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1. Literaturübersicht 

1.1. Einführung in die Problemlage 

Trotz vieler Studien und Veröffentlichungen, die über Jahrzehnte hinweg zur regen wissen-

schaftlichen Diskussion über Vorgehen und Therapie der verschiedenen Formen von 

Kiefergelenkhals- und Kiefergelenkköpfchenfrakturen beigetragen haben, bleiben relevante 

Streitpunkte über Vorgehensweisen bei Erkrankungen offen. Es gibt verschiedene 

Behandlungskonzepte, die sich hauptsächlich in die konservative Therapie mit maxillo-

mandibulärer Fixierung (MMF) und anschließender funktioneller Therapie, bzw. letztere ohne 

MMF sowie operative Versorgung mit oder ohne Osteosynthese unterteilen lassen. Die Indi-

kation zur chirurgischen Intervention gehört ebenso wie die Wahl des Zugangsweges und der 

Operationstechnik auch bei Fortschritten bezüglich Osteosynthesematerialien und -möglichkei-

ten zur Fragestellung dazu (1–3). Gleichfalls ist eine eindeutige Tendenz hin zur vermehrten 

offenen Versorgung von Gelenkfortsatzfrakturen erkennbar. Diakapituläre Frakturen werden 

noch immer vielfach geschlossen therapiert (4). Die Indikation zur chirurgischen Intervention 

ist zwangsläufig einem fortwährenden Wandel unterworfen und muss auch weiterhin konstant 

kritisch beurteilt werden. Die Retention und Fixation durch osteosynthetische Versorgung im 

Rahmen der offenen Reposition birgt in der Literatur vielfach beschriebene Vorteile (3,5). Da 

der Unterkiefer als einziger beweglicher Knochen des Gesichts insbesondere eine heraus-

ragende funktionelle Rolle für die Mastikation spielt, scheint eine präzise Rehabilitation im 

Rahmen der Frakturbehandlung von höchstem Stellenwert. Durch die Rekonstruktion der 

exakten physiologischen Form und früh einsetzbarer funktioneller Therapie kann womöglich 

von einer verbesserten Gelenkfunktion, im Besonderen in Langzeitbetrachtungen ausgegangen 

werden (4,6). Auch unbefriedigende Ergebnisse nach konservativer Therapie, insbesondere von 

Luxationsfrakturen, haben die Diskussion weiter in Richtung operativer Versorgung gelenkt 

(7). Die operative Versorgung bleibt auch bei modernen Entwicklungen anspruchsvoll und birgt 

weiterhin das Risiko für relevante nachteilige Komplikationen (8–10). Weitergehend nehmen 

Kondylusfrakturen einen besonderen Stellenwert in der klinischen Versorgung ein, da die ini-

tialen Behandlungsparameter meist zufriedenstellend sind, im Verlauf jedoch relevante Spät-

folgen wie Schmerz, eingeschränkte Beweglichkeit der Mandibula, Osteonekrose, Ankylosen, 

Fazialisparesen, Okklusionsstörungen und Gesichtsasymmetrien beobachtet werden. Das 

studienabhängige heterogene klinische Outcome bleibt bisher nicht eindeutig der operativen 

oder konservativen Therapie zuordenbar (11,12). 
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1.2. Anatomie 

1.2.1. Herkunft und Topografie der Mandibula 

Der Unterkiefer wird als selbstständiger Knochen des Viszerokraniums betrachtet und entsteht 

entwicklungsgeschichtlich aus bindegewebiger Grundlage lateral des paarigen Meckel-

Knorpels, einem Rest des ersten Schlundbogens. Die beidseitige Mandibularanlage ossifiziert 

sekundär desmal und verschmilzt in der Medianebene zur Symphysis mentalis (13). Das para-

bolische Corpus mandibulae bildet den horizontalen Anteil der Mandibula und besteht aus einer 

Basis und der aufgelagerten zahntragenden P. alveolaris. Durch Inaktivitäsatrophie geht mit 

Zahnverlust, etwa im Alter, auch ein Rückgang des Alveolarfortsatzes einher. Den Übergang 

zum vertikalen R. ascendens der Mandibula bildet der Angulus mandibulae (14,15). Der Ramus 

zeigt sich an seinem kranialen Ende durch die Incisura mandibulae zweigeteilt. Der anterior 

gelegene Muskelfortsatz dient dem M. temporalis als Ansatzpunkt, der posterior gelegene 

Gelenkfortsatz trägt auf seinem verjüngten Kollum das walzenförmige Caput mandibulae (s. 

Abb. 1). Damit stellt sich der Gelenkhals als Verschmälerung des posterioren Proc. condylaris 

mandibulae dar. Die Vertikalhöhe des Gelenkforsatzes wird durch den tiefsten Punkt der 

Incisura mandibulae und den kranialsten Punkt des Caput mandibulae definiert (16) und beträgt 

durchschnittlich 22,3 Millimeter (17). Der adulte mandibuläre Gelenkhals weist in der 

Lateralansicht eine Sanduhr- bzw. eingezogene konische Form auf (18). Medial des 

Gelenkhalses liegt die Fovea pterygoidea des Collum mandibulae, in welche Fasern des M. 

pterygoideus lateralis inserieren.  

 

Abbildung 1: anterolaterale Ansicht des mandibulären R. ascendens nach Waldeyer (14) 
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Zusammenfassend lässt sich der Unterkiefer in mehrere Regionen aufteilen: als mediane 

unpaare Symphyse, angrenzend die beidseitig angelegten Parasymphysen, Unterkieferkörpern, 

sowie Kieferwinkel- und Kieferastbereichen mit Proc. coronoideus und condylaris. An der In-

nenseite des aufsteigenden Astes liegt beidseits das F. mandibulae. Nach Abgabe des moto-

rischen N. mylohyoideus tritt hier der Endast des dritten Astes des ersten Viszeralbogens, dem 

N. trigeminus, in den Unterkiefer ein und verläuft als N. alveolaris inferior im Canalis 

mandibularis (19). Der Innenaufbau der Mandibula ist im Gegensatz zur Maxilla durch eine 

zumeist stark ausgebildeten Innen- und Außenkortikalis, der Kompakta, und einer locker ge-

packten Spongiosa im Innenraum gekennzeichnet. In zuletzt genannter verläuft der Canalis 

mandibularis, der in der statischen Nullzone des Unterkiefers liegt, in der sich einwirkende 

Druck- und Zugkräfte gegenseitig aufheben. Die Spongiosastrukturen weisen durch Kaudruck 

und Muskelzug ineinander übergehenden Verstärkungen, die so genannten Trajektorien auf, die 

in dreidimensionaler Formation durch den Unterkiefer ziehen (20).  

1.2.2. Anatomie und Funktion der Art. temporomandibularis 

Die Art. temporomandibularis verbindet den freien Unterkiefer mit dem Gesichtsschädel (21). 

Im Gelenk artikuliert physiologisch inkongruent das Kieferköpfchen sowohl mit der 

mindestens zweifach größeren Fossa mandibularis der P. squamosa des Os temporale, als auch 

mit dem ventral daran anschließenden Tuberculum articulare (22). Das komplexe 

Erscheinungsbild des Condylus und der Fossa mandibularis wird autorenabhängig meist mit 

moderaten Unterschieden klassifiziert und weist interindividuelle Abweichungen auf (23–27). 

Dabei kompensiert der Discus articularis die morphologische Disparität der 

korrespondierenden Gelenkflächen von Kondylus und Os temporale (28). Der komplexe, 

dreidimensionale Bewegungsablauf des Kiefergelenks entspricht einer Dreh-Gleit-Bewegung, 

wobei Abläufe im kontralateralen Gelenk nicht zwingend symmetrisch verlaufen. Die 

beschriebene geringe passive Zwangsläufigkeit des Gelenks sowie alters- und 

belastungsabhängige Destruktionen lassen keine definitiven Rekonstruktionen auf Basis 

anatomischer Grundlagen zu. Gleichzeitig nimmt das Kiefergelenk den wichtigen Part als 

adaptive Komponente eines übergeordneten funktionalen Systems ein, etwa da Zähne kaum 

anpassungsfähig sind (29,30). Funktionell zu unterscheiden ist die dynamische Okklusion von 

den freien Unterkieferbewegungen. Erstere sind als die Mobilität des Unterkiefers unter 

Zahnkontakt definiert, zweitere werden lediglich von Kiefergelenken und Kaumuskeln dirigiert 

(31). Die Kaumuskulatur setzt sich aus M temporalis, M. masseter, M. pterygoideus medialis 
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und lateralis zusammen und führt unter anderem Abduktions-, Adduktions- sowie 

Laterotrusion-, Retrotrusion- und Protrusionsbewegungen der Mandibula aus (13). 

1.2.3. Orofaziale Strukturen in relevanter Lagebeziehung des Proc. condylaris mandibulae 

Das Kiefergelenk und damit einhergehend der Kiefergelenkfortsatz zeichnen sich durch eine 

enge Lage zu relevanten anatomischen Nachbarstrukturen aus. So liegt der größte Anteil der 

paarigen Gl. parotidea in der anatomisch unmittelbar benachbarten Fossa retromandibularis 

(32). Die exokrine Speicheldrüse ektodermaler Herkunft liegt dem M. masseter flächig auf, 

stößt kranial nahezu an den Arcus zygomaticus, dorsal an den Meatus acusticus externus und 

überlappt kaudal den Margo mandibulae. Sie liegt wie jede der großen Mundspeicheldrüsen in 

einer eigenen Bindegewebskapsel mit einstrahlenden bindegewebigen Septen. Durch die Fascia 

parotidea entsteht die Parotisloge, die als Fasziensack mit Ausnahme der Verbindung zum 

Spatium lateropharyngeum allseits dicht verschlossen ist (13). Histophysiologisch handelt sich 

um eine azinöse, rein seröse Drüse mit spezialisiertem Ausführungsgangsystem, die den 

Primärspeichel der sezernierenden Drüsenzellen modifizieren (33). Das Sekret wird, den M. 

masseter durchbohrend, über den Ductus parotideus in die Mundhöhle geleitet. Es erfüllt unter 

anderem wichtige Aufgaben zur Nahrungsaufschlüsselung, Schutz der Mundschleimhaut und 

Immunabwehr (34). Die Parotis umgreift wichtige gesichtsversorgende Gefäße und Leitungs-

bahnen. Die zuführende A. carotis externa lagert sich dorsal des R. mandibulae der Gl. parotidea 

an, um dort das Collum mandibulae zu erreichen und sich in ihre Endäste aufzuschlüsseln. In-

nerhalb der Grube verläuft ebenfalls die in die V. jugularis interna abfließende V. retroman-

dibularis sowie der N. facialis. Die Endäste des siebten Hirnnervens bilden vom Os temporale 

durch das F. stylomastoideum tretend im Parotisgewebe den Plexus intraparotideus mit radiär 

verlaufenden Fasern aus. Vom ventralen Rand der großen Speicheldrüse kommend, innerviert 

der Nerv die mimische Gesichtsmuskulatur. Nach etwa 1,3 cm sichtbaren Verlauf teilt er sich 

in den Pars cervicofacialis und temporofacialis und zeigt anschließend eine fächerhafte Auf-

teilung in die Rr. temporales, zygomatici, buccales, den R. marginalis mandibularis und R. colli 

(13,20,35). Ebenso sei an dieser Stelle der N. auriculotemporalis erwähnt, der den ersten Ab-

gang des dritten Trigeminusastes nach dessen Durchtritt durch das F. ovale darstellt. Er verläuft 

mit seinen Ästen in der Fossa retromandibularis und tritt von dort von ventral an das Collum 

mandibulae heran. In seinem weiteren Verlauf zieht er von medial nach lateral um den Kiefer-

gelenkhals herum, um mit seinen sensiblen Fasern die präaurikuläre und temporale Hautregion 

sowie Trommelfell, anteriore Anteile des äußeren Gehörgangs und Hauptanteile der Kiefer-

gelenkkapsel zu versorgen (14,31). 
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1.3. Inzidenz, Ätiologie und Epidemiologie der mandibulären Kondylusfrakturen 

Insbesondere aufgrund ihrer exponierten Lage ist die Mandibula häufig bei kraniofazialen 

Frakturen betroffen. Angaben zur Häufigkeit der Unterkieferfrakturen variieren studien- und 

autorenabhängig, werden aber in der Fachliteratur deckungsgleich als häufigste Fraktur des Ge-

sichtsschädels aufgeführt. Häufigkeiten der mandibulären Frakturen werden zwischen 20 und 

50 Prozent aller Gesichtsschädelfrakturen angegeben (36–38). Der Gelenkfortsatz gilt mit 

seiner grazilen Struktur als Locus minoris resistentiae des Gesichtsschädels, unter anderem um 

das Gehirn vor schwerem Trauma zu schützen. Das schlägt sich in beschriebenen Häufigkeiten 

von Kiefergelenkfortsatzfrakturen zwischen 17,5 und 52 Prozent aller Unterkieferfrakturen 

nieder (39–41). Geschlechterspezifisch liegt die Inzidenz studien- sowie 

jahrzehnteübergreifend konstant auf Seiten männlicher Betroffener, es konnten Verhältnisse 

um 75 bis 85 Prozent Patienten zu lediglich etwa 25 Prozent Patientinnen nachgewiesen werden 

(36,42,43). Im zeitlichen Verlauf der Geschichte kam es etwa durch historische Ereignisse, wie 

europäischen Kriegssituationen und Weltkriegen, zu Schwankungen in der Inzidenz solcher 

Verletzungen. In den jüngsten Jahrzehnten scheinen hauptsächlich zunehmende Verkehrsdichte 

und dynamische Veränderungen im Freizeitverhalten verantwortlich für eine Zunahme der 

Kondylusfrakturen zu sein (40,44,45). So zeigen sich studienabhängig in unterschiedlicher 

Gewichtung insbesondere Verkehrsunfälle, Rohheitsdelikte und Stürze dafür ursächlich 

(36,46,47). Die Variabilität hinsichtlich Ätiologie der Erkrankung lässt sich weitergehend auf 

regionalspezifische Differenzen und Veränderungen bezüglich Umwelt, Lebensstil, 

sozioökonomische und kulturelle Hintergründe zurückführen (42). Interessanterweise unter-

scheidet sich die Erkrankungsursache zusätzlich geschlechterbezogen, Männer seien häufiger 

durch Rohheitsdelikten, Frauen währenddessen hauptsächlich durch Stürze und Verkehrs-

unfälle betroffen (48). Teilweise zeigte sich, dass bilaterale Kondylusfrakturen häufiger mit 

weiteren Begleitfrakturen der Mandibula oder des Viscerocraniums einhergehen als unilaterale 

(43). 

 

1.4. Biomechanik 

1.4.1. Frakturentstehung 

Physikalisch einwirkende externe Kräfte auf einen Festkörper produzieren in jedem Fall interne 

Kräfte oder Belastungen. So werden definitionsgemäß Deformationen erzeugt, deren Eigen-

schaften vom Charakter der auftretenden Kräfte sowie von Form und Zustand des festen 

Körpers abhängen. Voneinander zu unterscheidende Belastungen sind Druck-, Zug-, Biege- 
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und Scherkräfte, die zusätzlich in Intensität und Richtung differieren können. Knochengewebe 

ist in seiner Konstruktion an die mechanischen Aufgaben angepasst. Durch dessen gerichtete 

Konstruktion in Trajektorien können einwirkende Kräfte aufgefangen und leichter übertragen 

werden (14). Drucktrajektorien verlaufen im Unterkiefer in der Basis des Korpus, Zugtrajek-

torien in dessen P. alveolaris. In biomechanischen Studien konnte etwa durch die Finite-

Elemente-Methode zu anspruchsvollen und genauen Repräsentationen der Spannungslinien ge-

langt werden. Im Rahmen dieser Studien konnten aufsteigende Kraftlinien insbesondere am 

vorderen Rand des aufsteigenden Unterkieferastes nachgewiesen werden (49,50). Die spangen-

förmige Konfiguration des Unterkiefers trägt zusätzlich dazu bei, dass gewisse auftretende 

Kräfte durch Verformung und Torsion absorbiert werden. Vereinfacht kann die Mandibula als 

freistehender Halbkreisbogen, den Korpus, mit libertär rotierbaren Enden, im Sinne der Kon-

dylen, beschrieben werden. Bei genauerer Betrachtung lässt sich eine unregelmäßige Kurven-

linie mit Inhomogenitäten in Form und Struktur beschreiben, die etwa durch verringerten Quer-

schnitt und Knochendichte als Loci minores resistentiae beschrieben sind. So etwa, wie er-

wähnt, auch Kiefergelenkfortsätzen mit Gelenkwalzen, an denen sich oben beschriebene Zug-

kräfte konzentrisch und damit als präferierter Ort für Frakturen zeigen (51,52). 

Überschwellige, unerschöpflich energiereiche Impulse auf den Knochen führen unweigerlich 

zur akuten Kontinuitätsunterbrechung des Knochengewebes, die als Fraktur definiert ist. 

Direkte Frakturen sind als diejenigen am Ort der Gewalteinwirkungen entstandenen von in-

direkten zu unterscheiden. Letztere entstehen durch Weiterleitung der Kräfte. Die Bruch-

mechanik gibt weiterführend eine Unterteilung in Biegungs-, Abscherungs- und Stauchungs-

frakturen vor (53).  

An der Mandibula kommt es bei Krafteinwirkung von ventral, kaudal und lateral in der 

Symphysen-, Parasymphysen- und Korpusregion zu direkten Frakturen. Am Kraftauftrittsort 

kommt es zunächst lingual zu Zugbelastungen. Diese können sich als dort initiierender Bruch-

spalt schließlich nach ventral bzw. bukkalwärts ausdehnen oder lediglich als Infraktur der 

lingualen Kompakta verbleiben. Sie sind definiert als Biegungsfrakturen (54). Im Gegensatz 

dazu zählen die Kontinuitätsunterbrechungen in der Region der Kiefergelenkfortsätze, die topo-

grafisch durch das Os zygomaticum geschützt liegen, zu indirekten Frakturen. Die energie-

reichen Impulse werden vom Corpus mandibulae über den R. mandibulae auf den Proc. con-

dylaris weitergeleitet. Hier werden die Außenflächen des betreffenden aufsteigenden Astes 

konvex nach außen aufgebogen, die entstehende Zugspannung führt bei Überschreitung des 

Elastizätmoduls des Knochens zur Fraktur. So kommt es ebenfalls zur Biegungsfraktur eines 

Kollums oder beider Kolla. Es kann auch zu Abscherungsfrakturen der Kiefergelenkfortsätze 
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mit schräger Bruchlinie kommen, wenn eine Gewalt von kaudal auf die Kieferwinkelregion 

einwirkt. Dies ist typischerweise bei Frakturen im aufsteigenden Unterkieferast zu beobachten. 

Impaktierte Weisheitszähne führen ggf. zur Schwächung der Mandibula und können so eine 

Frakturlinie durch den Kieferwinkel hervorrufen. Stauchungsfrakturen treten bei symphysären 

geradlinigen Kraftvektoren ebenso wie bei linearer Krafteinwirkung auf den Ramus auf. Dabei 

kann es insbesondere zu Frakturen des Kapitulums kommen. Weiterhin kann der Unterkiefer 

auch von Trümmer- und Defektfrakturen betroffen sein. (53,55).  

Unilateralen Kondylusfrakturen geht zumeist eine exzentrische Krafteinwirkung voraus. Bei 

sogenannten Kombinationsfrakturen bricht kontralateral des Kraftwirkens das Kollum als in-

direkte, ipsilateral das Korpus in der paramedianen Zone als direkte Fraktur (41,43). Bilateralen 

Frakturen gehen häufig zentral und beidseitig paramedian auftretende Impulse wie etwa Stürze 

auf das Kinn voraus (56). Als besondere Form dieser Erkrankung sind bilaterale Gelenk-

fortsatzfrakturen in Kombination mit Paramedian- bzw. Medianfrakturen bei symphysär auf-

tretenden Kraftvektoren zu nennen, bei denen der gesamte Mandibularbogen aufgesprengt 

wird. Sie werden analog zum klinischen Erscheinungsbild als „Open Book“-Frakturen betitelt 

(57).  

Zusammenfassend entscheiden wesentlich Intensität, Richtung und Lokalisation des Impulses 

über die Frakturentstehung. In der Literatur wurden diverse Modelle einer multifaktoriellen 

Genese der Entstehung eines Bruches am Proc. condylaris mandibulae diskutiert. Dabei werden 

weitere Faktoren wie Verzahnung, Widerstandsfähigkeit der beteiligten ossären Strukturen, Re-

sistenz der umgebenden Muskeln sowie Gelenkkapsel, Stellung der beiden Kiefer zueinander 

und insbesondere Grad der Mundöffnung zum Zeitpunkt des Traumas aufgeführt (58). Schon 

früh wurde eine Korrelation der Altersinvolution, mit einhergehender Verschmälerung des 

Knochens und der dadurch verjüngten Gelenkhalsbasis, zu auftretenden Frakturen eben dieser 

beschrieben (39). Petzel und Bülles (59) konnten in experimentellen Studien nachweisen, dass 

die Höhe der Frakturlinie mit dem Ausmaß der Mundöffnung korreliert. Gleiche Mechanismen 

führten in Kadaverstudien mit sagittaler Krafteinwirkung zu repetitiven Frakturformen. Je 

weiter der Mund geöffnet, umso tiefer verlief in ihren experimentellen Studien die Frakturlinie 

(43). Verschiedene Autoren und Autorinnen konnten nachweisen, dass Zusammenhänge 

zwischen Gestalt der Kondylusfraktur und ihrer ätiologischen Herkunft der Gewalt bestehen. 

So sollen bilaterale und intrakapsuläre Frakturen insbesondere bei hochenergischen inter-

humanen Gewaltakten entstehen, während subkondyläre, extrakapsuläre Frakturen aus 

geringerer Gewalt resultieren und Stürze zu einer höheren Lokalisation der Frakturlinie im Kon-

dylus führen (40). Eine Studie von Zachariades (41) bestätigte, dass bilaterale Frakturen aus 
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hohen einwirkenden Kräften resultieren können. Auch Zhou et al. (60) bekräftigten Markers 

Schlussfolgerungen, dass hohe Kräfte häufig zu bilateralen Frakturen führten. Währenddessen 

kann eine Fraktur des Kieferwinkels Teile der Gewalt absorbieren und so reduzieren, wodurch 

eher unilaterale Frakturen des kontralateralen Kondylus entstehen. In Belastungsstudien konnte 

nachgewiesen werden, dass die höchste Belastung auf den Gelenkhals bei inzisaler Kraft-

wirkung in exzentrischer Positionierung des Proc. condylaris der Mediotrusionsseite wirkt. 

Dies entspricht dessen anterior-kaudalen Verschiebung etwa bei Mundöffnung und kontra-

lateraler Laterotrusion. Dennoch verbleibt die nachgebildete Geometrie der Frakturen in den 

Grenzen einer artifiziellen Simulation und muss hinsichtlich klinischer Schlussfolgerungen 

differenziert betrachtet werden (61). 

