fortsatz) des Ra-
mus dirften ungefahr zwischen dem 9.
und 10. Lebensjahr (librigens wie die Au-
genhdhle), spdtestens aber im frithen
Teenageralter ihre definitive GroRe an-
genommen haben und Skelettelemente
darstellen, die im Weiteren nur noch
raumlich verlagert werden.

In diesem Altersabschnitt fallen die ana-
tomischen Gegebenheiten und die geo-
metrischen Referenzen immer ndher zu-
sammen. Darin kommt der Abschluss
des intensivsten Wachstumsgeschehens

Abb. 3 Paromaschichtaufnahme (PSA) prdoperativ. Kiefergelenkfort-
satzbasisfraktur rechts (gleicher Patient wie in Abb. 2).

bereits in der spdten Kindheitsphase
zum Ausdruck und die Frakturklassie-
rung im Processus condylaris kann ana-
log zum Erwachsenen vorgenommen
werden. Vermessungen an einer um-
fangreichen Schdadelsammlung aus dem
Anatomischen Institut der Universitdt
Wiirzburg (35 Kinder bis zu 10 Jahren,
51 Erwachsene) ergab in der Vertikal-
héhe der Gelenkfortsdtze (Differenz
Ramushoéhe insgesamt minus Hohe bis
zum tiefsten Punkt der Incisura sigmoi-
dea=15mm) ab der Altersgruppe zwi-
schen 7 und 10 und Erwachsenen keine
Unterschiede (Lang und Oder 1984).

In einer ,Pddiatrischen* Klassifikation
von Kiefergelenkfortsatzfrakturen soll-
ten, abhdngig vom Dentitionsalter und
in Hinsicht auf die Wachstumsintensitdt,
3-4 Entwicklungsstadien Beriicksichti-
gung finden.

B Von einem Collum sollte friihestens ab
dem 7. bis 8. Lebensjahr die Rede sein.

Im Alter davor sollte ein anderer Begriff
zur Bezeichnung der Substruktur unter-
halb des Gelenkkopfs bis auf Hohe der
Incisura sigmoidea gesucht werden. Bei-
spielsweise bieten sich an Kondylus-
schaft, Stamm, Wurzel - bzw. Scapus,
Truncus, Radixshaft, Stock, Trunk, Root-
RCPT (Ramus Condylar Process Transi-
tion) -, treffen den Sachverhalt aber
noch nicht genau. Die Begriffsbildung
aber ist nur ein Punkt einer Klassifizie-
rung (Cornelius et al. 2013). Selbstver-
standlich miissen Frakturlinienlokalisa-
tion und -verldufe mit der Bildgebung
aus Patientenfdllen korreliert und ggf.
den realen Gegebenheiten angepasst
werden. Unter anderem ist bei den in
diesem Beitrag nicht erorterten, padia-
trischen Kapitulumfrakturen in frithen
Entwicklungsstadien nicht mit Gewiss-
heit klar, ob sie wie beim Erwachsenen
an der Sagittalebene ausgerichtet sind
oder ein anderes Muster aufweisen. Au-
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Abb.4a bisc CT-Diagnostik prdoperativ. a Koronale Schicht im Bereich des Ramushinterrands
bzw. der Kiefergelenkfortsatze — Schragfraktur des Gelenkfortsatzes rechts auf Hohe der Basis,
um 90° nach medial disloziertes gelenktragendes Fragment mit kompletter Luxation des Gelenk-
kopfs aus der Fossa; b 3-D-CT von frontal - Seitabweichung des Unterkiefers zur Frakturseite;
¢ 3-D-CT von anterolateral rechts: Dislokation des Gelenkfortsatzes nach medial - Ansicht auf
die Bruchfliche des gelenktragenden Fragments, leere Gelenkpfanne aufgrund der Luxation

(gleicher Patient wie in Abb. 2 und 3).

Abb.5 Transoraler
Zugang zur Kiefer-
gelenkregion - Ver-
héltnisse im Alter von
ca. 9 Jahren. Der Ge-
lenkfortsatz, v. a. die
Ubergangsregion
Ramus/Processus
condylaris, ist relativ
leicht zu erreichen.

