Einleitung

1.Einleitung:

1.1. Mechanismen, Ursachen und Diagnostik von Gelenkfortsatzfrakturen

Gewalteinwirkungen unterschiedlicher Genese auf den Unterkiefer konnen zu direkten und
indirekten Frakturen fithren (Miiller 1973). Bei duBerer Gewalteinwirkung ist der Kieferge-
lenkfortsatz (Collum mandibulae) hierbei als ,,locus minoris resistentiae einer besonderen
Gefdhrdung ausgesetzt. Frakturen im Bereich des Collum mandibulae (CM) zéhlen deshalb
mit zu den hiufigsten Frakturen des Gesichtsschidels (Marker et al. 2000, Moos 1998, Pape
und Altfeld 1973). Tabelle 1 zeigt, dass anndhernd 25-30% der Unterkieferfrakturen im Be-
reich des Gelenkfortsatzes lokalisiert sind (Austermann 2002).

Tabelle 1: Haufigkeit des Auftretens von Unterkieferfrakturen in den einzelnen Kieferab-
schnitten

Frakturregion Haufigkeit (%)
Gelenkfortsatz 25-30
Kieferwinkel 20-25
Symphysenregion 15-20
Eckzahnregion 5-10
Pramolarenregion ca.10
Molarenregion 7-9

Aufsteigender Unterkieferast 2-4
(ohne Gelenkfortsatz)
Muskelfortsatz ca. 1

(Tabelle 1 aus: Austermann 2002, Seite 322)

Wie kinematographische Aufzeichnungen der Bruchvorgidnge an 37 menschlichen Leichen-
schédeln ergaben (Miiller 1973), fiihren Krafteinwirkungen auf die Kinnmitte hiufig zu bila-
teralen Gelenkfortsatzfrakturen (BGFF), dagegen paramedian auftreffende Kréfte zu unilate-
ralen Gelenkfortsatzfrakturen (UGFF) auf der kontralateralen Seite. Kondylére Frakturen (Ge-
lenkwalzenbriiche) entstehen durch Abscherung infolge eines Aufschlages im Bereich des
Kinns lateral der Symphyse, wobei der Unterkiefer nach posterior verlagert wird. Der abstiit-
zenden Gelenkpfanne kommt bei der Entstehung derartiger Briiche eine besondere Rolle zu,
da in den oben genannten kinematographischen Untersuchungen am isolierten Unterkiefer
die Erzeugung von kondylaren Frakturen nicht gelang.

Gelenkfortsatzfrakturen (GFF) treten haufig indirekt in Kombination mit direkten Frakturen
des Unterkieferkorpers auf. Neben den kombinierten Gelenkfortsatzfrakturen (KGFF) treten
in Abhéngigkeit des Frakturmechanismus auch isolierte Gelenkfortsatzfrakturen (IGFF) in
Erscheinung, die als unilaterale Gelenkfortsatzfrakturen bzw. bilaterale Gelenkfortsatzfraktu-
ren imponieren. Auch KGFF konnen unilateral bzw. bilateral auftreten. Frakturbedingt resul-
tiert hiaufig eine Dislokation der entsprechenden Fragmente, dies insbesondere dann, wenn
sich die einwirkende Kraft durch den Bruchmechanismus biomechanisch nicht vollstindig
erschopft hat. Hierbei reiflt der die Fragmente verbindende Periostmantel an der Bruchstelle
ein und der physiologische Zug der aktivierten Kaumuskulatur bewirkt eine Dislokation der
Fragmente, wobei das proximale Fragment des Gelenkfortsatzes {iberwiegend nach medial
disloziert bzw. luxiert werden kann (Baker et al. 1998, Joos und Kleinheinz 1998, Miiller
1973).
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Eine Vielzahl von unterschiedlichen Parametern ist fiir den jeweiligen Frakturtypus bestim-
mend. Hierbei relevant sind unter anderem die Stérke und die Richtung der einwirkenden
Kraft sowie deren Angriffspunkt am Unterkieferkorper, ferner die Position des Unterkiefers
zum Zeitpunkt der Gewalteinwirkung, der Tonus der periartikuldren Muskulatur sowie insge-
samt die Stabilitdt des Unterkieferknochens (Austermann und Lisiak 1980). Dariiber hinaus
ist das Ausmal} der Bezahnung von Bedeutung (Merten und Wiese 1992). Die Inzidenz kind-
licher GFF ist deutlich geringer im Vergleich zu Erwachsenen (James 1985). Eine Erklarung
fiir die relativ geringe Inzidenz ist die hohe Elastizitdt des kindlichen Unterkieferknochens
und der schiitzende, elastische Weichteilmantel. Des Weiteren ist bei Kindern die besondere
Unfallgenese zu beachten. Auch im zahnlosen, atrophischen Unterkiefer der meist dlteren
Patienten ist die Inzidenz von Unterkieferfrakturen sowie GFF mit ca. 5% deutlich geringer
als im teil- bzw. vollbezahnten Gebiss (Merten und Wiese 1992). Auch hier sind neben bio-
funktionellen Kompensationen der Knochenstruktur die spezifischen Frakturursachen zu be-
riicksichtigen, wie z.B. Stiirze im Rahmen synkopaler Ereignisse. Im Unterschied hierzu sind
bei den iibrigen Patienten Verkehrsunfille, Stiirze, Rohheitsdelikte sowie Arbeits- und Sport-
unfille die Hauptursache fiir GFF (Marker et al. 2000, Miiller 1975, Pape und Altfeld 1973).