1.4.2. Dislokations- und Luxationsmechanismen 

Bereits vor knapp einem Jahrhundert beschrieb Wassmund (62) ein Zerreißen des Frakturlinien 

umgebenden Periostes. Durch physiologischen Muskelzug, insbesondere des M. pterygoideus 

lateralis als Kieferabduktor und der Adduktoren M. masseter und M. pterygoideus medialis 

kann es zur Verlagerung der Frakturfragmente gegeneinander kommen. Dadurch entstehen 

Dislokationsfrakturen mit Verbleib des Kapitulums in der Fossa articularis, oder Luxations-

frakturen, mit Verschiebung des Köpfchens aus der Gelenkgrube. Es wird diskutiert, dass die 

Fragmentverschiebung neben Richtung, Winkel, Ausmaß und genauer Lokalisation der Ge-

walteinwirkung auch von Zahnstatus und akuter Okklusionsposition bestimmt wird. Die Wahr-

scheinlichkeit einer Translokation verringert sich demnach bei ausreichender Verzahnung im 

Molarenbereich sowie in statischer Okklusion mit Zahnkontakt (41). Im Rahmen von Dis-

lokation und Luxation können Frakturen des Kapitulums zur erniedrigten Vertikaldimension 

führen, wenn der laterale Kapitulumpols nicht intakt bleibt. Der Frakturspalt bei Kiefergelenk-

kopffrakturen verläuft meistens von latero-kranial nach medio-kaudal. Zunächst liegt er kranial 

intrakapsulär, bei weiterem Verlauf medial des lateralen Pols nimmt er anschließend eine extra-

kapsuläre Lokalisation ein. Durch die stattfindende Fragmentierung wird der dorso-laterale 

(proximaler) Kondylusanteil einschließlich des Discus articularis in die anterior-mediale Zug-

richtung des M. pterygoideus lateralis gemeinhin nach medial oder medio-ventral distrahiert. 

Die Ernährung erfolgt über selbigen Muskel (55,61).  

Unterschieden werden Verschiebungen der Mandibula analog zur Beschreibung allgemeiner 

Dislokationsformen anhand der Fragmentverschiebung zueinander (s. Abb. 2): 
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1. Unterkieferfraktur ohne Dislokation 

2. Dislocatio ad latus 

3. Dislocatio ad axim 

4. Dislocatio ad peripheriam 

5. Dislocatio ad longitudinem cum contractione 

6. Dislocatio ad longitudinem cum distractione 

Abbildung 2: Dislokationsformen der Mandibula bei Fraktur nach Schwenzer (53) 

Dislokationen können nach medial, lateral, ventral und dorsal auftreten. Sie gehen unweiger-

lich, durch die Dislokation hervorgerufene Disartikulation des Kapitulums, mit einer Ruptur 

der Gelenkkapsel einher. Bei diesen Dislokationsfrakturen wird der Discus articularis gemein-

sam mit seinen lateralen Kapselanteilen nach anterior medial verlagert. Das Rotationszentrum 

des Kondylus wird nach anterior und kaudal evakuiert (63).  
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1.5. Diagnostik 

1.5.1. Klinische Diagnostik 

Die initiale Diagnostik umfasst, entsprechend universell geltender Anforderungen, wenn mög-

lich eine ausführliche, zielgerichtete anamnestische Erhebung und Rekonstruktion der voran-

gegangenen Situation. Eine klinische Untersuchung muss bei jeder verdächtigen Verletzung im 

maxillofazialen Bereich erfolgen. Kondylusfrakturen stellen primär keine lebensbedrohliche 

Verletzung dar, dennoch sollte im Rahmen einer gegebenen Trauma- und Notfallsituation eine 

Erstbeurteilung nach ABCDE-Schema geführt werden. In diesem steht bei Beurteilung von 

Atemweg, Beatmung, Zirkulation und Blutungskontrolle sowie neurologischem Status der oro-

faziale Bereich wiederholt im Mittelpunkt (55). Wichtigstes Ziel ist hier die Feststellung und 

Behandlung lebensbedrohlicher Zustände. Dabei kann etwa von dem Advanced Trauma Life 

Support-Protokoll (ATLS) Gebrauch gemacht werden, welches eine adäquate Triage und rapide 

Evaluation des Zustandes der verletzten Person erlaubt (64,65). 

In der allgemeinen Frakturlehre gelten generell Achsabweichung und abnorme Beweglichkeit, 

eine offene Fraktur, Stufenbildung, Krepitation, sowie der radiologische Nachweis als so-

genannte sichere Frakturzeichen. Im Fall einer Kiefergelenksfraktur kommt es meist im Bereich 

der Bruchstelle und im Kiefergelenk zu Schmerzen. Diese können durch palpatorischen Befund 

präaurikulär und im äußeren Gehörgang sowie durch dezenten Druck auf den mentalen 

Unterkieferbereich bei geöffnetem Mund verifiziert werden. Die Kompression in der Gelenk-

pfanne führt hier die Schmerzsensation herbei. Neben Schwellung und Hämatombildung im 

Bereich des aufsteigenden Astes bis zum Ohr können Frakturen und Verletzungen des Weich-

gewebes und knorpeligen Anteil des Gehörganges zu Blutungen aus diesem führen. Die 

spezifische Symptomatik kann bei Kondylusfrakturen weiterhin Okklusionsstörungen und 

spontane Okklusionsveränderungen beinhalten (53). Durch den Verlust der vertikalen 

Dimension bei dislozierten Brüchen kommt es unweigerlich zum Vorkontakt im Prämolaren- 

oder Molarenbereich einschließlich frontoffenem Biss. Unilaterale Frakturen behindern die zur 

kontralateralen Seite gerichtete Laterotrusionsbewegung, bilaterale Frakturen schränken 

zusätzlich die Protrusion ein (55). Auch eine Malposition des Discus articularis kann zu 

Bewegungsstörungen führen. Die Mundöffnung zeigt sich gehäuft stark eingeschränkt, es kann, 

im Besonderen bei unilateralen und mit Dislokation einhergehenden Erkrankungen, zu 

Gesichtsasymmetrien kommen (53,55,56,66,67). 
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1.5.2. Bildgebende Diagnostik 

Für die grundlegende Diagnostik von Mandibulafrakturen ist die röntgenologische Darstellung 

in mindestens zwei zueinander senkrechten Ebenen erforderlich. Dennoch lässt ein konven-

tionelles Röntgen häufig keine exakte Frakturdiagnostik hinsichtlich Lokalisation der 

beteiligten Fragmente, Frakturspaltverlauf, -höhe und lokalem Knochenangebot zu. Früher 

stellten konventionelle Röntgenaufnahmen im Sinne eines Orthopantogrammes (OPG), einer 

Aufnahme nach Clementschitsch (posterior-anteriore Aufnahme in 15° Reklinationsstellung) 

und ggf. einer zusätzlichen dritten Ebene im Rahmen einer axialen Schädelbasisprojektion den 

diagnostischen Standard dar. Die Aufnahmen ermöglichen in den meisten Fällen die Dar-

stellung der Frakturen, vor allem bei vorliegenden Dislokationen und weiterhin die Mit-

erfassung häufig einhergehenden Frakturen im Symphysen-, Parasymphysen oder Kiefer-

winkelbereich (55). Vorteil der kaudal-exzentrischen Clementschitsch-Aufnahme gegenüber 

des Orthopantogrammes ist die Darstellung der Kiefergelenkfortsätze in annähernd 

überlagerungsfreier Ansicht (68). Auch wenn bei vielen Frakturen so eine spezifischere Be-

urteilung des Dislokationsgrades bzw. der Luxation möglich ist, stößt das zweidimensionalen 

Röntgen bereits bei Frakturen ohne Dislokation an seine Beurteilungsgrenzen. Zur Indikations-

stellung der therapeutischen Entscheidung ist die individuelle anatomische Lokalisation jedoch 

von hohem Stellenwert. Daher gilt das zweidimensionale Röntgen heutzutage als diag-

nostischer Standard als überholt. Je höher die Bruchlinie verläuft, umso schwieriger wird 

weitergehend die Beurteilung. Daher wird inzwischen eine dreidimensionale Aufnahme im 

Rahmen einer Computertomographie (CT) oder digitalen Volumentomographie (DVT) in der 

axialen und koronalen Schichtung empfohlen (53,69) (s. Abb. 3). Letztere gilt bei geringerer 

Strahlenexposition als relevante Alternative. Zusätzlich zur exakten Frakturdiagnostik im 

Gelenkfortsatzbereich können Frakturen des Porus acusticus externus und Infrakturen der 

lingualen Mandibula erfasst oder ausgeschlossen werden. 
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Abbildung 3: Axial rekonstruiertes DVT einer hohen Kondylusfraktur rechts, Typ V nach Spiessl und Schroll entsprechend 

(DVT-Aufnahme der Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universitätsklinikum Regensburg, 2019) 

Die Magnetresonanztomographie (MRT) spielt hingegen bei geringer Praktikabilität im 

klinischen Alltag und Notfällen eine untergeordnete bis keine Rolle. Mit dieser ist es dennoch 

möglich, mögliche Dislokationen des Discus articularis und Verletzungen des umgebenden 

Weichgewebes darzustellen. Insbesondere bei komplexen Schädigungen im maxillofazialen 

Gebiet sowie mit polytraumatischen Verletzungsmustern sollte der dreidimensionalen 

Bildgebung im Sinne eines CTs der konventionellen Bildgebung vorgezogen werden 

(55,66,70). 

 

1.6. Klassifizierung der mandibulären Kondylusfrakturen 

Lokalisation der Fraktur sowie Dislokation bzw. Luxation der Frakturfragmente sind für kli-

nische Beurteilung, intrafachliche Kommunikation und schlussendlicher Therapieentscheidung 

von höchster Relevanz (71). Standardisierte Definitionen und Klassifizierungen sind not-

wendig, damit die individuelle Informationsweitergabe mittels präziser Beschreibung 

funktionieren kann und dabei konsistent bleibt. Evidenzbasierte Standardisierung ist bei 

international diffuser Nomenklatur erschwert. Daher ist die einheitliche Einteilung der 

Frakturen bezüglich interdisziplinärer Zusammenarbeit, retrospektiver Betrachtung, litera-

rischer Einordnung und damit einhergehender wissenschaftlichen Vergleichbarkeit von hohem 

Stellenwert. Dokumentierte Informationen könnten so standardisiert etwa in einer Trauma-

Datenbasis akkumuliert werden (72). Dies trifft auch auf Kiefergelenksfrakturen zu.  
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Im Laufe der wissenschaftlichen Diskussion werden vielgestaltige Konzepte einer möglichen 

Einteilung der mandibulären Kondylusfrakturen vorgestellt, bis zum heutigen Tag ist jedoch 

keine einheitliche Klassifikation international anerkannt worden. Wiederholt wurde auf die 

fehlende terminologische Einheit hingewiesen. Im deutschensprachigen Raum werden oben be-

schriebene Dislokation und Luxation unterschieden, im englischen Sprachgebrauch werden die 

Begriffe „deviation“, „displacement“ und „dislocation“ abgestuft verwendet (73). Bei einer 

„Deviation“ handelt es sich um Abweichungen des Gelenkfortsatzfragment bei verbliebenem 

Direktkontakt. Als „displacement“ gilt das Fehlen des knöchernen Kontakts der Fragmente und 

„dislocation“ beschreibt die vollständige Exartikulation des Temporomandibulargelenks. Teil-

weise wird eine Fehlstellung von mehr als 60° als „dislocation“ definiert (74). In verschiedenen 

wissenschaftlichen Ausführungen wurde sich in der Vergangenheit für eine Vereinheitlichung 

zur besseren internationalen wissenschaftlichen Vergleichbarkeit ausgesprochen. Vorgeschla-

gen wird etwa die Zuordnung der deutschsprachigen Begriffe „Dislokation“ sowie „Luxation“ 

zum jeweiligen anglioamerikanischen Pendant „Displacement“ und „Dislocation“. So sollen 

die Unterschiede der Nomenklatur zwischen den Vereinigten Staaten und Großbritannien zur 

europäischen Region aus dem Weg geräumt werden (69,75).  

Anhand der anatomischen Relation werden diejenigen Frakturen im klinischen Sprachgebrauch 

als Kiefergelenkfortsatzfrakturen bezeichnet, deren Frakturlinie oberhalb des F. mandibulae 

und zwischen Ansatz des M. masseter am posterioren Rand des aufsteigenden Astes des Unter-

kiefers und der Incisura mandibulae (alt. semilunaris und sigmoidea) verläuft. Gleichzeitig hat 

sich der Terminus „Kollumfraktur“ im klinischen Alltag generalisiert für Frakturen des Gelenk-

fortsatzes inklusive Gelenkfortsatzbasis und Gelenkkopf durchgesetzt. In der deutsch-

sprachigen Literatur hat sich die Einteilung in tiefe, mittlere, hohe Kondylus- sowie Kapitulum-

frakturen etabliert (43,58,75–77).  

Die folgenden beschriebenen Einteilungen sollen lediglich eine Annäherung an die Darstellung 

einer Auswahl der relevantesten wiedergeben. Grundlegend wird ohne weitere Angaben zu 

Dislokationsgrad oder Fragmentverschiebung zwischen Frakturen der Kondylenbasis, des 

Kondylenhalses sowie des Kondylenköpfchens unterschieden.  

Einer der ersten, im Jahr 1927, niedergeschriebenen Klassifikationen von Wassmund (62) be-

zieht sich auf diese anatomische Beschreibung und schließt eine biomechanische Betrachtung 

der Entstehung mit ein. 

 

 



 

14 
 

Lokalisation Biomechanische Frakturentstehung 

Kapitulumfraktur Mit einhergehender Absprengung oder Trümmerfraktur des 

Kapitulums 

Vertikale Kollumfraktur Durch Abscherungsmechanismus, mit/ohne Dislokation 

Transversale Kollumfraktur Ausgeprägte Luxation und Achsabweichung des Kapitulums 

nach medial; Kontaktverlust der Fragmente 

Diagonale Kollumfraktur Durch Biegungsmechanismus, mit/ohne Dislokation oder 

durch Kombinationsmechanismus aus Biegung und Ab-

scherung, mit/ohne Dislokation 

Tabelle 1: Klassifikation nach Wassmund (62) 

Sieben Jahre später ergänzte der selbe Autor (78) sein Konzept um die Beschreibung der 

Luxationsausprägung. 

Typ Lokalisation Luxation/Achsabweichung der Frakturfragmente 

I Kollumfraktur  Luxation und Achsabweichnung des Kapitulums von 10° bis 

40° bei Kontakt der Frakturfragmente 

II Kollumfraktur Luxation und Achsabweichung des Kapitulums von 50° bis 

90° bei geringem Kontakt der Frakturfragmente 

III Kollumfraktur Ausgeprägte Luxation und Achsabweichung des Kapitulums 

nach medial mit Kontaktverlust der Fragmente 

IV Kollumfraktur Luxation und Achsabweichung des Kapitulums nach ventral, 

dorsal oder lateral 

V Kapitulumfraktur Luxation oder Subluxation bei diakapitulärer Fraktur 

Tabelle 2: modifizierte Klassifikation nach Wassmund (78) 

Köhler (58) orientierte sich knapp zwei Jahrzehnte später ebenfalls an anatomischen Gegeben-

heiten und postulierte eine Differenzierung in drei Gruppen. Weiterführend seien tiefe Kollum-

frakturen meist mit relevanten Dislokationen einhergehend, während hohe Kollum- sowie Ka-

pitulumfrakturen vermehrt ohne Dislokation beobachtbar sind. Erstere seien in der Regel extra-

kapsulär, letztere üblicherweise intraartikulär verortet. 
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Gruppe Lokalisation Dislokation/Luxation/Achsabweichung 

der Frakturfragmente 

I Tiefe Kollumfraktur  Luxation oder Subluxation nach medial, 

in verschiedenen Winkelstellung 

II Tiefe Kollumfraktur Dislocatio ad latus 

III Dia- bzw. subkapituläre Kollumfraktur 

und mittelhohe Kollumfraktur 

Luxation nach medial 

Tabelle 3: Klassifikation nach Köhler (58) 

Neben und nach vielzähligen weiteren Einteilungen hat sich diejenige nach Spiessl und Schroll 

(76) als Basis für eine Vielzahl vergleichbarer Studien etabliert. Obwohl keine eindeutige, etwa 

über den Abweichungsgrad definierte und therapeutisch relevante Abgrenzung zwischen 

„displacement“ und „dislocation“ vollzogen wird, zeigt sie sich klinisch als besonders 

praktikabel (Vgl. Tab. 4 + Abb. 4-8). 

Typ Lokalisation Luxation/Achsabweichung der 

Frakturfragmente 

I Kollumfraktur  Ohne wesentliche Dislokation 

II Tiefe Kollumfraktur Mit Dislokation 

III Hohe Kollumfraktur Mit Dislokation 

IIIa  Dislokation nach ventral 

IIIb  Dislokation nach medial 

IIIc  Dislokation nach lateral 

IIId  Dislokation nach dorsal 

IV Tiefe Kollumfraktur Luxation ≥ 30° 

V Hohe Kollumfraktur Luxation ≥ 30° 

VI Intrakapsuläre Kapitulumfraktur  

Tabelle 4: Klassifikation nach Spiessl und Schroll (76) 
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Abbildung 4: präoperatives OPT, bilaterale Kondylusfrakturen, ohne wesentliche Dislokation, Typ I nach Spiessl und Schroll 

entsprechend (Röntgenaufnahme der Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universitätsklinikum 

Regensburg, 2017) 

 

 

Abbildung 5: präoperatives OPG, unilaterale Kondylusfraktur rechts, tief, mit Dislokation, Typ II nach Spiessl und Schroll 

entsprechend (Röntgenaufnahme der Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universitätsklinikum 

Regensburg, 2018) 
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Abbildung 6: Präoperatives, axial rekonstruiertes DVT, unilaterale Kondylusfraktur rechts, hoch, mit Dislokation, Typ III nach 

Spiessl und Schroll entsprechend (Röntgenaufnahme der Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, 

Universitätsklinikum Regensburg, 2019)  

 

 

Abbildung 7: Präoperatives OPT, unilaterale Kondylusfraktur rechts, tief, mit Luxation, Typ IV nach Spiessl und Schroll 

entsprechend (Röntgenaufnahme der Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universitätsklinikum 

Regensburg, 2017) 
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Abbildung 8: Präoperatives OPT, unilaterale Kondylusfraktur rechts, hoch, mit Luxation, Typ V nach Spiessl und Schroll 

entsprechend (Röntgenaufnahme der Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universitätsklinikum 

Regensburg, 2017) 

Die inzwischen ebenfalls verbreitete Klassifizierung der Strasbourg Osteosynthesis Research 

Group (SORG) nach Loukota (75) wurde initiiert, um eine exakte anatomische, visualisierbare 

und einfache Einteilung der Kondylusfrakturen zu ermöglichen und die Terminologie 

„Kondylenbasis“ und „Kondylenhals“ festzuschreiben. Dafür definierten sie eine Linie A, die 

senkrecht zur Tangentenlinie entlang des Ramus mandibulae durch den tiefsten Punkt der In-

zisura sigmoidea verläuft. Bei hohen Kondylusfrakturen (Kondylushalsfrakturen) verlaufen 

mehr als 50 Prozent der Frakturlinie über dieser gedachten Linie, bei tiefen Kondylusfrakturen 

(Kondylusbasisfrakturen) analog mehr als die Hälfte der Frakturlinie unterhalb davon (s. Abb. 

9). Angaben zum Grad der Abweichung des Fragmentes werden hier zusätzlich berücksichtigt.  

 

Abbildung 9: Subklassifikation nach Loukota, mandibuläre Kondylusbasisfraktur (li) und mandibuläre Kondylushalsfraktur 

(re) (75)
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Neff et al (71) legten in Zusammenarbeit mit den europäischen Organisationen, der Arbeits-

gemeinschaft für Osteosynthesefragen (AO), der International Bone Research Association 

(IBRA) und der SORG die AO-CMF-Traumaklassifikation der Kiefergelenkfortsatzfrakturen 

im Präzisionslevel drei vor. Um vorangegangene Unklarheiten, widersprüchliche Nomen-

klaturen und inhomogene Einteilungen zu umgehen, liegt der Klassifikation zunächst die Unter-

teilung in drei anatomisch definierte Subregionen, dem Gelenkkopf (engl. „head“), den Gelenk-

hals (engl. „neck“) und die Gelenkfortsatzbasis (engl. „base“) zugrunde (s. Abb. 10). 

Spezifische topografische Landmarken und Referenzlinien werden insbesondere hinsichtlich 

der posterioren Ramuslinie entlang des Mandibularandes zwischen Tuberositas masseterica und 

lateralen Kiefergelenkpol definiert.  

 

Abbildung 10: Laterale (li.) und posteriore (re.) Ansicht auf mandibulären Kondylusfortsatz mit anatomischen Landmarken 

und Referenzlinien nach AOCMF-Klassifikation (71) 

Im Rahmen dessen sollen generelle, aber auch subgruppenspezifische diagnostische Parameter 

herangezogen werden, um präzise und reproduzierbare Beschreibungen der ggf. verlagerten 

Fragmente zu erreichen. Alle drei anatomischen Frakturtypen werden hinsichtlich des ver-

bliebenen Knochenkontaktes in drei Grade „vollständig erhalten“ (0), „partiell erhalten“ (1) 

und „aufgehoben“ (2) unterteilt. Außerdem wird die Verschiebung der Fragmente, die Dis-

torsion des Gelenkkopfes und der mögliche Verlust der Vertikaldimension begutachtet und je-

weils in drei Kategorien gesetzt. Im Spezifischen werden Gelenkkopffrakturen in Typ m, der 

medial der lateralen Polzone liegt und zu keinem vertikalen Höhenverlust führt und Typ p, mit 

Frakturlinie inner- oder unterhalb der lateralen Polzone, eingeteilt.  

Modifiziert bezogen auf die Referenzlinie nach Loukota (75) werden Gelenkhals- von Gelenk-

basisfrakturen unterschieden. So liegt laut Neff et al. eine Halsfraktur vor, wenn nicht wie nach 
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Loukota mehr als die Hälfte, sondern mindestens ein Drittel des Bruchspaltes oberhalb dieses 

Lotes liegt. In dieser komplexen Klassifikation werden weitergehend abweichende Angu-

lationen der Fragmente mit Gradangabe und detaillierte Beschreibungen der Dislokation bzw. 

Luxationsrichtung und -lokalisation angegeben (71,77). Zur Einordnungen entsprechend dieser 

Klassifikation ist die radiologische Bildgebung unverzichtbar, eine präzise Beschreibung kann 

hier ohne dreidimensionale Bildgebung, einem CT oder DVT, in den wenigsten Fällen ge-

lingen. 