Berdem wiinschenswert wdre eine an
moderne technische Madglichkeiten
adaptierte 3-D-Betrachtungsweise, wo-
mit sich die grundsatzliche kritische Fra-
ge stellt, ob der aufsteigende Unterkie-
ferast - ausgenommen in der Lateral-
ansicht - tiberhaupt eine Form aufweist,
die den Namen Collum verdient.

Klinische Symptome

Erster Hinweis fiir das Vorliegen von Kie-
fergelenkfortsatzfrakturen nach Stiirzen
im Kindesalter sind Platz- oder Riss-
Quetsch-Wunden im Kinnbereich.

. Typische Leitsymptome sind dann Ok-
klusionsstérungen:

- Bei einseitiger Fraktur besteht kontra-
lateral und im Frontzangebiet ein offe-
ner Biss. Beim ZusammenbeiRen bzw.
in  Interkuspidationsstellung  sind
Zahnkontakte alleinig im Seitenzahn-
gebiet der Frakturseite festzustellen.
Zudem weicht der Unterkiefer ins-
gesamt zur Frakturseite ab (Abb. 2).

- Bei beidseitigen Frakturen besteht ein
frontal offener Biss. Die Zahne haben
nur im Molarenbereich Kontakt. Der
Unterkiefer rutscht in eine Retrallage
mit Verlust der hinteren Gesichts-
héhe.

Die Okklusionsstérungen erkldren sich
aus der Dislokation mit Langsverkiir-
zung des aufsteigenden Unterkieferasts
durch den Zug der umgebenden Kau-
muskelschlinge (M. masseter und M.
pterygoideus medialis).

Zusdtzlich kénnen die Kiefer6ffnung und
die Vorschub- und Seitwdrtsbewegun-
gen eingeschrdnkt sein, weil der unter-
halb des Kieferkdpfchens ansetzende M.
pterygoideus lateralis durch die kno-
cherne Unterbrechung kaudal davon sei-
ne Zugwirkung auf die Unterkieferspan-
ge verliert. Praaurikuldr und im oberen
Bereich der Parotis imponieren oft deut-
lich sichtbare Schwellungen. Bei Palpa-
tion sind sie dufSerst schmerzhaft, da
Einblutungen im Gelenkkapselbereich

vorliegen und/oder die Fragmenten ins
Weichgewebe einspiefSen. Schon vor-
sichtiger Druck in dorsokranialer Rich-
tung 16st dann heftige Schmerzen aus.

Bei Luxationsfrakturen (=Kieferkdpf-
chen auBerhalb der Fossa articularis)
tastet sich die Gelenkgrube leer. Bei me-
dialer oder anterokaudaler Dislokation
des gelenktragenden Fragments ist der
laterale Walzenpol im Ablauf einer Kie-
feroffnungsbewegung nicht mehr durch-
tastbar.

Gelegentlich blutet es aus dem Ohr, wenn
die Vorderwand des duRReren Gehdrgangs
einschlieflich der Haut nach einem Auf-
prall auf das Kinn perforiert ist.

Bildgebende Diagnostik

Die Panoramaschichtaufnahme (PSA)
wird auch bei Kindern zum Screening
bzw. zur Basisdokumentation von Frak-
turen im Ober und Unterkiefer einge-
setzt. (Abb.3). Die Ergidnzung der PSA
mit mindestens einer 2. (senkrecht ori-
entierten) Darstellungsebene, z.B. im
okzipitofrontalen Strahlengang (Cle-
mentschitsch-Projektion) gilt immer
noch als Minimalstandard. Die Compu-
tertomografie (Abb. 4). oder die digitale
Volumentomografie (DVT) (Kaeppler et
al. 2013) ermoglicht jedoch eine weit de-
tailliertere, multiplanare (koronal, axial,
sagittal) Beurteilung der Frakturzonen
sowie die 3-dimensionale Rekonstruk-
tion der Kiefergelenkfortsatze, der Fos-
sae articulares, mitsamt den Gehor-
gangswdnden wie auch des {ibrigen Ge-
sichtsskeletts.

- In puncto Aussagekraft und Genauigkeit
gibt es daher zzt. keine sinnvolle Alterna-
tive zu den modernen digitalen Schnitt-
bildverfahren (CT oder DVT).