Zur Diagnostik und Therapie von GFF ist der jeweilige individuelle Funktionsstatus im Kon-
text mit reprasentativen radiologischen Befunden heranzuziehen. Als unsichere Frakturzei-
chen einer GFF imponiert infolge eines Bruchspalthamatoms haufig eine Schwellung respek-
tive Druckdolenz tiber dem betroffenen Kiefergelenk. Dem Bruchmechanismus entsprechend
findet man bei BGFF als unsicheres Frakturzeichen haufig eine Kinnplatzwunde. Des Weite-
ren ist ein Stauchungsschmerz, der bei Druck auf das Kinn ausgelost werden kann, ein indi-
rekter Hinweis fiir das Vorliegen einer GFF (Abb. 1). Infolge des intrakapsuldaren Odems be-
steht eine schmerzbedingte Limitation der Mund6ffnung mit einer hieraus resultierenden
OkKklusionsstérung im Sinne einer Bonnet-Schonhaltung.

Abbildung 1: Durch Druck auf das Kinn kann als unsicheres Frakturzeichen ein Stauchungs-
schmerz bei Vorliegen einer GFF ausgelost werden
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Des Weiteren kann durch Platzierung des kleinen Fingers in den dufleren Gehdrgang haufig
indirekt eine limitierte Rotation des betreffenden Gelenkkopfes bei der Mundoffnung nach-
gewiesen werden (Abb.2). Bei einer Luxationsfraktur ist zusétzlich eine ,,leere* Gelenkpfanne
zu ertasten. Sichere Frakturzeichen fiir eine GFF, wie Luxationen und Dislokationen, sind
oftmals nur durch bildgebende Verfahren darzustellen. Mogliche Crepitationes (Reibegeriu-
sche bei der Mundo6ffnung) sind ebenfalls als sichere Zeichen einer GFF zu werten, welche
leicht durch préaurikuldre Auskultation mittels Stethoskop zu ermitteln sind.

Abbildung 2: Als unsicheres Frakturzeichen einer GFF kann durch Platzierung der kleinen
Finger in die duleren Gehorginge hdufig indirekt eine limitierte Rotation des betreffenden
Gelenkkopfes bei der Mundéffnung nachgewiesen werden

Beim Kieferschlussmechanismus kommt es durch Aktivierung der entsprechenden Muskeln
(M. masseter, M. pterygoideus medialis, M. temporalis) zu einer Verkiirzung des Ramus
mandibulae auf der frakturierten Seite. Hieraus resultiert ein vorzeitiger Kontakt im Molaren-
bereich mit Entstehung eines offenen Bisses auf der gesunden Seite (Abb. 3). Bei BGFF
kommt es durch den Muskelzug zu einer Rickverlagerung des Unterkiefers mit frontal offe-
nem Biss (Abb. 4 und 5). Bei UGFF unterhalb der Ansatzlinie des M. pterygoideus lateralis
weicht der Unterkiefer bei der Vorschubbewegung und bei der Mundoffnung infolge fehlen-
der Muskelfunktion zur kranken Seite ab (Abb. 2). Frakturen der Gelenkwalze kénnen durch
intrakapsulare Odeme zu einer Verlagerung des Unterkiefers zur gesunden Seite fiihren.



