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1. Einleitung

Der Kopf des Menschen ist durch seine exponierte Stellung in Bezug auf den
Ubrigen Koérper besonders haufig traumatischen Ereignissen ausgesetzt [36].
Bezogen auf Verkehrsverletzte ermittelten Gabka und Neuner in einer Studie,

dass in 72,1% der Kopfbereich in Mitleidenschaft gezogen wurde [36].

Tendenziell nahmen die Félle von Gesichtsschadelfrakturen standig zu, wobei
zudem eine Zunahme des Schweregrades der Traumata beobachtet wurde

infolge komplexer werdender Unfallmechanismen [27,56,119].

Dabei entfallen die meisten Frakturen auf den Unterkiefer, und besonders
haufig ist der Gelenkfortsatz betroffen [86],67,68,119,123,131].

Als Verletzungsursachen dominieren die Verkehrsunfélle, insbesondere sind
Zweiradfahrer Dbetroffen [4]], gefolgt von Rohheitsdelikten (Faustschlag)
[4]60,67].

Sturze, Sport- und Spielunfélle sowie Arbeitsunfalle sind seltener, nur ein
kleiner Anteil von Frakturen der Mandibula wird durch pathologische oder
ilatrogene  Ursachen hervorgerufen. Frakturen infolge Schuss- und
Explosionsverletzungen treten als typische Kriegsverletzungen auf, werden
aber auch in Landern mit freizigigem Waffenrecht haufiger als bei uns
beobachtet [59].

Unterkieferfrakturen, die oft als Mehrfachfrakturen auftreten, sind fast
ausschlie8lich an typischen Schwachstellen lokalisiert, an denen die
Knochenstruktur graziler ist, oder die Knochenstabilitdt eine zusétzliche
Schwéchung erfahrt.

Behandlungsziel der Versorgung von Manibulaverletzungen ist die anatomisch
und funktionell korrekte Wiederherstellung des frakturierten Knochens in

regelrechter Okklusion der Zahnreihen.



Asthetisches und funktionelles Ergebnis sind dabei als gleichwertig anzusehen.
H&aufig kann das Behandlungsziel im Sinne einer Restitutio ad integrum erreicht
werden, sofern nicht benachbarte Strukturen irreversibel geschadigt oder

zerstort sind.

Anliegen dieser Arbeit ist es, in einem ersten theoretischen Teil in die
Komplexitat der Unterkieferfrakturen in ihrer Gesamtheit sowie hinsichtlich ihrer
Therapie und postoperativen Ergebnisse einzufiihren.

Einleitend wird dabei der Aufbau der Mandibula vorgestellt, die Fraktur als
solche definiert und deren Mechanismus erortert. Im Weiteren werden
Klassifikationen von Unterkieferfrakturen, deren Pradilektionsstellen, sowie die
Fraktursymptomatik und —diagnostik dargestellt. AbschlieBend werden
verschiedene Therapieverfahren und maogliche postoperative Komplikationen

aufgezeigt.

In einem zweiten Teil ist es im Sinne einer retrospektiven Studie Ziel, das
stationdre Patientengut mit isolierten Unterkieferfrakturen der Klinik fir Mund-,
Kiefer— und Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Tubingen zu
untersuchen.

Patienten, die neben einer Fraktur des Unterkiefers weitere Schadelfrakturen
aufwiesen oder im Rahmen einer rein ambulanten Therapie versorgt wurden,

finden in dieser Untersuchung keine Berucksichtigung.

Die vorliegende Arbeit erfasst daher mit Hilfe eines Erhebungsbogens die
Stammdaten von insgesamt 337 zwischen Januar 1993 bis Dezember 1997
stationar behandelten Patienten mit Unterkieferfrakturen sowie Atiologie,
Befund, Therapie und die Nachsorge der Frakturen.

Im Anschluss daran werden die traumatologischen Daten wie Unfallursachen,
Unfalldaten und Frakturlokalisationen, sowie Alters- und Geschlechtsverteilung,

um nur einige zu nennen, statistisch aufgearbeitet.



Ferner stellt die Studie die angewandten Frakturtherapien der unterschiedlichen
Frakturlokalisationen und das postoperative Ergebnis, wie auch das
anschlieBende ambulante Procedere dar.

Die mit Hilfe stationdrer und ambulanter Akten erhobenen Angaben bilden die
Grundlage fiur eine Datenbank, die das stationare Patientengut dieses
traumatologischen Teilgebiets bindelt, und die zukinftig in eine
gesamttraumatologische Datenbank der Klinik fur Mund-, Kiefer— und
Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Tubingen integriert werden soll.



2. Theoretischer Teil

2.1 Anatomie und Biomechanik des Unterkiefers

Der Unterkiefer - die Mandibula - nimmt aufgrund seiner besonderen Form und
Lage im Gesichtsschadel eine Sonderstellung ein. Er bildet das Untergesicht,
ist im Vergleich zum Mittelgesicht kompakter gebaut und besteht aus nur einem
Knochen.

Er gliedert sich in einen horizontalen Ast (corpus mandibulae), der den
Alveolarfortsatz (processus alveolaris mandibulae) tragt und beidseits im
Kieferwinkel (angulus mandibulae) in den aufsteigenden Ast (ramus ascendens)
Ubergent.

Die Zahne sind im Alveolarfortsatz, der ausgepragte Spongiosastruktur besitzt,
ligamentar in Zahnfachern (alveoli dentales) verankert.

Der aufsteigende Ast spaltet sich cranial in den Gelenkfortsatz (processus
condylaris) und in den Muskelfortsatz (processus muscularis oder coronoideus),
der ventral des Gelenkfortsatzes liegt.

Der Gelenkfortsatz tragt auf dem schlanken Unterkieferhals (collum
mandibulae) den Gelenkkopf (caput mandibulae) [28,140].

Abb. 1: Der Unterkiefer



Entwicklungsgeschichtlich ist der unpaarig angelegte Unterkiefer ektodermalen
Ursprungs, bildet sich im Laufe der 5. / 6. Woche - genauer um den 40. Tag -
aus dem 1. Kiemenbogen und ossifiziert in der Folgezeit wie die ubrigen
Schéadelknochen desmal [127]].

Durch ein doppelkammeriges Gelenk steht die Mandibula mit dem Os
temporale und auf diese Weise mit den tbrigen Schadelknochen in Verbindung
[69].

Die Bewegungen des Unterkiefers werden durch eine Vielzahl von Muskeln und
deren Zusammenspiel, im Besonderen der Kaumuskulatur - M. masseter, M.
temporalis, M. pterygoideus lateralis und medialis — ermdglicht [61].
Charakterisiert ist der Unterkieferaufbau - wie auch die anderen
Gesichtsknochen - durch eine periostgedeckte Auf3en- und Innenkortikalis mit

dazwischenliegender Spongiosa.

Durch Belastung, d.h. physiologische Zug- und Druckkréafte werden graphisch
darstellbare Spannungslinien erzeugt, die sich entlang des Unterkieferkdrpers
und aufsteigenden Astes fortsetzen und uber das Gelenkkdpfchen und den
Jochbogenpfeiler auf den Hirnschadel Ubertragen werden.

Entsprechend diesen Hauptspannungslinien des grof3ten Drucks und Zugs sind
die Spongiosabalkchen des Knochens angeordnet.

Sie werden Trajektorien genannt [94]117].

Abb. 2:Trajektoriensystem des Unterkiefers



Bei Einwirkung einer kurzen, ausreichend starken Kraft, kann es zur
Frakturierung des Knochens senkrecht zu den Trajektorien, seltener auch in
Richtung der Linien kommen [131].
Das Prinzip und die Kenntnis der Trajektorien sind fur die spéatere
Frakturversorgung von Bedeutung.

2.2 Frakturdefinition

Laut Pschyrembel werden Frakturen im Allgemeinen als plotzliche
Kontinuitatsunterbrechungen eines Knochens unter Bildung von Fragmenten
(Bruchstucken) definiert.

Es kann zwischen verschiedenen Formen unterteilt werden:

Traumatische Frakturen, die durch direkte Gewalteinwirkung erfolgen, mit
unmittelbar am Ort entstehender Frakturlinie, werden von indirekten Formen
unterschieden, die per Hebelwirkung frakturferne Bruchlokalisationen ausbilden.
Dabei ist der einwirkende Insult zumeist ein Schlag oder Stoss, der mit

ausreichender Kraft kurz auf das Knochengefiige einwirkt.

Bei vorgeschadigtem Knochengewebe kann ein inadaquates Trauma, d.h.
selbst physiologische Beanspruchung zu einer sog. pathologischen Fraktur
(auch Spontanfraktur genannt) fihren. Die Vorschadigung kann durch
Osteoporose, Osteomyelitis, Osteoradionekrose, Knochentumoren und
Metastasen, aber auch durch Zysten, Implantate und Atrophie der
Unterkieferspange verursacht sein. Auch Weisheitszahnextraktionen mit
umfangreicher Osteotomie, stellen eine Pradilektionsstelle dar.

Dabei sind sogenannte Bagatelltraumen wie das Kauen von Brot ausreichend,
um den vorgeschadigten Unterkieferknochen brechen zu lassen.

Durch wiederholte Einwirkung von Mikrotraumen auf das Knochengeflige kann

eine allmahliche Zusammenhangstrennung bewirkt werden, die einen sog.



Ermudungsbruch herbeiftihrt. Dieser wird im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich eher
selten beobachtet [94].

2.3  Frakturatiologie

Frakturen des Gesichtsschadels und speziell des Unterkiefers, werden in der
Hauptsache durch Verkehrsunfalle und Rohheitsdelikte hervorgerufen.
Verletzungen mit Frakturfolge in Folge von Sport-, Arbeits-, Spielunfallen und
Stirzen allgemein werden weniger haufig angegeben. Durch Schuss- und
Explosionsverletzungen verursachte Frakturen werden in Kriegsregionen haufig
beobachtet, teilweise auch bei uns, dann zumeist aufgrund suizidaler Absichten
[123].

2.4  Frakturmechanismus

Das menschliche Skelett kann bis zu einem bestimmten Grad einwirkende
Energien tolerieren, ohne zu frakturieren. Dabei werden zur Verfigung
stehende Schutzmechanismen des Organismus wie Zurtickweichen des
Objekts, Deformation der bedeckenden Weichteile und elastische Verformung
von Knorpel und Knochen aktiviert. Wird aber die Absorptionskapazitat des
Knochengewebes in statischer oder dynamischer Form Uberlastet, kann die
dabei entstehende kinetische Energie nicht mehr aufgenommen werden und es
kommt zur Frakturierung des Knochens. Dieses geschieht zum einen in
Abhéangigkeit von der Dauer der einwirkenden Kraft, da bei kurzer
Einwirkungsdauer eine hohere Energie vom Knochen aufgenommen werden
kann als bei langer andauernder.

Zum anderen wird das Bruchgeschehen von der absorbierten Energie
beeinflusst. Nach der Formel Ekin = % mv2 héngt das Ausmald der
aufzunehmenden Energie von der Masse m der beiden kollidierenden Objekte
und vom Quadrat der Aufprallgeschwindigkeit v ab. Die kinetische Energie



eines Korpers ist definiert als seine Bewegungsenergie. Diese Energie muss
geleistet werden, um den Korper zu beschleunigen und sie wird frei, wenn der
Korper abgebremst wird [51].

AulRerdem ist die Richtung der einwirkenden Kraft von Bedeutung, ebenso wie
die Lastverteilung, die Form und Lokalisation des Bruches beeinflussen.

Die auf das Knochengewebe einwirkende Kraft induziert eine Verformung, der
vom Knochen ein bestimmter Widerstand entgegengesetzt wird und als
Spannung definiert wird. Sie kann als Druck-, Zug-, Schub- oder

Biegespannung auftreten.

Bei Gewalteinwirkung kommt es zumeist zu einer Kombination der
verschiedenen Spannungsformen, woraus verschiedene typische
Bruchmechanismen resultieren.

Biegungsbriche koénnen direkt oder indirekt entstehen, wenn das
Knochengewebe zu starker Biegung ausgesetzt wird und bricht. Sie stellen
einen der haufigsten Bruchmechanismen dar und werden insbesondere im
Bereich des Unterkieferkorpers als direkte Form beobachtet und als indirekte in
Form kombinierter Gelenkfortsatzfrakturen.

Stauchungsbriche werden durch Stauchung des Knochens in Langsrichtung
hervorgerufen und stellen sich stets als indirekte Frakturen dar. Klassisches
Beispiel ist eine Gelenkfortsatzfraktur.

Abscherbruche sind ebenfalls indirekte Frakturen, bei der sich die Fragmente
gegeneinander verschieben und im allgemeinen im Bereich des Ramus

mandibulae auftreten.

Der Vollstandigkeit halber sollen Torsionsbriche und Abrissfrakturen erwahnt
werden, auf die infolge mangelnder Relevanz im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich

aber nicht weiter eingegangen werden soll.



Als Sonderformen sind kindliche Griinholzfrakturen anzusehen, bei der ein
elastischer Periostschlauch eine Fragmentverschiebung verhindert, sowie
Schussbriche, die mit Zersplitterung und Defektbildung einhergehen.

Knochenkontusionen, gekennzeichnet durch fehlende Frakturzeichen, und
Fissuren oder Infrakturen, die nur auf einer Seite der Kortikalis bei erhaltener
Kontinuitdt des Knochens beobachtet werden, stellen die geringflgigsten

Folgen eines traumatischen Insults dar.

Einteilungen der Frakturen werden nicht nur hinsichtlich der Frakturmechanik
gemacht: deskriptiv kdnnen Quer-, Schrdg-, Langs-, Trimmer-(Splitter-) und
Defektbriiche unterschieden werden.

Je nach Art und Richtung der einwirkenden Kraft und Beschaffenheit des
Knochens, kann der Unterkiefer einfach oder mehrfach frakturieren.

Eine komplette Aussprengung von Knochenfragmenten bezeichnet man als
Stlickbruch, wobei es zu lebensbedrohlichen Situationen kommen kann, wenn
die Kinnregion, bekanntlich der Ansatz der Mundboden- und
Zungenmuskulatur, betroffen ist.

Bei einer Fragmentverlagerung kann die ihres Widerlagers beraubte Zunge
nach dorsal zurtckfallen, wodurch sie sich der Rachenhinterwand nahert oder
sogar anlagert und zur akuten Erstickungsgefahr fihren kann.

Besteht Uber die Zahnreihe mit ihren Desmodontalspalten eine Verbindung
zwischen Mundhéhle und Frakturlinie oder ist Knochensubstanz infolge
begleitender Weichteilverletzungen freiliegend, bezeichnet man diese als offene
Frakturen, bei denen man eine mdgliche Infektion des Knochens in die
Therapie miteinbeziehen und dieser mit einer antibiotischen Prophylaxe

zuvorkommen sollte.

Direkte Formen bilden Frakturen direkt am Ort des einwirkenden Insults und

werden von indirekten Formen abgegrenzt, bei der die Krafteinwirkung auf



einen Schwachpunkt, den locus minoris resistentiae ibertragen bzw. fortgeleitet

wird.