Behandlungskonzept

Die Wiederherstellung des Gelenkfort-
satzes in origindrer anatomischer Kon-
figuration und die Reetablierung pra-
traumatischer okklusaler Verhaltnisse
bieten unbestritten ideale Voraussetzun-
gen fiir die Riickkehr ungestoérter Funk-
tionsabldufe und die weitere Entwick-
lung des Unterkiefers bzw. Gesichtsske-
letts.

Nicht operative (geschlossene) Therapie-
ansdtze ohne Reposition stark dislozier-
ter oder luxierter gelenktragender Frag-
mente miissen dagegen auch bei Kin-
dern mit Remodellierungs-Potenzial und
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gerade bei Jugendlichen im frithen Teen-
ageralter zwangsldufig kompromiss-
behaftet sein. So wdre zur knochernen
Ausheilung der Kiefergelenkfortsatz-
basis- und -gelenkhalsfraktur nach ge-
schlossener Reposition (sofern das iiber-
haupt machbar ist) eine Ruhigstellung
des Unterkiefers von mindestens 3-4
Wochen Dauer erforderlich. Allerdings
ist eine Fragmentreposition bei extremer
Achsenknickung (Dislocatio ad axim)
und/oder Verkiirzung (Dislocatio ad la-
tus cum contractione bzw. lateral oder
medial override) ggf. sogar mit Kontakt-
verlust der Fragmentenden konservativ
nicht zu bewerkstelligen, und eine Re-
tention bis zur Konsolidierung in Fehl-
stellung ware kontraproduktiv. Damit es
zur Ausbildung von Nearthrosen (Rasse
2000) oder auch Pseudarthrosen unter
muskuldrer Fiihrung kommen kann,
wird eine Frithmobilisation nach ver-
gleichsweise kurzen Immobilisations-
phasen von maximal 10-14 Tagen notig.
Bei hochlokalisierten Walzenabriss- oder
Walzenfrakturen ist eine Wiederabstiit-
zung des Ramus in der vertikalen Aus-
gangsdimension evtl. leichter zu errei-
chen.

. Konservative Therapieansdtze bei Kiefer-
gelenkfortsatzbasis- und -gelenkhals-
frakturen mit tempordrer Immobilisa-
tion und anschlieBenden Funktions-
ibungen sind deshalb nur bei nicht oder
geringfiigig dislozierten stabilen Frag-
menten Erfolg versprechend und allen-
falls in besonderen Konstellationen
(bspw. OP-Kontraindikation aufgrund
schwerwiegender Allgemeinerkrankun-
gen, operative Therapie wird vom Pa-
tienten abgelehnt) zu rechtfertigen.

Uber Wachstumsstérungen mit Ausbil-
dung von mandibuldren Laterognathien,
Kiefergelenksdegeneration und Ge-
sichtsasymmetrie bei Kindern und Ju-
gendlichen als Folge von nicht operativ
behandelten Kiefergelenkfortsatzfraktu-
ren wurde mehrfach berichtet (z.B. Ka-
ban et al. 1977, Pirttiniemi et al. 2009).
Ein Review iiber konservative Behand-
lungskonzepte bei Kiefergelenkfrakturen
im Kindes- und Jugendalter kommt zu
dem Ergebnis, dass sich das Risiko fiir
ein unglinstiges radiologisches und
funktionelles Outcome bei starkem Dis-
lokationsgrad, tiefem Frakturlinienver-
lauf und zunehmendem Lebensalter er-
hoht (Dodson 2005).

Aufgrund technischer Fortschritte ist die
operative Versorgung von Kiefergelenk-
fortsatzbasis-, -hals und -walzenfraktu-
ren bei Erwachsenen auf dem Wege, sich

Abb. 6a bis c
Reposition und Os-
teosynthese. a Kont-
rolle des Ramushin-
terrands links mit
einem Zahnarztspie-
gel - Simulation am
anatomischen Prapa-
rat; b endoskopische
Kontrolle der Frag-
mentstellung am Ra-
mushinterrand; ¢ Fi-
xation des gelenktra-
genden Fragments
mit einer Mini-Osteo-
syntheseplatte - bei
Verwendung von

2 Miniplatten wird,
anders als hier ge-
zeigt, zuerst eine kiir-
zere Platte anterior
unterhalb der Incisu-
ra sigmoidea ange-
bracht, dann kann
das Fragment am
Hinterrand vor Anle-
gen der 2. Platte
nachjustiert werden.