 

1.7. Therapiekonzepte der Kondylusfrakturen 

Der Entscheidungsfindung zur Therapie der Fraktur des Kiefergelenkfortsatzes sollte die Frage-

stellung vorausgehen, ob die Rehabilitation der temporomandibulären Artikulation im 

jeweiligen Fall sinnvoll und notwendig bzw. vorteilhaft für das Kausystem ist (79). Nach 

wissenschaftlicher Diskussion spielt das Kiefergelenk nachgewiesenermaßen für die Latero- 

und Mediotrusionen der Mandibula eine wichtige Rolle. Die Mundöffnung bleibt meist auch 

bei beschädigten Kondylen durch eine kompensativ verstärkte Rotations- anstatt 

physiologischer Translationsbewegung uneingeschränkt. Eine neuromuskuläre Anpassung er-

folgt insbesondere bei veränderter Funktionsgeometrie, wie sie etwa im Falle der Dislokation 

des Kondylus, des Discus articularis und dem Zerreißen der Capsula articularis zu beobachten 

ist (8,80). Diese Adaption kann bei unilateral erkranktem Kondylus mit einhergehender Asym-

metrie und eingeschränkter Mobilität gestört sein. Eine Änderung des Kauzyklus wurde auch 

bei bilateralen Frakturen festgestellt. Insgesamt zeigt sich, dass die temporomandibuläre Ge-

lenkfunktion essenziell wichtig für ein effektiv funktionierendes Kausystem ist. Bis vor knapp 

20 Jahren beherrschte die konservative Versorgung einer Kiefergelenkfortsatzfraktur die kli-

nische Situation, heutzutage übernimmt die operative Intervention die Position der Standard-

versorgung (81). Auch wenn wissenschaftliche Einigung darüber besteht, dass die Indikation 

parameterabhängig variiert, gibt es keinen einheitlich anerkannten Konsens bezüglich der spe-

zifischen Therapiemethoden bei Erwachsenen. Einheitliche Meinung besteht darüber, dass der 

Therapieentscheid fallspezifisch getroffen werden muss (79,82). 

1.7.1. Konservative Behandlungskonzepte 

Grundsätzliches Ziel der konservativen Therapie ist eine muskelgeführte Adaption bei mög-

lichst regelhafter Okklusion. Bei dislozierten Brüchen erfolgt die Begradigung des betreffenden 

Knochenabschnittes hierbei durch funktionellen Umbau, eine Reposition des proximalen 

Fragmentes in anatomisch korrekter Position erfolgt in der Regel nicht (55,81). Die funktionelle 
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Anpassung erfolgt auf dreifacher Ebene, neben neuromuskulärer ist die skelettale sowie dentale 

Adaption zu nennen. Insbesondere im Falle bilateraler Kondylusfrakturen mit Verlust der ver-

tikalen Dimension lässt sich die neuromuskuläre Anpassung beobachten. Das vollständige 

Fehlen der Artikulation muss hier gänzlich ausgeglichen werden. Studien konnten in diesen 

Fällen höhere Messwerte der posterioren Fasern des M. temporalis nachweisen, sodass der 

Unterkiefer in den Kieferschluss rotieren kann (83). Schließlich muss eine neue temporo-

mandibuläre Artikulation etabliert werden. Dabei scheint eine Regeneration des Proc condylaris 

nach Kondylusfortsatzfraktur teilweise möglich. Lindahl et al. (43) bezeichneten die post-

traumatische ossäre Remodellierung des Kondylus als Restitution. Sie sei bei Kindern (3-11 

Jahre) im besonderen Maße, bei Jugendlichen bereits im abgeschwächten Rahmen und bei Er-

wachsenen in selteneren Fällen radiologisch nachweisbar. In anderen Darlegungen wird von 

funktionalem Remodelling gesprochen, wonach der Kondylus bei abnormalem Aussehen eine 

gute Funktionalität aufweist (43). So kommt es zur „Nearthrose“ mit verkürztem Gelenkfortsatz 

(84). Die zur Heilung notwendige Immobilisation der Frakturfragmente kann nur durch MMF 

gelingen. Die stattfindende ossäre Heilungsform ist in diesem Fall die indirekte (sekundäre) 

Frakturheilung. Nach Umorganisation des initialen Frakturhämatoms wird durch anschließende 

Kallusbildung schrittweise interfragmentäre Stabilität erreicht. Im Laufe differenziert dieser 

sich bildende ungeordnete Geflechtknochen unter Druck- und Zugbelastung zu Lamellen-

knochen. Der Remodellierungsprozess kann im Rahmen des Abbaus dislozierter Fragmente 

sowie durch Apposition von Knochengewebe beobachtet werden, ist dabei hauptsächlich alters-

abhängig und kann bis zu mehreren Jahren andauern (53).  

Der konservative Therapieansatz bedient sich verschiedener Draht-, Gummi- und Schienen-

ligaturen, um durch Schienung von Ober- und Unterkiefer eine Ruhigstellung der maxillo-

mandibulären Einheit zu erreichen. Lediglich das zahntragende Fragment wird so reponiert, um 

zu einer regelrechten Okklusion zu gelangen. Bei wenigen Frakturausprägungen, wie beispiels-

weise bei reiner Dislocatio ad longitudinem, kann eine Reposition durch Distraktion mittels 

Hypomochlion im Molarenbereich intendiert werden. Bei Dislocatio ad axim und generell stark 

dislozierten Frakturen wird in den meisten Fällen auf einen Repositionsversuch verzichtet (55).  

War die intermaxilläre Fixierung früher hauptsächlich starr und zeitlich generell auf jegliche 

Kondylusfortsatzfrakturen bezogen definiert, tendiert die autorenübergreifende Meinung 

inzwischen zu individuellen zeitlichen Konzepten und teilweise regredienten 

Fixierungszeiträumen. Um Immobilisationsschäden wie Kapitulumnekrose durch 

Druckbelastung oder Ankylose zu reduzieren, soll frühzeitig mit Bewegungen begonnen 
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werden. Davon sollen überwiegend Frakturen profitieren, die gelenknah verlaufen und mit 

Kapselbeteilung einhergehen (69,81). 

Die mehrphasige Behandlung beginnt mit der straffen Retention durch dental befestigte Draht- 

oder Schienenligaturen, bei zahnlosen Erkrankten etwa durch Kopf-Kinn-Kappen. Ernst-

ligaturen werden dabei über zwei Zähne geschlungen, dabei können durch Umbiegen Haken 

für die Verschnürung erzeugt werden. Die konfektionierte Drahtschiene nach Schuchardt (85) 

wird intraoral angepasst, mit Drahtligamente fixiert und durch okklusale Abstützungen sowie 

interdentale Kunststoffummantelung vor dem Absinken geschützt. Schienen aus Metall oder 

Polymethylmethacrylat können auch anhand angefertigter Kiefermodelle hergestellt werden, 

um eine für das Parodont schonende Behandlung zu ermöglichen. Diese sind jedoch im zeit-

lichen Aufwand konfektionierten Schienen aufgrund präoperativer Abdrucknahme und Modell-

herstellung unterlegen. Alternativ können transgingivale Titanschrauben zwischen den Zahn-

wurzeln oder ossär verankerte Otten-Haken (86) inseriert werden. Die Schrauben stehen im 

besten Fall im Lot zum wirkenden Zugvektor der MMF, um Verwindungsspannungen auf deren 

Gewinde zu vermeiden. Das Eindrehen der Schrauben kann im Vergleich zu Schienenfixierung 

die Operationszeit verkürzen, meist werden vier Schrauben inseriert (66,87). Als zweite Phase 

beginnt die funktionelle Therapie nach etwa 1-2 Wochen mit funktionaler (Teil-)Mobilisation 

durch elastische Gummizüge, so genannten Elastics, oder durch funktionskieferorthopädische 

Geräte. Durch die zeitliche Begrenzung der rigiden Stabilisierung kann das Therapieziel jedoch 

nicht als Retention, sondern lediglich als Ruhigstellung definiert werden (8).  

Die Behandlung mit dem Aktivator nach Andresen und Häupl (88) wurde früh in den Behand-

lungsablauf integriert. Dabei positioniert das Gerät die Mandibula in Okklusionsstellung und 

wirkt einer Deviation bei Mundöffnung entgegen (89). Ziele der funktionalen Therapie werden 

mit einer Mundöffnung von mindestens 40 mm, Latero- und Protrusion von mindestens 10 mm, 

schmerzfreie Unterkieferbewegungen in allen Richtungen und eine engmaschige Kontrolle 

durch den behandelnden Arzt oder Ärztin angegeben (70). Die fehlende skelettale Orientierung 

wird hierbei ausgeglichen und eine Rehabilitation der Okklusion ist unter muskulärer Führung 

möglich. Häufig kommt es zur Gelenkneubildung bei nach ventral disloziertem Kondyluskopf 

(55). Die substanzielle Wirkung der elastischen Zugkraft durch eingesetzte Gummiligaturen 

wird hauptsächlich als Reduktion der Kompression des temporomandibulären Gelenkes be-

schrieben, die im gesunden Kiefer durch Okklusion im Molarenbereich sichergestellt wird. 

Hauptintention der Gummis und eingesetzter Geräte ist es, das Risiko einer Ankylose zu senken 

(67). Nach erfolgter funktionaler Behandlungsphase werden die leichten Gummiligaturen meist 

nach etwa zwei Wochen entfernt. Im Rahmen engmaschiger Kontrollen kann das funktionale 
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Ergebnis überwacht und bei Okklusionsstörungen oder lateraler Deviation bei Mundöffnung 

die elastische Führungstherapie nach Bedarf fortgesetzt werden (41). Einige Autoren und 

Autorinnen empfehlen die zusätzliche Physiotherapie sowohl bei konservativ als auch operativ 

versorgten Frakturen, dabei wird eine zeitliche Angabe jedoch nicht konkretisiert. Aktive 

Übungen und palpatorische Stimulierung sollen dabei muskuläre Verkürzungen und 

Kapselschrumpfung minimieren und physiologische Unterkieferbewegungen einschließlich 

schmerzfreier Mundöffnung reetablieren (8,90–93). 

Heute gilt die geschlossene Behandlung als bevorzugtes Verfahren bei: 

− nicht dislozierten Kiefergelenkfortsatzfrakturen bei erhaltener Kondylus-Fossa-Re-

lation und regelhafter Okklusion (41) 

− Frakturen im Kindesalter (41,55) 

− Unfähigkeit zur generellen Anästhesie aufgrund von Begleiterkrankungen und medi-

kamentöser Anamnese (41,70) 

− Isolierten intrakapsulären Kapitulumfrakturen (70). 

Bei Frakturen bis etwa zum 12. Lebensjahr überwiegen bei hoher Remodellierungsaktivität mit 

guter anatomischer Restitution und dem Verzicht auf eine mögliche Manipulation des Wachs-

tumszentrums und auf den operativen Eingriff, die Vorteile der konservativ-funktionellen 

Therapie (41). In vielen Fällen muss hier von einer eingeschränkten Compliance ausgegangen 

werden, gleichzeitig sind Kinder häufig schnell in der Lage, sich durch okklusale Führung an 

eine neue Unterkieferposition zu gewöhnen (67). In dieser Gruppierung werden auch Lux-

ations- und dislozierte Frakturen in den meisten Fällen konservativ-funktionell behandelt. Hier 

spielt die frühe Mobilisation inklusive rigoroser Mundöffnungsübungen eine äußerst wichtige 

Rolle, da bei gesteigerter osteogenetischer Aktivität das Risiko einer Ankylosierung deutlich 

erhöht ist (69,81,93). 

1.7.2. Operative Behandlungskonzepte 

Angelehnt an die in der Literatur anerkannten Ausführungen zur allgemeinen chirurgischen 

Osteosynthese (94) hat Spiessl bereits vor knapp vier Jahrzehnten Forderungen an die offene 

Therapie festgesetzt. Dazu gehören eine exakte anatomische Reposition, eine funktionsstabile 

Fixierung durch Osteosynthese, die Sicherung und Erhalt der Blutzirkulation der Knochen-

fragmente sowie das schmerzfreie Ermöglichen einer aktiven Frühmobilisation. Insbesondere 

letztere soll zu einer Morbiditätsminderung und dadurch zur schnelleren posttraumatischen Re-
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generation führen. Sie beruht auf der festen Fragmentfixation und ist einer möglichen Instabi-

lität insbesondere hinsichtlich Infektionskomplikationen überlegen (95). Der Erhalt der 

physiologischen Position des Discus articularis sowie die Rehabilitation der artikulierenden 

Flächen zum diskoligamentären Komplex des Temporomandibulargelenks wird in der chirur-

gischen Betrachtung angestrebt. Beides dient unter anderem dem Wiedererlangen der Freiheits-

grade dieses Gelenks einschließlich seiner beschriebenen Kombinationsbewegung (Dreh-Gleit-

Bewegung) (96). Das Konzept der offenen Reposition und inneren Osteosynthese (ORIF) setzt 

sich eine umfassende funktionelle, skelettale und ästhetische Wiederherstellung unter 

möglichster Schonung der Nachbarstrukturen als Ziel und unterscheidet sich damit grundlegend 

von dem konservativen Behandlungsansatz. Es wird die direkte (primäre) Frakturheilung ohne 

Kallusbildung angestrebt. Ein möglichst große Knochenkontaktfläche wird durch Kompression 

der Frakturenden gegeneinander erreicht. Im Rahmen der Kontaktheilung wird das 

posttraumatische Frakturhämatom resorbiert und Haverskanäle gruppieren sich über den 

Bruchspalt bereits Wochen nach stabiler Fixierung. Zeitgleich bildet sich parallel zur 

Frakturlinie lamellär aufgebaute Knochenstruktur (55). Die Revaskularisierung mit 

einhergehender Gefäßaussprossung über den Frakturverlauf hinweg sichert die Gewebe-

ernährung. Chirurgische Intervention und Osteosynthesematerial wie flächig aufliegende 

Platten können die Durchblutung jedoch gefährden und etwa zu Frakturheilungsstörung und 

Nekrosen durch Avaskularität führen. Außerdem kann die stattfindende Heilung der Fraktur 

Zwischenstadien im Übergangsbereich zwischen komplett instabiler und stabiler Fixierung ein-

nehmen. Bei unstabiler Osteosynthese kann vermehrte Knochenresorption mit Kallusbildung 

bis zur vollständigen Stabilisierung durch den Kallus auftreten (53). Bereits Silvennoinen (97) 

postulierte, kritische Frakturen durch Röntgendiagnostik prätherapeutisch zu identifizieren und 

konsekutiv operativ zu versorgen. Zwei Fallgruppen wurden dabei definiert: dislozierte 

Frakturmuster mit reduzierter Ramushöhe und Kondylusluxationfrakturen. 

Insgesamt zeigt sich, im Vergleich zur Osteosynthese im Bereich des Unterkieferkörpers jedoch 

etwas verzögert, eine eindeutige Tendenz in Richtung der zunehmenden operativen Versorgung 

der Kiefergelenkfortsatzfrakturen (12,98). Die Entwicklung einer funktionsstabilen Osteo-

synthese ermöglicht stabile okklusale Verhältnisse und eine frühe Mobilisation, die damit ein-

hergehende Muskelaktivität kann über Aktivierung mesenchymalen Gewebes die Differen-

zierung von Osteoblasten anstoßen und dadurch die Heilung beschleunigen (8). 

Die operative Versorgung der Kiefergelenkfortsatzfrakturen ist auch bei verbesserten Osteo-

synthesematerialien und langer wissenschaftlicher Diskussion mit hohen Anforderungen ver-

bunden und birgt durchaus relevante Risiken. Daher kann auch heute noch nicht von einer 
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definierten Indikation zum chirurgischen Eingreifen berichtet werden. Zide (99) vereinfachte 

und pointierte die Debatte um mögliche (Kontra-)Indikationen schlussendlich in seiner Ab-

handlung des Artikels von Haug (100) damit, dass es lediglich zwei tatsächliche Indikationen 

zur offenen Reposition und Osteosynthese gibt: die Verlagerung des Kondylus sowie eine 

gegebene Instabilität des Ramus mandibulae.  Die Indikation wird zunehmend 

autorenübergreifend enger gestellt. Diverse Autoren und Autorinnen beschreiben absolute bzw. 

relative Indikationen in folgenden Fällen: 

I. Absolute Indikation bei 

− Erheblicher Luxation mit Verlust der Kondylus-Fossa-Beziehung (41,81) 

− Erheblicher Dislokation > 45° (41,66) und/oder erheblicher Verlust Vertikal-

dimension (81,93,101,102) 

− Erheblicher Diastase der Fragmentenden, ggf. bei Weichgewebeinterposition 

(41,101) 

− Kondylusluxation in die mittlere Schädelgrube (12,70) 

− Offene Fraktur, z. B. mit Anwesenheit eines Fremdkörpers (12,70)  

− Okklusionsstörungen unter konservativer Therapie (12,41,70,101) 

II. Relative Indikation bei 

− Gleichzeitigen Mittelgesichtsfrakturen bei Verlust der vertikalen Abstützung 

über die Kiefergelenke (12,70) 

− Moderatem Verlust der Vertikaldimension ≥ 2 mm (70) 

− Relevanten Kontraindikationen für MMF (12,41,101) 

− Bilateralen Gelenkfortsatzfrakturen (70,101) 

− Begleitfrakturen der Mandibula insbesondere bei mangelhafter oder fehlender 

dentaler Abstützung (41,70) 

Die finale Behandlungsentscheidung bleibt dennoch fallabhängig sowie eine individuelle Ent-

scheidung gemeinsam mit dem Patienten oder Patientin und muss an die ortsgebundenen 

Möglichkeiten und anatomischen Gegebenheiten angepasst werden (41). Die korrekte Repo-

sition ist Voraussetzung vor Insertion des Osteosynthesematerials, meist ist dafür die 

Relaxierung des narkotisierten Patienten oder Patientin unweigerlich notwendig. 

Malpositionierte proximale Fragmente sind in der Mehrzahl der Fälle medial verlagert, die 

Bergung ist in diesem Fall erschwert. Vor exakter Reponierung ist eine Zugkraft an dem 

Unterkiefer notwendig, um die vertikale Dimension wiederherzustellen. Der Zug kann durch 
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manuelle Kraft, einen intramaxillären Aufbisskeil oder mit Instrumenten wie Haken, Hebeln 

und Zangen erzeugt werden. Die richtige Positionierung muss durch visuelle Kontrolle des 

Fraktursitus sowie durch dentale Okklusion überprüft werden (55).  

Laut bestimmter wissenschaftlichen Schriften können Kiefergelenkfortsatzfrakturen nach 

offener Reposition auch ohne osteosynthetische Stabilisierung behandelt werden. Dabei wird 

ein zum konservativen Vorgehen analoges Verfahren durch MMF, Immobilisation und 

folgende funktionelle Therapie postuliert. Vorteile sollen etwa die Abwesenheit möglicher 

Komplikationen, wie Materiallockerung mit anschließender Frakturheilungsstörung, sein, die 

durch die Platteninsertion entstehen können (101,103).  

1.7.2.1. Zugang  

Die Versorgung von Kiefergelenkfortsatzfrakturen stellt insbesondere aufgrund der einge-

schränkter Sicht hohe Anforderungen an die Operateure. Dennoch erfordert eine adäquate 

operative Versorgung die direkte Darstellung des Fraktursitus. Abhängig von Fraktur-

lokalisation und Osteosynthesetechnik können alternative Zugangswege dienen (55). Uni-

verselle Anforderungen an den Zugang sind das Ausbleiben von irreversiblen Schäden und eine 

optimale Erfassung der Frakturfragmente, um eine einsehbare und sichere Reponierung der 

Frakturfragmente durchführen zu können. Dadurch wird die ungestörte Reposition und 

komplette Funktionswiederherstellung ermöglicht. Gleichzeitig sollte die postoperative Narbe 

möglichst unscheinbar bleiben. Der Zugang zum Kiefergelenk ist bei enger Lagebeziehung zu 

relevanten Nachbarstrukturen in jedem Fall erschwert (69). Er sollte hauptsächlich abhängig 

von Frakturhöhe und -position gewählt werden, da kein chirurgischer Zugang eine vollständige 

Aufsicht auf alle Frakturtypen und Dislokationsformen gewährt (67). Die Debatte um 

alternative Zugangsformen betrifft bei den extraoralen Zugängen im Wesentlichen nicht die 

Hautinzision, sondern die anschließende Präparation des subkutanen Gewebes (1). Im 

Folgenden die am häufigsten verwendeten chirurgischen Zugänge dargelegt. 

1.7.2.1.1. Retromandibulär 

Bei dem so genannten „Ellis approach“ nach dem namensgebenden Beschreiber (104) beginnt 

die extraorale Inzision 0,5 cm unterhalb des Ohrläppchens, wenn möglich in einer Hautfalte 

und verläuft von da aus etwa 3 cm nach kaudal, unmittelbar dorsal und parallel zum posterioren 

Rand des aufsteigenden Unterkieferastes. Der Zugang zur Parotiskapsel wird durch Haut, sub-

kutanes Fettgewebe und oberflächliches Platysma geschaffen, dessen Muskelfasern scharf er-

öffnet werden. Subplatysmal kann die Parotisfaszie identifiziert werden. Die weitere Dissektion 
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erfolgt parallel zum N. facialis, dessen feine Äste im Operationsbereich vorsichtig heraus-

präpariert und zurückgehalten werden. Im Wechselschnitt wird bis auf die Mandibula 

präpariert. Die Eröffnung des Periosts kann scharf erfolgen, die Frakturenden werden unter 

Traktion sichtbar gemacht. Eine hohe Relevanz hat der mehrschichtige Wundverschluss, der 

speicheldicht und mit fortlaufender Naht durch die Kapsel der Ohrspeicheldrüse gestaltet 

werden muss (s. Abb. 11).  

 

Abbildung 11: Retromandibulärer Zugang, Inzision der Faszia parotidea (Mitte) und speicheldichter Verschluss (re.) nach 

Reposition und Osteoeynthese einer Collumfraktur (Aufnahme: M. Maurer, Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer- und 

Gesichtschirurgie, Universitätsklinikum Regensburg) 

Vorteilhaft wird im Vergleich zum submandibulären Zugang die verkürzte Distanz bis zum 

Kondylus mit konsekutiv geringerer Notwendigkeit eines forcierten Hakenzuges, sowie die zu-

sätzlich ermöglichte Darstellung der Incisura sigmoidea und vor allem eine gute Übersicht ge-

listet (1). Auch die postoperative Narbe bleibt meist unauffällig. Relevante Nachteile können 

das dezent erhöhte Risiko einer Speicheldrüsenfistel und ein Risiko der Schädigung des N. 

facialis sein. Vorsicht sollte daher insbesondere bei Traktion des Weichgewebes geboten sein 

(105). Indikationen sind Frakturen des Typus II und V nach der Klassifikation von Spiessl und 

Schroll (76), während der Zugang für hohe und intrakapsuläre Frakturen des Typ VI derselben 

Einteilung ungeeignet ist. Teilweise ist auch die Reposition medial verlagerter Fraktur-

fragmente erschwert (67). 