Oftmals gehen Frakturen mit einer Dislokation der Fragmente einher, die
indirekt durch Muskelzug hervorgerufen werden kann. Nach Wassmund werden

verschiedene Dislokationsformen unterteilt:

a) Dislocatio ad longitudinem cum contractione = Verschiebung in der
Langsachse mit Verkiirzung durch Ubereinanderschieben der Fragmente

b) Dislocatio ad longitudinem cum distractione = Verschiebung in der
Langsachse mit Auseinanderklaffen der Fragmente

C) Dislocatio ad axim = Achsenabknickung

d) Dislocatio ad latus = Verschiebung zur Seite

e) Dislocatio ad peripheriam = Rotation um die Langsachse

Abb. 3: Schematische Darstellung der Dislokationsmdglichkeiten

-10 -



25 Frakturklassifikation

Die im Kapitel Frakturmechanismus bereits erwéahnten
Differenzierungsmoglichkeiten von Unterkieferfrakturen, die nicht nur streng auf
diese Lokalisation anzuwenden sind, werden durch  weitere
Einteilungsmdglichkeiten erganzt.

Im Wesentlichen werden dabei drei Hauptgruppen unterschieden, die sich auf
den Gebisszustand beziehen:

1. Frakturen im bezahnten Kiefer
2. Frakturen im zahnlosen oder zahnarmen Kiefer

3. Frakturen im Milch- oder Wechselgebiss

Ausgehend von dieser Klassifikation, erfolgt in der nachsten
Differenzierungsstufe zusatzlich die Angabe der Bruchlokalisation, die sich
weitgehend auf den bezahnten Kiefer bezieht. Dabei ist es sinnvoll, diese auch
auf zahnarme oder —lose Kiefer bzw. auf Milch- und Wechselgebisse zur
genauen Angabe der Frakturlokalisation zu Ubertragen.

I: Frakturen innerhalb der Zahnreihe:
- Median- oder Paramedianfrakturen
- Frakturen der Eckzahnregion

- Frakturen im Seitenzahngebiet

II: Frakturen aulRerhalb der Zahnreihe
- Kieferwinkelfrakturen

I1l: Frakturen des Unterkieferastes, ohne Gelenkfortsatzfrakturen
- Langsbruch
- Querbruch

- Fraktur des Processus muscularis

- 11 -



IV: Mehrfachbriiche

V: Trimmer- und Defektbriiche

VI: Gelenkfortsatzfrakturen
Frakturen ohne Luxation des Gelenkkopfes:
a) Hohe Gelenkfortsatzfraktur (Abbruch der Gelenkwalze, intra- und
extrakapsular)
b) Diakapitulare Fraktur (intra- und extrakapsular)
C) Mittlere Gelenkfortsatzfraktur (extrakapsular)
d) Tiefe Gelenkfortsatzfraktur (Fraktur der Gelenkfortsatzbasis)
e) Fraktur der Gelenkpfanne (seltene Sonderform)

- b)

.Ix" I". i’ T/ \
_" I\__/\(I ;‘IF '\\ a)
'II'. ! '\

~ C)

d)

Abb. 4: Frakturen des Gelenkfortsatzes

-12 -



Luxationsfrakturen:

a) Luxation nach medial

b) Luxation nach ventral (vorn)

C) Luxation nach dorsal (hinten)

d) Luxation nach lateral (zur Seite)

2.6 Préadilektionsstellen

Fur typische physiologische Schwachstellen in der Konzeption des
Unterkiefergeriistes sind die Region des Gelenkhalses mit ihren
unterschiedlichen Frakturverlaufen exemplarisch, wie auch der Kieferwinkel,
wobei hier die Dickenabnahme des Knochens in Kombination mit oftmals
retinierten Weisheitszahnen zu nennen ist.

Die Pramolarenregion mit ihrer fehlenden Linea obliqua z&hlt hierzu, ebenso
wie die Eckzahnregion, die einerseits die starkste Biegung der Knochenspange
aufweist, andererseits den Basalbogen durch die ausgepragte und lange
Wurzel des Eckzahns zusatzlich schwacht.

Pathologische Prozesse, die durch Knochendestruktionen gekennzeichnet sind,
wie sie beispielsweise bei Zysten und Tumoren beobachtet werden kdnnen,
schwéchen die Knochenstruktur ebenfalls.

Von den fiur die erwachsenen Kiefer geltenden Gegebenheiten und
Gesetzmaligkeiten differieren die kindlichen Unterkiefer:

Die Pradilektionsstellen im kindlichen Kiefer unterliegen infolge der raschen
Umbau- und Wachstumsvorgange standigen Anderungen, wenn man sich die
unterschiedlichen Durchtrittsreihenfolgen der  permanenten Zahne
vergegenwartigt. Die Anlage der Ersatzzahnleiste im Corpus mandibulae stellt
selbst schon eine physiologische Raumforderung dar [143].

Typische Frakturkombinationen:

Haufig werden am Unterkiefer bestimmte Bruchlokalisationen in Kombination

mit anderen Frakturenlinien vorgefunden, sodass bei Diagnose der ersten

-13 -



Fraktur grundsatzlich auf entsprechende Kombinationsfraktur untersucht
werden muss.

Als typisch haben sich dabei folgende Frakturkombinationen herausgestellt:

a) Kinnregion und (beide) Gelenkfortsatze

b) Eckzahnbereich und Gelenkfortsatz der kontralateralen Seite
C) doppelseitiger Kinnbruch

d) Fraktur beider Gelenkfortséatze

Besonders beim Vorliegen von Kinnverletzungen wie submentalen Prellmarken
und Weichteilverletzungen oder Ha&matomen muss eine Gelenkbeteiligung

angenommen bzw. ausgeschlossen werden.

2.7 Frakturdiagnostik

Anhand charakteristischer klinischer Symptome, lassen sich die meisten
Unterkieferfrakturen diagnostizieren, so dass systematisch nach sicheren und
unsicheren Frakturzeichen zu suchen ist. Dabei ist im Rahmen der Befundung
eine sorgfaltige extra- und intraorale Untersuchung angezeigt. Diese setzt zum
einen eine eingehende Anamnese voraus und schliel3t sowohl die detaillierte
visuelle, palpatorische und neurologische Prifung ein.

In manchen Fallen konnen interdisziplindre konsiliarische Untersuchungen
indiziert sein, die zum einen durch Begleitverletzungen, zum anderen durch
mogliche Mitverletzung der durch enge nachbarschaftliche Beziehungen
gekennzeichneten umgebenden Strukturen erforderlich werden.

Im Anschluss an die grundliche Kklinische Untersuchung sollte die
Rontgenuntersuchung erfolgen, die zu diesem Zeitpunkt durch gezielte
Aufnahmen bzw. Projektionen der entsprechenden Region den Frakturverdacht
bestéatigen oder ausschlie3en kdnnen.
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2.7.1 Klinische Frakturdiagnostik

Die Symptomatik von Unterkieferfrakturen ist, wie jede andere Frakturart auch,
durch sichere und unsichere Frakturzeichen gekennzeichnet.

Als sichere Frakturzeichen gelten die Dislokation des frakturierten Knochens,
abnorme Beweglichkeit der Fragmente und Krepitation [119].

Von extraoral sind Dislokationen der Mandibula haufig nicht zu diagnostizieren,
da Schwellungen der bedeckenden Weichteile zu Uberlagerungen fiihren
kobnnen. Bei der intraoralen Inspektion finden sich auch bei geringer
Deformierung Okklusionsstorungen und Stufenbildungen innerhalb der
Zahnreihen, die oft mit Gingivaeinrissen einhergehen.

Konnen bei der digitalen Untersuchung einzelne Fragmente palpiert und
gegeneinander verschoben werden, und dabei ein Reibegerdusch an den
Fragmentenden erzeugt werden, sind auch die letzten beiden Kriterien der
sicheren Symptome erfullt.

Sowohl die Beweglichkeit der Fragmente, als auch die Auslosung eines
Reibegerduschs, wie auch die Dislokation missen nicht zwangslaufig
nachzuweisen sein, sondern konnen vielmehr durch Weichteileinlagerungen,
spezielle Bruchlokalisationen, zum Beispiel auf3erhalb der Zahnreihen u.a.,

maskiert sein.

Blutungen, Hamatome und Schwellungen, Druck- und Stauchungsschmerzen
sowie die sogenannte functio laesa (Storung der Funktion, oft infolge von
Schonhaltung) weisen nicht eindeutig auf eine Fraktur hin, da sie nicht
spezifisch sind und auch bei anderen Krankheitsbildern beobachtet werden.
Oftmals helfen sie aber, die Fraktur zu lokalisieren oder kombinierte Frakturen
zu ermitteln. Folglich missen sie als unsichere Frakturzeichen bezeichnet
werden.

Verlauft die Fraktur durch den Mandibularkanal, kdnnen Sensibilitatsstérungen
im Ausbreitungsgebiet des Nervus alveolaris inferior bzw. des Nervus mentalis

beobachtet werden. Oftmals macht sich die functio laesa in Form einer
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schmerzhaft eingeschrankten Mundoffnung oder Kieferklemme bzw.
Kiefersperre bemerkbar.

Die endgultige und definitive Diagnose einer Fraktur wird sowohl durch die
eingehende klinische Diagnostik als auch durch den réntgenologischen
Frakturnachweis komplettiert bzw. erbracht. Dieser hat immer in zwei Ebenen

zu erfolgen, um eventuelle Dislokationen beurteilen zu kénnen.

2.7.2 Bildgebende Frakturdiagnostik

Die rontgenologische Frakturdiagnostik schlief3t sich der ausgiebigen klinischen
Untersuchung an, um diese zu sichern bzw. die Frakturdiagnose zu verifizieren.
Etwaige Kombinationsfrakturen zum Beispiel, die bis zu diesem Zeitpunkt
inapparent waren, kdnnen so diagnostiziert werden.

Andererseits sollte der Patient aber auch nicht unnétiger Strahlenexposition
ausgesetzt sein, und so ist das bildgebende Verfahren erst dann indiziert, wenn
die klinische Untersuchung einen fundierten Frakturverdacht ergeben hat.

Wie schon erwahnt, sollte der Frakturnachweis dabei immer in zwei aufeinander
senkrecht stehenden Ebenen erfolgen, um Dislokationen zu erfassen.
Routinem&Rig werden dabei ein Orthopantomogramm (OPT) und eine
Schadelaufnahme nach Clementschitsch /posterior-anteriore Schadelaufnahme
15° (Spa 15) angeordnet.

Ergdnzend konnen Zahnfilme, Kiefergelenksaufnahmen und verschiedene
weitere Unterkieferprojektionen notwendig sein.

In Einzelfallen koénnen weiterfihrende und aufwendigere Verfahren wie
Kontrastaufnahmen, Computertomographien (CT) oder Kernspintomographien
(MRT) bei speziellen Fallen indiziert sein, die aber nicht zur Routinediagnostik
zu zahlen sind. Insbesondere in der Diagnostik von luxierten
Gelenkfortsatzfrakturen liefern CT s in axialem aber besonders in koronarem
Strahlengang aussagekréftigere Bilder als die konventionelle Rontgentechnik.

Andere bildgebende Verfahren wie die Ultraschalldiagnostik sind denkbar.
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Vorteile dieses Verfahrens sind unter anderem die fehlende Strahlenbelastung
und die schnelle Verfligbarkeit. Die Sonographie ist zum heutigen Zeitpunkt
nicht universell zur Diagnostik von Unterkieferfrakturen einsetzbar, jedoch
liegen erste Untersuchungen vor [101].

2.8  Frakturheilung

Die Frakturheilung ist als die anatomische und funktionelle Durchbauung des
Bruchspaltes mit Knochengewebe zu verstehen, die die Wiederherstellung des
Knochens gewahrleistet.

Sowohl Osteoblasten als auch Osteoklasten, sowie das organische Stroma und
die Mineralien sind aktiv an ihr beteiligt. Folglich wird bei Patienten mit hoherer
Stoffwechselaktivitat (insbesondere bei Kindern) eine raschere Frakturheilung
beobachtet, dagegen fuhren  Stoffwechselstérungen, konsumierende
Erkrankungen und mangelnde Durchblutung eher zu Verzbgerungen. Bei
Radiatio-Patienten kann die Regenerationsfahigkeit nahezu aufgehoben sein.
Es konnen zwei verschiedene Formen unterschieden werden: die direkte oder
primare Frakturheilung durch Proliferation der Havers-Kanale quer zum
Frakturspalt und die indirekte oder sekundéare, die durch Kallusbildung erfolgt.
Ausschlaggebend fur den Verlauf und die Dauer ist neben anderen Faktoren

die Art der Frakturversorgung [95].

2.8.1 Primare Frakturheilung

Sie kann nur gewaéhrleistet werden, wenn es gelingt, die Fragmentenden
absolut ruhigzustellen, nachdem sie exakt reponiert und unter axialem Druck
fixiert sind. Diese Forderung wird von der Kompressionsosteosynthese
realisiert, bei der mikrsokopisch eine Durchbauung der Frakturlinie mit neuen

Osteonen nachzuweisen ist. Rontgenologisch ist die Fraktur im Gegensatz zur
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sekundaren Frakturregeneration in kurzerer Zeit vollstandig knochern
durchbaut.

2.8.2 Sekundare Frakturheilung

Sie erfolgt Uber die Ausformung eines Kallus (Geflechtknochen), der die
bindegewebigen, knorpeligen und kndchernen Verbindungsgewebe sowie die
periostale und endostale Manschette und das interfragmentare
Zwischengewebe in sich vereinigt. Je starker die Dislokation und anschliel3ende
reaktive posttraumatische Hyperamie ausféllt, desto charakteristischer tritt die
indirekte (sekundare) Regenerationsart auf. Dabei ist der Kallus sowohl
rontgenologisch nachweisbar als auch infolge periostaler Auflagerung am
Unterkiefer palpabel. Erst ab der vierten Woche beginnt unter der funktionellen
Beanspruchung im Rahmen eines Transformationsprozesses das Remodelling
des Geflechtknochens in einen lamellaren Knochen, mit entsprechender
Ausbildung von Trajektorien.

2.9  Frakturtherapie

Wie eingangs erwahnt, ist die korrekte anatomische und funktionelle
Wiederherstellung das Ziel einer Frakturbehandlung, wobei nicht nur das
funktionelle, sondern auch das &sthetische Resultat letztendlich
ausschlaggebend ist. Voraussetzung dafir ist zum einen die exakte Reposition
der Fragmentenden, die einzeitig und manuell, oder allm&hlich tber Apparate
(z.B. mandibulo-maxillare Gummizuge) erfolgen kann, und zum anderen die
anschlieBende Ruhigstellung (Fixation), die indirekt Uber Schienen oder durch
Osteosynthese realisiert wird. Haufig kommt es zu einer Kombination von

indirektem (konservativem) Vorgehen und direktem (operativen) [59].
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In der Frakturtherapie stehen dem Arzt heute sowohl konservative als auch
operative Verfahren zur Verfigung.

Die Zeiten, in denen Unterkieferfrakturen als unheilbar galten (siehe fehlende
Behandlungsmdglichkeiten im alten Agypten), gehoren dank stetiger
Weiterentwicklung und Forschung in der Medizin erfreulicherweise der
Vergangenheit an [135].