11

Einleitung

Abbildung 3: Abweichung der Mittellinie Abbildung 4: Frontal offener Biss ohne
zur frakturierten Seite mit seitlich offenem Mittellinienabweichung jedoch mit Riick-
Biss auf der kontralateralen Seite bei lage des Unterkiefers bei BGFF

UGFF

(Abbildungen 3 und 4 aus: Horch 1997, Seite 96)
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Abbildung 5: Patient mit Unterkieferriicklage und frontal offenem Biss nach BGFF

Neben der aufgefiihrten klinischen Diagnostik von GFF ist die rontgenologische Darstellung
des Kiefergelenks in zwei Ebenen notwendig. Als Routineverfahren hat sich die Panorama-
schichtaufnahme (Orthopantomogramm/OPG) sowie die Darstellung der aufsteigenden Un-
terkieferdste im posterior-anteriorem Strahlengang nach Clementschitsch (1948) bewdhrt, die
insgesamt eine gute Ubersicht iiber die Position der Gelenkkdpfe, die aufsteigenden Unterkie-
ferdste sowie das CM ermoglichen. Zusitzlich kénnen hiermit auch Frakturen des Unterkie-
ferkorpers, die nicht selten mit GFF kombiniert sein kénnen, erkannt werden. Die Darstellung
der Frakturverlaufe der Gelenkwalze gelingt meist nur mittels Computertomographie (Abb. 6a
und 6b). Rupturen bzw. Dislokationen des Discus interarticularis lassen sich am besten mittels
Magnetresonanztomographie (eventuell mit zusdtzlicher Kontrastmittelgabe) nachweisen
(Hiils et al. 1987, Ozmen et al. 1998).
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AuBlerdem konnen diese Schichtaufnahmen die begleitenden Weichteilverletzungen darstel-
len. Des Weiteren kdnnen, wie neuere Untersuchungen zeigen (Patonay et al. 2002), mit so-
nographischen Verfahren morphologische Strukturen im Bereich des Kiefergelenks erfasst
werden. Die Bedeutung sonographischer Verfahren fiir die Kiefergelenkdiagnostik kann zum
gegenwartigem Zeitpunkt noch nicht sicher eingeschétzt werden und stellt zur Zeit noch kein
Routineverfahren im Rahmen der Frakturdiagnostik von GFF dar.

Abbildung 6a Abbildung 6b:

Darstellung einer nach medial luxierten subkapituldren linksseitigen GFF im koronaren CCT
(Abb.6a) und einer intrakapsuldren GFF (Typ VI nach Spiessl und Schroll, 1972) im CT
(Abb. 6b)

1.2. Behandlungsmodalitaten bei Kiefergelenkfortsatzfrakturen
1.2.1. Uberblick der konservativen Versorgung von Gelenkfortsatzfrakturen

Bei der konservativen Versorgung von UGFF bzw. BGFF finden sich in der Literatur unter-
schiedliche Behandlungsschemata, mit hieraus resultierenden, zum Teil differenten Behand-
lungsergebnissen. Insbesondere werden nicht zufriedenstellende Behandlungsergebnisse oft-
mals dann gesehen, wenn die Patienten bei stark dislozierten GFF Uber einen langen Zeit-
raum starr immobilisiert wurden und kein Hypomochlion im Rahmen der konservativen
Therapie verwendet wurde (Marker et al. 2000, Newman 1998, Silvennoinen et al.1994, Wor-
saae und Thorn 1994). Als mogliche Erkldarung scheinen weniger die teils in Dislokation ver-
heilten Kiefergelenkfragmente urséchlich hierfiir zu sein, als vielmehr die durch eine lang
andauernde starre intermaxilldre Fixation (IMF) hervorgerufene Alteration des muskuldren
Anteils des stomatognathen Systems.

In diesem Zusammenhang sei auf die Untersuchung von Newman (1998) hingewiesen, der die
Behandlungsergebnisse von 61 Patienten mit BGFF verglich, von denen 39 ausschlieBlich mit
starrer IMF, 13 ohne starre IMF und 9 mit chirurgischer Reposition und Plattenfixation be-
handelt wurden. Er fand in der Patientengruppe, die mit starrer IMF therapiert wurde, die
schlechteren funktionellen Ergebnisse, was sich vor allem in einer stark reduzierten Mundoft-
nung duflerte. Zudem musste bei fiinf der rein konservativ therapierten Patienten nach der
Behandlung eine korrektive Umstellungsosteotomie (Dysgnathieoperation) durchgefiihrt wer-
den. Entscheidend fiir das schlechtere Behandlungsergebnis der rein konservativ behandelten
Patienten scheint auch hier die durchschnittlich 37 Tage lang dauernde starre IMF mit ver-
mutlich hieraus resultierender reaktiver Veranderung, d.h. Kontraktion der Kaumuskulatur,
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zu sein. Hinzu kommt, dass bei der Therapie dieser Patienten kein Hypomochlion verwendet
wurde.