1.7.2.1.2. Submandibulär 

Bereits vor etwa einem Jahrhundert publizierte Perthes die Beschreibung des submandibulären 

Zugangs (106). Die 4-5 cm lange Hautinzision erfolgt entlang der Hautspannungslinien um den 

Angulus mandibulae, etwa 3 cm (zwei Querfinger) unterhalb des Unterkieferkorpus. Nach 

Durchtrennen von Haut und Subkutis wird das exponierte Platysma bis zur oberflächlichen 

Schicht der tiefen Halsfaszie quer durchtrennt, ggf. reicht ein Aufspreizen in Faserrichtung. Der 
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R. marginalis n. facialis kommt dabei kranial des Schnittes zu liegen und sollte ggf. unter Zu-

hilfenahme eines Nervstimulators identifiziert werden. Bei Darstellung der A. oder V. facialis, 

die am Unterkieferunterrand den N. facialis unterkreuzen, ist teilweise deren Ligation not-

wendig. Sie können helfen, den Nerven zu lokalisieren und werden mit diesem für die weitere 

Operation nach kranial gehalten (55). Durch einen horizontalen Schnitt wird der M. masseter 

an der Unterkieferbasis quer durchtrennt und wird bukkal nach kranial eleviert. Der Periost-

schlauch wird, wenn möglich, lediglich auf der Unterkieferaußenseite scharf eröffnet, der 

Frakturbereich durch Weichgeweberetraktion freigelegt. Als relevanter Nachteil dieses Zu-

gangs wird die verlängerte zurückzulegende Strecke zwischen initialem Schnitt und Kiefer-

gelenkfortsatz und damit dem stärkeren Druck auf umgebendes Weichgewebe genannt. Studien 

zeigen ein erhöhtes Risiko für Störungen des R. marginalis n. facialis (69,70,107). 

Eine Modifikation des submandibulären Zugangs ist als „transmasseteric antero-parotid“ 

(TMAP) Technik bekannt geworden. Das Risiko der Fazialisschädigung soll durch die Prä-

paration entlang des superfiziellen muskuloaponeurotischen Systems (SMAS) bis zur 

anterioren Kante der Gl. parotidea und anschließender Spreizung der Muskelfasern des M. 

masseter vermieden werden. Die Dissektion findet in einer Region statt, die von Ästen des 

Nervens frei ist und erfolgt im Gegensatz zum ursprünglichen submandibulären Zugang nicht 

transparotideal (108,109). 

1.7.2.1.3. Perimandibulär/-angulär 

Bei diesem Zugang wird der 4-5 cm messende Hautschnitt etwas posterior des Angulus 

mandibulae nach kranial führend in Richtung Tragus durchgeführt. Die subkutane Dissektion 

bleibt oberhalb der Ebene des Platysma und damit des N. facialis. Das Platysma wird schräg 

eröffnet, die Fascia parotideomasseterica auf dem M. masseter ebenfalls. Variabel verlaufende 

Äste und Aufzweigungen des N. facialis werden durch Nervstimulation aufgesucht und bei der 

weiteren Präparation geschont. Diese feinen Äste, die in der Inzisionslinie zu liegen kommen, 

sind meist Anastomosen zwischen Rr. buccales und R. marginalis mandibulae des Nervens. Der 

M. masseter wird gelöst und schräg präpariert. Durch Aufhalten des Muskels soll die Fraktur 

und der Hinterrand des Ramus mandibulae bis zum Angulus mandibulae dargestellt werden. 

Dabei verbleibt der R. marginalis des N. facialis, im Gegensatz zum submandibulären Zugang, 

im kaudalen Anteil des Muskels. Auch der R. colli des N. facialis, der das Platysma motorisch 

innerviert und unter anderem die Depression des Mundwinkels mitbewirkt, bleibt unberührt. 

Nach Frakturversorgung muss die funktionelle Integrität des M. masseter und Platysmas durch 
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resorbierbare Nahtapplikation wiederhergestellt werden (67,69). Der perimandibuläre (-an-

guläre) Zugang ist geeignet für die Zugschraubenosteosynthese und Kiefergelenkhalsfrakturen 

(8).  

1.7.2.1.4. Intraoral 

Um die Nachteile einer ästhetisch relevanten Narbe und das Risiko der Schädigung der Äste 

des N. facialis zu umgehen, kann ein intraoraler Zugangsweg gewählt werden. Erstbeschreiber 

im Rahmen von Eingriffe am Kiefergelenkfortsatz war Silverman (110), erstmals von einer 

erfolgreichen Behandlung von Gelenkfortsatzfrakturen berichtete einige Jahrzehnte später 

Steinhäuser (111), und mit Miniosteosyntheseplatten Pape et al. (112). Da bei engen Platz-

verhältnissen lediglich eine limitierte Darstellung des Kiefergelenkfortsatzes erlaubt wird, 

können hauptsächlich tiefer gelegene Kondylusfrakturen versorgt werden. Dabei gilt, je basaler 

die Frakturlinie lokalisiert ist, umso leichter sind die Fragmente über den enoralen Weg er-

reichbar. Hohe Kollum- und Kapitulumfrakturen sind in den meisten Fällen nicht über einen 

alleinigen oralen Zugang fixierbar. Frakturen mit Verlust der Kondylus-Fossa-Relation sollten 

ebenfalls über extraorale Zugänge versorgt (66). Die 4-5 cm lange Inzision erfolgt, analog zum 

Vorgehen bei der sagittalen Osteotomie des R. mandibulae, in der vestibulären Mukosa. Sie 

wird posterolateral des ersten Molarens entlang des aufsteigenden Unterkieferastes bogen-

förmig nach kranial geführt. Es müssen Mukosa, Muskelfasern des M. temporalis und M. 

masster und Periost mindestens bis zur Höhe der Incisura mandibulae vom Proc. coronoideus 

gelöst werden, bis der Frakturverlauf suffizient exploriert ist. Relevante Nachbarstrukturen sind 

hier die Vasa masseterica sowie der R. massetericus des N. mandibularis, die in der Knochen-

einkerbung verlaufen. Ebenso sind der Ductus parotideus und dessen Papille zu schonen. Am 

dorsalen Rand des aufsteigenden Astes muss weitergehend die V. retromandibularis beachtet 

werden. Auch eine Schädigung des lateral intraparotideal verlaufenden N. facialis ist bei diesem 

Zugang in der Theorie möglich. Daher muss im Zuge der intraoperativen Koagulation in diesem 

Bereich Vorsicht geboten sein (113).  

Zur osteosynthetischen Versorgung im Rahmen des intraoralen Zuganges sind aufgrund des 

ungünstigen Winkels rechtwinkelige Handstücke und Schraubendreher notwendig. Alternativ 

können durch eine zusätzliche transbukkale Inzision mit Hilfe eines transfazialen Trokars 

Schrauben inseriert werden. Dadurch entsteht jedoch ein relevantes Risiko der Schädigung des 

N. facialis, die in Studien allerdings gehäuft lediglich temporär auftrat (114). Das Behandlungs-

ergebnis nach intraoralem Zugang wird studienabhängig kontrovers beurteilt, während einige 

von befriedigenden funktionellen Ergebnissen bei postoperativer Schmerzfreiheit der Muskeln 
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und des Kiefergelenks sowie physiologischer Mundöffnung berichten (115), betonen andere 

Studien mit kleineren Fallkohorten den hohen technischen Anspruch bei verbleibender Gefahr 

postoperativer Komplikationen (10) und beschreiben teilweise ein negativer zu bewerteten Out-

come (116). 

1.7.2.1.5. Retroaurikulär 

Da der Zugang zum Kiefergelenk durch die beschriebenen Techniken nicht möglich ist, wurde 

schon früh eine Technik zur operativen Exploration vorgestellt (117,118). Zur Versorgung von 

Kapitulumfrakturen ist dieser Zugang daher geeignet. Das operative Vorgehen basiert haupt-

sächlich auf den Ausführungen von Reich (119,120) und stellt in der Liste der extraoralen Zu-

gangswege den ästhetisch unauffälligsten dar. Die Inzision verläuft 3 mm dorsal und parallel 

zur postaurikulären Flexur in Bogenform. Die Präparation erfolgt durch den äußeren Gehör-

gang von außen nach zentral, nach Inzision der Faszie des M. temporalis zur Gelenkkapsel des 

Kiefergelenks. Eine ausreichende Darstellung der intraartikulären diakapitulären Frakturen ist 

bei dorsokaudaler direkter Kapseleinsicht gewährleistet, das Lig. laterale und der laterale 

Kapselansatz können unangetastet bleiben. Auch das Risiko einer Schädigung des N. facialis 

ist hier weiter gesenkt (61). Dennoch bleibt der größte Nachteil ein gegebenes Risiko der 

Stenose des äußeren Gehörganges, da dieser im konchalen Bereich vollkommen durchtrennt 

wird (121). Das Ohr wird von dorsal abgehoben, bleibt jedoch allzeit ventral über die Haut 

gestielt. Der Wundverschluss muss mehrschichtig, unter besonderem Fokus auf die Re-

konstruktion des Meatus acusticus externus, erfolgen (70). 

1.7.2.1.6. Präaurikulär 

Der präaurikuläre Zugang stellt einschließlich diverser Modifikationen die gebräuchlichste 

Operationstechnik bei Eingriffen am Kiefergelenk sowie bei diakapitulären Frakturen dar 

(122). Er ist geeignet, die proximalen Anteile des Kondylus einschließlich des Discus articularis 

zu exponieren, gleichfalls ist die Einsicht auf den subkondylären Bereich eingeschränkt. Daher 

wird er für intraartikuläre und Gelenkhalsfrakturen, nicht aber für tiefere Kiefergelenkbasis-

frakturen beschrieben (69). Initial wird kutan in einer prätragalen Falte, analog zur Face-lift-

Operation, inzidiert. Im subkutanen Gewebe werden die Vasa temporalia superficialis exponiert 

und als Landmarke zur Dissektion zwischen kranialem und kaudalem Anteil verwendet. Ober-

halb des Jochbogens wird die oberflächliche Temporalisfaszie schräg eröffnet, der Stirnast des 

N. facialis verläuft parallel dazu. Die Präparation erfolgt unterhalb des Periostes des Arcus 

zygomaticus bis zur Capsula articularis. Für einen Zugang zum Kapitulum und des Discus 
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articularis wird diese inzidiert, zum Kollum hin bleibt die Dissektion subperiostal. Nach osteo-

synthetischer Versorgung ist der mehrschichtige Wundverschluss von Gelenkkapsel, 

Temporalisfaszie, subkutanen Gewebe sowie der Haut essenziell (70). Relevante Risiken der 

Technik sind Schädigungen des N. facialis, ein mögliches Auftreten eines Frey-Syndroms 

sowie eine Narbe im sichtbaren Bereich (67). 

1.7.2.1.7. Aurikulär 

Rasse (123) modifizierte den präaurikulären Zugang und schlägt eine Inzisionslinie entlang der 

Innenkante des Tragus und dem Helixrandes nach kranial bis in die behaarte Schläfenregion 

nach ventral vor. Anatomische Leitstruktur ist der Innervationsbereich des sensiblen N. 

auriculotemporalis an der Ohrmuschel. Bei der Präparation verbleibt die Ohrmuskulatur an der 

Haut, die Fasern des M. epicranius werden durchtrennt. Die Dissektion erfolgt nach ventral 

oberhalb der oberflächlichen Temporalisfaszie, bis diese nach Darstellung der dorsalen Region 

des Arcus zygomaticus nach dorso-kaudal durchtrennt wird. Die folgende subperiostale Prä-

paration verläuft lateral und anterior der Äste des N. facialis in Richtung Tuberculum articulare. 

Im Verlauf werden N. auriculotemporalis sowie A. und V. temporalis superficialis, die sich um 

den Gelenkhals winden, dargestellt und geschont. Stirnäste des N. facialis laufen mit diesen 

Gefäßen zusammen und können so ebenfalls geschützt werden. Anschließend kann der sub-

periostale Zugang zum Kondylus durch senkrechte Inzision geschaffen werden. Bei intra-

artikulären Frakturen wird die Gelenkkapsel eröffnet, damit Reposition und Osteosynthese 

unter direkter Aufsicht möglich sind. Für die Versorgung von Kapitulumfrakturen kann dieser 

Zugang dem retroaurikulären dadurch unterlegen sein, dass die Sicht durch belassenes Weich-

gewebe zwischen Meatus acusticus externus und Gelenkkopf ggf. gestört wird (66). 

1.7.2.1.8. Endoskopisch assistierte Operationstechnik 

Minimal invasive Chirurgie (MIS) wird universell betrachtet und fächerübergreifend populärer 

und ist im Rahmen eines endoskopisch unterstützten operativen Verfahrens auch zur internen 

Fixierung der Kiefergelenkfortsatzfrakturen bekannt (124). Zur besseren Darstellung kann sich 

im Rahmen eines extra- oder intraoralen Zugangs der endoskopischen Assistenz bedient 

werden. Dieses Kombinationsverfahren beinhaltet spezielles Instrumentarium einschließlich 

spezifischer Wund- und Repositionshaken. Die eingesetzten Endoskope, flexible oder starre 

Optiken, werden meist im 30° abgewinkelten und 4 mm durchmessenden Kaliber verwendet. 

Die Optiken werden über den operativen Zugang eingeführt und bis zum Sichtbarwerden des 

Fraktursitus vorgeschoben. Im Anschluss können die Frakturenden unter visueller Kontrolle 

anatomisch sicher reponiert und rigide fixiert werden. Teilweise werden transbukkale Trokare 
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über eine zusätzliche Inzision zur Verschraubung des Osteosynthesematerials eingesetzt 

(67,113).  

Schön et al (125) proklamieren eine Minimierung der extraoralen Narbe und ein vermindertes 

Risiko der Schädigung des N. facialis. Nach Haug (114) stellen sowohl die traditionelle als auch 

die endoskopisch assistierte Operationstechnik eine jeweils konsequente und einheitliche Form 

der Versorgung dar, die mit akzeptablen Ergebnissen einhergehen. Das Auftreten von Narben 

und temporären Schwächen des N. facialis ist in beiden Zugangsformen vergleichbar. Gleich-

zeitig ist die endoskopische Versorgung besonders durch instrumentellen Mehraufwand meist 

weniger ökonomisch, die Operationszeit im Vergleich erhöht. 

1.7.2.2. Offene Reposition und interne Fixierung 

Einen großen Fortschritt verdankt die Behandlung von Kiefergelenkfortsatzfrakturen der 

Weiterentwicklung des Osteosynthesematerials und dessen Anwendung. Eine nicht rigide 

Osteosynthesemethode durch Drahtschlingen oder interne Marktnagelung gilt als überholt, 

wenngleich sie ein Aufklaffen des Frakturspaltes abwendet. Bei aktiven Unterkiefer-

bewegungen kann es in diesem Fall zur interfragmentären Verschiebung kommen, sodass keine 

direkte Knochenheilung möglich ist (55).  

Inzwischen ist die offene Reposition mit anschließender Osteosynthese standardisiert worden, 

es gibt eine große Auswahl diverser Arten von Osteosyntheseplatten und -schrauben.  

Populär wurde die Miniplattenosteosynthese nach Publikationen von Michelet (126) und 

Champy. Festgesetzte Prinzipien dieser funktionsstabilen Osteosynthesetechnik ist die 

Positionierung entlang physiologischer Spannungslinien, den von Champy definierten 

Osteosyntheselinien (127,128). Dadurch kann bei reduzierter Kontaktfläche des 

Fremdmaterials mit dem Knochen eine gute Stabilität bei Belastung gesichert werden. 

Die zu tragende Last wird im verwendeten „load-sharing“ Konzept auf Knochen und Platte 

verteilt. Damit grenzt es sich von der „load-bearing“ Osteosynthese ab, bei der die 

Rekonstruktionsplatten die gesamte Last übernehmen. Letztere, meist 2,5 mm durchmessende 

Platten, finden im Gelenkfortsatzbereich des Unterkiefers kaum Verwendung. Es werden hier 

Titanplatten beidseits der Frakturlinie mit mindestens zwei monokortikalen Schrauben mit 

Durchmesser von 1,7 – 2,3 mm befestigt (129).  
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Insbesondere bei hohen Kondylusfrakturen kommen sogenannte L-Platten oder spezifische 

Champy-Magdeburg-Platten, die mit einer geringeren Distanz zwischen zwei 

Schraubenlöchern ausgestattet sind, zur Anwendung. Eine Irritation des Kapsel-Band-

Apparates soll so vermieden werden (69). Miniplatten existieren generell in verschiedenen 

Profilstärken und Ausführungen, insbesondere bei limitierten anatomischen Verhältnissen und 

Knochenangebot werden sie hauptsächlich in Dimensionen von 1.0 bis 2.0 mm verwendet. 

Unter anderem haben werkstoffliche Entwicklungen dazu beigetragen, dass die 

Materialdimensionen im Laufe der Zeit deutlich reduziert wurden. Bei der Frakturversorgung 

sollte eine Positionierung im Sinne einer Zuggurtung angestrebt werden. Nach 

biomechanischen Studien propagieren diverse wissenschaftliche Ausführungen dafür die 

Abbildung 12: Postoperative Kontrollaufnahme (Clementschitsch-Aufnahme) nach Osteosynthese einer Kollumfraktur links, 

mit zwei Miniplatten und Osteosynthese der paramedianen Mandibularfraktur rechts (Röntgenaufnahme der Klinik und 

Poliklinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universitätsklinikum Regensburg, 2017) 



 

34 
 

Anwendung zweier zueinander paralleler Miniplatten, die einen nach unten offenen Winkel 

ausbilden (s. Abb. 13). 

Grund dafür ist, dass singulär eingesetzte Miniplatten in klinischen Studien bei Kiefergelenk-

hals- und -basisfrakturen auf Grund von funktionell wirkenden Torsionskräften versagen. Das 

kann zu Schraubenlockerung, Ermüdungsfraktur und insgesamt zu inadäquater Stabilisierung 

führen. Daher wird eine Platte senkrecht am Dorsalrand des R. mandibulae befestigt, um den 

physiologischen Zugkräften den M. pterygoideus lateralis entgegenzuwirken. Die zweite Platte 

gewährleistet Rotationsstabilität, wenn sie entlang der ossären Trajektorien am ventralen Rand 

des R. mandibulae schräg unter der Inzisur appliziert wird. (55,130–132). Alternative singuläre 

Platten imitieren die V- bzw. Y-Form zweier Platten. Beispiele sind so genannte Lambda-, 

Delta-, und Trapezplatten, die dementsprechend dreidimensional gestaltet sind und einen 

bohrungsfreien Steg zur Versteifung besitzen. Eine weitere Möglichkeit stellen adaptive 

Platten- und Schraubensysteme dar. Reduzierte interfragmentäre Abstützung kann auch durch 

kombinierte winkelstabile (dreidimensionale) Plattensysteme kompensiert werden. Ver-

wendete Schrauben sind dabei stabil mit der Platte verbunden (55,133). 

Alternativ kann von axialen Zugschrauben Gebrauch gemacht werden. In der von Eckelt initial 

beschriebenen (134) und im Verlauf modifizierten (135,136) Methode wird nach erfolgter 

Reposition ein zentrischer Gleitlochkanal ausgehend von der Unterkieferbasis im aufsteigenden 

Ast gebohrt. Durch eine 10 mm lange Bohrung wird das proximale Fragment erfasst und durch 

Abbildung 13: Postoperatives Orthopantogramm (OPT) nach Osteosynthese mittels 3- und 4-Loch-Miniplatten bei 

Kondylusfraktur links (Röntgenaufnahme der Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, 

Universitätsklinikum Regensburg, 2023) 
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eine Zugschraube fixiert. Dadurch kommt es zur Kompression der beiden Frakturfragmente 

gegeneinander. Kontraindikationen stellen äußerst schmale und gekrümmte Unterkiefer dar, bei 

denen die Gefahr der Perforation der lateralen Kortikalis zu hoch ist. Auch die 

Zugschraubenosteosynthese wurde im Anschluss in modifizierter Anwendung propagiert. So 

schlug etwa Krenkel (137) einen reduzierten Gleitkanal vor, indem die Zugschraube erst in der 

Mitte des aufsteigenden Astes in kranialer Richtung inseriert wird. Reuther stellte eine 

Kombination aus Zugschraube und Platte als Würzburger Zugschraubenplattensystem vor. Sie 

soll die Problematik des variablen Knochenangebotes des aufsteigenden Astes, insbesondere 

bei graziler Ausprägung umgehen. Dabei wird die Osteosyntheseplatte 5-8 mm distal der 

Frakturlinie am posterioren Rand des Ramus positioniert, die Zugschraube in 10° 

Inklinationsstellung durch ein vorgebohrtes Gleitloch inseriert (138). Kapitulumfrakturen 

nehmen aufgrund engster Platzverhältnisse und minimalem Knochenangebot auch bei der 

Osteosynthese eine Sonderrolle ein. Es werden häufig Schrauben, ggf. in Kombination mit Pins 

verwendet, die Verschraubung findet senkrecht zum Frakturspalt statt. Aufgrund des häufigen 

Frakturmechanismus verlaufen sie für eine günstige interfragmentäre Fixierung deshalb von 

lateral kaudal nach kranial medial. Ihr Durchmesser beträgt in der Regel maximal 2 mm, bei 

einer Länge zwischen 13 und 17 mm. Die Schrauben müssen nicht zwingend die mediale 

Kortikalis fassen und können bei stabilen Verhältnissen als Zugschrauben und in Kombination 

mit rotationssichernden Pins appliziert werden. Je nach ossären Gegebenheiten werden eine bis 

drei Schrauben verwendet (55).  

Noch immer ist Titan das standardmäßig verwendete Osteosynthesematerial, da es eine gute 

Biokompatibilität bei adäquatem Elastizitätsmodul und mechanischen Eigenschaften zeigt. Das 

Metall kann nach Ausheilung entfernt werden. Da dafür ein erneutes operatives Eingreifen er-

forderlich ist und klinische Problematik nicht sichergehend festgestellt oder ausgeschlossen 

werden kann, wird das osteosynthetische Material im Bereich des Kollums meist belassen. Wird 

das Material jedoch entfernt, wird ein Zeitraum nach vier bis sechs Monaten empfohlen, da im 

weiteren Verlauf mit einer erschwerten Explantation zu rechnen ist (7,139). Daneben wurden 

resorbierbare Materialalternativen entwickelt, um etwa den Nachteil der erneuten Operation mit 

den damit einhergehenden Risiken zu eliminieren (53). Geeignete Werkstoffe sind hoch-

molekulare Polymere in Form von Polylaktiden (PLA), Polydioxanon (PDS) oder 

Polyglykoliden (PGA) und deren Kopolymere, von denen diverse für die traumatologische Ver-

sorgung zugelassen sind. Positiv wurde dabei über eine gute Gewebeverträglichkeit berichtet 

(140). Dennoch bleibt die Indikation für Frakturen der Mandibula aufgrund reduzierter 



 

36 
 

Funktionsstabilität und notwendiger temporärer intermaxillärer Fixierung eingeschränkt (53). 

In einer Finite-Elemente-Analyse zeigten auch neue resorbierbare Materialien aus Polylaktid-

co-Glykolid (PLGA) und Polyl-L-Polylaktid (PLLA) im Vergleich zu etablierten Titan-

legierungen schlechtere Ergebnisse hinsichtlich Spannungs- und Mechanikeigenschaften. 

Dadurch kann es häufiger zu Frakturheilungsstörungen mit narbiger Ausheilung und Aus-

einanderweichen der Fragmente bei funktioneller Belastung kommen. Auch klinische Studien 

bestätigen die eingeschränkte Empfehlung (141,142). So kommen diese Systeme auch nach 

aktuellem Stand nicht flächendeckend zum Einsatz, bleiben aber Gegenstand experimenteller 

Bemühungen. Teilweise wird deren Applikation bei operativ versorgten Frakturen im Kindes-

alter beschrieben. 