Im antiken Griechenland wurden bereits Fixationen mit Golddraht durchgefihrt,
die an (provisorische) Ernst'sche Ligaturen erinnern. Schienenbehandlungen
sind in den folgenden Jahrhunderten entwickelt worden, die auch heute noch —
selbstverstandlich in abgewandelten, weiterentwickelten Formen — in
Abhéangigkeit von Art und Lokalisation der Fraktur und Alter bzw. Gebisszustand
des Patienten, einen festen Platz im Therapiespektrum einnehmen [45].

2.9.1 Konservative Frakturtherapie

Im Allgemeinen wird die konservative Frakturbehandlung mit Hilfe von an
Zahnen befestigten Schienen- und Drahtligaturen oder Prothesenschienen
realisiert, wobei die korrekten okklusalen Kontakte von Ober- und Unterkiefer
als Richtmal3 dienen. Diese Methode ist spéatestens durch die Erfolge der
operativen Osteosyntheseverfahren nicht mehr universell auf alle Frakturen
anwendbar, jedoch hat sie besonders bei kindlichen Frakturen und Gelenk- und
Alveolarfortsatzfrakturen ihre Indikation behalten.

Es werden zwei verschiedene Vorgehensweisen bezuglich der
Schienenherstellung unterschieden: direkte Schienen, die unmittelbar im Mund
des Patienten angefertigt werden, von indirekten Verfahren. Letztere kdnnen
erst zeitversetzt nach Abdrucknahme der intraoralen Verhaltnisse am Patienten,
Modellherstellung aus Gips im Labor und Anfertigung der individuellen Schiene
auf dem Modell im Mund des Patienten - relativ wenig belastend - eingegliedert
werden. Aus parodontaler Sicht und hinsichtlich der eigentlichen
Schienungszeit am Patienten ist die laborgefertigte Schiene mit exaktem Sitz
am Zahnaquator zu praferieren. Auch kann die individuelle Verzahnung oftmals
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besser eingestellt werden. Auf den Nachteil der zeitlichen Verzdgerung bis zur

Eingliederung der Schiene muss nochmals explizit hingewiesen werden.

Direkte Schienenverbande:

Bei enger Indikationsstellung (exemplarisch fir luxierte Zahne) kénnen
Drahtbtgel und orthodontische Brackets mit Hilfe der Adhé&sivtechnik zur
Stabilisierung und in Ausnahmefallen zur mandibulo-maxillaren Ruhigstellung

dienen.

Als einfachste Form der Schienenverbdnde konnen Ligaturenschienen
angesehen werden, die aus direkt an Zahnen befestigten Drahtligaturen
bestehen. Aufgrund ihrer mangelnden Stabilitdt eignen sie sich lediglich als
Notschienungen und keinesfalls zur definitiven Frakturbehandlung oder
gegebenenfalls zum kurzfristigen intraoperativen Einstellen der okklusalen
Beziehungen.

Die bereits erwdhnte Ligatur nach Ernst ist eine Achterligatur, die sich Uber zwei
benachbarte Zahne erstreckt und mit einer zweiten Ligatur im Gegenkiefer an
einen festen Knochen fixiert wird.

Werden konfektionierte Drahtschienen (Stahldrahtschiene mit Quersprossen)
weiter modifiziert und mit Kunststoffiberziigen im Mund individualisiert und
stabilisiert, kdnnen die Nachteile minimiert werden.

Beispiele fur dieses Schienensystem ist die direkt im Mund des Patienten
angefertigte Drahtbogen-Kunststoffschiene nach Schuchardt. Sie wird sowohl
im Ober- als auch im Unterkiefer angebracht und anschlieend in der
Anfangsphase mittels Drahten starr fixiert (mandibulomaxillare Fixation). In
dieser Phase erhalt der Patient eine Drahtschere, um gegebenenfalls die
Fixation l6sen zu koénnen. In der Folgezeit werden die Drahte durch
unterschiedliche Gummiziige ausgetauscht, die eine Teilmobilisierung des
Unterkiefers ermdglichen und als elastische Fixation bezeichnet.
[144]76,111,113,144].
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Indirekte Schienenverbande:

Als modifizierte indirekt angefertigte Schuchardt-Schiene kann die auf einem
Patienten-Modell im Labor gefertigte Drahtbogen-Kunststoffschiene Modell
Minster angesehen werden [59]. Auf den Nachteil der Zeitverzogerung, die
durch die Laborherstellung entsteht, wurde bereits hingewiesen, jedoch sollte
dieser in Kauf genommen werden, wenn eine endgultige Sofortversorgung nicht
innerhalb der ersten Stunden notwendig wird.

Weitere Beispiele sind Kunststoff-Kappenschienen, Modellguss- und &ahnliche
Schienenmodifikationen, die jedoch eher obsolet sind.

Prothesenschienen, sog. Gunning Schienen werden im zahnlosen Kiefer als
definitive Therapie nur noch selten (auch hier wird die Osteosynthese
angestrebt) oder zur funktionellen Nachbehandlung angewendet.

Aufgrund der zwingenden Forderung, die Fixierung und Retention eines
frakturierten Knochens nur gegen festen Knochen durchzufihren, weil eine
ausreichende Ruhigstellung der Fragmente anders nicht gewdahrleistet werden
kann, ist ein genereller Nachteil dieser Methoden die notige mandibulo-
maxillare Fixierung. Diese erfolgt mit Drahtligaturen und spater mit
Gummizigen fur 3 — 4 (oder bis 6) Wochen. Daraus resultieren
Unannehmlichkeiten fur die Patienten, bedenkt man die tagliche
Nahrungsaufnahme, die aus flissiger Kost besteht. MundhygienemalRnahmen
sind in dieser Phase nur ungenigend durchfuhrbar und bergen in Form dentaler
Plague ein hohes Karies- und Gingivitisrisiko.

Im Anschluss an die mandibulo-maxillare Fixation erfolgt eine funktionelle
Therapie, die darauf abzielt, die Mundoffnung sukzessive zu verbessern, bzw.
zu normalisieren [119].

Dazu werden teilweise Aktivatoren, bekannt aus der kieferorthopadischen
Therapie, in modifizierter Form zur funktionellen Nachbehandlung eingesetzt,
die aber auch als primare Frakturversorgung bei Kiefergelenksfrakturen
Verwendung finden. Als definitive Therapie soll der Aktivator einer Verkirzung
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im Bereich der Fraktur entgegenwirken, indem der Unterkiefer in
Ruheschwebelage eingestellt wird. Funktionell trainiert der Aktivator das
Einsetzen und Herausnehmen die Mundoffnung aufgrund seiner Grof3e bzw.
Form der Apparatur.

Mit der ,unbequemen*, aber auch wenig invasiven konservativen Therapie,
werden zum Beispiel bei Gelenkhalsfrakturen durchweg gute Ergebnisse erzielt
[91].

Es existieren aber auch hier Untersuchungen, die von weniger guten
Erfahrungen berichten [64]. Ein Vergleich zwischen konservativen und
operativen Therapiemethoden fir die Collumregion brachte aber keine
signifikanten Unterschiede bezlglich der Okklusion und
Unterkieferbeweglichkeit zum Beispiel [102].

Der Vollstandigkeit halber sollen kurz extraorale und kombinierte extra-
intraorale Verbande erwahnt werden, die im Wesentliche aus Kopf-Kinn-
Verbanden bzw. Kappen bestehen oder tber Pin-Fixierungen im Knochen
kombiniert mit extraoralen Apparaturen realisiert werden, jedoch weitestgehend

durch die Plattenosteosynthesen abgeldst worden sind.

2.9.2 Funktionelle Frakturtherapie

Diese Behandlungsform unterscheidet sich grundsatzlich von den Ubrigen
Behandlungsmethoden, weil bewusst von einer korrekten anatomischen
Reposition abgesehen wird.

Die funktionelle Therapie beginnt entweder sofort (insbesondere bei Kindern),
oder im Anschluss an die konservative oder operative Therapie, sobald sich das
Beschwerdebild soweit gebessert hat, das eine Ubungsbehandlung mdglich ist.
Ihr Indikationsbereich liegt im Rahmen von isolierten und kombinierten

Gelenkfortsatzfrakturen.
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Dabei wird das Gelenk durch eine Bisserh6éhung entlastet und parallel die
Funktion durch systematische und angemessene Bewegungsiuibungen trainiert
bzw. konserviert.

Eingesetzt wird vor allem der aus der Kieferorthopadie bekannte Aktivator nach
Andresen und Haupl, der nach sorgfaltiger Bissnahme im Artikulator hergestellt
wird (einschlief3lich vorheriger Abdrucknahme).

Hierbei wird der Unterkiefer in die regelrechte Okklusion gefiihrt, so dass eine
Seitabweichung beim Zusammenbiss verhindert wird. Auf die Deviation in der
Phase der Mundoffnung wird dabei kein Einfluss genommen.

Die muskulare Beanspruchung wird zusatzlich beim Einsetzen und
Herausnehmen des Aktivators gefordert, da der Mund maximal weit geo6ffnet
werden muss (ca. 3 cm Schneidekantendistanz erforderlich).

Die Entlastung der Gelenke wird Uber eine leichte Bisssperre realisiert (UK in
Ruheschwebe), die zusatzlich auf der erkrankten Seite erhdht werden kann
(Hypomochlioneffekt) und eine Extension im Gelenk verursacht.

Als alleinige Therapie wird die Aktivatorbehandlung Uber drei bis sechs Monate
empfohlen, kann aber in Abhangigkeit vom Verletzungsausmald durchaus auch

langere Tragezeiten erfordern.

2.9.3 Operative Frakturtherapie

Erste operative Methoden der Kieferbruchbehandlung wurden im 17.
Jahrhundert beschrieben, ihren eigentlichen Einzug in Deutschland hielten sie
aber erst nach dem 2. Weltkrieg. Fortan wurde diese Facette der Therapie
stetig ausgebaut und perfektioniert [120].

Die Nachteile der konservativen Versorgung - z.B. mandibulomaxillare Fixation
(MMF) - entfallen bei der operativen Therapie weitgehend. Sie kann lediglich in
der Wundheilungsphase indiziert sein.

Besonders bei dislozierten Frakturen konnen Reposition und Fixation der

Fragmente leichter und sicherer durch operative Verfahren erreicht werden, so
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dass das operative Vorgehen in Form von Plattenosteosynthesen heute das
Mittel der Wahl darstellt.

Laut Pschyrembel ist die Osteosynthese (griech. Zusammensetzung) ein
operatives Verfahren zur schnellstmdglichen Wiederherstellung der vollen
Funktionsfahigkeit eines frakturierten Knochens, das die frihfunktionelle und
schmerzfreie Ubungsbehandlung ermoglicht [94]. Es entstehen keine
Immobilisationsschaden, die Thrombembolierate ist erniedrigt. Prinzip dabei ist
zunédchst die anatomische Reposition und anschlieRende Stabilisierung der
Fraktur durch extra- oder intramedullar platzierte Krafttrager, die in der Regel
spater durch Zweitoperationen entfernt werden. Als Komplikationen werden
Knocheninfektionen, Denudierung und Durchblutungsstorungen des Knochens
sowie Materiallockerungen angegeben.

Es kommen verschiedene Osteosynthesemittel zum Einsatz:

Die Fixation der exakt reponierten Bruchenden kann mit Hilfe von Drahtnéhten
(Ligaturendraht der Starke 0,2 bis max. 0,4 mm Durchmesser, Drahtspickung
mit Kirschner-Draht 0,8 bis 1,6 mm Durchmesser) erreicht werden, die aber
aufgrund mangelnder Stabilitat noch einer zusatzlichen Schienung und
mandibulo-maxillaren Fixation bedurfen [122].

Die Drahtnaht heilt im Folgenden reaktionslos ein und muf3 nach kndcherner
Konsolidierung im Regelfall nicht entfernt werden [120]121]. Dieses Verfahren
ist heute aber eher obsolet und, wie Untersuchungen belegen, der spater
vorgestellten Miniplattenosteosynthese unterlegen [6]. Andere Autoren kommen
aber teilweise zu kontraren Ergebnissen [25].

Eine perimandibulare Drahtumschlingung (circumferential wiring) ermaoglicht die
Fixierung von Schienen, die dental nicht oder nur ungenigend fixiert werden
kénnen. Zum Teil werden auch heute noch Prothesentrdger so behandelt, wenn
die Prothesen nicht mit Osteosyntheseschrauben und zusatzlicher mandibulo-

maxillaren Fixation temporér fixiert werden kénnen [22]66,74].
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Bei Prothesentragern mit atrophierten Kiefern wird jedoch eher eine Versorgung
mittels Osteosyntheseplatten angestrebt, bei der die mandibulo-maxillare
Fixation weitestgehend entfallt [75].

Kurz erwahnt sei noch die offene axiale Markdrahtung des Unterkiefers, die
funktionsstabile Osteosynthesen im zahnlosen und zahnarmen Kiefer
ermdglichen soll, jedoch wie die anderen Verfahren kaum noch Anwendung
findet, aufgrund der Vorteile der Plattenosteosynthesen [123].

Funktionsstabile Osteosynthesen ermdglichen eine direkte oder primare
Frakturheilung ohne Kallusbildung mit rascher Durchbauung des Frakturspaltes.
Sie bedurfen nicht wie die ,einfacheren* Verfahren der Drahtosteosynthese

(funktionsinstabil) einer zusatzlichen mandibulo-maxillaren Fixation.

Eine Mdglichkeit der funktionstabilen Osteosynthese stellen Zugschrauben dar,
die besonders bei Schragfrakturen ihren Einsatz finden. Das Prinzip besteht in
der Erfassung des schraubenkopffernen Fragments, wahrend die Schraube im
schraubenkopfnahen Fragment gleitet [24].

Nach Eckelt und Krenkel kann diese Methode in modifizierter Form auch bei
Frakturen des Collum mandibulae angewendet werden [20]. Jedoch scheint
man bei dieser Form der Therapie weniger gunstige Ergebnisse zu erzielen als
bei der Versorgung von Collumfrakturen mittels Miniplattenosteosynthese [48].

Heute werden die genannten Osteosynthesearten haufig durch eine tbungs-
bzw. funktionsstabile Versorgung mit korrosionsfesten Metallplatten (Stahl,
Reintitan oder Vitallium) ersetzt.

Aufbauend auf den Ergebnissen der Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthese
(AO) leiteten Spiessl, Schilli und Niederdellmann spezielle
Osteosynthesesysteme fur den Kieferbereich ab, woflr modifizierte AO-Platten
verwendet wurden. Ahnliche Systeme wurden von Luhr, Becker und Machtens
entwickelt.
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Hierzu sind die Kompressionsplattenosteosynthesen mit oftmals extraoralem
Zugang zu erwadhnen, deren Schrauben sowohl in der bukkalen als auch der
lingualen Kortikalis fixiert werden. Der operative Eingriff muss mit Ricksicht auf
die anatomischen Gegebenheiten (Zahnwurzeln und Nervus alveolaris inferior,
der im Canalis mandibularis verlauft) durchgefuhrt werden, daher werden die
Osteosyntheseplatten eher am Basalrand des Unterkiefers befestigt [131].

Dort aber herrschen bei Belastung ungunstige Druckverhaltnisse, wahrend
alveolarfortsatznah eher Zugspannungen vorliegen, so dass diese rigiden
Platten die in den Zahnreihen auftretenden Zugkrafte nicht neutralisieren
kénnen. Auch kann ein Klaffen der Knochenfragmente auf der Lingualseite nicht
sicher ausgeschlossen werden [59].