Auch von anderen Autoren wird bestétigt, dass eine starre IMF zu reduzierter Mund6ffnung
und zu weiteren Problemen fiihren kann. Amaratunga (1987) fand eine signifikant reduzierte
Mund6ffnung sechs Monate nach der Therapie von Patienten mit GFF mittels starrer IMF.
Throckmorton und Ellis (2000) stellten bei der abschlieBenden Untersuchung von 74 konser-
vativ versorgten Patienten mit GFF fest, dass der Verzicht auf die starre IMF bei Patienten
mit GFF die Voraussetzung fiir gute funktionelle Ergebnisse ist.

Glineburg et al. (1982) konnten hierzu ergénzend im Tierversuch an Affen nachweisen, dass
eine lang andauernde ausschlieBlich starre IMF zu histologisch degenerativen Verdnderungen
im Gelenkknorpel mit betrachtlicher Verdiinnung und Verdnderung in der Struktur des Knor-
pels fiihrt.

Das aktuelle Behandlungsregime bei der konservativen Therapie von GFF an 90 Zentren fiir
MKG-Chirurgie hinterfragten Teltzrow et al. (2003) im Rahmen einer nationalen Fragebo-
genaktion. Hierbei konnte aufgezeigt werden, dass die von den meisten Behandlungszentren
vorgesehene Gesamtimmobilisationszeit (sowohl elastische Gummiziige als auch starre IMF)
im Durchschnitt ca. 3 Wochen betrigt. Die am hiufigsten empfohlene Dauer der starren IMF
mit Drahtligaturen wird mit 2 Wochen angegeben. Des Weiteren ergab die Befragung, dass
anndhernd ein Drittel (ca. 28%) der Behandlungszentren eine ,,elastische** IMF mit interma-
xillaren Gummizigen fiir ausreichend erachten.

Unter Beriicksichtigung von Literaturangaben zeigt sich, dass eine starre IMF im Rahmen der
konservativen Therapie von GFF weit verbreitet ist. Lediglich iiber die Dauer der starren
IMF differieren die Auffassungen in der Literatur. Laut Seeger et al. (1980) sollte die Immo-
bilisierung nicht langer als 8-10 Tage dauern. Kluge et al. (1988) geben 10-14 Tage an, Stoll
und Ewers (1980) bevorzugen zwei Wochen, Rahn et al. (1989) halten eine dreiwdchige Im-
mobilisierung fiir zweckmaBig. Feifel et al. (1996) beschreiben eine starre Immobilisierung
fiir durchschnittlich 23 Tage. Marker et al. (2000) sprechen sich fiir eine sechs Wochen an-
dauernde starre IMF, bei mit Frakturen des Unterkieferkorpers kombinierten GFF aus und fiir
eine vierwdchige starre IMF bei isolierten Frakturen des Gelenkfortsatzes. Bei Patienten mit
gesicherter habitueller Okklusion verzichtet Marker ganz auf die intermaxilldre Fixation. Lei-
der wird in den meisten Literaturangaben das Auftragen eines Hypomochlions nicht explizit
erwahnt, so dass lberpriifbare Angaben zu dieser wichtigen zusdtzlichen Behandlungsstrate-
gie oftmals nicht vorliegen. Ein wissenschaftlicher Vergleich diesbeziiglicher Untersuchungen
ist daher oftmals nur bedingt gegeben. Widerspriichliche Angaben zum Behandlungserfolg
der jeweiligen konservativen Behandlungsmethode finden hierin eine mogliche Erklarung.
Walker (1994) verzichtet bei Kindern mit Frakturen des Gelenkfortsatzes bei regelrechter
Okklusion auf die intermaxilldre Fixation und hilt eine regelméaflige Beobachtung der Patien-
ten iliber einen Zeitraum von 3 Monaten fiir ausreichend. Ergeben sich in diesem Zeitraum
Okklusionsstorungen, so erfolgt das Einbinden von Drahtbogenkunststoffschienen und das
Einsetzen von Fiihrungsgummis, wobei diese aber nur nachts getragen werden sollen. Bei
erwachsenen Patienten spricht sich Walker (1994) allerdings aufgrund der gréBeren Kraft der
Kaumuskulatur und der damit verbundenen dislozierenden Kréfte fiir die grundsitzliche
Verwendung von Drahtbogenkunststoffschienen und Fiithrungsgummis aus. Dagegen befiir-
worten Thiele und Marcoot (1985) den Verzicht auf die IMF bei gering dislozierten Fraktu-
ren und regelrechter Okklusion auch bei Erwachsenen.