1.7.2.3. Versorgung der Nachbarstrukturen 

Neben der ossären anatomischen Wiederherstellung sind auch beteiligte Weichgewebe-

verletzungen zu beachten und sollten wenn möglich im gleichen Eingriff mitversorgt und 

nötigenfalls in ihrer Position fixiert werden. Bei Dislokation mit Abriss der Insertionspunkten 

des Discus articularis ist dieser idealerweise mit resorbierbaren Nähten zu adaptieren, ebenso 

die Capsula articularis in Protrusionsstellung der Mandibula. Gleichzeitig sollte das artifizielle 

Lösen von Diskus- und Kapselansätzen vermieden werden, um den Flurschaden möglichst ge-

ring zu lassen (55). Verletzte Bandstrukturen wie das Lig. temporomandibulare, Lig. 

discocondylare und Lig. discotemporale können intraoperativ nach exakter Adaption durch 

Nähte rekonstruiert werden. Wichtig ist, mögliche Adhäsionen und Interpositionen im Gelenk-

spalt bei Bedarf zu exstirpieren und in der chirurgischen Versorgung zu vermeiden. Ein-

schränkungen der Beweglichkeit des Kiefergelenks sollen so minimiert werden. Auch Ursprung 

und Ansatz der anliegenden Muskeln sollten auf Basis der Knochenfragmente rekonstruiert 

werden (8). 

1.7.2.4. Komplikationen 

Das Auftreten von Komplikation hängt wesentlich von relevanten Parametern wie Frakturtyp 

und -lokalisation, zusätzlich gegebenen Begleitfrakturen des maxillomandibulären Komplexes, 

Fragmentdislokation oder -luxation und des gegebenen Verletzungsmusters (bi-/unilateral) ab. 

Auch die Expertise der behandelnden Ärzte und Ärztinnen sowie gegebene klinische Umstände 

und insbesondere die gewählte Operationstechnik können entscheidend sein (41). Durch die 

Diversität der Frakturmuster, Zugangswege und Behandlungstechniken sind die eindeutige und 
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objektive Benennung der möglichen Komplikationen und ein Vergleich erschwert. Kompli-

kationen der Verletzung, insbesondere des Kiefergelenks, treten außerdem nicht zwingend 

unmittelbar postoperativ, sondern teilweise erst als Spät- und Langzeitfolgen auf (1). 

Dennoch verbleiben beschriebene Risiken studienübergreifend in einem sich überschneidenden 

Rahmen. Die relevanteste Komplikation ist dabei vermutlich noch immer die Verletzung des 

N. facialis. In den meisten Studien, in denen der retromandibuläre transparotideale Zugangsweg 

gewählt wird, bleiben diese lediglich temporär, könnten jedoch auch dauerhaft auftreten 

(9,143,144). Eine erhöhte Rate von auftretender Schwächung des N. facialis lässt sich wo-

möglich eher auf eine transparotideale Dissektion als auf diejenige ohne Inzision der Parotis 

beziehen. Ursächlich könnte die intraoperative Traktion des Nervs, etwa durch zu klein ge-

wählte Zugangswegen, sein (1). Ein Risiko der Schädigung besteht laut Al-Moraissi (145) bei 

jedem operativen Zugang. Dessen Wahl korrespondiert hauptsächlich mit der Fraktur-

lokalisation und -form und sollte den verschiedenen Kondylusfrakturen angepasst bleiben. 

Intraoperatives Neuromonitoring mittels nicht-invasiver Elektrostimulation zur Erkennung 

feiner Äste und Ausläufern des N. facialis sei insbesondere bei einem extraoralen Zugangsweg 

zu Gelenkfortsatzfrakturen indiziert. So kann eine perioperative Überwachung der Funktion des 

Fazialisnerves erfolgen (s. Abb. 14), da im Rahmen dessen mindestens bis zur Darstellung der 

Fraktur auf die systemische Gabe von Muskelrelaxanzien verzichtet werde (66,146).  

 

Abbildung 14: Intraoperatives 4 Kanal-Neuromonitoring des N. facialis, der retromandibuläre, transparotideale Zugang ist 

angezeichnet (Aufnahme: M. Maurer, Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universitätsklinikum 

Regensburg) 
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Um Fazialisschädigungen dokumentieren und medizinische Resultate, etwa nach chirurgischen 

Eingriffen, evaluieren zu können, bedarf es einer eindeutigen Einteilung (147). Dabei wird im 

klinischen Kontext vielfach der Score nach House-Brackmann (148,149) angewandt. Diese 

Klassifikation basiert auf einer sechszähligen Abstufung und ermöglicht eine grobe Beurteilung 

der motorischen Funktion der Gesichtsmuskulatur. 

Grad Beschreibung Gesichts-

symmetrie 

in Ruhe 

Stirnmuskulatur 

(z.B. 

Stirnrunzeln) 

Lidschluss Orale 

Mimische 

Muskulatur 

I Normale Funktion Normal Normal Komplett Normal 

II Milde Dysfunktion; 

ggf. vorliegende 

Synkinesien 

Normal Leichte 

Schwäche bei 

genauer 

Betrachtung 

Kompletter 

Lidschluss 

unter mini-

maler An-

strengung 

Leichte 

Asymmetrie 

III Moderate Dys-

funktion; sichtbare, 

nicht entstellende 

Seitendifferenz 

Normal Leichte bis 

moderate 

Schwäche 

Kompletter 

Lidschluss 

unter An-

strengung 

Leichte 

Schwäche 

unter 

maximaler 

Anstrengung 

IV Moderat-schwere 

Dysfunktion; 

offensichtliche 

Gesichtsasymmetrie 

und/oder 

entstellende Sei-

tendifferenz 

Normal Fehlende Mus-

kelbewegungen 

Inkomplet-

ter Lid-

schluss 

Asymmetrie 

unter 

maximaler 

Anstrengung 

V Schwere Dys-

funktion; kaum 

erkennbare Muskel-

bewegungen 

Asym-

metrie 

Fehlende 

Muskel-

bewegungen 

Inkom-

pletter 

Lidschluss 

Leichte 

Muskel-

bewegungen 

verbleibend 
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VI Totale Paralyse Kompletter 

Tonus-

verlust 

Fehlende 

Muskelbewe-

gungen 

Fehlender 

Lidschluss 

Fehlende 

Muskelbe-

wegungen 

Tabelle 5: Klassifikation der peripheren Fazialisparese nach House-Brackmann (148,149) 

Weitere relevante Komplikationen sind postoperativ auftretende Sialozelen und Speichelfisteln 

der Parotis. Sie betonen die Relevanz eines mehrschichtigen, speicheldichten 

Wundverschlusses durch resorbierbare Nähte (1,150). In seltenen Fällen wird weitergehend 

vom postoperativen Auftreten des aurikulotemporalen Syndroms berichtet, dem sogenannten 

Frey-Syndrom. Dabei kommt es zu einer außerordentlichen Hyperhidrose in spezifischen Haut-

bezirken des Gesichts- bzw. Halsbereiches, welches durch gustatorische Reize ausgelöst wird 

(151,152). Jede chirurgische Inzision verursacht zudem eine Narbe, zum Erhalt der fazialen 

Ästhetik sollte diese jedoch möglichst unauffällig sein. Durch Einlagerung in Hautfalten ist sie 

häufig kaum sichtbar (55). Es kann jedoch zur hypertrophen Narbenbildung kommen, die 

Grund für nicht zufriedenstellenden Ergebnissen sein kann. Postoperative Komplikationen sind 

weiterhin Wundinfektionen, die ggf. auf ungenügender perioperativer antibiotischer Ab-

schirmung und chirurgischer Vorgehensweise beruhen (1). Postoperative Infektionen können 

ein erneutes chirurgisches Eingreifen erfordern und im schlimmsten Fall zu Osteomyelitis und 

Pseudoarthrose führen. Jedes zusätzlich durchzuführende Eingreifen, etwa bei Osteosynthese-

material-Lockerung oder notwendiger Entfernung,  kann eine prolongierte Heilungszeit und 

Krankenhausaufenthalt der Erkrankten hervorrufen und sollte vermieden werden  (153). Be-

handlungsmisserfolge können bei der operativen Intervention im Sinne von Materialversagen, 

Plattenfrakturen und unzureichender Knochenfixierung mit Fragmentverschiebung auftreten. 

Auch Kondylusresorptionen bei unzureichender arterieller Versorgung sind möglich, jedoch 

äußerst selten. Weitere seltenere Komplikationen sind neurologische Sensibilitätsstörungen, 

deren Auftreten kann etwa mit einer inadäquaten chirurgischen Inzision korrelieren (70). 

Funktionell relevant sind ebenso postoperative Okklusionsstörungen, die ggf. bei Wahl einer 

konservativen Behandlung und disloziert verheilten Frakturen führen und somit einen 

einschränkenden Funktionsbefund darstellen können. Der M. pterygoideus lateralis kontrahiert 

dabei auf verkürzter Distanz, es kann konsekutiv zur mechanischen Restriktion bei 

Extrusionsbewegungen des Unterkiefers kommen. So können die maximale Mundöffnung 

sowie dynamische Unterkieferbewegungen einschließlich Latero-, Pro- und Retrusion 

eingeschränkt sein. Im Allgemeinen wird bei einer interinzisalen Distanz von weniger als 40 
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mm von einer reduzierten Mundöffnung gesprochen (80). Ursächlich kann beispielsweise ein 

posttherapeutisch auftretendes extensives Knochenremodelling einschließlich erforderlicher 

neuromuskulärer Adaption sein (2). Gleichwohl verhindert eine langzeitliche Adaptation des 

Kauapparates mit einhergehender veränderter Biomechanik ein vermehrtes Auftreten von 

Okklusionsbeschwerden. Weitere posttherapeutische Komplikation stellen die Deviation bei 

Mundöffnung und Gesichtsasymmetrien dar, wobei letztere möglicherweise mit Vorliegen und 

Ausmaß der Fragmentverschiebung  im Zusammenhang steht (80). Ein frontoffener Biss kann 

durch bilateral verkürzte Rr. mandibulae, ein kontralateral offener Biss durch unilaterale 

Frakturen entstehen (55). Eine Deviation bei Mundöffnung führt neben verkürzter Ramushöhe 

in manchen Fällen zu Gesichtsasymmetrien. Schließlich ist die wohl schwerwiegendste 

funktionelle Komplikation eine Ankylose im Kiefergelenk (5). Die aufgeführten Dysfunktionen 

des temporomandibulären Komplexes, die insbesondere nach traumatischen Verletzungen etwa 

durch gelenknahe Unterkieferfrakturen auftreten, werden unter dem Terminus der 

kraniomandibulären Dysfunktionen (CMD) beschrieben. Die wesentlichen Symptome dieser 

unter CMD zusammengefassten Gruppe klinischer Symptomatik sind akute sowie chronisch 

auftretende Schmerzen und/oder Dysfunktionen (154). 

 

1.8. Einordnung der Frakturversorgung im klinischen Kontext 

Bei der Entscheidungsfindung der Therapie ist der klinische Kontext gleichfalls von hoher Re-

levanz. Zu nennen seien an dieser Stelle etwa panfaziale Frakturen, bei denen definitionsgemäß 

zwei Level des Gesichts betroffen sind und es zur fehlenden Ausrichtung in allen Raum-

vektoren kommen kann. Hier ist die Reposition und Fixierung des involvierten Kondylus zur 

anschließenden Gesichtswiederherstellung notwendig. Die Wiederherstellung ist unweigerlich 

durchzuführen, um Verfremdungen des Gesichtes zu verhindern. In anderen Fällen, insbeson-

dere bei polytraumatischen Patienten und Patientinnen, können Gesichtsfrakturen zunächst in 

den Hintergrund rücken. Zu beachten ist jedoch, dass bei ausbleibender operativer Versorgung 

die MMF anzuwenden ist. Durch diese können jedoch obere Atemwege sowie orale Nahrungs-

aufnahme eingeschränkt sein. Kontrainindiziert sind rigide Verschnürung ebenso etwa bei 

fehlender Compliance, Epilepsieleiden, pulmonalen Begleiterkrankungen mit reduzierter 

Sauerstoffverfügbarkeit oder geistiger Retardierung des Erkrankten. Eine operative Versorgung 

mit stabiler Fixierung kann die MMF ersetzen. Generell gilt, dass in der abschließenden 

Therapieentscheidung gleichfalls der Allgemeinzustand einschließlich gegebener Co-

Mobilitäten, mögliche Dauermedikation wie Antikoagulanzien, das Alter und gewissermaßen 
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der mentale Zustand des Patienten oder Patientin einzubeziehen sind. Die Versorgung sollte 

interdisziplinär abgestimmt werden, das betrifft im Besonderen vulnerable Personengruppen 

(53,67). Die Behandlung im Kindesalter sollte, wie oben beschrieben, von der Erwachsenen-

behandlung differenziert betrachtet werden.  
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2. Zielsetzung der Arbeit 

Auch nach Jahrzehntelanger wissenschaftlicher Diskussion über den Therapieentscheid bei 

Kondylusfrakturen, muss das sorgfältige Abwägen möglicher Vorteile der offenen Reposition 

und internen Fixierung mittels Osteosynthesematerial (ORIF) bei nicht abstreitbaren 

potenziellen Komplikationen im Rahmen des chirurgischen Eingriffes zwingend erfolgen. Ziel 

der vorliegenden retrospektiven Arbeit ist es, alle operativ und konservativ behandelten Fälle 

des Universitätsklinikum Regensburg im Zeitraum zwischen 2005 und 2019 hinsichtlich 

Komplikationen und funktionellem Endergebnis kritisch zu betrachten. Besonderer 

Schwerpunkt soll auf posttherapeutischen bzw. postoperativen Inzidenzen der Fazialisparesen 

und fortwährenden Beschwerden auch in der Langzeitbetrachtung liegen. Mit Erkenntnissen 

aus diesen Untersuchungen sollen künftige Entscheidungsfindung im klinischen Alltag 

erleichtert und reproduzierbare Vorhersagen möglich werden, um Behandlungssicherheit und 

bestenfalls das funktionelle Behandlungsergebnis verbessern zu können. 
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3. Material und Methoden 

3.1. Einschlusskriterien und Studienkollektiv 

Alle Patienten und Patientinnen mit uni- oder bilateralen Gelenkhals- und Gelenkköpfchen-

frakturen, die in der Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitätsklinikums 

Regensburgs zwischen 2005 und 2019 operativ oder konservativ stationär versorgt wurden, 

wurden in unsere klinisch-retrospektive Studie eingeschlossen. Kombinationsfrakturen wurden 

ebenfalls einbezogen. Über die jeweiligen OPS-Codes (5-765.5*, 5-765.6*, 5-765.7*) wurden 

die Fälle präselektioniert, die diesen Kriterien entsprechen. Das betrachtete Studienkollektiv   

umfasste 347 Patienten und Patientinnen mit insgesamt 377 extrakapsulären 

Kondylusfrakturen. In der Analyse nicht berücksichtigt wurden schließlich Fälle mit 

mangelhafter klinischer oder radiologischer prä- und posttherapeutischer Dokumentation. 

 

3.2. Untersuchungen 

Im Anschluss an die computergestützte Identifikation des Studienguts wurden aus diesem Kol-

lektiv in einem ersten, aktenbasierten Teil prätherapeutisch dokumentierte Daten wie Alter, 

Geschlecht, Zeitpunkt der Fraktur, präoperativer Zahnstatus und Mundöffnung, Begleit-

frakturen des Unterkiefers sowie des maxillofazialen Bereichs, allgemeinmedizinische 

Erkrankungen, Erkrankungsätiologie und Vorliegen traumabedingter Okklusionsstörungen er-

hoben. Die radiologische Grundlage und gleichzeitige Mindestanforderung zum Einschluss in 

die Studie war das Vorliegen eines präoperativen OPG und einer Clementschitschaufnahme. 

Weitere verfügbare dreidimensionale Aufnahmen (CT, DVT oder MRT) wurden ebenfalls aus-

gewertet. Die vorliegenden Frakturen wurden anhand prätherapeutischer röntgenologischer 

Bildgebung entsprechend der Klassifikation nach Spiessl und Schroll (76), sowie in uni- und 

bilaterale Frakturen eingeteilt. Frakturen der Typen I bis V wurden schließlich in die Studie 

einbezogen, isoliert intrakapsulär verlaufende Frakturen des Kapitulums entsprechend Typ VI 

exkludiert. Bei gleichzeitigem Vorliegen einer extrakapsulären Fraktur mit kontralateraler in-

trakapsulärer Fraktur, wurde diese jedoch in die Studie aufgenommen und im Sinne einer bi-

lateralen Fraktur behandelt. Weitergehend wurden auf Basis prätherapeutischer 

röntgenologischer Bildgebung Dislokationsgrad, ggf. vorliegende Frakturtrümmerung sowie 

Luxation des Kondylus aus der Gelenkpfanne beurteilt. Die Daten der chirurgischen Inter-

vention bei offener Therapie wurden aus Operationsberichten und klinischer Dokumentation 

erhoben. Die Analyse bezog sich mit besonderer Würdigung auf den gewählten Zugangsweg 

(am Universitätsklinikum Regensburg alternativ retromandibulär transparotideal, präaurikulär, 
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submandibulär, intraoral oder Gelegenheitszugang), ferner auch auf die gewählte Form der 

Osteosynthese mit Miniplatten, Zugschrauben, oder Kombinationsformen aus Miniplatten und 

Zugschrauben oder resorbierbaren Miniplatten. Die Operationsdauer wurde bei 

Kondylusfrakturen ohne weitere Begleitfrakturen des Viszerokraniums einbezogen. Dauer und 

Form der intermaxillären Fixierung wurde gleichfalls für konservativ als auch operativ 

versorgte Frakturen betrachtet. Weitergehend wurden stationärer Aufenthalt und postoperativer 

Outcome für alle Versorgungsarten erfasst. Anhand posttherapeutischer radiologischer 

Bildgebung wurde die Fragmentpositionierung betrachtet und bestehende 

Okklusionsstörungen, Mundöffnungsfähigkeit, Schmerzempfinden, Wundheilungsstörungen 

wie Parotisfistelungen, Hämatombildung und Wundinfektion aus stationären und ambulanten 

Akten erfasst. Fazialisparesen wurden anhand des House Brackmann Score klassifiziert. 

  

3.3. Datenerfassung und statistische Auswertungen 

In einer Excel-Datenbank (Microsoft Corporation, Redmond, Washington, USA) wurden die 

aus dem Studienkollektiv sowie aus den zurückgeschickten Fragebögen erhobenen Daten ko-

diert hinterlegt. Diese Datenbank wurde zur Berechnung statistischer Fragestellungen in SPSS 

26.0 (IBM Corporation, New York, USA) überführt. Durch Migration der Rohdaten wurden 

diese in Relation gesetzt, in Kreuztabellen statistisch signifikante Unterschiede unter Ver-

wendung des Pearsons Chi-Quadrat-Testes, Kruskal-Wallis-Testes und mit Hilfe von 

Korrelation identifiziert. Mittels T-Test wurden Werte verglichen, ein p-Wert kleiner als 0,05 

wurde als statistisch signifikant festgesetzt. 

 

3.4. Ethikantrag 

Nach Vorlage des Studienprotokolls zu dieser retrospektiven Studie befand die Ethik-

kommission der Universität Regensburg am 16.09.2020 im Votum Nr. 20-2014-104, dass 

weder ethische noch rechtliche Bedenken gegen das Durchführen der Studie bestehen (s. 

Anhang). 
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4. Ergebnisse 

4.1. Epidemiologie und Ätiologie 

Im Zeitraum zwischen 1. Januar 2005 bis 31. Dezember 2019 wurden 347 Patienten und 

Patientinnen mit insgesamt 377 uni- oder bilateralen Kiefergelenkfortsatzfrakturen an der 

Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitätsklinikum Regensburg 

stationär behandelt. 230 der Fälle fielen auf das männliche Geschlecht, 117 auf das weibliche. 

Somit ergab sich für das Gesamtkollektiv ein geschlechtsspezifisches Verteilungsverhältnis von 

66,3 % zu 33,7 % (1,97:1; männlich zu weiblich). Das mittlere Erkrankungsalter lag bei 36,51 

± 17,38 Jahren und reichte von 13 bis 85 Jahren. Als überwiegende Ursache zeigten sich 

Verkehrsunfälle (33,4 %), gefolgt von Rohheitsdelikten (23,1 %) und Sturzereignissen (15,9 

%). Weitere untergeordnete Ursachen waren Sportunfälle (6,6%), mit dem Arbeitsplatz 

assoziierte Unfälle (4,8 %), synkopisch verursachte Stürze (4,5 %) sowie sonstige 

Erkrankungsursachen (11,7 %). 31 Patienten und Patientinnen (9,0 %) erlitten ein Polytrauma, 

in 37 Fällen (10,7 %) wurde ein prätraumatisch exzessiver Alkohol- bzw. Drogenkonsum 

aufgezeichnet.  

 

4.2. Klassifikationen 

In Übereinstimmung mit der Klassifikation nach Spiessl und Schroll lag mit 189 Frakturen 

(50,1 %) bei der Hälfte des Fallkollektives eine Fraktur des Typ II vor. 

 

Abbildung 15: Frakturverteilung im gesamten Studienkollektiv nach Spiessl und Schroll-Klassifikation 
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Weiterhin entfielen 77 Frakturen auf Typ III (20,4 %), 63 Frakturen auf Typ I (16,7 %), 33 

Frakturen auf Typ V (8,8 %) und zuletzt 15 Frakturen auf Typ IV (4,0 %) (Vgl. Abb. 15).  

Insgesamt wurden 236 unilaterale Frakturen (62,6 %) dokumentiert, davon war in 107 Fällen 

der linke (28,4 %) und in 129 Fällen der rechte (34,2 %) Unterkiefergelenkfortsatz betroffen. 

141 Frakturen (37,4 %) traten im Rahmen bilateraler Frakturen des Kondylus auf. Von 377 

behandelten Frakturen zeigten sich in 314 Fällen (83,3 %) dislozierte Frakturfragmente, eine 

Luxation des Kiefergelenkköpfchens lag in 48 Fällen (12,7 %) vor. 36 Kondylusfrakturen (9,5 

%) wurden als Trümmerfrakturen beschrieben. 33,2 % (n=126) der Patienten und Patientinnen 

erlitten keine weitere Unterkieferfraktur. Bei einem Anteil von Zweidrittel des Studien-

kollektives (n=252) ging die Fraktur mit weiteren Frakturen des Unterkiefers einher. In der 

Reihenfolge der absteigenden Häufigkeit ergab sich dabei für die betroffene anatomische Lo-

kalisation der Begleitfrakturen: paramediane Lokalisation (39,0 %) > mediane Lokalisation (9,5 

%) > Lokalisation im Kieferwinkel (7,1 %) > Lokalisation im Unterkieferkorpus (5,8 %) > 

Lokalisation im Proc. condylaris (0,3 %). In 19 Fällen (5,0 %) lag eine begleitende Trümmer-

fraktur des Unterkiefers vor (Vgl. Tab. 6).  