Zahlreiche Modifikationen der von der Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthese
(kurz AO) entwickelten Platten versuchen dieses Phanomen durch

entsprechende Umgestaltung (z.B. Luhr) zu entkraften [70].

Das urspriingliche AO System verwendet 2,7 mm starke Spanngleitlochplatten
und erzielt das Wirkungsprinzip einer dynamischen Kompression (DC-Platte)
durch ein sphérisches Gleiten der Schraubenkopfe in den Schraubenldchern.

Zur Kompensation der auftretenden Zugwirkung muss zusétzlich innerhalb der
Zahnreihe eine Zuggurtung in Form einer Schienung einligiert, oder bei
Frakturen aul3erhalb der Zahnreihe eine Drahtnaht bzw. drucklose Platte

inseriert werden.

Inzwischen stehen die Kompressionsplatten auch in grazileren Starken zur
Verfigung (2,4mm Limited Contact-DCP, 2,0 mm Mandibula-Mini-DCP-Platte,
1,5 mm dicke Leibinger Platte) [59].

Zum Aufbau einer Kompression weist das Plattensystem nach Luhr
bruchspaltnah exzentrische Locher auf und bruchspaltfern runde Plattenlocher
zur Stabilisation, wobei zuerst die Kompression erzeugt wird und dann die

Schrauben zur Stabilisation eingebracht werden.
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Ein vollig kontrares Prinzip verfolgt dagegen die von Champy entwickelte
Osteosynthese mittels Miniplatten, die auf monokortikal verankerten Platten
basiert [14].

Jedes Fragment muss dabei mit mindestens zwei Schrauben sicher fixiert
werden. Die wesentlich kleineren Schrauben kdnnen direkt am Ort der héchsten
Zugspannungen (Vgl. Trajektorien-Modell) angebracht werden, also bezogen
auf den Unterkieferkorpus basal des Unterkieferalveolarfortsatzes und verletzen
dabei weder Zahnwurzeln noch Nerven.

Die korrekte Position der heute zumeist aus Titan bestehenden Miniplatten folgt
dabei einer Ideallinie, die im Bereich des Kieferwinkels der Linea obliqua
externa entspricht.

Um die im Frontzahngebiet zusatzlich auftretenden Torsionkrafte aufzufangen,
missen mesial der Pramolaren zwei Ubereinanderliegende Osteosynthese-
platten befestigt werden.

In der Tubinger Klinik hat sich diese Methode immer mehr durchgesetzt, so
dass heute zum Beispiel keine Drahtosteosynthesen mehr angewendet werden
und dazu Ubergegangen wird, die Versorgung von Collumfrakturen nach
Maglichkeit mittels Miniplattenosteosynthese durchzufiihren.

Die Vorteile dieser Methode liegen im nahezu universellen Einsatzgebiet, dem
wesentlich kurzeren Zeitraum der Arbeitsunfahigkeit und der uberflissigen
Immobilisation des Unterkiefers und dem damit verbundenen ,Komfort* fur den
Patienten, um nur einige Punkte zu nennen.

Die Miniplatten kdnnen im Unterkiefer nahezu immer per intraoralem Zugang
eingebracht werden, doch erfahrt auch diese Technik Einschrankungen. Die
Anatomie des Zugangsweges muss aber auch bei extraoralem Zugang
berucksichtigt werden, und so kommen Einschrankungen beispielsweise bei
Collumfrakturen in Form des engen nachbarschaftlichen Verlaufs des Nervus
facialis vor [85].

Bei Kindern wird diese Methode aufgrund des Wachstums nur unter Vorbehalt

angewendet [132]. Hier fuhren konservative bzw. auf Collumfrakturen bezogen
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konservativ-frihfunktionelle Therapiekonzepte infolge des hohen kindlichen

Regenerationspotentials des Knochens zu guten Ergebnissen [17].

Inwieweit in der Zukunft neue Techniken in der Traumatologie Einzug erhalten,
bleibt abzuwarten, doch scheinen minimalinvasive Operationsmethoden mit
Hilfe des Endoskops eine mogliche Alternative zu sein und neue
Herausforderungen an die Verantwortlichen zu stellen [107].

Auch die  Entwicklung und  Weiterentwicklung  bioabsorbierbarer
Osteosynthesematerialien eroffnen neue Moglichkeiten in der
traumatologischen Therapie, sind aber noch nicht zum routinemafigen Einsatz
ausgereift [26][10].

In der Regel bestehen diese aus Poly-L-Lactid (PLA), Polyglycolid (PGA) und
Polydioxanon (PDS).

Mit dieser Methode wird die empfohlene Metallentfernung, also ein Zweiteingriff
nach der knochernen Konsolidierung des ehemaligen Frakturspaltes,
Uberflussig.

Bezogen auf 6konomische Aspekte, bieten derartige Therapiemdglichkeiten ein
hohes Potential zur Kostenreduktion, indem mogliche stationare Aufenthalte mit
Operationen (Metallentfernung) und den damit verbundenen ambulanten
Kontrollen entfallen. Die daraus resultierende verkirzte Arbeitsunfahigkeit der
berufstatigen Patienten ist ebenfalls ein weiterer Vorteil.

Kostenersparnis konnte ebenso durch die Versorgung unkomplizierter
Unterkieferfrakturen in Lokalan&sthesie erzielt werden, die in Koln zu positiven
Ergebnissen fuhrt [141].
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2.10 Begleitende medikamentodse Therapie

2.10.1 Infektionsprohylaxe

In der Traumatologie werden stumpfe Verletzungen mit intakter
Korperoberflache  (Knochenbriiche) von  perforierenden  Verletzungen
unterschieden, die mit einer Zerstorung aulRerer und innerer Korperoberflachen
einhergehen und in hohem Mal3e infektionsgefahrdet sind.

Jede Wunde mit Er6ffnung des oro- bzw. nasopharyngealen Raumes wird
durch die Wunde selbst oder durch sekundéare Keimeinwanderung kontaminiert.
Insbesondere begleitende perforierende Weichteilverletzungen und Frakturen
innerhalb der Zahnreihe (Desmodontalspalten) sind einem erhdhten
Infektionsrisiko ausgesetzt.

Die Wundinfektion wird auf3er vom Allgemeinzustand des Patienten durch die
lokalen Wundverhaltnisse, wie Lokalisation, Gré3e und Form der Wunde, das
Vorhandensein von Fremdkdrpern sowie durch die Anzahl und die Virulenz
pathogener Keime entscheidend mitbestimmit.

Grundvoraussetzung fur jegliche Infektionsprophylaxe ist die schnellstmogliche
chirurgische Wundversorgung mit sorgfaltiger Reinigung und Débridement.
Keine medikamentose Therapie kann die korpereigene Abwehr oder die
Einhaltung chirurgischer Grundprinzipien (Asepsis, Antisepsis, atraumatisches
Operieren) ersetzen.

Um Infektionen zu vermeiden, ist bei den Patienten zum einen eine
Uberprufung des Tetanusschutzes erforderlich. Gegebenenfalls ist dieser
aufzufrischen.

Zum anderen wird eine perioperative Antibiotikagabe angestrebt. Bei der
Auswahl des Antibiotikums ist die Kenntnis des moglichen Erregerspektrums
von besonderer Bedeutung. Bei vielfach vorherrschender Mischflora erscheinen
Breitspektrum-Penicilline, die Kombination Amoxicillin / Clavulansaure oder
Cephalosporine geeignet. Bei infizierten Frakturen sollte nach Erstellung eines

Antibiogramms gezielt antibiotisch therapiert werden.
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2.10.2Thromboseprophylaxe

Die Prophylaxe von Thrombosen oder Embolien wird zum einen physikalisch
durch Kompressionsbehandlung (Gummistruimpfe u.d.), Hochlagerung der
Beine, frihe Mobilisation der Patienten und aktive Atem- und Beingymnastik
realisiert. Die medikamentose Therapie schlief3t die Hamodilution, Low-dose-
Heparinisierung, Thromozytenaggregationshemmer oder Antikoagulantiengabe

ein.

2.10.3 Analgesie

Zur Schmerzprophylaxe oder Schmerzlinderung werden verschiedene
Analgetika verabreicht, die die Schmerzempfindung aufheben. Sie kdnnen in
zwei Gruppen eingeteilt werden: Uberwiegend peripher angreifende Analgetika
und zentral wirksame Analgetika.

Erstere wirken besonders durch Synthesehemmung von schmerzvermittelnden
Entziindungssubstanzen (z.B. Prostaglandinen) und verfligen zum Teil Uber
zentral vermittelte antiphlogistische, antipyretische,
thrombozytenaggregationshemmende und spasmolytische Zusatzwirkungen,
die zur Differentialindikation  bei  unterschiedlicher = Schmerzgenese
mitbertcksichtigt werden sollten. Verschiedene Substanzklassen wie Derivate
der Salicylsdure (Acetylsalicylsdure) und von organischen Sauren
(Antiphlogistika, nichtsteroidale), das Anilinderivat Paracetamol und
Pyrazolonderivate stehen zur Verfigung

Bei zentral wirksamen Analgetika mit morphinartiger Wirkung, wird diese u.a.
durch Opiatrezeptoren auf schmerzverarbeitende Neurone in Gehirn und
Ruckenmark vermittelt und so die neurale Schmerzinformation gehemmt. Als
Substanzklassen werden Opiate, d.h. Alkaloide des Opiums und Opioide
unterschieden. Wahrend Opiate wie Morphin, Codein, Papaverin und Thebain
naturlich vorkommen, sind Opioide halb- bzw. vollsynthetische Substanzen mit
morphinartiger Wirkung [94].
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2.11 Therapie der einzelnen Frakturformen

Die Wahl der Versorgungsmethode gilt nicht universell fur jede
Bruchlokalisation. Sie ist vielmehr abhangig von der jeweiligen Lokalisation,
ihrer Form und den begleitenden Verletzungen sowie dem Allgemeinzustand
des Patienten. Ferner beeinflussen der Zahnstatus und das Alter des Patienten
die Therapie, die individuell fur jeden neuen Fall konzipiert werden muss.
Oftmals werden dabei konservative und operative Versorgungsmethoden zur
Reposition und Fixation kombiniert.

Im Allgemeinen wird die Osteosynthese in nasotrachealer Intubationsnarkose
durchgefiihrt, koénnen aber auch in Lokalanasthesie realisiert werden,
insbesondere wenn wenig dislozierte Frakturen bei kooperativen Patienten
vorliegen. In dieser Zeit kann die Ernédhrung mit weicher, passierter Kost per os
erfolgen und nach etwa zwei bis drei Wochen allméhlich auf Normalkost
umgestellt werden kann.

Unabhangig davon sollten Frakturen so frih wie moglich versorgt werden,
besonders wenn offene Frakturen innerhalb der Zahnreihe vorliegen.

Nach jeder konservativen oder operativen Therapiemethode ist das Ergebnis,
bzw. die korrekte Stellung der Fragmente rontgenologisch zu kontrollieren und
gegebenenfalls zu korrigieren oder revidieren.

Im Allgemeinen werden kindliche Frakturen (Milch- und Wechselgebiss) eher
konservativ therapiert, um Wachstumsstérungen und Verletzungen der
Zahnkeime auszuschlieRen, doch kann in manchen Fallen ein operatives
Vorgehen mit strenger Indikationsstellung erfolgen, um eine frahfunktionelle
Behandlung anschliel3en zu kénnen [53].

Nicht jede Fraktur muss generell versorgt werden, und das trifft vor allem auf
unvolistandige Frakturen bzw. Fissuren und Grinholzfrakturen zu. Ebenfalls
konnen nicht dislozierte, geschlossene Frakturen auf3erhalb der Zahnreihe
(Frakturen des Ramus mandibulae, Gelenkfortsatzes und zahnlosen
Unterkiefers, Processus muscularis) zur sogenannten Spontanheilung

ausgesetzt werden. In dieser Zeit darf der Patient nur flissige oder purierte
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Kost zu sich nehmen und muss unter strenger Kontrolle stehen, bis der
Frakturspalt kndchern konsolidiert Ist. Werden dennoch
Fragmentverschiebungen  diagnostiziert, missen umgehend  weitere
TherapiemalRnahmen eingeleitet werden. Problematisch ist dieses Vorgehen
aus forensischer Sicht und es setzt erhebliche Disziplin und Compliance seitens

des Patienten voraus.

2.11.1 Frakturen des Alveolarfortsatzes

Hierbei ist der craniale Teil mit dem zahntragenden Anteil frakturiert, der basale
Verlauf des Unterkieferkorpers bleibt intakt.

Zur Fixierung werden Schuchardt-Schienen oder laborgefertigte Schienen fur
sechs bis acht Wochen empfohlen, eine mandibulo-maxillare Verschnirung ist
selten notwendig. Bei geringer Auspragung konnen auch Bracket-Schienen
eingebracht werden, dagegen erfordern ausgedehnte Frakturen eher eine
operative Miniplattenosteosynthese. In jedem Fall missen regelméaRige
Vitalitdts- und Rontgenkontrollen durchgefiihrt werden, um notwendige weitere

Behandlungen einleiten zu kdnnen.

2.11.2 Frakturen innerhalb der Zahnreihe

Ist es mdglich, die Fragmente in regelrechter Okklusion zu reponieren (zumeist
manuell), konnen bei ausreichender Bezahnung Schienungen mit
mandibulomaxillarer ~ Fixation als  Therapie  durchgefuhrt  werden.
Gegebenenfalls missen Zahnlicken durch Kunststoffaufbisse ergénzt werden,
um eine ausreichende Fixierung zu gewabhrleisten. Fur drei bis vier Wochen
erfolgt die starre Fixation der Kiefer, anschlie3end wird fir etwa zwei Wochen
der Unterkiefer tber Gummizige teilmobilisiert, im Anschluss daran sollten die

Schienen noch fir eine Woche in situ verbleiben, bis feststeht, dass der Kiefer
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belastbar ist. Die Okklusion sowie die Mund6ffnung sollten zu diesem Zeitpunkt
normal und die Nahrungsaufnahme schmerzfrei moglich sein.

Besonders an Milchzdhnen konnen Probleme auftreten, die Schienen zu
fixieren, da ihnen die charakteristische Ausbildung eines Zahnaquators mit
entsprechendem Retentionareal fehlen.

Ubungsstabile Osteosyntheseverfahren sind im kindlichen Gebiss zwar nur mit
strenger Indikationsstellung und selten indiziert, im adulten Kiefer gelten sie
aber als das Mittel der Wahl. Dabei sind die grazileren Miniplatten nach
Champy zu bevorzugen, da sie fast immer von intraoral eingebracht werden
und an gunstigeren Stellen angebracht werden kdnnen, aber dennoch
ausreichende Stabilitat garantieren. Bis auf die Ausnahme von hohen

Collumfrakturen kbnnen nahezu alle Unterkieferfrakturen so versorgt werden.

2.11.3 Frakturen auRerhalb der Zahnreihe

Bei Kieferwinkelfrakturen ist der Ubungsstabilen operativen Versorgung der
Vorzug zu geben, da mit konservativen Therapiemethoden immer nur ein
Fragment ruhiggestellt wird, das kleinere aber durch Muskelzug dislozieren
kann (Kaumuskeln). Oftmals erschwert zudem ein 3. Molar die exakte
Reposition und Fixation.