als allgemeiner Standard durchzusetzen.
Wenn Achsabweichungen zwischen 10°
und 45° und Verkiirzungen der Ramus-
hohe >2 mm vorlagen, hat sich die of-

fene Reposition und interne Fixierung
(ORIF) gegeniiber einer geschlossenen
Immobilisationsbehandlung in einer
prospektiven = Multicenterstudie  als
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Abb.7aund b

a Schema der Frag-
mentfixation am
Ubergang Gelenk-
fortsatzbasis/-hals
mit 2 Titan-Miniplat-
ten; b Kontrolle nach
Reposition und Plat-
tenosteosynthese des
Kiefergelenkfortsat-
zes rechts mit 30° En-
doskopoptik. Endo-
skopansicht - fertig-
gestellte Fixierung
mit 2 Miniplatten am
Vorder- und Hinter-
rand des Kieferge-
lenkfortsatzes (Pa-
tient aus Abb. 2 bis 4
und Abb. 8 bis 10).

tiberlegen erwiesen (Schneider et al.
2008).

Fiihrt man sich neben diesen Ergebnis-
sen die neuesten Berichte iiber aus-
gesprochen gute funktionelle und mor-
phologische Resultate nach operativer
Versorgung von Kiefergelenkfortsatz-
frakturen im Kindes- und Jugendalter
(Schon et al. 2005, Deleyiannis et al.
2006, Iatrou et al. 2010, Schiel et al.
2013) vor Augen (vgl. Abb.7 bis 10),
dann kann das nur ein Plddoyer fiir ein
operatives Behandlungskonzept auch
vor Abschluss des Wachstumsalters be-
deuten - umso mehr, als Komplikationen
vermieden werden kénnen.

Die am meisten gefiirchtete Komplika-
tion bei Verwendung duRerer Zugdnge
zur operativen Versorgung der Gelenk-
fortsdtze sind periphere Fazialisparesen.
Neben der Vermeidung im Gesichtshaut-

Abb.8 Postoperati-
ve Panoramaschicht-
aufnahme (PSA)

des oben gezeigten

7 Jahre alten Jungen -
nach transoraler ORIF
der Kiefergelenkfort-
satzbasisfraktur
rechts.

bereich sichtbarer Narben ldsst sich die-
ses Risiko bei transoralen Vorgehenswei-
sen deutlich minimieren (Fritzemeier
und Bechtold 1993, Chen et al. 1998, Ja-
cobovicz et al. 1998, Schon et al. 2005,
Veras et al. 2007, Schmelzeisen et al.
20009).

Transoral endoskopisch assistierter
Zugang bei Kindern und Jugendlichen

Wie beim Erwachsenen verlduft die typi-
sche Schleimhautinzision beim transora-
len Zugang zum Kiefergelenkfortsatz
entlang der Linea obliqua, d.h. {iber den
tastbaren Vorderrand des aufsteigenden
Unterkieferasts bzw. der Seitenkante des
inneren Kieferwinkels. Nach vorne wird
die Schnittfiihrung an der mukogingiva-
len Grenze bis in die Milchmolaren oder
Pramolarenregion fortgesetzt. Nach Ein-
gehen auf die Knochenoberflache wird
die Lateralfliche des aufsteigenden Un-

terkieferasts bis in den Bereich der Inci-
sura semilunaris streng subperiostal
dargestellt (Abb. 5). Altersabhdngig sind
die anatomischen Verhdltnisse deutlich
graziler und die Distanzen iiber den kno-
chernen Oberfldchen deutlich kiirzer als
im Erwachsenenalter. In kranialer Rich-
tung wird die Gelenkfortsatzregion
schnell erreicht. Nach dorsal wird der
Hinterrand des R. ascendens freigelegt
und der Frakturbereich unter Visualisie-
rung mit einem Endoskop (30° Hopkins-
Vorausblick-Optik + Video-Kamera-Mo-
nitor-System) soweit dargestellt, dass
die Reposition und anschlieBende Os-
teosynthese des gelenktragenden Frag-
ments moglich werden. Spezielle Retrak-
toren und - sofern es die GréfSenverhalt-
nisse zulassen - der Einsatz beleuchteter
Wundhaken mit Lichtleiterkabeln helfen
dabei, die Ubersicht zu verbessern. Vom
Operateur sollte zudem eine Stirnlampe
getragen werden. Mit einer Reihe von
Spezialinstrumenten (Elevatoren, 90°-
Winkelbohrer und 90°-Winkelschrau-
bendreher, Fasszangen) konnen in der
Horizontalebene verlaufende Frakturen
iiber den ,transoral endokopisch assis-
tierten Zugang" (Fritzemeier et Bechtold
1993, Jacobovicz et al. 1998, Schon et al.
2005, Veras et al. 2007, Schmelzeisen et
al. 2009) bis in einen Bereich von etwa
0,5-0,8 cm unterhalb des Kondylus ver-
sorgt werden.