Lokalisation  
Vorkommen im 

Gesamtkollektiv 

Keine Fraktur 126 (33,2%) 

Paramedian links 91 (24,1%) 

Paramedian rechts 56 (14,9%) 

Median 36 (9,5%) 

Corpus links 12 (3,2%) 

Corpus rechts 10 (2,7%) 

Kieferwinkel links 18 (4,8%) 

Kieferwinkel rechts 9 (2,4%) 

Proc. coronoideus 1 (0,3%) 

Trümmerfraktur (mehrfach) 19 (5,0%) 

Gesamt 377 (100%) 

Tabelle 6: Quantitative Verteilung der mandibulären Begleitfrakturen im Gesamtkollektiv (Prozentangaben in Bezug auf alle 

einbezogenen Kondylusfrakturen in Klammern) 

Die am häufigsten dokumentierte mandibuläre Begleitfraktur der linksseitig lokalisierten 

Kondylusfrakturen stellten paramediane Frakturen der rechten Unterkieferseite dar (n=24), bei 

rechtsseitigen Kondylusfrakturen dagegen die paramedianen Frakturen des linksseitigen 
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Corpus (n=43). Die häufigsten Begleitfrakturen des Unterkiefers bei bilateralen Kondylus-

frakturen stellten linksseitige paramediane Frakturen dar (n=40). Bei 28,4 % (n=67) der 

Frakturen präsentierte sich eine mit der unilateralen Kondylusfraktur einhergehende kontra-

laterale paramediane Fraktur (Vgl. Tab. 7 + Abb. 16). 

Lokalisation Vorkommen bei 

unilateral 

linksseitigen 

Frakturen 

Vorkommen bei 

unilateral 

rechtsseitigen 

Frakturen 

Vorkommen bei 

bilateralen Frak-

turen 

Keine Fraktur 52 (48,6%) 50 (38,8%) 24 (17,0%) 

Paramedian links 8 (7,5%) 43 (33,3%) 40 (28,4%) 

Paramedian rechts 24 (22,4%) 8 (6,2%) 24 (17,0%) 

Median 6 (5,6%) 7 (5,4%) 23 (16,3%) 

Corpus links 1 (0,9%) 3 (2,3%) 7 (5,0%) 

Corpus rechts 5 (4,7%) 0 (0%) 5 (3,5%) 

Kieferwinkel links 2 (1,9%) 11 (8,5%) 4 (2,8%) 

Kieferwinkel rechts 3 (2,8%) 2 (1,6%) 4 (2,8%) 

Proc. coronoideus 0 (0%) 1 (3,1%) 0 (0%) 

Trümmerfraktur 6 (5,6%) 4 (3,1%) 9 (6,4%) 

Gesamt 107 (100%) 129 (100%) 141 (100%) 

Tabelle 7: Quantitative Verteilung der mandibulären Begleitfrakturen bezogen auf Verteilung in Kollektiven der unilateral-

linksseitigen, unilateral-rechtsseitigen sowie bilateralen Kondylusfrakturen (Prozentangaben in Bezug auf die jeweilige 

Kohorte der dokumentierten Kondylusfraktu in Klammern) 
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Abbildung 16: Diagramm zur Verteilung der mandibulären Begleitfrakturen im Studienkollektiv 

66 Fälle (17,5 %) gingen mit weiteren Mittelgesichtsfrakturen einher. Mit 29 Frakturen (7,7 %) 

war das Os zygomaticus in den meisten Fällen betroffen, weiterhin lagen 19 (5,0 %) panfaziale 

Frakturen vor (Vgl. Abb. 17). 

 

Abbildung 17: Diagramm zur Verteilung der begleitenden Mittelgesichtsfrakturen im Studienkollektiv 
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Hinsichtlich der prätherapeutischen Dentition zeigte sich in 316 Fällen (83,8 %) ein voll-

bezahntes und in 46 Fällen (12,2 %) ein teilbezahntes Gebiss, 13 Frakturen (3,8 %) lagen bei 

einem zahnlosen Gebiss vor. Die prätherapeutische maximale interinzisale Differenz war bei 

9,3 % (n=35) auf 1,0 cm oder weniger, bei 24,9 % (n=94) auf Werte zwischen 1,0 und 2,0 cm 

und bei 31,8 % (n=120) auf Werte zwischen 2,0 und 3,0 cm eingeschränkt. 34 % (n=128) 

wiesen eine maximale Mundöffnung von 3,0 cm oder mehr auf. Ein signifikantes Verhältnis 

zwischen Klassifikation der Fraktur und prätherapeutischer maximaler Mundöffnung bestand 

nicht (P=0,79).  

 

4.3. Therapeutische Versorgung 

Die offene interne Fixierung erfolgte in 350 Fällen (92,8 %), wohingegen 27 Frakturen (7,2 %) 

durch geschlossenes Vorgehen therapiert wurden. Die Indikation zum operativen Versorgungs-

entscheid mit osteosynthetischem Material korrelierte hochsignifikant mit Verschiebung der 

Frakturfragmente (p<0,001) und Luxation des Kiefergelenkköpfchens aus der Gelenkgrube 

(P=0,035). Im Gegensatz dazu zeigten sich Trümmerung des Kondylus ebenso wie Fraktur-

lokalisation hinsichtlich der Indikation zur chirurgischen Intervention als nicht signifikant 

(P=0,495 bzw. P=0,513). Im Kollektiv der internen Fixierung wurden in absteigender Häufig-

keit folgende Frakturtypen am Universitätsklinikum Regensburg versorgt: in größter Anzahl 

mit 52,9 % Typ II, darauffolgend mit 20,6 % Typ III, mit 13,1 % Typ I, mit 9,1 % Typ V und 

mit niedrigster Fallzahl mit 4,3 % Typ IV. Hingegen stellte sich im Kollektiv der erfolgten 

geschlossenen Therapie der Frakturtyp I als der häufigste Typus dar (63,0 %, n=17), 

darauffolgend Typ III (18,5 %, n=5), Typ II (14,8 %, n=4) und Typ V (3,7 %, n=1). Frakturtyp 

IV wurde ausschließlich durch osteosynthetische Fixierung versorgt (Vgl. Tab. 8). 

 ORIF Konservative 

Therapie 

p-Wert 

Studienkohorte 350 (92,8%) 27 (7,2%) - 

Frakturklassifikation (nach Spiessl und Schroll)   

- 

Typ I 46 (13,1%) 17 (63,0%) 

Typ II 185 (52,9%) 4 (14,8%) 

Typ III 72 (20,6%) 5 (18,5%) 

Typ IV 15 (4,3%) 0 (0%) 

Typ V 32 (9,1%) 1 (3,7%) 

Frakturlokalisation Hoch 104 (29,7%) 6 (22,2%) 0.513 



 

50 
 

 Tief 246 (70,3%) 21 (77,8%) 

Frakturdislokation Ja 304 (86,9%) 10 (37,0%) 
<0.001 

 Nein 46 (13,1%) 17 (63,0%) 

Trümmerfraktur  Ja 35 (10%) 1 (3,7%) 
0.495 

 Nein 315 (86,6%) 26 (96,3%) 

Kondyluskopfluxation Ja 47 (13,4%) 0 (0%) 
0.035 

 Nein 303 (86,6%) 27 (100%) 

Tabelle 8: Quantitative Verteilung der Kohorten interne Osteosynthese und konservative Behandlung. Dargestellt ist die 

Gegenüberstellung beider Studienkollektive bzgl. Frakturlokalisation, Fragmentdislokation, Trümmerfraktur sowie Luxation 

des Kondyluskopfes (Prozentangaben bezogen auf die jeweilige Kohorte in Klammern). Statistische Signifikanz bestand 

hinsichtlich Frakturverschiebung und Kondyluskopfluxation (fett markiert). 

Eine Revision der internen Fixierung musste in 12 Fällen (3,4 %) durchgeführt werden. Bezüg-

lich des operativen Zugangsweges war der in 321 Fällen (91,7 %) durchgeführte retrom-

andibulär transparotideale Zugang, der überwiegend praktizierte. Mit weitaus geringerem 

Anteil wurde der intraorale (6,6 %, n=23), der präaurikuläre (0,9 %, n=3), der submandibuläre 

(0,6 %, n=2) sowie einmalig der Gelegenheitszugang (0,3 %, n=1) gewählt. Bevorzugte interne 

Fixierung stellten Miniplatten mit 96,6 % (n=338) dar. Ferner wurden in 1,7 % (n=6) Zug-

schrauben, in 1,1 % (n=4) eine Kombination aus Miniplatten und Zugschrauben und in 0,6 % 

(n=2) resorbierbares Osteosynthesematerial verwendet. Die Operationszeit lag in 12 Fällen 

unter 60 Minuten, in 37 Fällen zwischen 60 und 90 Minuten, in 69 Fällen zwischen 90 und 120 

Minuten und in 27 Fällen bei über 120 Minuten. Stimulierende Elektroden im Sinne eines 

Neuromonitoring wurden im Hauptanteil des Studienkollektives der internen Fixierung (95,1 

%) intraoperativ eingesetzt, um eine Schädigung des N. facialis zu vermeiden.  

 

4.4. Posttherapeutische funktionelle Parameter 

Bezüglich des gesamten Fallkollektives stellten sich als posttherapeutische Komplikationen 

insbesondere posttherapeutische Okklusionsstörungen (18,0 %, n=68), Einschränkungen der 

maximalen Mundöffnung (13,5 %, n=51) sowie Auftreten einer Pseudoarthrose (0,9 %, n=3) 

dar. Im Vergleich zwischen offener und geschlossener Behandlung wiesen weder Auftreten 

einer Okklusionsstörung (P=1.000) noch Limitation der maximalen Mundöffnungsfähigkeit auf 

2,5 cm oder weniger nach 6 bzw. 12 Monaten (P=0,389 bzw. P=0,490) eine statistische 

Signifikanz auf. In Bezug auf die Studiengruppe der chirurgischen Intervention wurden 

weiterhin als postoperative Komplikationen eine operationsbedingte Fazialisnervläsion in 8,9 

% (n=31), ein ausgeprägtes Hämatom in 6,0 % (n=21), eine Parotis assoziierte Problematik wie 
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Speichelfistel und Sialozele in 3,7 % (n=13) und eine Wundinfektion des Operationsgebietes 

in 2,0 % (n=7) der Fälle verzeichnet. 

4.4.1. Okklusionsstörungen 

Eine posttherapeutische Okklusionsstörung präsentierte sich bei 18,0 % der Fälle nach offener 

Therapie im Vergleich zu 18,5 % nach geschlossenem Vorgehen (P=1,000). Sie zeigte sich 

sowohl hinsichtlich Fragmentdislokation (P=0,721), Vorhandensein einer Trümmerfraktur 

(P=0,496), Seitenlokalisation (P=0,432) als auch Vorkommen begleitender Unterkieferfraktur 

(P=0,570) oder Mittelgesichtsfraktur (P=1,000) als nicht statistisch signifikant. Post-

therapeutische Okklusionsstörung zeigte sich primär im Hinblick auf die generelle 

Klassifikation nach Spiessl und Schroll als statistisch nicht relevant (P=0,078), im Spezifischen 

korrelierte diese jedoch statistisch signifikant mit der Luxation des Kondyluskopfes, die bei 

Typ IV und V beschrieben wird (P=0,016). 36,4 % (n=12) der Typ V Frakturen waren mit 

postoperativer Okklusionsstörung assoziiert. Bei vollbezahnten Patienten und Patientinnen 

wurden vermehrt, quantitativ in 20,8 % der Fälle (n=66), bei teilbezahnten dagegen nur in 4,3 

% der Fälle (n=2) und bei zahnlosen in keinem Fall posttherapeutische Okklusionsstörungen 

aufgezeichnet (P=0,004). Lediglich 14,8 % (n=35) aller unilateralen Frakturen gingen mit 

posttherapeutischer Okklusionsstörung einher, wohingegen es 23,4 % (n=33) aller bilateralen 

Frakturen waren (P=0,039) (Vgl. Tab. 9). 

Studienvariablen Verhältnis Okklusionsstörungen/ 

Gesamtstudienkollektiv 

p-Wert 

Postoperative Okklusionsstörungen (total) 68/377 (18,0%) - 

Geschlecht Weiblich 22/129 (17,1%) 
0.779 

 Männlich 46/248 (18,5%) 

Therapie ORIF 63/350 (18,0%) 
1.000 

Konservativ 5/27 (18,5%) 

Frakturklassifikation Typ I 10/63 (15,9%) 

0.078 

Typ II 30/189 (15,9%) 

Typ III 13/77 (16,9%) 

Typ IV 3/15 (20,0%) 

Typ V 12/33 (36,4%) 

Frakturlokalisation (Seite) Links 36/182 (19,7%) 
0.423 

Rechts 32/195 (16,4%) 

Frakturlokalisation (Höhe) Hoch 25/110 (22,7%) 0.142 
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Tief 43/267 (16,1%) 

Unilaterale Fraktur 35/236 (14,8%) 
0.039 

Bilaterale Fraktur 33/141 (23,4%) 

Fragmentdislokation Ja 58/314 (18,5%) 
0.721 

 Nein 10/63 (15,9%) 

Trümmerfraktur Ja 8/36 (22,2%) 
0.496 

 Nein 60/341 (17,6%) 

Kondyluskopfluxation Ja 15/48 (31,3%) 
0.016 

 Nein 53/329 (16,1%) 

Zahnstatus Vollbezahnt 66/316 (20,8%) 

0.004 Teilbezahnt 2/46 (4,3%) 

Zahnlos 0/15 (0%) 

Unterkieferbegleitfrakturen Ja 43/251 (17,1%) 
0.570 

Nein 25/126 (19,8%) 

Mittelgesichtsfrakturen Ja 12/66 (18,2%) 
1.000 

Nein 56/311 (18,0%) 

Tabelle 9: Quantitative Verteilung der postoperativen Okklusionsstörungen (Prozentuale Angaben im Verhältnis zum Gesamt-

kollektiv in Klammern angegeben). Statistische Signifikanz bestand hinsichtlich uni-/bilateralen Frakturen, Luxation des 

Kondyluskopfes sowie Zahnstatus (fett markiert). 

Bei vorliegenden Okklusionsstörungen nach offener Reposition und interner Fixierung (n=63) 

wurde eine weiterführende Behandlung mit postoperativ applizierter MMF mittels 

Gummizügen angeboten. In 20 Fällen (31,7 %) wurde dies von den Betroffenen entweder 

abgelehnt oder auf Grund fehlender Compliance nicht angewendet, 31 Frakturen (49,2 %) 

wurden mit Gummis therapiert, in 17 Fällen (27,0 %) war diese Form der MMF die einzige 

postoperative Maßnahme zur Okklusionsstabilisierung. Eine kieferorthopädische Weiter-

behandlung fand in 11 Fällen (17,5 %) statt, eine prothetische Anpassung in 3 Fällen (4,8 %). 

Im Gesamtstudienkollektiv aller osteosynthetisch versorgten Kondylusfrakturen (n=350) 

wurden 12 Frakturen (3,4 %) operativ revidiert. 

4.4.2. Periphere Schädigung N. facialis 

Es lagen insgesamt 31 (8,9 %) dokumentierte Fälle einer Schädigung des motorischen Gesichts-

nervs im Kollektiv der operativ versorgten Patienten und Patientinnen vor. Dabei entfielen, 

entsprechend dem House-Brackmann-Score definiert und aufgeschlüsselt, ein Fall (3,2 %) auf 

Typ I, 14 Fälle (45,2 %) auf Typ II, 7 Fälle (22,6 %) jeweils auf Typ III und IV sowie 2 Fälle 

(6,5 %) auf Typ V. In 25 Fällen (7,1 %) blieb die aufgetretene Läsion temporär, 6 Betroffene 

(1,7 %) klagten über eine permanente Schädigung des N. facialis. Die mittlere Zeitdauer der 



 

53 
 

temporären Fazialisparese lag bei 8,90 ± 7,63 Wochen. Der in 16 Fällen (51,6 %) am häufigsten 

betroffene Ast war der R. zygomaticus, gefolgt von 9 Fällen (29,0 %) einer Schädigung des R. 

temporalis und 4 Fällen (12,9 %) des R. buccalis. Beeinträchtigung von mehr als einem Ast 

wurde zweimal (6,5 %) beschrieben. Eine Schädigung des motorischen Anteils des siebten 

Hirnnervs korrelierte nicht statistisch signifikant mit dem Geschlecht (P=0,165), dem ein- oder 

beidseitigen Frakturauftreten (P=0,845), einer hervorgerufenen Frakturdislokation (P=0,783) 

oder Luxation des Kondylus (P=0,053). Bei 15,4 % (n=2) der durchgeführten Revisionen re-

sultierte eine Beschränkung des Nervs (P=0,323).  

Bezüglich des Auftretens einer Schwäche des N. facialis in Beziehung zur Operationsdauer 

wurde in keinem Fall bei Eingriffen unter 60 Minuten bzw. zwischen 60 und 90 Minuten 

(jeweils 0%) eine postoperative Beeinträchtigung dokumentiert. 4 Fälle (5,8%) wurden bei 

Operationszeiten von 90 bis 120 Minuten und 27 Fälle (13,4%) bei Operationen, die länger als 

120 Minuten andauerten, verzeichnet. Damit korreliert eine Fazialisschwäche statisch 

signifikant mit verlängerter Operationszeit (P=0,040). Auch vorliegende Begleitfrakturen 

zeigten eine signifikante Korrelation zur Schädigung (P=0,028). Bei hohen Kondylusfrakturen 

kam es im Vergleich zu tiefen Kondylusfrakturen in gesamtheitlicher Betrachtung vermehrt zur 

Schädigung des N. facialis (P=0,001). Folgende Auflistung unter Berücksichtigung der 

Häufigkeitsabnahme beschriebener Nervenäste spiegelt die Verteilung zwischen hohen und 

tiefen Frakturen wider: R. zygomaticus (6,8 % bzw. 3,6 %) > R. temporalis (5,8 % bzw. 1,2 %) 

> R. buccalis (2,9 % bzw. 0,4 %). Während bei tiefen Frakturen in keinem Fall mindestens zwei 

Äste geschädigt wurden, kam es bei hohen Frakturen in 2 Fällen (1,9 %) dazu. Ergänzend 

spielte der Frakturtyp gemäß Klassifikation eine signifikante Rolle: 24,2 % des Typ V, 14,3 % 

des Typ III, 6,4 % des Typ I, 5,4 % des Typ II und kein Fall des Typ IV erlitten eine Schädigung 

des N. facialis (P=0,002). Zusätzlich korrelierte eine Schwächung mit postoperativer 

Okklusionsstörung in 13 Fällen (20,6 %), wohingegen 18 Fälle (6,3 %) unabhängig davon 

waren (P=0,001). Hingegen äußerte sich der Einsatz eines elektrisch stimulierten intra-

operativen Neuromonitorings (P=1.000) ebenso wie der gewählte Zugangsweg (P=1.000) als 

nicht statistisch signifikant (Vgl. Tab. 10). 

Studienvariablen Verhältnis 

Fazialisparese/Studienkollektiv 

p-Wert 

Fazialisparese (total) 31/350 (8,9%) - 

Temporäre Fazialisparese 25/350 (7,1%) - 

Permanente Fazialisparese 6/350 (1,7%) - 
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Geschlecht Weiblich 14/117 (12,0%) 
0.165 

 Männlich 17/233 (7,3%) 

Unilaterale Fraktur 21/228 (9,2%) 
0.845 

Bilaterale Fraktur 10/122 (8,2%) 

Frakturklassifikation Typ I 3/47 (6,4%) 

0.002 

Typ II 10/185 (5,4%) 

Typ III 10/70 (14,3%) 

Typ IV 0/15 (0%) 

Typ V 8/33 (24,2%) 

Frakturlokalisation (Seite) Links 16/181 (8,8%) 
1.000 

Rechts 15/169 (8,9%) 

Frakturlokalisation (Höhe) Hoch 18/103 (17,4%) 
0.001 

Tief 13/247 (5,2%) 

House-Brackmann-Skala Grad I 1/31 (3,2%) 

- 

Grad II 14/31 (45,2%) 

Grad III 7/31 (22,6%) 

Grad IV 7/31 (22,6%) 

Grad V 2/31 (6,5%) 

Fragmentdislokation Ja 28/302 (9,3%) 
0.783 

 Nein 3/48 (6,3%) 

Trümmerfraktur  Ja 7/36 (19,4 %) 
0.028 

 Nein 24/314 (7,6%) 

Kondyluskopfluxation Ja 8/48 (16,7%) 
0.053 

Nein 23/302 (7,6%) 

Neuromonitoring Ja 30/333 (9,0%) 
1.000 

Nein 1/17 (5,9%) 

Revisionsoperation Ja 2/13 (15,4%) 
0.323 

Nein 29/337 (8,6%) 

Zugang Retromandibulär 29/320 (9,1%) 
1.000 

Sonstiger 2/30 (6,7%) 

Lokalisation Fazialisparese R.temporalis 9/31 (29,0%) 

- 
R. zygomaticus 16/31 (51,6%) 

R. buccalis 4/31 (12,9%) 

> 1 Nervast 2/31 (6,5%) 

Hohe Fraktur R.temporalis 6/103 (5,8%) 
0.001 

R. zygomaticus 7/103 (6,8%) 
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Verhältnis Lokalisation 

Fazialisparese/ Fraktur-

lokalisation 

R. buccalis 3/103 (2,9%) 

> 1 Nervast 2/103 (1,9%) 

Tiefe Fraktur R.temporalis 3/247 (1,2%) 

R. zygomaticus 9/247 (3,6%) 

R. buccalis 1/247 (0,4%) 

> 1 Nervast 0/247 (0%) 

Operationszeit <60 min 0/12 (0%) 

0.040 
60-90 min 0/37 (0%) 

90-120 min 4/69 (5,8%) 

>120 min 27/201 (13,4%) 

Postoperative Okklusions-

störung 

Ja 13/63 (20,6%) 
0.001 

Nein 18/287 (6,3%) 

Tabelle 10: Quantitative Verteilung Fazialisparesen (Prozentuale Angaben im Verhältnis zum Gesamtkollektiv in Klammern 

angegeben). Statistische Signifikanz bestand hinsichtlich Frakturlokalisation (Höhe), Vorliegen einer Trümmerfraktur, 

Operationsdauer sowie Vorliegen postoperativer Okklusionsstörungen und im Verhältnis von Lokalisation der Fazialisläsion 

zu Frakturlokalisation (fett markiert). 