Langsfrakturen des Ramus mandibulae kénnen konservativ behandelt werden,
dagegen wird bei Querbrichen eher die operative Methode angestrebt.

Auf Frakturen des Gelenkfortsatzes, die auch in diese Kategorie fallen, wird an

spéaterer Stelle gesondert eingegangen.
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2.11.4 Frakturen des zahnarmen oder zahnlosen Kiefers

Bei Frakturen im schlecht bezahnten oder zahnlosen Kiefer koénnen
Schienungen und mandibulo-maxillare Fixierungen nur als adjuvante Therapie
angesehen werden.

Bei zusatzlichem Vorliegen von Atrophien der Kiefer, erhdht sich bei diesen
Patienten die Komplikationsrate (Pseudarthrosen). Reduzierte Kontaktflachen
der Fragmente, schlechte Vaskularisation und sklerotische Prozesse erfordern
fast zwangslaufig die Versorgung mittels Osteosynthese, wobei in diesen Fallen
den rigiden Kompressionsplatten vor den Miniplatten der Vorzug zu geben ist.
Schlechtsitzende Prothesen, die eingebunden werden oder auch Monoblock-
Schienen, fuhren dberdies haufig zu Druckstellen, die Bruchspaltinfektionen
begulnstigen kdnnen.

2.11.5Frakturen des Gelenkfortsatzes

Bei dieser Frakturart (berwiegen sowohl im kindlichen als auch im
erwachsenen Kiefer eher die konservativen Therapiemethoden, obwohl
funktionell und morphologisch nur ein befriedigendes Resultat erzielt werden
kann. Bei Kindern fallt das Ergebnis in der Regel gut aus.

Chirurgische Moglichkeiten sind zu diskutieren, wenn Patienten die mandibulo-
maxillare Fixation nicht tolerieren.

Zunehmend werden bei dislozierten Frakturen dieser Lokalisation operative
Verfahren angewendet, um die anatomisch korrekte Fragmentstellung
sicherzustellen. Die funktionsstabile Osteosynthese mit Miniplatten fiihrt bei
korrekter Indikationsstellung (z.B. Luxationen und Dislokationen) zu guten
Ergebnissen.

Beim extraoralen Zugang ist Vorsicht geboten, da Nervus facialis, Glandula
parotis und der &ufRere Gehohrgang eng benachbart sind, bei intraoralem

Zugang ist jedoch nur mangelhafte Ubersicht geboten.
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Die funktionelle Therapie erfolgt teilweise sofort oder im Anschluss der anderen
Methoden und verzichtet bewusst auf die anatomische Reposition. Uber eine
Bisserhohung wird das Gelenk entlastet und gleichzeitig Uber gezielte und
dosierte Bewegungsibungen funktionell trainiert. Am haufigsten findet der
Aktivator nach Andresen und Haupl Anwendung, der als alleinige Therapie fur

drei bis sechs Monate (oder langer) getragen werden muss [59].

2.11.6 Mehrfachfrakturen des Unterkiefers

Sie kbnnen bei ausreichender Bezahnung konservativ versorgt werden, doch ist
es in vielen Fallen sinnvoll, ein kombiniertes Vorgehen zu wéhlen, um eine
frihzeitige Ubungsbehandlung einzuleiten (Corpusfrakturen kombiniert mit

Collumfrakturen).

2.11.7 Trimmer- und Defektfrakturen des Unterkiefers

Hier muss in Folge der begleitenden Weichteilverletzungen von erschwerten
Bedingungen  ausgegangen werden, da oft zahlreiche kleinste
Knochenfragmente reponiert und fixiert werden mussen, sofern noch gentigend
Knochensubstanz vorhanden ist. In dem Fall miissen Uberbriickungsplatten
oder Knochentransplantate zur Rekonstruktion des Unterkiefers herangezogen
werden.

Konservative Methoden stehen hier nur als unterstitzende MalRnahmen zur
Verfigung, so dass in diesen Fallen ein kombiniert konservativ-operatives
Vorgehen indiziert ist, bei dem es auch zur Kombination verschiedener

Osteosynthesesysteme kommen kann.
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2.11.8 Infizierte Unterkieferfrakturen

Die mandibulo-maxillare Fixierung nach Schienung von Ober- und Unterkiefer
und der Fixateur externe galten lange Zeit als das Mittel der Wahl, um infizierte
Frakturen zu therapieren. Jedoch scheint eine zuverlassige Stabilisierung
ausreichend, um Infektionen einzuddmmen bzw. auszuheilen. Dabei scheinen
Inzision, Drainage und Antibiotikatherapie zu genuigen, sofern keine Lockerung
von Platten oder Schrauben vorliegt und zuvor eine Ubungsstabile
Osteosynthese inseriert wurde.

2.11.91n Fehlstellung verheilte Frakturen

Besonders nach schweren kombinierten Verletzungen ist eine exakte
Reposition der Frakturen schwierig bzw. nicht immer mdglich. Auch kdnnen
resorptive Prozesse eine Asymmetrie verursachen.

In diesen Fallen muss eine Korrektur der entsprechenden Fehlstellung zur
Diskussion gestellt werden. Dabei ist abzuwégen, ob eine Reosteotomie des
betroffenen Skelettanteils oder eine Auflagerung von idealerweise autogenem

Material zur Revision indiziert ist.

2.12 Komplikationen und Spatschaden

Insbesondere die eingegliederten intraoralen Schienungen als auch die
allgemeinen intraoralen  Wundverhaltnisse  erschweren die tagliche
Mundhygiene und machen sie zum Teil nur unvollstandig durchfiihrbar.
Zwischen Schiene und Zahnoberflache besteht auch bei sorgfaltiger Anpassung
ein feiner kapillarer Spalt, der Speisereste und Bakterien aufnehmen und zu
Demineralisationen des Schmelzes fihren kann. Um karidbsen L&sionen
entgegenzuwirken sind intensive Fluoridierungsmal3nahmen und eine

disziplinierte Mundhygiene unverzichtbar.
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Parodontopathien werden ebenfalls durch Schienungen beginstigt, da
umfassende  HygienemalRnahmen nicht korrekt  durchfihrbar  sind.
Desinfizierende Mundspillésungen oder Sprays kdnnen in dieser Phase zur

Unterstitzung dienen.

Bleibende Zahnsch&aden wie Nekrosen der Pulpa mit entziindlichen apikalen
Prozessen werden insbesondere nach Zahnfrakturen, Zahnluxationen und

Frakturen des Alveolarfortsatzes beobachtet.

Allgemeine Wundheilungsstorungen in der Mundhohle kdnnen insbesondere
nach operativer Therapie beobachtet werden und sind zumeist auf
Fehlverhalten der Patienten wie mangelhafte Mundhygiene und Nichteinhaltung
des Rauchverbots zurickzufiihren. Dagegen kann auch die Operation als
solche zu einer Traumatisierung der umgebenden Strukturen und Gewebe
fuhren.

Dabei konnen Nahtdehiszenzen und freiliegendes Osteosynthesematerial durch
Lockerung von Schrauben oder Platten beobachtet werden.

Infolge unzureichender Ruhigstellung der Fragmente und bei Belassen apikal
(und auch marginal) beherdeter Zahne treten besonders haufig bei Frakturen
innerhalb der Zahnreihe Infektionen des Bruchspaltes in Form von
Bruchspaltabszessen auf, wenn bakterienhaltiger Speichel und Detritus in den
Frakturspalt ,einmassiert* werden. Per Inzision, Drainage und unterstitzender
Antibiotikagabe erfolgt die Therapie mit anschliel3ender absoluter Ruhigstellung
der Fragmente. Uber eine Ausbreitung der Erreger in die Markraume des
Knochens kann sich eine ausgedehnte Bruchspaltosteomyelitis entwickeln und

eine Knochentransplantation erforderlich machen.

Eine weitere schwerwiegende Komplikation besteht in der Ausbildung von
Pseudarthrosen, die nach Abheilung einer Bruchspaltinfektion auftreten kbnnen
oder nach ungentgender Reposition und Fixation bzw. Ruhigstellung der
Fragmente. Sie kann in schlaffe und straffe Pseudarthrosen unterteilt werden
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und durch Okklusionsstorungen, einen offenen Biss und Profilveranderungen
begleitet werden und stellt eine Indikation zu einem operativen Eingriff zur

Beseitigung dar.

Insbesondere bei Frakturen im Seitenzahngebiet konnen in Folge von
Quetschungen und Zerrungen Nervschadigungen des Nervus alveolaris inferior
resultieren, selten auch des Nervus lingualis, die als Anasthesien, Parasthesien
und Hypasthesien auftreten. In den meisten Fallen sind diese Beschwerden
reversibel, nur selten kommt es zu einer irreversiblen vollstdndigen

Kontinuitatsunterbrechung.

Frakturen des Gelenkfortsatzes konnen in dislozierter Fragmentposition
verheilen und durch Umbauvorgange im Seitenvergleich inkongruente
Gelenkkopfe entwickeln, die zu Bewegungseinschrankungen der Mandibula
und zu Seitabweichungen bei der Mundoffnungsbewegung fuhren konnen.
Viele Patienten geben posttraumatisch Knack- und Reibeph&dnomene oder
teilweise Schmerzen im Bereich der Kiefergelenke an, die auf
Gelenkbeteiligungen bzw. —schaden schliel3en lassen.

Eine knocherne Verbindung zwischen Gelenkfortsatz, Jochbogen und
Schadelbasis nach einer Gelenkfortsatzfraktur ist als gravierendste
Komplikation anzusehen und bedarf der chirurgischen Intervention bzw.
Resektion. Derartige Ankylosen werden besonders bei Kindern wegen ihrer (im
Vergleich zum Erwachsenen) hoheren Stoffwechselaktivitat beobachtet.
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3. Patientengut und Methodik

3.1Patientengut

Die Grundlage dieser Untersuchung bilden 337 Patienten mit insgesamt 533
Frakturen, die eine isolierte Fraktur des Unterkiefers aufwiesen und im Zeitraum
vom 01. Januar 1993 bis 31. Dezember 1997 zur stationaren Behandlung in der
Klinik und Poliklinik for Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des
Universitatsklinikums Tubingen aufgenommen wurden. Bei weiteren 24
Patienten konnten aufgrund von fehlenden Unterlagen nur die Lebensalter zum
Unfallzeitpunkt ausgewertet werden.

Als Erhebungsgrundlagen dienten die Operationsbiicher (kurz OP-Blcher) der
Jahre 1993 bis 1997, um eine Patientenliste fur das weitere Vorgehen zu

erstellen.

3.2Methodik

Mit Hilfe der Patientenliste wurden zunachst die archivierten Krankenunterlagen
und die dazugehdrigen Rontgenbilder zusammengetragen und die relevanten
Daten mit einem speziell entwickelten, 8-seitigen Erhebungsbogen

aufgenommen.

Beginnend mit den ,Stammdaten” wurden die personlichen Daten wie Name,
Geburtsdatum und Anschrift, sowie Versicherungstrager und Beruf des
Patienten erfasst. Dazu kamen klinikinterne Verwaltungsdaten wie

Patientennummer beziehungsweise Rontgennummer.

Das néchste Kapitel gab Aufschluss lber Angaben zum eigentlichen
Unfallhergang und der anschliel3enden arztlichen Versorgung.

Dabei stand natirlich die Unfallursache im Mittelpunkt des Interesses, aber
auch Angaben daruber, zu welcher Zeit und an welchem Tag sich der Unfall
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ereignete, waren von Bedeutung. Ebenso konnten Hinweise bezlglich des
Unfallorts und eines moglichen Alkohol- beziehungsweise Drogeneinflusses mit

erfasst werden.

Um der Chronologie des Unfallgeschehens zu folgen, wurden anschlie3end
Angaben zur Erstversorgung, zum Krankentransport, sowie zum Ort der
Primarbehandlung und dem zuweisenden Krankenhaus bzw. Klinik oder Arzt
gemacht.

Mogliche Schocksymptome, die unmittelbar nach dem Unfall auftraten und
bestehende Begleitverletzungen, wie zusatzliche Frakturen, wurden im Rahmen

dieses Kapitels ebenfalls genannt.

Zum Punkt ,klinischer Befund“ gehorten eine kurze Gebissklassifikation (Milch-
oder Wechselgebiss etc.) sowie Angaben zum Frakturmuster, also Stiickbruch,
Trimmerbruch etc. und die eigentlichen Symptome, die Fraktur bzw. deren
Nachbarschaft unmittelbar betreffend.

Auch bezuglich der durchgefihrten Ro6ntgendiagnostik wurden Angaben
gemacht, fur die Felder zum Ankreuzen der jeweilig angeordneten
Rontgenprojektion zur Verfligung standen.

Des weiteren wurden die Frakturlokalisationen und deren Therapien
einschliel3lich der Operationszeit und Narkosetechnik aufgefihrt.

Unter dieser Rubrik wurden ebenfalls sowohl die pra- als auch postoperative
stationare Aufenthaltsdauer vermerkt, die, sofern diese Angaben in den Akten
zu finden waren, auch den Aufenthalt in den zuweisenden Krankenh&dusern

berucksichtigte.
Komplikationen und Beschwerden entweder unmittelbar postoperativ oder im

Rahmen der ambulanten Nachsorge waren ebenfalls bei der Aktendurchsicht

von Bedeutung und wurden aufgelistet.
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Auch die Anzahl der ambulanten Kontrolluntersuchungen und mdgliche
Implantationen oder Narbenkorrekturen wurden als Datenmaterial im
Erhebungsbogen erfasst.

Von Interesse war ferner eine erfolgte Metallentfernung. Dabei wurden die
Grinde fur diesen Eingriff dargestellt und gleichzeitig die Dauer des

moglicherweise stationaren Aufenthalts und die Art der Anéasthesie erfasst.

Unter einem weiteren Punkt wurden die Begleitmedikation, wie Infektions- und
Thromboseprophylaxe, mit Praparatenamen, Einnahmeintervallen und
Dosierungsangaben  aufgelistet. ~ Auch  moglicherweise  verabreichte
schmerzstillende Mittel wurden dokumentiert.

Parallel dazu erfolgte die Erstellung einer angepassten Datenbank mit Hilfe der
Software Access (Microsoft), deren Gestaltung Inhalt einer weiteren Studie war.
Im Zuge der Eingabe der gesamten erhobenen Daten mussten dabei
Anpassungen und Optimierungen dieser Datenbank durchgefuhrt werden, da
die Datenbank ursprunglich unspezifisch angelegt, d.h. auf mdglichst viele
traumatologische Teilgebiete zugeschnitten war.

Anhand sogenannter Abfragen erfolgte dann die eigentliche Analyse und
statistische Auswertung der eingegebenen Parameter mittels Access, wobei die
daraus resultierenden Ergebnisse stets auf Plausibilitat geprift werden
mussten.

Anschlieend wurden die ermittelten Ergebnisse der Untersuchung in das
Softwareprogramm Excel (Microsoft) integriert und in Form von Diagrammen

dargestellt.
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4. Ergebnis

In einem funfjahrigen Zeitraum, von Januar 1993 bis Dezember 1997, wurden
insgesamt 361 Patienten stationar in der Klinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie des Zentrums fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde in
Tubingen aufgrund einer Unterkieferfraktur behandelt.