Thiele und Marcoot (1985) beschreiben den Verzicht auf die IMF bei Patienten mit GFF. Die
Therapie soll hier vor allem durch Mundoéffnungsbewegungen vor dem Spiegel erfolgen, wo-
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bei durch Handdruck auf die frakturierte Seite eine Deviation des Unterkiefers vermieden
werden soll. Voraussetzungen fiir diese Therapieform sind nach Thiele und Marcoot (1985):

1. einseitige nicht oder nur gering dislozierte Frakturen; 2. bei beidseitigen Frakturen sollte
mindestens eine Fraktur nicht disloziert sein; 3. eine begleitende Fraktur des Unterkieferkor-
pers sollte nicht oder nur gering disloziert sein; 4. Vorliegen einer regelrechten Okklusion.
Auch Ghazal et al. (2004) berichten iiber gute Ergebnisse nach konservativer Therapie von
GFF, ohne die Verwendung einer starren IMF. Die Therapie bestand hier lediglich aus regel-
mafiger Beobachtung der Patienten und Verordnung von weicher Kost, wobei fiir diese Art
der Therapie nur Patienten mit undislozierten Frakturen und Normokklusion ausgewéhlt wur-
den.

Die internationale Konferenz zur Behandlung von Gelenkfortsatzfrakturen in Gronin-
gen/Niederlande (Bos et al. 1999) kam zu dem Konsensus, dass es keinen Beweis flir einen
Therapievorteil durch die Verwendung einer starren IMF gibt, gleichzeitig aber die Gefahr
besteht, die Gelenkfunktion durch die starre IMF negativ zu beeinflussen. Aufgrund der rela-
tiven Therapiebreite empfehlen Bos et al. (1999) intermaxillidre Fithrungsgummis im Rahmen
der rein konservativen Therapie von GFF fiir 1-6 Wochen.

Als weitere Optionen bei der konservativen Therapie von GFF wird von einigen Autoren die
Behandlung mit funktionskieferorthopadischen Geraten, dies vor allem im Wachstumsalter,
propagiert (Hirschfelder et al 1987, Spitzer und Zschiesche 1986). Im Konstruktionsbiss wird
der Unterkiefer hierbei ca. 3 mm nach kaudal gesenkt und zusitzlich protrudiert. Funktions-
dynamisch wird durch Abstiitzung im Molarenbereich eine Hypomochlionwirkung erzielt.
Die Tragezeit wird schrittweise bis zum Ende der Therapie nach 6 bis 12 Monaten reduziert
(Schendel et al. 1991).

Schendel et al. (1991) verglichen die Behandlungsergebnisse einer alleinigen Therapie mit
funktionskieferorthopidischen Apparaturen mit der Behandlung nach vorhergehender zusitz-
licher IMF. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass sich mit der alleinigen funktionskieferorthopa-
dischen Therapie bessere Ergebnisse erzielen lassen, unter der Voraussetzung, dass keine be-
gleitenden Unterkieferfrakturen vorliegen und der Patient kooperativ ist. Rahn et al. (1989)
beschrieben ebenfalls gute Ergebnisse nach der alleinigen funktionellen Aktivatorbehandlung
bei Patienten mit Wechselgebiss. Gute Erfolge mit alleiniger funktionskieferorthopéddischer
Therapie wurden auch von Spitzer und Zschiesche (1986) mitgeteilt. Hirschfelder et al.
(1987) sahen dariiber hinaus auch bei dislozierten GFF nach Einsatz von funktionsdynami-
schen kieferorthopéddischen Geréten zufriedenstellende Behandlungsresultate. Feifel et al.
(1992) verwendeten im Rahmen der konservativen Versorgung von GFF im Wachstumsalter
orovestibuldre Platten und halten aufgrund der sehr guten klinischen und funktionellen Er-
gebnisse eine operative Reposition des luxierten Kiefergelenkkdpfchens fiir kontraindiziert.