4.4.3. Parotisspezifische Komplikationen 

3,7 % (n=13) aller operativ versorgten Patienten und Patientinnen klagten über postoperative 

Komplikationen, die die Parotis betreffen, 3 Fälle einer Sialozele und 10 Fälle einer Speichel-

fistel wurden beschrieben. In allen Fällen wurde der retromandibulär transparotideale Zugang 

gewählt (P=0,613). Eine signifikante Korrelation zwischen Auftreten der beschriebenen Kom-

plikationen bestand weder im Vergleich von uni- und bilateralen Frakturen (P=0,555), bei Vor-

liegen von Dislokation (P=0,695), bei Trümmerfrakturen (P=0,377) noch bei Kondylusluxation 

(P=0,087). Bezogen auf die Gruppe der parotisspezifischen Komplikationen war eine weibliche 

Patientin (7,69 %) und 12 männliche Patienten (92,31 %) betroffen. Im Zusammenhang des 

Gesamtstudienkollektivs zeigte sich keine geschlechtsspezifische signifikante Verteilung 

(P=0,068). In folgender absteigender relativer Häufigkeit wurden bei den verschiedenen 

Frakturtypen parotisspezifische Komplikationen beschrieben: 9,4 % (n=3) bei Typ V > 6,7 % 

(n=1) bei Typ IV > 3,8 % (n=7) bei Typ II > 2,2 % (n=1) bei Typ I > 1,4 % (n=1) bei Typ III. 

Damit zeigte sich die Einteilung der Frakturtypen (P=0,356) ebenso wenig wie die Einteilung 

in hohe oder tiefe Frakturlokalisation (P=1,000) signifikant korreliert mit Beschwerden, die mit 

der Parotis assoziiert waren. Es zeigte sich jedoch bei 23,1 % (n=3) der durchgeführten 

operativen Revisionen eine Signifikanz bezüglich des Auftretens der charakterisierten 

Komplikationen (P=0,009) (Vgl. Tab.11). 
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Studienvariablen Verhältnis Parotisspezifische 

Komplikationen/Studienkollektiv 

p-Wert 

Parotisspezifische Komplikationen (total) 13/350 (3,7%) - 

Geschlecht Weiblich 1/13 (7,69 %) 
- 

 Männlich 12/13 (92,31 %) 

Frakturklassifikation Typ I 1/46 (2,2%) 

0.356 

Typ II 7/185 (3,8%) 

Typ III 1/72 (1,4%) 

Typ IV 1/15 (6,7%) 

Typ V 3/32 (9,4%) 

Frakturlokalisation (Seite) Links 4/181 (2,2%) 
0.160 

Rechts 9/169 (5,3%) 

Frakturlokalisation (Höhe) Hoch 4/103 (3,9%) 
1.000 

Tief 9/247 (3,6%) 

Unilaterale Fraktur 10/228 (4,4%) 
0.555 

Bilaterale Fraktur 3/122 (2,5%) 

Fragmentdislokation Ja 11/302 (3,6%) 
0.695 

 Nein 2/48 (4,2%) 

Trümmerfraktur  Ja 0/36 (0%) 
0.377 

 Nein 13/314 (4,1%) 

Kondyluskopfluxation Ja 4/48 (8,3%) 
0.087 

 Nein 9/302 (2,9%) 

Revision Ja 3/13 (23,1%) 
0.009 

Nein 10/337 (3,0%) 

Zugang Retromandibulär 13/320 (4,0%) 
0.613 

Sonstiger 0/30 (0%) 

Tabelle 11: Quantitative Verteilung Gl. parotis assoziierter Komplikationen (Prozentuale Angaben im Verhältnis zum Gesamt-

kollektiv in Klammern angegeben). Statistische Signifikanz bestand bezüglich Revisionsoperationen (fett markiert). 

Postoperative Wundheilungsstörungen im Sinne von Wundinfektionen nach chirurgischer 

Versorgung im Sinne einer inneren Fixierung durch Osteosynthese wurden in 7 Fällen (2,0 %), 

ein Hämatom in 21 Fällen (6,0 %) dokumentiert. Es bestand keine signifikante Beziehung des 

Auftretens von Fazialisläsionen und Wundheilungsstörungen (P=0,560).  
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4.4.4. Mundöffnungseinschränkungen 

13,5 % (n=51) des Gesamtkollektives klagten 6 Monate posttherapeutisch über eine 

Beeinträchtigung der maximalen Mundöffnung auf 2,5 cm oder weniger. Dabei waren 18,5 % 

(n=5) der konservativen und 13,1 % (n=46) der chirurgischen Gruppe zuzuordnen. 

Dementsprechend lag bezüglich der gewählten Frakturversorgung keine statistische 

Signifikanz vor (P=0,389). Es zeigte sich ebenso keine signifikante Korrelation einer 

eingeschränkten Mundöffnung zum Vorliegen einer Kondylusluxation (P=0,261), 

Fragmentdislokation (P=0,224) und Trümmerfraktur (P=0,303). Es zeigten 13,4 % (n= 43) der 

operativ versorgten Patienten und Patientinnen nach Wahl des retromandibulären und 6,7 % 

(n=2) nach Wahl eines anderen Zugangsweges eine Reduktion der maximalen Mundöffnung 

(P=0,583). Während 20,0 % (n=22) aller hohen Kondylusfrakturen mit verminderter 

interinzisaler Distanz einhergingen, waren es lediglich 10,9 % (n=29) aller tiefen Frakturen. 

Damit äußerte sich eine signifikante Relation zur anatomischen Frakturlokalisation (P=0,030). 

Weitergehend zeigten 17,5 % (n=44) aller versorgten Frakturen, die mit begleitender 

Unterkieferfraktur vergesellschaftet waren, eine Herabsetzung der maximalen Mundöffnung, 

wobei es bei denjenigen ohne weitere Fraktur der Mandibula 5,6 % (n=7) waren. Damit ergab 

sich ein hoch signifikant erhöhtes Auftreten bei begleitenden Unterkieferfrakturen (P=0,001). 

Auch gleichzeitig vorliegende Frakturen des Mittelgesichtes zeigten eine signifikante 

Korrelation zu Mundöffnungseinschränkungen (P=0,009). Zusätzlich wurde bei 8,4 % (n=20) 

aller unilateralen Frakturen und bei 22,0 % (n=31) aller bilateralen Frakturen eine 

Einschränkung der Schneidekantendistanz dokumentiert (P<0,001). Weiterhin zeigte sich der 

Zusammenhang des Geschlechts als hochrelevant zum posttherapeutischen 

Mundöffnungsfähigkeit: weibliche Erkrankte waren in 27,1 % (n=129), männlichen Erkrankte 

in 6,5 % (n=16) der Fälle von einer Limitation betroffen (P<0,001) (Vgl. Tab. 12). 

Studienvariablen Verhältnis MMO-Re-

duktion/Studienkollektiv 

p-Wert 

Reduktion der MMO (total) 51/377 (13,5%) - 

Geschlecht Weiblich 35/129 (27,1%) 
<0.001 

 Männlich 16/248 (6,5%) 

Therapie ORIF 46/350 (13,1%) 
0.389 

Konservativ 5/27 (18,5%) 

Frakturklassifikation Typ I 5/63 (7,9%) 
0.030 

Typ II 22/189 (11,6%) 
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Typ III 15/77 (19,4%) 

Typ IV 2/15 (13,3%) 

Typ V 7/33 (21,2%) 

Frakturlokalisation (Seite) Links 27/182 (14,8%) 
0.547 

Rechts 24/195 (12,3%) 

Frakturlokalisation (Höhe) Hoch 22/110 (20,0%) 
0.030 

Tief 29/267 (10,9%) 

Unilaterale Fraktur 20/236 (8,4%) 
<0.001 

Bilaterale Fraktur 31/141 (22,0%) 

Fragmentverschiebeung Ja 46/314 (14,6%) 
0.224 

 Nein 5/63 (7,9%) 

Trümmerfraktur Ja 7/36 (19,4%) 
0.485 

 Nein 44/341 (12,9%) 

Kondyluskopfluxation Ja 9/48 (18,8%) 
0.261 

 Nein 42/329 (12,8%) 

Revision Ja 3/13 (23,1%) 
0.009 

Nein 10/337 (3,0%) 

Zugang Retromandibulär 13/320 (4,0%) 
0.613 

Sonstiger 0/30 (0%) 

Unterkieferbegleitfrakturen Ja 44/251 (17,5%) 
0.001 

Nein 7/126 (5,6%) 

Mittelgesichtsfrakturen Ja 16/66 (24,2%) 
0.009 

Nein 35/311 (11,3%) 

Tabelle 12: Quantitative Verteilung der maximalen Mundöffnungsreduktion (Prozentuale Angaben im Verhältnis zum Gesamt-

kollektiv in Klammern angegeben). Statistische Signifikanz bestand bezüglich Geschlechtes (hochsignifikant), Frakturhöhe, 

uni-/bilateralen Frakturmustern (hochsignifikant), Revisionsoperationen, begleitenden Unterkiefer- und 

Mittelgesichtsfrakturen (fett markiert).  
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5. Diskussion  

Nach intensivem wissenschaftlichem Diskurs herrscht relative Einigkeit darüber, dass der Ent-

scheid zur therapeutischen Versorgung von Kiefergelenkfrakturen bei erwachsenen Patienten 

und Patientinnen abhängig von spezifischer Frakturlokalisation sowie Ausmaß der Dislokation 

der Frakturfragmente ist (5,92). Außerdem besteht zumeist Konsens darüber, dass die 

osteosynthetische Versorgung bei dislozierten Frakturen die Versorgung der Wahl darstellt 

(3,102). Insbesondere bei geringgradigen Dislokationen verbleibt die chirurgische Eröffnung 

des Fraktursitus in kontroverser Diskussion, weiterhin werden spezifischen 

Operationsmethoden wissenschaftlich diskutiert (1,155). Es besteht kein generell gültiger und 

offiziell festgeschriebener Konsens darüber, in welchen Fällen Kondylusfrakturen offen oder 

geschlossen versorgt werden (156,157).  

In der vorliegenden Studie wurden 377 extrakapsuläre Frakturen des Unterkiefergelenk-

fortsatzes retrospektiv evaluiert, die im Zeitraum von 2005 bis 2019 am Universitätsklinikum 

Regensburg behandelt wurden.  

 

Frakturen des Kiefergelenkfortsatzes machen etwa ein Drittel aller Mandibulafrakturen aus 

(41). Die Geschlechterverteilung zeigt sich im Verlauf über die letzten Jahrzehnte studienüber-

greifend überwiegend konstant. So dokumentierten Silvennoinen et al (16) ein Geschlechter-

verhältnis männlich zu weiblich von 3,3:1. Eine weitere retrospektive Studie (41) beschrieb ein 

Verteilungsmuster von männlich zu weiblich von 3,5:1. Sowohl Chrcanovic (12) in seiner 

Studie in Brasilien, mit einem geschlechterspezifischen Verhältnis von 84,56 % Patienten und 

15,44 % Patientinnen, als auch Singleton (42), mit einer Kohorte von 86 % Patienten und 14 % 

Patientinnen in Australien, fanden in ihren retrospektiven Studien eine Gewichtung zugunsten 

männlicher Behandelter. Diese Tendenz der geschlechterassoziierten Wertigkeit deckt sich 

weitestgehend mit den von uns erhobenen Daten von 66,3 % männlich zu 33,7 % weiblich 

Erkrankten (1,97:1) und einer Vielzahl weiterer internationaler Studien. Wenngleich unsere 

Kohorte durch eine geringfügigere Ausprägung der asymmetrischen Geschlechtsverteilung 

charakterisiert ist, wie sie auch in der österreichischen Studie von Torre et al. (146) mit 63,7 % 

Patienten und 36,3 % Patientinnen beschrieben wurde. Die 102 inkludierten Erkrankten dieser 

Datenbank wiesen ein mittleres Lebensalter von 33,6 Jahren in der Spannweite von 18 bis 81 

Jahren auf. Eine Studie von Afrooz et al. mit 13.142 eingeschlossenen Fällen der US-ameri-

kanischen National Trauma Datenbank (48) weist auf ein typisches Erkrankungsalter der Unter-

kieferfrakturen im frühen bis mittlere Erwachsenenalter mit 18 bis 54 Jahren hin. Das mittlere 

Alter betrug in der von uns betrachteten Kohorte betrug 36,51 ± 17,38 Jahre. 
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Die über zehn Jahre hinweg geführte wissenschaftliche Arbeit von Depprich et al. (36) führte 

bezüglich der Frakturätiologie hauptursächlich Rohheitsdelikte (38,6 %), Stürze (27,3 %), Ver-

kehrsunfälle (10,2 %), Fahrradunfälle (9,5 %) und weitere Sportverletzungen (5,6 %) auf. Die 

Studie von Chrcanovic (12) erfasste 1.454 Unterkieferfrakturen in einem dreijährigen Zeitraum 

und führt als Erkrankungsursache in absteigender Häufigkeit Verkehrsunfälle (43,90 %), 

Rohheitsdelikte (19,94 %), Sturzereignisse (18,96 %), Schusswaffen assoziierte Traumata 

(10,26 %), Sportunfälle (2,44 %) und Sonstiges (4,50 %) auf. Die von uns vorgestellten wissen-

schaftlichen Daten beschreiben eine weitestgehende Deckung zu diesen Ausführungen. Es 

zeigte sich, dass Verkehrsunfälle (33,4 %) den größten Ursachenanteil der von uns erfassten 

Kondylusfrakturen einnahmen. Daneben waren insbesondere Rohheitsdelikte (23,1 %) und 

Sturzereignisse (15,9 %) für eine Traumatisierung verantwortlich. Weiterhin entfiel ein Teil auf 

Sportverletzungen (6,6 %), Arbeitsfeld assoziierte Unfälle (4,8 %) sowie Synkopen (4,5 %). 

Die studienübergreifend teils differierenden Angaben zur Häufigkeit von Kondylusfrakturen, 

zur Geschlechterverteilung und Frakturätiologie sind u. a. auf heterogene geographische, 

kulturelle und sozioökonomische Hintergründe zurückzuführen. Diese regional- und sozial-

spezifische sowie historische Variabilität beeinflusst individuelle Faktoren wie Umwelt, 

Lebensstil, Bildungsstand, Ressourcenverfügbarkeit, Mobilität und Freizeitgestaltung der 

Menschen (36,42). Folglich ist in europäischen Städten und in Regionen mit hoher sportlicher 

Aktivität etwa im Vergleich zu Kriegsregionen eine andersartig gewichtete Verteilung der Frak-

turursachen sowie ein differierendes Geschlechterverhältnis erwartbar. Die epidemiologischen 

Ergebnisse unserer Studie bilden konkludierend die Studiendaten in anderen europäischen 

Großstädten ab. 

 

Über Jahrzehnte hinweg wurde die konservative Behandlung der Kiefergelenksfrakturen im 

wissenschaftlichen Diskurs einem operativen Eingreifen vorgezogen (101). Einige Autoren und 

Autorinnen sprachen sich zunächst weiterhin für eine konservative Herangehensweise aus.  

Nach geschlossener Therapie wurden jedoch vermehrt Langzeitkomplikationen wie Schmerz-

zustände, offener Biss, sowie unzureichende Restauration der vertikalen Kieferasthöhe mit ein-

hergehenden Okklusionsstörungen und Deviationen bei Mundöffnung aufgelistet (2). 

Insbesondere nach Einführung moderner Osteosynthesetechniken, etwa nach Michelet (126) 

und Champy (127) konnte eine Zunahme operativer Intervention bei 

Kiefergelenkfortsatzfrakturen beobachtet werden. Brandt und Haug (101) widerlegten in einem 

literaturbasierten Review zusätzlich, dass ein chirurgisches Verfahren zu einem schlechteren 

Outcome führt. Ellis et al. (79) deklarierten eine erhöhte Adaptionsnotwendigkeit des 



 

61 
 

Kauapparats einschließlich Muskel-, Knochengewebe und dentaler Abstützung nach 

konservativer Versorgung von Kondylusfrakturen im Gegensatz zu deren offenen Reposition. 

In ihrer Metastudie schrieben Al-Moraissi  et al. (3) der operativen osteosynthetischen 

Versorgung eine Überlegenheit besonders in der Langzeitbetrachtung objektiv 

dokumentierbarer Parameter zu. 

Außerdem wurde durch die Weiterentwicklung moderner Osteosyntheseverfahren die 

Indikationsstellung zur offenen Reposition und rigiden Osteosynthese bei 

Kiefergelenkfrakturen erweitert. Dabei bleibt die Indikation dazu, einschließlich 

Operationstechnik, ein vielfach wissenschaftlich diskutierter Aspekt der Versorgung. In jedem 

Fall müssen auch weiterhin mögliche Vorteile einer offenen Therapie gegenüber dem erhöhtem 

Aufwand bezüglich Operationsdauer, Anästhesiezeit, chirurgischen und postchirurgischen 

potenziellen Komplikationen kritisch abgewogen werden (3). Im internationalen Vergleich der 

wissenschaftlichen Darstellungen sind variable Meinungen und behandlungsspezifische 

Unterschiede erkennbar, hier spielt insbesondere der jeweilige Kontinent eine relevante Rolle. 

Dabei wird beispielsweise die innere Osteosynthese nach Reposition im europäischen Raum in 

der Tendenz bevorzugt (157). 

Als klinisch äußerst relevante Komplikationen nach chirurgischer Therapie werden iatrogene 

Schädigungen des N. facialis, Speichelfisteln der Parotis, Wundheilungsstörungen, 

Okklusionsstörungen, anhaltende Schmerzzustände sowie weitere nicht vorhersagbare 

Komplikationen beschrieben (5,151). Ebenso seien biologische Risiken wie ein 

Komprimierung der Blutzufuhr mit konsekutiv möglicher Kondylusresorption zu beachten, da 

Frakturen im subkondylären Bereich neben Gelenkhalsfrakturen zur Unterbindung der 

ausreichenden vaskulären Versorgung des Kondylus führen können (79). In einigen Studien 

wird die chirurgische Intervention hinsichtlich des klinischen Outcomes wie etwa 

Unterkieferbeweglichkeit im Sinne von Mundöffnung, Latero- und Protrusion sowie 

Ausbleiben einer Deviation bei Mundöffnung als favorabel beschrieben (158). Auch wenn sich 

demnach das operative Outcome in manchen Studien dem konservativen Vorgehen hinsichtlich 

postoperativen Schmerzen und Okklusionsstörungen überlegen zeigt, dürfen die Ergebnisse nur 

unter Berücksichtigung der Heterogenität bezüglich Studienkollektiv, Frakturtyp und 

chirurgischer Operationstechnik interpretiert werden (3,5,158)). Neff et al. (159) beschrieben 

die interne Osteosynthese nach Reposition als Goldstandard in der Versorgung von 

Kondylushals- und Kondylusbasisfrakturen. Insbesondere stellten sie die Empfehlung zur 

chirurgischen Intervention mit rigider Osteosynthese bei stark ausgeprägter Dislokation und 

Luxation ab dem Jugendalter (> 12.-13. Lebensjahr) heraus. Schneider et al. (102) sprachen 
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sich bereits im Voraus dafür aus, die Indikation zur offenen Versorgung mit Osteosynthese 

unabhängig von der Frakturlokalisation bei einer Fragmentverschiebung von 10 bis 45 Grad 

oder bei verkürzter Ramushöhe von 2 oder mehr Millimetern zu stellen. Weitergehend 

empfahlen Zachariades et al. (41) eine osteosynthetische Versorgung ebenfalls bei stark 

dislozierten Frakturen, bei verminderter Ramushöhe, bei zahnlosen Patienten und Patientinnen, 

sowie um auftretende Okklusionsstörungen zu harmonisieren. Sie betonten gleichzeitig die 

Relevanz einer frühen Mobilisation für das Outcome in der Versorgung von Kondylusfrakturen, 

ermöglicht durch die stabile Fixierung der Frakturfragmente mittels Osteosynthesematerials. 

Dabei seien Führungsgummis über eine verkürzte Zeitspanne (< 2 Wochen) einsetzbar bis 

gänzlich verzichtbar. Denn verlängerte Immobilisationszeiten bergen insbesondere bei 

Frakturen mit direktem Kontakt zum Kiefergelenk die Gefahr, intraartikuläre Adhäsionen und 

Vernarbungen im Weichgewebe hervorzurufen (7). Analog bestätigten Ergebnisse neuere 

Studien, wie etwa die der Metaanalyse von Al-Moraissi und Ellis (3), eine Überlegenheit der 

invasiven Osteosynthese gegenüber der konservativen Therapie in objektiven und subjektiven 

Aspekten wie maximaler Mundöffnung, Laterotrusionsbewegungen, Okklusionsstörungen, 

Schmerzen und Asymmetrien durch die Wiederherstellung einer physiologischen Situation des 

Kiefergelenkes. Dies gelte nur für operative Eingriffe mit interner Fixierung, bei der auf eine 

rigide intermaxilläre Fixierung gänzlich verzichtet werden kann. 

 

Die beschriebenen Entwicklungen und therapeutischen Tendenzen spiegeln sich in der Ver-

teilung der in vorliegender Studie betrachteten Kollektive von geschlossen zu offen versorgten 

Kondylusfrakturen wider: von den insgesamt eingeschlossenen 377 Kondylusfrakturen wurden 

350 Fällen durch offene Reposition und interne Fixierung mittels Osteosynthese therapiert, 

lediglich 27 Frakturen entfielen auf das konservativ versorgte Kollektiv. Alle Patienten und 

Patientinen wurden am Regensburger Universitätsklinikum prätherapeutisch über bestehende 

Behandlungsmöglichkeiten informiert. Bei den operativ versorgten Frakturen wurde in 91,7 % 

der Fälle der retromandibuläre transparotideale Zugang (n=321) gewählt. 

 

Etwa zwei Drittel der Kondylusfrakturen gingen mit einer Unterkieferbegleitfraktur einher, 

wiederum davon die häufigste war eine paramediane Fraktur. Dabei ging beinahe ein Drittel 

aller unilateralen Frakturen des mandibulären Kondylus mit einer kontralateralen paramedianen 

Unterkieferfraktur einher. 
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63 % der konservativ versorgten Frakturen entsprachen dem Typ I ohne Fragmentdislokation 

nach der Klassifikation von Spiessl und Schroll und gingen ohne posttraumatisch veränderte 

Okklusionssituation einher, hingegen waren 87 % der chirurgisch versorgten Frakturen Typ II-

IV und mit präoperativer Okklusionsstörung assoziiert. Im gesamten Studienkollektiv wurde in 

18,0 % der Fälle posttherapeutisch eine Okklusionsstörung erfasst, wobei kein signifikanter 

Unterschied zwischen offener und geschlossener Therapie bestand. In der vorliegenden Studie 

ist jedoch ein Vergleich von offener und geschlossener Therapie bezüglich einer 

posttherapeutischen Okklusionsstörung bei oben beschriebener Verteilung in Bezug auf die 

Fragmentdislokation nicht sinnvoll, da im vorliegenden Studienkollektiv die Gruppe der 

konservativ versorgten Fälle mehrheitlich nicht dislozierte Frakturen inkludierte (63,0 %). 

Dahingegen dominierte in der Gruppe der osteosynthetisch therapierten Frakturen der 

prozentuale Anteil dislozierter Frakturen (86,9 %). Weiterhin lag in letztgenannter Gruppe im 

Vergleich zum konservativ therapierten Kollektiv der Anteil getrümmerter (10,0 % zu 3,7 %) 

und luxierter Frakturen (13,4 % zu 0 %) jeweils höher.  