Zur Auswertung kamen 337 Patientenakten mit insgesamt 533 isolierten
Frakturverlaufen des Unterkiefers.

In 24 Fallen standen keine Patientenunterlagen zur Verfugung.

4.1 Geschlechtsverteilung

Ausgehend von 337 Patienten ergibt sich ein Ungleichgewicht zwischen den
beiden Geschlechtern: in 70% der Falle (n=234) waren mannliche Patienten
betroffen und nur zu 30% (n=103) erlitten Frauen eine Unterkieferfraktur, was
einem Verhaltnis von 1:2,3 entspricht.

Mannlich 234
Weiblich 103
0 E;O 1(30 1éO 260 250
Haufigkeit

Abb. 5: Geschlechtsverteilung (n=337)

Die folgende Abbildung zeigt die Anzahl mannlicher und weiblicher Patienten
mit UK-Frakturen, verteilt auf die verschiedenen Erhebungsjahre. Dabei waren
alle Erhebungsjahrgange etwa gleich stark, bis auf 1997, wo geringfligig mehr
Patienten behandelt wurden.
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1997 47 | 26 |

1996 44 | 22 |
‘EU O mannlich
= 1995 56 [ 11 | o
“DE @ weiblich

1994 47 | 20 |

1993 40 | 24 |

0 20 40 60 80
Haufigkeit

Abb. 6: Patientenanzahl pro Erhebungsjahr und
Geschlecht

Dabei errechnet sich im Durchschnitt ein Verhaltnis von ca. 2 zu 1, doch muss
man dabei den Jahrgang 1995 als Ausnahme betrachten, weil sich fir diese

Zeitspanne eine Relation von nahezu 5 zu 1 ergibt.

4.2 Altersverteilung

Das durchschnittliche Alter, bezogen auf das gesamte Patientengut (n=337),
lag bei 26,9 Jahren. Der Jungste Patient (weiblich) war 2 Jahre und der Alteste
(weiblich) 96 Jahre alt.

Fur die Auswertung des Unfallalters ist eine Einteilung in Dezennien, also
Einteilung der Altersklassen in Zehnjahresschritten vorgenommen worden, die
die Aussage erlaubt, dass insgesamt die Altersgruppen der 1- bis 29jahrigen
einem erhohten Risiko unterliegen eine Unterkieferfraktur zu erleiden, denn sie

stellt mit 229 Patienten einen Anteil von etwa 68%.
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Die Klasse der 20- bis 29jahrigen bildet dabei mit insgesamt 90 Patienten, was
ungefahr 27% entspricht, den gré3ten Anteil. Die Gruppe der bis 9jahrigen steht
mit 73 Personen (ca. 22%) an zweiter Stelle. Ihr folgt mit 20% die Altersklasse
der 10- bis 19jahrigen.

Zusammen entfallen rund 42% auf die 1- bis 20jahrigen.

Ein deutliches Gefélle hinsichtlich der Patientenanzahl besteht zu der nachst
alteren Gruppe: Die 30- bis 39jahrigen wiesen insgesamt 38-mal eine
Unterkieferfraktur auf, also circa 12%, die Altersklasse der 40- bis 49jahrigen
noch 6%, wohingegen beim folgenden Dezennium von 50 — 59 Jahre wiederum

ein leichter Anstieg auf ca. 7% zu verzeichnen war.

Die nachsten Altersgruppen machen nur noch einen kleinen Anteil aus: Sie

kommen zusammengefasst auf einen relativen Anteil von etwa 6%.

Als zusatzliche Information ist ein Uberblick Gber die Geschlechtsverteilung in
den einzelnen Dezennien mit in das Diagramm integriert. Die charakteristische
Verteilung zwischen mannlichem und weiblichem Patientenkollektiv ist lediglich
in den Altersgruppen > 70 Jahre aufgehoben bzw. umgekehrt, da ab diesem
Alter mehr Frauen als Manner eine Fraktur erlitten.
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Dezennium

100
§
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m Anzahl Patienten| 25 | 18 | 23 9 4 9 4 6 4 1
weiblich
O Anzahl Patienten| 48 | 48 | 67 | 29 | 16 | 16 5 4 1 0]
mannlich

Abb. 7: Patientenanzahl nach Dezennien und
Geschlecht

Vorgreifend soll an dieser Stelle der Zusammenhang zwischen Alter zum
Unfallzeitpunkt und Unfallursache untersucht werden. Die Unfallursachen sollen
anhand der hauptbetroffenen Gruppen (einschlie3lich der bis 49-jahrigen)

exemplarisch herausgearbeitet werden.

Im Kindesalter dominieren Verkehrsunfalle, bei denen es sich in der
Hauptsache um Fahrradstirze bzw. —unfélle handelt. Der h&ausliche Unfall, zu
dem beispielsweise Treppenstirze gerechnet werden, steht in diesem Alter an
zweiter Stelle, macht in den folgenden Altersklassen aber nur noch einen

geringen Anteil aus.
Freizeitunfalle, die in der Gruppe der Kinder dritthaufigste Unfallursache sind,

nehmen bei den Jugendlichen und jungen Erwachsenen leicht zu und ab dem

30. Lebensjahr wieder ab.
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Weiterhin sind Verkehrsunfélle bei Jugendlichen und Erwachsenen eine der
Hauptursachen.

In der Gruppe der Jugendlichen macht sich ein Anstieg der Rohheitsdelikte
bemerkbar. Bei den 20- bis 30jahrigen steigern sich die Rohheitsdelikte zur
Hauptursache und bleiben es auch in der folgenden Altersklasse, wobei in dem

Zusammenhang auf den hohen Anteil ménnlicher Patienten hingewiesen

werden soll.
Dezennium
100
3
X
=
3 40
T
4
m Verkehrsunfall 40 30 26 1
0O Hauslicher Unfall 18 3 5 4
@ Freizeitunfall 7 11 13 1
B Rohheitsdelikt 0 13 28 13 5
@ Andere 8 9 18 8 9

Abb. 8: Frakturursachen reprasentativer Gruppen
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4.3 Berufsgruppen

In rund 23% der Falle (n=80) konnten keine Angaben bezlglich der
Berufsgruppe bzw. des Berufes gefunden werden.

Hausfrau hz
Selbstandig _2
Zvi _3
sonstiges _3
Beamter h 3
Student _ 5
Azubi _6
Arbeitslos _ 12
Rentner _ 21
Kind - 6 Jahre — 39

|

Angestellter

Arbeiter

|

Schuler

|

nicht erhebbar

o
[N)
(@]
IN
o
o)}
(@]
®
(@]

100
Héaufigkeit

Abb. 9: Berufsgruppen (n=337)

Insgesamt erlitten 103 Kinder und Schiler eine Unterkieferfraktur, was einem
Prozentsatz von 30% entspricht. 52-mal (15%) waren Arbeiter, und 45-mal
(13%) Angestellte betroffen. Es folgen anteilig Rentner (n=21 = 6%), Arbeitslose
(n=12 = 4%) und Auszubildende (n=6 = 2%).
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Die nachsten Gruppen sind prozentual ungefahr zu gleichen Teilen vertreten,

mit jeweils 1% in quantitativ abnehmender Reihenfolge: Studenten, Beamte,

sogenannte ,Sonstige”, Zivildienstleistende und Selbststandige und in einem

Fall eine Hausfrau.

4.4 Frakturursachen

Die folgende Abbildung gibt einen detaillierten Uberblick Gber die
Unfallursachen.
Suizidversuch _2
Sonstige _10
Spontanfraktur _12
Berufsunfall _12
Epilepsie / Synkope _17
Sturz _17
hauslicher Unfall _37
Freizeitunfall _45
Roheitsdelikt —64
Verkehrsunall —
0 20 40 60 80 100 120 140
Haufigkeit

Abb. 10: Frakturursachen (n=337)
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Mit 36% fuhrt die Grol3gruppe der Verkehrsunfalle die Frakturursachen an.
Zu 53% bestehen diese Unfélle im Verkehr aus Fahrradsturzen. (Alle

Fahrradunfalle wurden hier zusammengefasst.)

Gefolgt werden die Verkehrsunfalle von den Rohheitsdelikten, die einen Anteil
von 19% ausmachen.

Insgesamt reprasentieren Verkehrsunfalle und Rohheitsdelikte zusammen mehr
als die Halfte (rund 55%) der Frakturursachen.

Freizeitunfalle sind mit einem Anteil von 13% als dritthdufigste Ursache zu
verzeichnen.

11% machen die sogenannten hauslichen Unfélle aus, wozu die bereits
erwahnten Treppenstlrze, Stirze von der Leiter etc. zahlen.

Sonstige Stirze, Sturze ohne ndhere Angabe seitens der Patienten oder
Behandler und Sturze wahrend der Gartenarbeit sind mit 5% vertreten.
Patienten, mit Stirzen als Folge von Synkopen und Patienten, die an Epilepsie
leiden und sich infolge dieser Grunderkrankung eine Fraktur des Unterkiefers
zuzogen, wurden gesondert aufgefthrt und erreichen einen relativen Anteil von

5%, davon ist etwa die Halfte auf epileptische Anfalle zurtickzufihren.

Arbeits- bzw. Berufsunfélle erreichen insgesamt ca. 3% und ereignen sich,
beginnend mit dem Eintritt in das Berufsleben, etwa ab dem zwanzigsten
Lebensjahr bis in das sechste Lebensjahrzehnt, also bis zum Ruhestand.
Anhand der vermerkten berufsgenossenschaftlichen Unfélle, kommt man
jedoch auf einen Anteil von 6 %, der im Ubrigen auch mit den Eintragen
bezuglich der Kostentrdger Ubereinstimmt. Es deutet also alles auf einen
hoheren Anteil von Arbeitsunfallen hin, zum Teil dadurch verursacht, dass
Verkehrsunfélle, die sie auf dem Weg zur bzw. von der Arbeit ereigneten, mit in
die Sparte Verkehrsunfall integriert wurden.

Bei 3% sind weitere Ursachen in sogenannten Spontanfrakturen und
pathologischen Unterkieferfrakturen zu finden.

Bei insgesamt zwei Patienten (<1%) wurde eine Unterkieferfraktur als Folge

eines versuchten Suizids diagnostiziert.
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Unter der Rubrik ,Sonstiges” (ca. 3%) sind Félle zusammengefaldt, bei denen
Angaben bezuglich des Unfallhergangs fehlten oder die in keine der zuvor
genannten Einteilungen passten.

An dieser Stelle bietet sich ein kurzer Exkurs zu Angaben hinsichtlich einer
Alkoholbeteiligung an. In 40 Fallen ist in der Datenbank hierzu ein positives

Ergebnis zu finden.

Die Aufschliusselung der 13% Freizeitunfalle ergibt Folgendes:

Reten | 11

Fucball [ 16
e e ——

10 15 20
Haufigkeit

o
(6]

Abb. 11: Freizeitunfalle (n=45)

Der Freizeitsport FufRball erreicht etwa 35% bei der Auswertung der
Freizeitunfalle und betrifft in dieser Studie ausschlief3lich Manner.

Der Reitsport als potentielle Gefahrenquelle ist zu 25% ursachlich an einer
Fraktur des Unterkiefers beteiligt und reicht von einer Huftrittverletzung bis zum
Sturz vom Pferd. Bis auf die Ausnahme von 2 Mannern waren 9 Frauen
betroffen.

Die zusammengefassten ,Sonstigen“ setzen sich aus unter anderem aus
Kletterunféllen, Wintersportverletzungen, Skateboard- und Inlineskateunfallen
zusammen, die aufgrund ihrer Inhomogenitat jedoch nicht weiter differenziert

werden kénnen.
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Hinsichtlich einer maoglichen geschlechtsspezifischen Polarisierung konnen
folgende Aussagen gemacht werden:

Generell sind Manner haufiger als Frauen betroffen, sowohl bei Verkehrs- und
Freizeitunfallen, als auch bei Rohheitsdelikten und Berufsunfallen.

Nur in der Kategorie ,hauslicher Unfall und Sturz* zeigt sich anndhernd ein

Gleichgewicht zwischen weiblichen und mannlichen Betroffenen.

4.5 Unfallzeitpunkt

Mit Hilfe der angegebenen ungefahren Uhrzeiten, zu denen sich die Frakturen
ereigneten, konnen Korrelationen zwischen den Altersgruppen bzw. den
Unfallursachen einerseits und den Unfallzeitpunkten andererseits gezogen

werden.

Die folgende Abbildung zeigt die tageszeitliche Verteilung.
Dabei ist anzumerken, dass in 103 Fallen keine Angabe zum Unfallzeitpunkt
gemacht wurde bzw. diese nicht in den Akten notiert wurde.

30
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20 18 18 17
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15 _9 78 910 7 7
5 _ 4 5 ° |
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5 6 7

10
8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Haufigkeit
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0 1 2

w |~
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Uhrzeit

Abb. 12: Tageszeitliche Schwankungen Unfallzeitpunkt (n=234)

Interpretiert man die Aussage des Diagramms, so scheint sich der Anteil der
Freizeitunfalle mit den Nachmittags- und Abendstunden zu decken, in denen
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die hauptbetroffenen Altersgruppen - Kinder, Schiler und junge Erwachsene -
ihren Freizeitbeschéaftigungen (z.B. Sport und Radfahren) nachgehen.

Im Laufe der Abendstunden und nachts ereignen sich, oftmals unter
Alkoholeinfluss, die meisten Rohheitsdelikte, wahrend in den frihen
Morgenstunden nur eine geringe Unfallanzahl zu verzeichnen ist.
Verkehrsunfélle geschehen oftmals zu den Hauptverkehrszeiten des
Berufsverkehrs und konnen ebenfalls in dem Diagramm wiedergefunden

werden.

Weitere Untersuchungen haben ergeben, dass auch ein jahreszeitlicher Trend
bemerkbar ist.
In den Sommermonaten ereignen sich mehr Unfalle als in den Wintermonaten,

wie die folgende Abbildung beweist.
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Abb. 13: Monatliche Schwankungen Unfallzeitpunkt

Im Frdhjahr, Sommer und Herbst (Monate von Marz bis Oktober) sind mit tber
mehr als 76% die meisten Unfélle zu verzeichnen. Atypisch in dieser Gruppe
zeigt sich lediglich der Monat Juni. Eine plausible Begrindung dafur konnte
aber nicht gefunden werden.
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In den Wintermonaten geschehen, trotz denkbarer Gefahrdungen durch
klimatische Bedingungen wie Schnee und Eisglatte, eindeutig weniger Unfélle
mit folgender Unterkieferverletzung.

4.6 Versorgung nach dem Frakturereignis

Die sogenannte Erstversorgung, die jeweils unmittelbar nach dem
Unfallgeschehen stattfindet, ist im folgenden Diagramm dargestellt.

Die Aussagekraft ist aufgrund unvollstandiger Aufzeichnungen eingeschrankt,
denn in 80% der Falle (n=270) wurden keine Angaben gemacht oder
festgehalten.

Ansonsten wurde die Erstversorgung zu 10% von dem herbeigerufenen Notarzt
durchgefiihrt, 6% entfielen auf nicht naher benannte Arzte und weniger als 1%

auf Sanitater. Die aufgefuhrten ,sonstigen“ 2% entfallen auf Laienhelfer.