. Der Schwierigkeitsgrad steigt, je weiter
kranial eine Fraktur lokalisiert ist, da der
Exposition durch die zunehmend enger
werdende und unnachgiebigere Weich-
gewebekavitdt Grenzen gesetzt sind.

Vor allem die GréfSendimensionierung
der Bohrerkopfe wirkt sich limitierend
aus.

Reposition und Osteosynthese

Die Reposition des Kiefergelenkfortsat-
zes wird mit speziellen (z.B. bajonettfor-
mig, kellenartig, spiralig gebogen) Ele-
vatorien unter gleichzeitiger Traktion
am aufsteigenden Unterkieferast nach
kaudal durchgefiihrt. Dazu wird eine Os-
teosyntheseschraube am Kieferwinkel
inseriert, tiber die eine mit einer Ahle
perkutan eingebrachte Drahtcerclage ge-
legt und zu einem Kabel verdrillt wird.
Durch Zug am duf3eren Kabelende kann
dann die gewiinschte Distraktion am
Frakturspalt ausgeiibt werden. Stattdes-
sen kann auch versucht werden, eine
Entlastung durch Druck auf die Molaren
mit dem Daumen oder Zeigefinger zu er-
reichen. Bei starker Dislokation oder Lu-
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Abb.9a bisc Postoperatives CT des zuvor gezeigten 7 Jahre alten Jun-
gen a und b. Koronare Schichten mit refixiertem gelenktragenden Frag-
ment und Osteosynthesematerial in korrekter Achsenstellung; ¢ Halb-
seitenprofil des Gesichtsschddels in 3-D-Reformatierung — wiederher-
gestellte normale Anatomie von Ramus und Gelenkfortsatz. Ein nen-
nenswertes Collum ist in diesem Alter nicht immer vorhanden.

xationen haben einige gelenktragende
Fragmente vermutlich keine Weichge-
webeverbindung mehr und verhalten
sich wie ein freies Transplantat. Die glei-
che Situation besteht aber auch bei ge-
schlossener Behandlung.

Sobald die Fragmente in achsengerech-
ter Stellung reponiert sind, ldsst sich die
korrekte Position am besten am Hinter-
rand des aufsteigenden Unterkieferasts
kontrollieren, entweder nach Einfiihren
eines kleinen oder mittelgroRen zahn-
drztlichen Spiegels oder unter Benut-
zung der 30°-Endoskop-Optik (Abb. 6).

. Eine vielfach bewdhrte Technik zur Fixa-
tion von Kiefergelenkfortsatzbasis oder
-halsfrakturen ist die Osteosynthese mit
Titan-Miniplatten. Wenn das Platzange-
bot dazu ausreicht, werden 2 Miniplat-
ten benutzt (Abb. 6 und 7).

Diese werden in einer V-Stellung am
Vorderrand unterhalb der Incisura sig-
moidea und parallel zum Hinterrand an-
gebracht (Abb. 7 bis 9). Dieses Osteosyn-
thesemuster eignet sich auch bei Frak-
turen von Kindern und Jugendlichen.
Zwecks besserer Ubersicht wird zuerst
eine kurze Adaptationsplatte am Vorder-
rand fixiert, die ein Abrutschen der Frag-
mente verhindert.