1.2.1.1. Die Verwendung des Hypomochlions im Rahmen der konservativen Therapie
von Gelenkfortsatzfrakturen

Die Befragung von 90 Behandlungszentren in Deutschland durch Teltzrow et al. (2003) er-
gab, dass anndhernd die Hélfte (ca. 49%) der Behandler ein Hypomochlion als nicht geeignet
zum geschlossenen Aufrichten von dislozierten Kiefergelenkfortsatzfrakturen ansehen.

Eine weitere internationale Recherche von MKG-Chirurgen zur Therapiewahl von GFF wur-
de 1998 von Baker et al. durchgefiihrt. Die zum iiberwiegenden Teil aus den USA stammen-
den Daten von 69 Operateuren ergaben eine hohe Akzeptanz fur die Verwendung von Hypo-
mochlia, wobei jedoch der fehlende Beweis fiir die vorteilhafte Wirkung der Hypomochlia an-
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gefiihrt wurde. Die internationale Konferenz zur Behandlung von Gelenkfortsatzfrakturen
in Groningen / Niederlande, in der die Beitrdge von 15 Behandlern aus Europa und den USA
diskutiert wurden, sah ebenfalls keinen eindeutigen Beweis fiir den Vorteil der Anwendung
von Hypomochlia zur Distraktion der Fragmente (Bos et al. 1999).

Auch Thiele und Marcoot (USA/1985), Hayward und Scott (USA/1993), Worsaae und Thorn
(Dianemark/1994), Silvennoinen et al. (Finnland/1994), Walker (USA/1994), Widmark et al.
(Schweden/1996), Newman (GrofB3britannien/1998) und Marker et al. (Danemark/2000) er-
wiéhnen bei der konservativen Therapie von GFF nicht explizit den zusétzlichen Einsatz von
Hypomochlia. Bei der Anwendung von Hypomochlia spielt, wie bereits erwédhnt, die Hohe
des verwendeten Hypomochlions eine wichtige Rolle. Feifel et al. (1996) beschreiben die
Hohe des verwendeten Hypomochlions mit lediglich 3 - 4 mm. Jacobs (1983) empfiehlt ein
nur 1 mm hohes Hypomochlion zwischen dem letzten Molaren-Antagonistenpaar. Eine effek-
tive konservative Extensionstherapie (,,Distraktionstherapie) sollte nach Moglichkeit durch
eine Reduktion der Hohe der Hypomochlia in Abhdngigkeit vom Distraktionsfortschritt er-
reicht werden.

1.2.1.2. Behandlungsschema der konservativen Therapie von Gelenkfortsatzfrakturen
an der Abteilung MKG-Chirurgie der Universitatsklinik Géttingen (1980 bis 2000)

Die konservative Therapie von GFF erfolgte entsprechend einer frithfunktionellen Extensions-
therapie (FFET) in der Abteilung Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitétsklinik
Gottingen bis zum Jahre 2000 nach folgendem Behandlungsschema:

Nach dentaler Schienung nach Schuchardt im Ober- und Unterkiefer und ggf. funktionsstabi-
ler axialer Druckplattenosteosynthese nach Luhr (1982) einer zusétzlichen Unterkieferkorper-
fraktur wurde in Abhéngigkeit des Frakturtypus entweder ein- oder beidseitig im distalen
Unterkiefer jeweils ein Hypomochlion aus selbsthartendem Prothesenkunststoff auf den end-
stindigen Molaren modelliert. Bei zahnlosen oder teilbezahnten Patienten mit Freiendsituati-
on erfolgte die Modellation des Hypomochlions im distalen Bereich auf der zuvor mit Mini-
schrauben fixierten Prothese bzw. Teilprothese (Abb.7a-d).

Von 1980 bis 1990 wurden die GFF bis zum Abklingen des intrakapsuldren Begleitodems fiir
ca. 1 Woche initial starr immobilisiert. Seit 1991 wird auf eine starre intermaxilldre Fixation
(IMF) in der Frihphase der konservativen Kollumfrakturtherapie verzichtet und anstatt des-
sen werden bereits initial frontal eingehéngte, dauerelastische Gummiziige eingesetzt, wie auf
dem Behandlungsschema dargestellt.