Sanitater ﬂ 2

sonstige D 8

Arzt :| 22
Notarzt | 35

unbekannt 270

0 50 100 150 200 250 300
Haufigkeit

Abb. 14: Erstversorgung (n=337)

Mit dem sich anschlieenden Rettungstransport verhalt es sich &hnlich:
Zusammengerechnet fehlte in 74% der Akten (n=250) eine Angabe.
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Ansonsten wurden 10% durch den Notarztwagen und 6% durch einen
Rettungswagen beférdert.
In 2 Fallen (1%) wurde der Rettungstransport mittels Hubschrauber

durchgefihrt.

Ein Krankentransport mit dem Privatwagen erfolgte laut Aussage der
entsprechenden Abbildung in 10% der Falle, jedoch ist anzunehmen, dass der
Anteil der privaten Transporte hoher liegt. Grund zu der Annahme ist die
Tatsache, dass bei derartigen Verletzungen in der Regel keine Einschrénkung

der Mobilitat vorliegt, die eine private Beforderung erschweren wirde.

HS |2
RTW []19
Privat [ 33
NAW [ 33
unbekannt ‘ ‘ ‘ ‘ 250
0 50 100 150 200 250 300
Haufigkeit

Abb. 15: Rettungstransport (n=337)

Folgt man der Chronologie der Ablaufe, so gelangt man an dieser Stelle zu
einer Aussage Uber die Primarversorgung, also die an eine niedergelassene
Praxis oder an ein Krankenhaus bzw. &hnliche Institution gebundene

Versorgung der Verletzten. Aufschluss dartber gibt die folgende Abbildung.
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Abb. 16: Primarversorgung (n=337)

Nahezu die Halfte (48%) aller Unfallopfer wurde in nicht namentlich
aufgefuihrten ,sonstigen* Krankenhausern behandelt, die mit nur wenigen
Ausnahmen in Baden Wirttemberg liegen.

21% wurden direkt in der Abteilung fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie in
Tldbingen primar behandelt.

In den umliegenden Tubinger ,Unfallkliniken* - Allgemeine Chirurgie und
Berufsgenossenschattliche Klinik - wurden insgesamt 12% versorgt.

7% der Patienten suchten entweder einen Zahnarzt, Hausarzt oder einen
niedergelassenen Kieferchirurgen auf.

Insbesondere Zahnarzte sind mittels ihrer Rontgentechnik in der Lage, mit Hilfe
von Panoramaaufnahmen (Orthopantomographie - OPT), die den gesamten

Unterkiefer darstellen und einzelnen Mundfilmen die Fraktur zu diagnostizieren.
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Bei den verbleibenden 12% konnte die medizinische Einrichtung, die die
Primarversorgung durchgefuhrt hatte, durch fehlende Angaben nicht ermittelt

werden.

Im Folgenden soll ein kurzer geographischer Uberblick (ber den
Zuweisungsradius gegeben werden, um das ,Einzugsgebiet hinsichtlich der
einweisenden Krankenh&user in der Region darzustellen.

Nicht bertcksichtigt sind einweisende Kliniken, die aufl3erhalb der Grenzen des
Bundeslandes Baden-Wirttemberg liegen oder im europaischen Ausland. Sie

machen aber nur einen geringen Anteil aus.

Insbesondere aus den anderen Tubinger Kliniken und Reutlinger
Krankenhdusern werden viele Patienten zugewiesen, ebenso aus den
Landkreisen Calw und Zollernalb. Weitere Einweisungen erfolgen durch die
Krankenh&user der Landkreise Rottweil, Boblingen, Freudenstadt, Tuttlingen

und Esslingen, um nur einige zu nennen.
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Abb. 17: Einweisungsorte

-57 -




4.7 Frakturverteilung

Eine Auszéhlung der einzelnen Frakturen ergab, dass bei 337 Patienten 533
einzelne Frakturverlaufe der Mandibula festgestellt werden konnten.

Mehr als die Halfte der Frakturen sind sogenannte Einfachfrakturen: mit 176
Fallen (52%) lag ein deutliches Uberwiegen von einzelnen Frakturlinien vor, bei
121 Patienten (36%) wurden Zweifachfrakturen diagnostiziert.

Rund 88% der Frakturen entfallen demnach auf Ein- und Zweifachfrakturen.
Mehr als zwei Bruchlinien weisen 11% des Patientenkollektivs auf: Insgesamt
25-mal traten Dreifachfrakturen auf (8%). Vier Bruchlinien wurden bei 3% der

Patienten gezahilt.

160
- 121
< 120
K=
3 80
T
40 25
10 5
0 | | ' l ==
1-fach 2-fach 3-fach 4-fach unbekannt

Abb. 18: Ein- und Mehrfachfrakturen

Die als ,unbekannt* bezeichnete Saule spiegelt funf Falle wieder, bei denen aus
den Akten nicht hervorging, um welche Frakturlokalisationen bzw. um wieviele
Frakturlinien pro Kiefer es sich handelte. Infolge fehlender Rontgenunterlagen
konnte diese Frage auch nicht durch den radiologischen Befund beantwortet

werden.
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4.8 Frakturlokalisation

Die Frage nach den haufigsten Bruchlokalisationen war von besonderem
Interesse.
Die folgende Abbildung soll Antwort auf diese Frage geben und stellt die

einzelnen Lokalisationen der Frakturlinienverlaufe dar.

Processus muscularis Fraktur ﬂ3

Alveolarfortsatz UK [[] 9

Medianfraktur | 22

Capitulumfraktur | 29

Corpusfraktur | 48

Kieferwinkelfraktur [113
Paramedianfraktur ] | 118
Collumfraktur | | 191
0 5‘0 160 1‘50 260 250
Haufigkeit

Abb. 19: Frakturlokalisationen (n=533)

Ausgehend von einer Gesamtzahl von 533 Frakturen, ist die grazile
Gelenkhalsregion, auf die 36% (n=191) aller Frakturen entfallen, eine der
bevorzugten Bruchlokalisationen, wobei den Akten dabei keine n&here
Klassifikation dieser Region zu entnehmen war. Anteilig gefolgt werden die
Frakturen des Collum mandibulae von den Paramedianfrakturen, die 22%
(n=118) der Briiche ausmachen, wozu anzumerken ist, dass dieser Begriff in
Ubereinstimmung mit den Aktenvermerken hier nicht streng gefasst wurde.

An dritter Stelle ist mit 21% der Kieferwinkel zu nennen (n=113).
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Frakturen des Gelenkfortsatzes, Paramedian- und Kieferwinkelfrakturen sind
mit nahezu 80% die drei haufigsten Bruchlokalisationen.

Die verbleibenden 20% entfallen in der genannten Reihenfolge auf den
Unterkieferkorper (n=48) und zu nahezu gleichen Teilen auf das Capitulum
(n=29), die Mitte (n=22), den Unterkieferalveolarfortsatz, der insgesamt 9-mal

betroffen war und mit nur 3 Fallen auf den Processus muscularis.

4.9 Frakturkombinationen

Die folgende Tabelle listet sowohl die haufigsten ,einfachen®
Frakturlokalisationen auf, als auch die Kombinationen der verschiedenen
Lokalisationen.

Bei 5 Patienten konnte keine Angabe bezuglich der Frakturlokalisation in den
Unterlagen gefunden werden.

Isolierte Frakturen des Collum mandibulae wurden am haufigsten diagnostiziert
(n=60). Danach folgen Kieferwinkel- (n=52) und Paramedianfrakturen (n=26).
Capitulumfrakturen  (n=13), Corpusfrakturen (n=12), Frakturen des
Unterkieferalveolarfortsatzes (n=6) und Medianfrakturen (n=6) traten als weitere
Einfachfrakturen auf.

Insgesamt 27 Patienten wiesen die Frakturkombination Collum- mit
Paramedianfraktur auf.

Zweithaufigste Zweifachfraktur des Unterkiefers war der Kieferwinkel kombiniert
mit der Paramedianfraktur (n=25).

Bei 15 Patienten wurde eine beidseitige Fraktur des Collum mandibulae
diagnostiziert.

Die Kombination aus Collumfraktur und Medianfraktur wurde bei 7 Patienten
beobachtet. Insgesamt 7-mal kam es zu einer Collumfraktur kombiniert mit

einer Corpusfraktur.
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In insgesamt 7 Fallen kam es zu einer Dreifachfraktur des Unterkiefers. Dabei
frakturierten der Unterkieferkorpus und sowohl das rechte und linke Collum.
Zweithaufigste Dreifachfraktur war eine beidseitige Collumfraktur kombiniert mit
einer Paramedianfraktur (n=5).

Die ubrigen Frakturkombinationen sind der Tabelle zu entnehmen und fuhren
teilweise mehr Bruchlinien auf, machen dabei quantitativ aber einen immer

geringeren Anteil aus.
Insgesamt gesehen war die linke Gesichtshalfte bzw. Unterkieferseite mit 261
Fallen haufiger betroffen als die rechte Seite (n=239), sofern diesbezuglich eine

Unterteilung vorgenommen werden konnte.

Tab. 1: Frakturlokalisationen und Kombinationsmoglichkeiten

Anzahl | Collum Ki.efer- Corpus | Median Par-a- Capitulum Alveolar- Processu-s
winkel median fortsatz | muscularis
60 X
52 X
27 X X
26 X
25 X X
15 XX
13 X
12 X
7 X X
7 X X
7 XX X
6 X
6 X
6 XX
5 XX
5 X X
5 XX X
4 X X
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Kiefer- Para- Alveolar-| Processus

Anzahl | Collum | winkel | Corpus | Median | median |Capitulum /| fortsatz | muscularis

3 XX

3 XX X

2 X X

2 X X

2 X X

2 XX

2 X X X

2 X XX

2 XX X X

2 X X XX

1 X

1 X X X

1 X X

1 X X

1 X X

1 X X

1 X X

1 X X X

1 X X X

1 X XX

1 XX X

1 XX X

1 X XX

1 X XX X

1 XX X X

1 XX XX

1 XX X X

1 XX XX

1 XX X X

( XX = Zweifachfraktur, X = Einfachfraktur )
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4.10 Symptome

Wie der folgenden Abbildung zu entnehmen ist, wurden in 57 Patientenakten
(17%) eindeutig keine Allgemeinsymptome wie Ubelkeit, Schwindel und
Kopfschmerz usw. angegeben.

Bei 201 Krankenakten (60%) gab es keine Angaben zu diesem Sachverhalt.

Allgemeinsymptome

Allgemeinsymptome 79

unbekannt 201

0 50 100 150 200 250
Haufigkeit

Abb. 20: Allgemeinsymptome (n=337)

In 79 Patientenakten (23%) wurden Hinweise auf Schocksymptome gefunden,
die in der folgenden Tabelle detailliert dargestellt werden. Es bestand die
Moglichkeit von Mehrfachnennungen.

Tab. 2: Allgemeinsymptome speziell

Allgemeinsymptome Anzahl Patienten
Schock 1
fehlende Orientierung 1
Ubelkeit 12
Erbrechen 15
Bewusstlosigkeit 41
Kopfschmerzen 16
Amnesie 36
Commotio 49
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Die Angabe Ubelkeit wurde 12-mal in den Akten gefunden und jeweils 15-mal
Erbrechen und 41-mal Bewusstlosigkeit.

Kopfschmerzen wurden 16-mal angegeben, eine retro- oder anterograde
Amnesie 36-mal.

Bereits in den Patientenakten als ,Commotio® titulierte und zusammengefasste

Zeichen kamen in 49 Fallen vor.

Im Folgenden wird die klinische Symptomatik der Unterkieferfrakturen anhand
der sicheren Frakturzeichen wie Dislokation, abnorme Beweglichkeit und

Krepitation dargestellt, sowie der unsicheren Frakturzeichen.

Krepitation | 24

Knochenstufe 49

abnorme

Beweglichkeit 82

0 10 20 30 40 50 60 70 80 Q0
Haufigkeit

Abb. 21: Klinischer Befund | - Sichere Frakturzeichen

Am haufigsten ist die abnorme Beweglichkeit von Unterkiefersegmenten
angegeben worden (n=82, 24%). Dislokationen, hier als Knochenstufe
bezeichnet, traten 49-mal (14%) auf.

Das Ergebnis positiver Krepitationsprufungen (n=24, 7%) fallt relativ gering aus.
Sind die Ubrigen beiden Frakturzeichen wie Dislokation und abnorme
Beweglichkeit erfullt, wird aufgrund der Unannehmlichkeit fir den Patienten
oftmals auf die Prufung verzichtet.

Die unsicheren Frakturzeichen, die einleitend schon naher beschrieben sind,
werden nachstehend dargestellt.
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Mundoffnung eingeschrénkt | 221
Gestorte Okklusion | 135

Kronenfrakturen | 83
Offener Biss [ 7] 56
Zahnverlust [ 7] 50

MLV [ 23

Diastema 7
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Abb. 22: Klinischer Befund I

66% der Patienten wiesen eine eingeschrankte Mundoffnung auf, die anhand
der Schneidekantendistanz ermittelt wird.

Der ermittelte durchschnittliche Wert von 2,2 cm ist dahingehend wenig
aussagekraftig, da weder Referenzwerte vorliegen noch eine Unterscheidung
zwischen ,kindlichen* und ,ausgewachsenen” Kiefern gemacht wird.

Bei 40% der Patienten kam es entweder durch Dislokationen der
Knochenfragmente oder durch eine schmerz- oder angstbedingte Schonhaltung
zu der Angabe einer gestdrten Okklusion, was patientenseits oftmals als ,nicht
mehr passende Zahnreihen® bezeichnet wurde.

Zu einem offenen Biss, als Folge einer dislozierten ein- oder beidseitigen
Fraktur des Collum mandibulae zu sehen, kam es laut Akten insgesamt 56-mal
(17%).

Ein Hinweis, ob es sich dabei um einen frontalen oder rechts- bzw.
linkslateralen offenen Biss handelte, war in den Anamneseunterlagen nicht
vermerkt.

In 83 Fallen (25%) kam es zu Kronenfrakturen, bei denen entweder die Pulpa

des Zahnes betroffen war, also eine Schmelz-Dentin-Fraktur mit Er6ffnung der
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Pulpa vorlag oder Schmelz- bzw Schmelz-Dentin-Frakturen ohne
Pulpenertffnung Vorkamen. 50-mal (5%) waren Zahnverluste zu verzeichnen.
Mittellinienverschiebungen, kurz MLV genannt, bei der die Mitten der Ober- und
Unterkieferzahnreihen nicht mehr Ubereinstimmen, wurden 23-mal beobachtet,
Diastemata (verbreiterte Interdentalraume) nur 7-mal.

Die nahere Untersuchung ergab, dass es sich in einem Fall infolge einer
Medianfraktur um eine mittige Lokalisation handelte, die verbleibenden 6 waren

Paramedianfrakturen mit entsprechender Lokalisation.

Sensibilitatsstérung 98
N.a.i.
NAP Druckdolenz 21
Facialisfunktion 1
gestort
0 20 40 60 80 100 120
Haufigkeit

Abb. 23: Klinischer Befund llI

Ein wichtiger Aspekt bei der klinischen Befundung sind mdgliche
Nervverletzungen.