Nach nochmaliger Feinadjustierung und
Uberpriifung der  Fragmentstellung
(Abb. 7b) wird eine 2. ldngere (evtl. auch
im Querschnitt stdrkere) Adaptations-
platte vor dem Hinterrand platziert. In
der 2-Platten-Anordnung werden pro
Fragmentseite 3 Schrauben inseriert.
Wenn ein schlanker Gelenkhals vorliegt,
was im Kindes- und frithen Jugendalter

eigentlich nicht zu erwarten ist, der eine
Positionierung von 2 Platten nicht ge-
stattet, sollte eine einzelne rigidere Plat-
te Verwendung finden, wobei auch die
sog. Grid- oder auch 3-D-Platten (Rhom-
boid, Delta, Lamda, Strut plate, etc.) in-
frage kommen. Jedoch ist bei der Aus-
wahl Vorsicht geboten: nicht alle dieser
zuletzt genannten Platten sind gleich
gut zur transoralen Applikation und fiir
die GroBenverhdltnisse im Kindesalter
geeignet.

Resiimee

Wadhrend bei Erwachsenen klare Indika-
tionen fiir die operative Versorgung von
Kiefergelenkfortsatzfrakturen bestehen
(Valati et al. 2008), gehen die Praferen-
zen bei Kindern und Jugendlichen nach
wie vor in Richtung einer konservativen
Behandlung (Lindahl et Hollender 1977,
Strobl et al. 1998, Lekven et al. 2011).

Hauptargument ist dabei die Behaup-
tung, dass aufgrund des hohen Regene-
rations- und Remodelling-Potenzials im
Wachstumsalter mit gezielter Physiothe-
rapie eigentlich immer gute funktionelle
Ergebnisse erreicht werden kénnen.

Mehrere Studien zeigen jedoch in 5-10%
skelettale Defizite mit Gesichtsasym-
metrien sowie ein dysplastisches Wachs-
tum der aufsteigenden Unterkieferdste
nach nicht operativer Behandlung von
dislozierten Kiefergelenkfortsatzbasis-
und -gelenkhalsfrakturen in Kindheit
und Jugend (Lund 1974, Lindahl 1977,
Pirttiniemi et al. 2009) sowie eine hohe
Pravalenz von Kiefergelenksfunktions-
storungen (Thoren et al. 2001, Strobl et
al. 1999, Lekven et al. 2011).

Abb.10aundb Klinische Befunde postoperativ. a regelrechte Okklu-
sion; b uneingeschrankte Kieferoffnung.

. Wenn aufgrund starker Dislokationen
oder Luxationen bei Kiefergelenkfort-
satzbasis- und -gelenkhalsfrakturen ab-
zusehen ist, dass die Adaptationsleis-
tung und Funktionswiederherstellung
bei Anwendung eines nicht operativen
Therapieprinzips nicht ausreichend sein
wird, sind operative Behandlungsstrate-
gien dringend indiziert, um skeletale
Fehlstellungen und mogliche Folge-
erscheinungen auszuschlieRen.

Mit zunehmender Skelettreifung (Ju-
gend/frithes Teenageralter) nehmen die
Kompensationsmoglichkeiten ab (vgl.
Abb. 1), weshalb die Hemmschwelle zu
einer operativen Vorgehensweise dann
sinken sollte.

Nach unserer Einschdtzung ist es nicht
berechtigt, der offenen Reposition und
Fixation von Kiefergelenkfortsatzbasis-
und -gelenkhalsfrakturen einen negati-
ven Ruf anzulasten und sie von vorn-
herein als iiberaggressiv abzulehnen.

Insbesondere in der Variante {iber einen
transoralen Zugang und unter endosko-
pischer Assistenz kommen die Vorteile
einer Wiederherstellung der origindren
Anatomie und damit einer ungestérten
Gelenkfunktion ohne dufRerlich sicht-
bare Narben sowie bei minimalem Risiko
fiir Fazialislasionen zum Tragen.

Mit Blick auf potenzielle Funktionssto-
rungen und die mogliche Wachtums-
problematik nach in Fehlstellung ver-
heilten Kiefergelenkfortsatzbasis- oder
Kiefergelenkhalsfrakturen bei Kindern
und Jugendlichen, ist das Plddoyer, die
ORIF bei starken Dislokationen und v.a.
bei Luxationen, wenn immer moglich
auf transoral endoskopisch assistiertem
Weg, als festen Bestandteil im eigenen
therapeutischen Spektrum zu etablieren,
iberfillig.

Selbstverstiandlich miissen sich die Er-
gebnisse operativ versus konservativ auf
Basis einer verbindlichen Klassifikation
zukiinftig messen lassen.
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