In den Studien, die in die Metaanalyse von Berner et al. (5) inkludiert wurden, lagen diese Werte 

bezüglich vorliegender posttherapeutischer Okklusionsstörung bei konservativer Behandlung 

im ähnlichen Bereich (Spannweite 9-25 %), bei osteosynthetischer Versorgung etwas niedriger 

(Spannweite 0-9 %). Demnach wurde dort ein besserer Outcome der Okklusion nach offener 

Reposition und interner Fixierung diskutiert. Gleichzeitig muss beachtet werden, dass die in die 

Metastudie eingeschlossenen retro- und prospektiven Studien im Vergleich zu unserer Studie 

deutlich reduzierte Kollektive osteosynthetisch versorgter Frakturen mit nie mehr als 34 Fällen 

aufwiesen. Eine retrospektive Studie von García-Guerrero et al. beschrieb anhand 2.458 

Patienten und Patientinnen mit mandibulären Kondylusfrakturen (160) ebenfalls einen 

signifikanten Unterschied in der Okklusionsstörungssrate der konservativ (11,1 %) und 

chirurgisch-invasiv (4,0 %) versorgten mandibulären Kondylusfrakturen. Bezüglich des Anteils 

der Okklusionsbeschwerden bestand weiterhin keine signifikante Differenz zwischen beiden 

Kohorten (P=1,000). Okklusionsstörungen wurden indes signifikant höher bei bilateralen 

Kondylusfrakturen registriert (P=0,039). Dies korreliert mit den Ergebnissen der retrospektiven 

Studie von Nys et al. (161), die bei 2.810 betrachteten Frakturen ebenfalls ein erhöhtes 

Auftreten von Okklusionsstörungen bei den bilateral aufgetretenen erfasste. Bilaterale 

Kondylusfrakturen gehen bei veränderter Biomechanik im Rahmen eines multiplen 

Frakturvorliegens bekanntermaßen mit einem erhöhten Schwierigkeitsgrad in der 

Rekonstruktion und damit mit einem möglichen Mangel an Präzision in der Rehabilitation des 

Kondylus einher (2,3). Die verkürzte Ramushöhe bei bilateralen Frakturen kann, etwa bei 
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konservativer Therapie und bei unvollständiger anatomischer Reposition im offenen Verfahren, 

einen frontoffenen Biss hervorrufen (97). Eine vorliegende Luxation des Kondyluskopfes 

korrelierte in unserer Studie signifikant mit einer posttherapeutischen Okklusionsstörung 

(P=0,016). Ein Zusammenhang kann hier möglicherweise in der erschwerten Reposition und 

gleichzeitigen Traumatisierung der Gelenkkapsel gesehen werden. Nichtsdestotrotz wurde in 

manchen wissenschaftlichen Darlegungen neben dem Verlust der Ramushöhe lediglich das 

Vorliegen einer Kondylusluxation als echte Indikation einer operativen Versorgung angesehen 

(99). 

 

In unserer Studie zeigten 7,1 % aller operativ versorgten Kondylusfrakturen eine postoperative 

Beeinträchtigung des N. facialis, in 1,7 % aller Fälle verblieb dabei eine permanente Nerv-

schwäche. Dies korreliert annähernd mit Daten von Al-Moraissi und Ellis (3), die in ihrer Studie 

eine dazu verwandte Rate von Nervschädigungen aufführten: bei 5,83 % aller offen reponierten 

Kondylusfrakturen dokumentierten sie eine Schwäche, wenngleich mit einhergehender Re-

generation in weniger als 6 Monaten in der Mehrzahl der Fälle. In einer Studie von Ellis et al. 

(9) wurde in 93 operativ versorgten Fällen der retromandibuläre Zugang gewählt, 6 Monate 

postoperativ zeigte sich in keinem Fall eine permanente Fazialisschwäche. Auch das 

systematische Review von Rozeboom et al. (1) zeigte ähnliche Ergebnisse: bei 2.783 Erkrank-

ten mit Kondylusfrakturen beschrieben sie eine Auftrittsrate einer Fazialisparese von 12 %. Von 

diesen verblieben 5 % der Fälle permanent, auf das gesamte Studiengut bezogen entsprach dies 

lediglich 0,6 %. 

In unserer aktuellen Studie betrug die mittlere Dauer der Fazialisparese 8,90 ± 7,63 Wochen. In 

einer Studie von Bhutia et al. (105), die den Outcome nach retromandibulärem Zugang, jedoch 

bei subkondylären Frakturen, beschrieb, lag die mittlere Dauer einer Fazialisparese bei 12 

Wochen. Das dabei betrachtete Kollektiv ist mit 44 Fällen im Vergleich zu unserer 

Studiengruppe gleichzeitig deutlich reduziert.  

In 45,2 % der Nervschädigung zeigte sich ein House-Brackmann Score Grad II mit über-

wiegender Affektion des R. zygomaticus. In den dokumentierten Fällen gehen wir im 

Zusammenhang der operativen Versorgung der Kondylusfraktur von der mildesten Form der 

peripheren Schädigung des N. facialis aus, einer vorübergehenden Neurapraxie, die innerhalb 

von 12 Wochen abklingt. Einen Zusammenhang zur Wahl des chirurgischen Zugangs stellten 

wir nicht fest (P=1,000). Wobei ein Vergleich der Zugänge in unserem Studienkollektiv nicht 

geeignet erscheint, da es überwiegend aus durch den retromandibulär transparotidealen Zugang 

versorgten Frakturen (91,7 %) besteht. In Anlehnung an weitere Studien betrachten wir das 
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Risiko der Schaffung einer permanenten Nervschädigung im Zuge eines transparotidealen Zu-

gangsweges als sehr gering (1,105). Der Vorteil der verkürzten zurückzulegenden Strecke 

zwischen Hautinzision und Frakturlokalisation, etwa im Vergleich zum submandibulären Zu-

gang (69,70,150) lässt den retromandibulären Zugang weiterhin als favorabel erscheinen. Es 

gilt hierbei zu beachten, dass der Hauptaugenmerk der Debatte bezüglich des operativen Zu-

gangs nicht auf dem initialen Hautschnitt, sondern auf der subkutanen Präparation liegt (1). 

Shi et al. (162) beschrieben in ihrer retrospektiven Studie für die Korrelation von postoperativen 

Fazialisparese ein 7-fach erhöhtes Risiko bei Frakturdislokationen und eine um das 22-fache 

gesteigerte Gefährdung des N. facialis bei hohen im Vergleich zu niedrigen Kondylusfrakturen. 

Überdies wurde in der 50 Fällen inkludierenden retrospektiven Stude von Kanno et al. (163) 

ein etwa 20-fach gesteigertes Risiko einer postoperativen Fazialisschwäche bei 

Gelenkhalsfrakturen im Vergleich zu subkondylären Frakturen beschrieben. Analog sind in 

unserer Studie hohe Kondylusfrakturen nach der SORG-Klassifikation statistisch signifikant 

mit dem Auftreten einer Nervläsion assoziiert (P=0,001). Weiterhin stand das Auftreten einer 

Fazialisschwäche in signifikanter Beziehung zu Frakturlokalisation und -typ nach Spiessl und 

Schroll (P=0,002). Weiter kranial lokalisierte Frakturen erfordern in der Regel eine stärkere 

intraoperative Retraktion, um den Operationssitus suffizient darzustellen und gehen dadurch 

womöglich mit stärkerer Kompression der Parotis und den proximalen Anteilen des N. facialis 

einher (151). In den meisten Fällen bleibt eine Schwächung des N. facialis transient und lässt 

sich anscheinend weniger auf eine direkte chirurgisch-iatrogene Verletzung in der 

transparotidealen Dissektion zurückführen, sondern ist vielmehr dem ausgedehnten Gewebezug 

im Rahmen des operativen Eingreifens geschuldet (1,151).  

Im Unterschied zu vorherigen Studien, die überwiegend eine Schwächung des R. buccalis be-

schrieben, war in unserer Studie bei 52 % aller Fazialisparesen der R. zygomaticus betroffen. 

Im Großteil der vorherigen Studien wird im Zuge des retromandibulären Zugangs die 

Hautinzision unterhalb des Ohrläppchens gesetzt und die Dissektion hauptsächlich zwischen R. 

buccalis und R. marginalis mandibulae durchgeführt (151). Dahingegen wird am 

Universitätsklinikum Regensburg der Hautschnitt in manchen Fällen weiter kranial, anterior 

des Ohrläppchens mit einhergehender direkter Präparation zwischen R. zygomaticus und R. 

buccalis durchgeführt. Dies ermöglicht den unmittelbarsten und direkten Weg zum größten 

Anteil aller Kondylusfrakturen. Gleichzeitig kann so eine exakte dreidimensionale Reposition 

der Frakturfragmente unter direkter Sicht auf den aufsteigenden Ast der Mandibula gelingen. 

Durch die Wiederherstellung der anatomisch korrekten Position und anschließender 

Stabilisierung können einerseits optimierte Voraussetzungen zur Knochenheilung geschaffen 
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werden, ferner impliziert die damit einhergehende minimierte Notwendigkeit der 

kraftausübenden Retraktion des Weichgewebes ein geringeres Auftreten von postoperativen 

Komplikationen, insbesondere hinsichtlich einer Fazialisparese (146).  

In unserer Studie zeigten außerdem Trümmerfrakturen eine signifikante Korrelation zum ver-

mehrten Auftreten einer Fazialisschwäche (P=0,028), vermutlich durch eine aufwändigere 

Reposition und in der Regel erforderlichen Erweiterung des chirurgischen Zugangsweges. Zu-

sätzlich korrelierte die Operationsdauer signifikant mit dem Auftreten einer Fazialisparese 

(p=0,040). Kanno et al. (163) identifizierten simultan dazu eine Korrelation der Komplexität 

des Frakturmusters und dem Risiko für eine postoperative Fazialisschwäche, wenngleich die 

Anzahl der beurteilten Fälle dabei mit 10 deutlich reduziert war. Andere Studien wiesen zu 

kleine Fallzahlen auf, um statistische Analysen dieser Komplikationen zu erlauben (150). In 

unserer Studie trat zudem eine statistisch signifikante Relation zwischen postoperativer 

Okklusionsstörung und Schwäche des N. facialis auf (P=0,001). Mutmaßlich ist dies ebenfalls 

auf die erhöhte Komplexität des Frakturschemas mit einhergehender gesteigerter Anforderung 

hinsichtlich korrekter Reposition und rigider Fixierung zurückzuführen. Kompliziertere 

Operationen können neben prolongierter Operationszeit, wie oben beschrieben, einen 

verstärkten Gewebezug zur Reposition und Bergung dislozierter Fragmente erfordern, wodurch 

das neuronale Gewebe der fünf Hauptäste des N. facialis zunehmend belastet wird. Zusätzlich 

kann das postoperativ entstehende Ödem zu einer verminderten Nährstoffzufuhr der Axone, 

ggf. zu Axonotmesis (Regenerationszeit 13-24 Wochen) und retrograder Nervdegeneration 

führen (162). Die gesamtheitlich betrachtete Diffizilität der zu versorgenden Frakturen wurde 

bereits in vorherigen Studien als erhöhtes Risiko einer postoperativen Schwächung aufgeführt 

(1,151). Wir stellten in unserer Kohorte keinen signifikanten Vorteil eines intraoperativen 

Neuromonitorings fest, dennoch bleibt der Einsatz empfehlenswert.   

 

Postoperative parotisspezifische Komplikationen wie Speichelfisteln oder Sialozelen wurden 

in 3,7 % aller operativ versorgten Kondylusfrakturen beobachtet. Diese wurden gänzlich im 

Kollektiv der durch einen retromandibulären transparotidealen Zugang versorgten Fälle doku-

mentiert und verblieben ohne Signifikanz zur Wahl einer anderen Zugangsform (P=0,613). 

Analog zu anderen wissenschaftlichen Untersuchungen waren Komplikationen, die die Parotis 

betreffen, relativ selten. Torre et al. (146) beobachteten in ihrem Studienkollektiv dahingegen 

mit geringfügig höherer Häufigkeit (6,8 %) eine Parotisfistel oder Sialozele eine Woche nach 

operativer Versorgung der Kollumfrakturen. Durch präzise Rekonstruktion der 

Speicheldrüsenkapsel und speicheldichten Wundverschluss können derartige Komplikationen 
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im Regelfall vermieden werden (9). Dabei ist intraoperativ die scharfe Eröffnung mit Schaffung 

glatter Wundränder und sorgfältiger Hämostase im Bereich der Speicheldrüse zu beachten 

(164). Postoperativ auftretende Sialozelen oder Speichelfisteln können im klinischen Alltag 

mittels Kompressionsverband und ggf. antibiotischer Therapie meist erfolgreich behandelt 

werden (1,165). Außerdem könne eine medikamentöse Therapie durch mehrtägige 

transdermale Anwendung Muscarinrezeptor-Antagonisten in Form von Scopolamin-Pflastern 

eingesetzt werden. Im Sinne einer Hemmung der Speichelsekretion wird die anticholing 

wirksame Substanz in der Literatur bisher insbesondere bei einem postoperativ auftretenden 

Frey-Syndrom und einhergehender Hypersalivation beschrieben (166,167). In unserer Studie 

zeigte sich keine statistisch relevante Korrelation zur Lokalisation der Fraktur (P=0,356) oder 

zum Vorliegen einer Frakturdislokation (P=0,695). Während lediglich in 2,9 % der nicht-

luxierten Kondylusfrakturen postoperativ eine Sialozele oder Parotisfistel auftrat, wurde dies 

bei 8,3 % der Frakturen mit luxiertem Kondyluskopf registriert, im Vergleich stellte sich dabei 

jedoch keine statistische Signifikanz dar (P=0,087).  

Es zeigte sich eine statistisch signifikante Häufung von Sialozelen und Speichelfistelungen in 

Revisionsoperationen (P=0,009). Möglicherweise ist der speicheldichte Drüsenverschluss bei 

erneutem Zugang zum Operationsgebiet durch eine damit einhergehend erweiterte Trauma-

tisierung der Kapsel häufiger nicht gewährleistet. 

 

Eine Aussage zur maximalen Mundöffnung in Relation zur prätraumatischen Situation ist in 

der Regel nicht möglich, da letztere bei Aufnahme in der Klinik nach erfolgtem Trauma unbe-

kannt ist. Daher ist hier eine Einschätzung anhand normativer Werte bezüglich der inter-

inzisalen Distanz sinnvoll (168). Bei 13,1 % der mittels osteosynthetischer Versorgung 

behandelten Erkrankten wurde eine Einschränkung der posttherapeutischen Mundöffnung 

registriert, 18,5 % aller konservativ versorgten Fälle waren davon betroffen. Dennoch zeigt sich 

in unserer Studie keine statistische signifikante Überlegenheit in puncto 

Mundöffnungsfähigkeit hinsichtlich einer der beiden Therapieformen, weder nach 6 Monaten 

(P=0,389), noch nach 12 Monaten (P=0,490). 

In einer prospektiven randomisierten Studie (169) wurde diesbezüglich ebenfalls keine 

Differenz in beiden Behandlungsgruppen festgestellt. Das posttherapeutische Management, 

etwa eine adäquate Frühmobilisierung und spezielle Physiotherapie mit funktionellen Übungen, 

hat möglicherweise ebenfalls einen wichtigen Einfluss auf die Regeneration der maximalen 

Mundöffnung, sowohl im geschlossen wie im offen therapierten Studienkollektiv (170). 
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In einer longitudinalen Studie über 52 Wochen hinweg ermittelten Niezen et al (168) als rele-

vante Faktoren für eine posttherapeutisch eingeschränkte Mundöffnung eine ausgedehnte 

Frakturdislokation, bilaterale Frakturen und einhergehende Unterkieferbegleitfrakturen. Eine 

Einschränkung der maximalen Mundöffnung trat in unserer Studie ebenfalls signifikant erhöht 

in der Gruppe der bilateralen Kondylusfrakturen (p<0.001), im Kollektiv mit Unterkiefer-

begleitfrakturen (P=0,001), sowie bei Patienten und Patientinnen mit synchroner Mittel-

gesichtsfraktur (P=0,009) auf. Schmerzen im Bereich des Kiefergelenks oder der Wunde 

während des Heilungsprozesses wurden als mögliche Ursache für einen Anstieg postoperativer 

Mundöffnungsbeeinträchtigungen gelistet (171). Ein extendiertes chirurgisches Eingreifen 

kann bei multiplen Begleitfrakturen ein stärkeres Schmerzempfinden hervorrufen. Zusätzlich 

können ein intensivierter Muskelzug und vermehrte Narbenbildung eine reduzierte maximale 

Mundöffnung verursachen. So traten bei Luxation des Kondylus mit 18,8 % dezent mehr post-

therapeutische Mundöffnungseinschränkungen auf als bei fehlender Luxation (12,8 %). Ebenso 

wurde dies bei Verlust des Knochenkontaktes der Frakturfragmente mit 14,6 % im Gegensatz 

zum erhaltenen Kontakt mit 7,9 % und bei Trümmerfrakturen mit 19,4 % und fehlender Trüm-

merung mit 12,9 % beobachtet. Keiner dieser Variablen zeigte sich jedoch statistisch signifikant 

(P=0,261; P=0,224; P=0,485). Weitergehend waren hohe Kondylusfrakturen in unserer Studie 

signifikant mit einer reduzierten postoperativen Mundöffnung verbunden (P=0,030). Höher 

gelegene Frakturen können durch posttraumatische und -operative Gewebeumbau und 

Narbenbildung im Gegensatz zu tiefen Kondylusfrakturen die Funktion und Morphologie des 

temporomandibulären Komplexes aufgrund anatomischer Nähe mit einer höheren 

Wahrscheinlichkeit beeinflussen. Die durch den Muskelzug des M. pterygoideus lateralis 

häufig zu beobachtende anteromediale Verschiebung des kranialen Fragmentes kann im 

Besonderen bei hohen Kiefergelenkfortsatzfrakturen die Mobilität des Kondyluskopfes 

behindern und konsekutiv zu funktionalen Beeinträchtigungen führen (172).  

In unserer Studie zeigte sich eine geschlechterspezifische signifikante Differenz bezüglich der 

posttherapeutischen maximalen Mundöffnung; während 27,1 % der Patientinnen betroffen 

waren, waren es 6,5 % der Patienten (p<0.001). Vorhergehende Studien beschrieben ebenfalls 

eine geschlechterspezifische Gewichtung von posttherapeutischer Mundöffnungsbeein-

trächtigungen nach Kondylusfrakturen zugunsten weiblicher Erkrankter, wobei die Gründe da-

für unklar bleiben (168). 

 

Diese Studie weist selbstverständlich verschiedene Limitationen auf. Zunächst ist die retro-

spektive Studiengestaltung auf klinischer Dokumentation zu nennen. Dabei fehlen wichtige 
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Parameter wie Ausmaß der jeweiligen Mundöffnungseinschränkungen, Okklusionsstörungen 

und Schmerzgrade sowie Dimension der Fazialisparese. Diese fehlenden Daten werden jedoch 

durch die Größe des untersuchten Fallkollektivs von 350 operativ versorgten Kondylus-

frakturen ausgeglichen, was damit zuverlässige Aussagen erlaubt. Zusätzlich sei selbstkritisch 

angemerkt, dass die posttherapeutischen Nachuntersuchungen durch behandelnde Ärzte und 

Ärztinnen des Universitätsklinik Regensburg anstatt unabhängiger blinder Begutachter durch-

geführt und dokumentiert wurden. Ein weiteres potenzielles Bias ist der Ausschluss der intra-

kapsulären Kondylusfrakturen aus der Auswertung, die aufgrund differierender Behandlungs-

richtlinien, die etwa den chirurgischen Zugang und die Indikation einer offenen Reposition und 

internen Fixierung betreffen, vollzogen wurde. Begleitende kontralaterale intrakapsuläre 

Frakturen wurden als bilaterale Frakturen beschrieben. Weitergehend konnten individuelle 

Erfahrungs- und Fertigkeitsunterschiede der behandelnden Operateure nicht betrachtet werden, 

obwohl diese wahrscheinlich einen großen Einfluss auf das operative Outcome haben. Da 

nahezu alle dislozierten Frakturen durch offene Reposition therapiert wurden und die 

konservative Behandlung den nichtdislozierten Grad I Kondylusfrakturen vorbehalten war, 

erlaubt die aktuelle Studie diesbezüglich keinen adäquaten Vergleich zwischen der operativen 

und konservativen Versorgung der Kondylusfrakturen. In kritischer Reflexion eignen sich in 

Zukunft für wissenschaftliche Betrachtungen der Problemlage womöglich isolierte Gruppen, in 

denen operative Verfahren für verschiedenartige Frakturlokalisationen selektiv bezüglich des 

funktionellen Outcomes miteinander verglichen werden könnten. Weiterhin könnte dabei etwa 

der Einfluss der chirurgischen Erfahrung der Operateure mit einbezogen werden, vorzugsweise 

sollten randomisierte prospektive Studien vorgenommen werden.  
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6. Zusammenfassung 

Mandibuläre Kondylusfrakturen sind unter allen Unterkieferfrakturen vielfach vertreten, wobei 

diese wiederum zu den häufigsten Frakturen des Viscerocraniums zählen. Bis heute sind noch 

keine eindeutigen und insbesondere international geltenden Richtlinien für deren Versorgung 

festgelegt. Ziel dieser retrospektiven Studie war es, das klinische Outcome sowie langfristige 

Komplikationen der Kondylusfrakturen nach operativer Versorgung mittels interner Fixierung 

oder konservativer Therapie kritisch zu beurteilen.  

Es wurden über einen 15-jährigen Zeitraum 377 extrakapsuläre Frakturen bei 347 Patienten und 

Patientinnen retrospektiv betrachtet, die an der universitären Klinik für Mund-, Kiefer- und 

Gesichtschirurgie in Regensburg versorgt wurden. Sowohl bezüglich mittlerem 

epidemiologischen Aspekten wie Erkrankungsalter und Geschlechterverteilung, als auch 

bezüglich Traumaätiologie, zeigte sich das Studienkollektiv analog zu in europäischen Städten 

erhobenen Daten, die in der Literatur beschrieben wurden. 

Die häufigste langfristige Komplikation bei osteosynthetischer Versorgung nach offener 

Reponierung stellte das Vorliegen von Okklusionsstörungen dar. Es zeigte sich im 

Studienkollektiv häufiger bei bilateralen sowie mit aufwendiger Reposition einhergehenden 

Frakturen. Weiterhin scheint das Risiko einer Schädigung des N. facialis unter Verwendung 

des retromandibulären Zugangs sehr klein zu sein, wenngleich dieses, wie in der vorliegenden 

Studie gezeigt, ebenfalls bei komplexeren Frakturmustern und damit einhergehend 

prolongierter Operationsdauer vergrößert sein kann. Ebenso präsentierte sich die Gefahr einer 

postoperativen Sialozele oder Parotisfistel bei retromandibulärer Inzision als sehr gering. 

Konkludierend lässt sich festhalten, dass die operative Versorgung einschließlich 

Osteosynthese mittels retromandibulär-transparotidealem Zugangsweg, eine sichere und 

anerkannte Vorgehensweise in der Versorgung extrakapsulärer Frakturen des mandibulären 

Kondylus darstellt. 
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