Die neurologische Untersuchung ergab in 98 Fallen (29%) eine Einschréankung
der Sensibilitat im Versorgungsbereich des Nervus alveolaris inferior.

Die Priufung der Nervenaustrittspunkte wurde 21-mal als druckschmerzhaft
bezeichnet.

Bei einer Patientin mit tiefer Collumfraktur fand sich die Angabe einer gestorten
Funktion des Nervus facialis, die sich als Mundastschwache darstellte. Sie
wurde auf eine Schwellung zurtckgefihrt und im Rahmen der ambulanten

Termine nicht mehr erwahnt.
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Weitere Befunde, die bei der klinischen Untersuchung erhoben wurden, sind im

Folgenden festgehalten.

Druckdolenz UK 202
Schwellung UK | 113

Prellmarke |101
submental

Stauchungsschmerz

-
X I E
0 50 100 150 200 250
Haufigkeit

Abb. 24: Klinischer Befund IV

Eine submental lokalisierte Prellmarke wurde bei 101 Patienten (30%)
beobachtet, ein durch dorsal gerichteten Kinndruck ausgel6ster typischer
praauricularer Stauchungsschmerz bei 37 Patienten (11%).
Druckschmerzhaftigkeit im Bereich der Frakturlinie wurde von 60% (n=202) der
Patienten angegeben.

Schwellungen der Unterkieferregion wurden bei 113 (34%) Patienten
diagnostiziert.

Einrisse der Gingiva in Fortsetzung der kndchernen Bruchlinie wurden bei der
intraoralen Inspektion, sofern die eingeschrankte Mundoffnung diese zuliel3, 73-
mal (22%) beobachtet, bei 74 (22%) Patienten wurden H&amatome der
Mundhohle beschrieben.

In 18 (5%) Krankenakten wurde eine nicht naher beschriebene Blutung aus
dem Mund angegeben.

Bei 47 (14%) Patienten wurden extraoral gelegene H&amatome wie
beispielsweise Brillen- und Monokelh&matome beschrieben.
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Blutung Mund

Abb. 25: Klinischer Befund V

Zusatzliche Informationen bezuglich des klinischen Befundes konnten
gesondert eintragen werden und sind in der folgenden Abbildung

zusammengefasst.

Insgesamt wurden bei 86 Patienten Kinnplatzwunden (25%) registriert, 16-mal
Abweichungen bei der Mundéffnungsbewegung und 7-mal Blutungen aus dem
Gehorgang. Kieferklemmen und —sperren wiesen 9 Patienten auf.

Diese Symptome kdnnen Hinweise auf Collumfrakturen sein.
In 9 Fallen (3%) wurde die Feststellung ,Zustand nach Extraktion von Molaren®

registriert. Die Spontanfrakturen ereigneten sich zumeist in einem Zeitraum von
2 Wochen nach der Extraktion.
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Blutung Gehérgang
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Abb. 26: Klinischer Befund VI — Sonstige Symptome

Die Spalte wurde ebenfalls genutzt, um auf frakturfremde® aber wichtige

Informationen hinzuweisen, wie zum Beispiel auf bestehende Hepatitiden, die

3-mal aktenkundig waren.

Im Anschluf? an die Ergebnisse der klinischen Untersuchung soll nun ein kurzer
Uberblick tiber den Gebisszustand gegeben werden, der die Art der Therapie

beeinflussen kann.
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Abb. 27: Gebisszustand (n=337)

53% des Patientenkollektivs wies einen bezahnten Kiefer auf und 24% ein
Wechsel - oder Milchgebiss, bei denen es sich um kindliche und jugendliche
Kiefer handelt.

Bei etwa 17% der Patienten fiel wahrend der intraoralen Untersuchung ein
zahnarmer oder unbezahnter Unterkiefer auf, wahrend zum Gebisszustand von
insgesamt 7% der Patienten keine Notiz gefunden wurde, eventuell wegen

mangelhafter intraoraler Sichtverhaltnisse.

4.11 Begleitverletzungen

Exemplarisch finden nun einige wenige, zum Teil zu Gruppen

zusammengefasste Begleiterscheinungen Erwdhnung, eine detaillierte

Aufstellung befindet sich im Anschluss. Es bestand die Mdglichkeit von

Mehrfachnennungen.
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Weichteilverletzungen:

Der Hauptteil der Begleitverletzungen (53%) entfiel auf Weichteilverletzungen
(n=177). Darunter fallen sowohl die etwas harmloseren Schirfwunden, als auch
zum Teil perforierende Riss-Quetsch-Wunden, wobei bei den Angaben keine
Beschrankung auf das Gesicht gemacht wurde. Auf eine Einzelerfassung aller

Lokalisationen wurde schon im Rahmen der Erstuntersuchung verzichtet.

Weitere Frakturen:

Begleitende Extremitatenfrakturen wurden bei 22 Patienten in den Akten notiert,
was einem Prozentsatz von 7% entspricht.

Patienten, die neben der Fraktur des Unterkiefers zusatzliche Frakturen des
Schadels aufwiesen, wurden in dieser Untersuchung nicht miterfasst.

Sonstige Verletzungen:
46-mal wurde ein Schadelhirntrauma — Grad | bis Il — erwéahnt (14%); Bauch-,
Thorax— und Polytraumata 20-mal (6%), wobei das Polytrauma die geringste

Anzahl aufwies.

HWS, BWS-
Verletzungen D6

Traumata ( Bauch,

Thorax, Poly ) :|20
Extremitatenfrakturen |22
Schadelhirntraumata 46

(I'bis 11 ) 1]

Weichteilverletzungen 177

0 50 100 150 200
Héaufigkeit

Abb. 28: Begleitverletzungen
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4.12 Zeitspanne zwischen Unfall und operativer Versorgung

Um zu einer ubersichtlichen Darstellung beziglich der Zeitspanne zwischen
Unfallgeschehen und Versorgung zu kommen, mussten teilweise mehrere Tage
zu einer Gruppe zusammengefasst werden. Durchschnittlich vergingen 4,97
Tage (0 - maximal 88 Tage, s = 8,87), bis die Fraktur operativ versorgt wurde.
Dieser Wert beinhaltet auch die Versorgung vordringlicher sonstiger
Verletzungen und die (zum Teil stationdre) Behandlung in den

erstversorgenden Kliniken.
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|

Abstand 2 Tage

61

Abstand 3 Tage

Abstand 4 Tage

!I

Abstand 5 Tage

|

Abstand 6 Tage

]

Abstand 7 Tage

L]

Abstand 8 Tage

!

L

Abstand 9 Tage

Abstand 10 Tage

L]

Abstand 11 - 15 Tage

]

Abstand 16 -21 Tage

N

Abstand > 21 Tage

i

o
H
o
[N
o
w
o
IN
o

50 60 70
Haufigkeit

Abb. 29: Zeitlicher Abstand zwischen Unfall und OP in Tagen
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Rund 7% der Patienten wurden unmittelbar nach dem Unfallereignis behandelt,
dagegen erfolgte beim Hauptanteil der Patienten, 200 Personen (84%), die
letztendliche Versorgung ein bis zehn Tage spater. Meistens vergingen etwa 2
Tage bis zur definitiven Versorgung.

Bei einer weiteren Unterteilung dieses Zeitraumes entfielen 71% auf eine
Versorgung innerhalb der ersten 5 Tage, und 13% auf die Zeit danach (6.-10.
Tag).

In 4% der Féalle vergingen 11 bis 21 Tage, was oftmals durch komplizierte
Begleitverletzungen zu erklaren war. Bei insgesamt 11 Patienten (5%)

verzogerte sich die definitive Behandlung langer als drei Wochen.

Mehr als ein Drittel des Patientengutes wurden konservativ mit einer Schienung
nach Schuchardt therapiert. Diese erfolgte in der Regel unmittelbar nach

Einweisung.

4.13 Therapie

Im Folgenden werden die Frakturtherapien der jeweiligen Frakturlokalisationen
im einzelnen vorgestellt.

Abgesehen von den einleitend bereits dargestellten Unterschieden zwischen
den Osteosyntheseverfahren, wurden unter dem Begriff ,rigide Osteosynthese*
Osteosyntheseplatten der Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthese oder
Ahnlicher zusammengefasst, die eine Plattenstarke von 2.4 mm oder 2.7 mm
aufwiesen. Dagegen erreichen alle Arten der Miniplatten nur eine Starke bis 2.0

mm.

Der operative Zugang zur Darstellung der Frakturlinie wurde laut Krankenakten
bei 31 Patienten von extraoral gewahlt, bei 138 von intraoral und insgesamt 50-
mal wurde kombiniert vorgegangen. Nicht immer konnte diese Angabe bei

operativer Frakturversorgung ermittelt werden.
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Therapie der einzelnen Frakturen:

Therapie Collumfrakturen:

Die Einschrankungen, die bei der Versorgung von Frakturen der
Gelenkhalsregion gelten, fiihren zu einem Uberwiegen der konservativen
Therapiemethoden in  Form von Drahtbogen-Kunststoffschienen nach

Schuchardt mit mandibulo-maxillarer Fixation.

Bei insgesamt 151 Patienten wurde eine Schienung durchgefuhrt, 31 davon
wiesen eine beidseitige Fraktur des Collums auf. Der Schienung schlief3t sich
eine funktionelle Behandlung an mit dem Ziel, die Funktion des posttraumatisch
in anatomischer Hinsicht nicht exakt positionierten Gelenkkopfs anndhernd

wiederherzustellen.

In 10 Fallen wurde besonders in der zweiten Halfte des
Untersuchungszeitraumes dazu Ubergegangen, tiefe Collumfrakturen mittels
Miniplatten operativ zu behandeln, in einem Fall wurden dabei insgesamt 2

Miniplatten inseriert.

Bei insgesamt 13 Patienten erfolgte eine Versorgung durch rigide
Osteosyntheseplatten (Starke 2.4mm 11-mal, Starke 2.7mm 2-mal), bei
weiteren 3 Patienten wurden sowohl eine Platte der Starke 2.0mm und 2.4mm
kombiniert. In 3 Fallen fand sich keine nahere Angabe (Sonstige). Bei allen
Platten handelte es sich um Titanplatten.
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Abb. 30: Therapie Collumfrakturen

Therapie Corpusfrakturen:

Die Behandlung der Frakturen des Corpus mandibulae erfolgte mehrheitlich

durch osteosynthetische Plattenversorgung (siehe Abbildung).
In der Hauptsache (55-mal) ist dabei das Miniplattensystem nach der Champy-
Methode verwendet worden, dabei wurde eine Kombination von 2 Miniplatten

bei 31 Patienten durchgefiihrt, wobei 2-mal Stahlplatten eingesetzt wurden.

Bei 29 Patienten wurde ein einzelne Kompressionsplatte inseriert, davon waren
20 Platten der Starke 2.7mm (9 Platten der Starke 2.4mm).
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Insgesamt 51 Frakturen wurden mittels einer Kombination aus 2.0mm starken
Platten und rigiden Osteosyntheseplatten (zumeist 2.4mm / n=37-mal)
therapiert, einmal wurde dabei eine Stahlplatte verwendet, sonst kamen

Titanplatten zum Einsatz.
Bei insgesamt 25 dberwiegend kindlichen Corpusfrakturen wurde eine
Schienung als Therapie der Unterkiefercorpusfraktur durchgefihrt, wobei es

sich in 3 Fallen um beidseitige Frakturen handelte.

Mittels Zugschrauben wurden bei 7 Corpusfrakturen die Knochenfragmente

fixiert, davon bei einem Patienten kombiniert mit einer Miniplatte.

Bei weiteren 4 Patienten erfolgte die Therapie mit Hilfe einer Drahtnaht, die sich

inklusive einer Schienung versteht.

Unter ,Sonstige* wurden Osteosynthesen zusammengefasst, bei denen keine
Angabe hinsichtlich der Plattenstarke in den Akten zu finden war.

Die korrekte Einstellung der Fragmente erfolgte bei den Osteosynthesen uber

eine Schienung nach Schuchardt.
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Abb. 31: Therapie Corpusfrakturen

Therapie Kieferwinkelfrakturen:
Bei der Behandlung von Frakturen, die im Bereich des Kieferwinkels lokalisiert

sind, wird hauptsachlich die operative Methode mittels Osteosyntheseplatten

angewendet, wie der entsprechenden Abbildung zu entnehmen ist.
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Meistens wird dabei nach dem Champy - Prinzip vorgegangen, bei dem eine
Miniplatte im Verlauf der Linea obliqua externa angebracht wird (39-mal, davon
3-mal Stahlplatten).

Bei 3 Patienten wurden 2 Miniosteosyntheseplatten benétigt.

Insgesamt 30 Patienten wurden mit Hilfe einer Kombination aus 2.0mm starken
Platten und zumeist 2.4mm Kompressionsplatten osteosynthetisch versorgt.
AusschlieB3lich rigide Osteosyntheseplatten wurden 16-mal verwendet, dabei
wurden 4-mal 2.4mm Plattenstarke und 12-mal 2.7mm starke Platten
eingesetzt, wobei einmal mit einer Zugschraube kombiniert wurde.

Bei insgesamt 12 Kieferwinkelfrakturen wurde eine Drahtnaht zur Fixation
gelegt, die in letzter Zeit aber kaum noch zum Einsatz kommt.

Schienungen (11-mal) werden in kindlichen Unterkiefern als Therapie gewabhlt,
um die standigen wachstumsbedingten Umbauvorgange nicht zu behindern.

Um die Bruchenden zu fixieren, wurde 3 Patienten eine Zugschraube
eingesetzt, in einem Fall in Kombination mit einer rigiden Osteosyntheseplatte
aus Stahl.

Insgesamt 10-mal wurden Stahlplatten eingesetzt.

In 3 Fallen konnten keine genauen Angaben ermittelt werden.
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Zugschraube 3

AO 2,4 mm

AO 2,0+ 2,0 mm

Schienung 11
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Abb. 32: Therapie Kieferwinkelfrakturen
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Therapie weiterer Frakturlokalisationen:

Im Folgenden sind die Therapien der weniger h&ufig betroffenen

Frakturlokalisationen aufgefthrt.

Capitulumfraktur

0 5 10 15 20 25 30
Haufigkeit

Alveolarfortsatzfraktur

Schienung 7

T

0 1 2 3 4 5 6 7 8
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Abb. 33: Therapie Frakturlokalisationen Sonstige |

Sowohl bei den Alveolarfortsatz- als auch bei den Capitulumfrakturen kamen
ausschlief3lich Drahtbogen-Kunststoffschienen nach Schuchardt als Therapie

zur Anwendung (7- bzw. 24-mal).
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Processus muscularis Frakturen wurden mittels 2.0mm
Miniplattenosteosynthese versorgt, in einem Fall fanden sich keine Angaben zur
Therapie.

Bei Frakturen des aufsteigenden Astes wurde insgesamt 4-mal geschient und
jeweils einmal wurden 2 Miniplatten bzw. eine rigide Osteosyntheseplatte

(2.4mm) inseriert.
In einem Fall wurde eine 2.0mm Platte mit einer 2.4mm Platte kombiniert.

Processus muscularis Fraktur

Keine Angabe — 1
Miniplatten — 2

0 1 2
Haufigkeit

Fraktur Aufsteigender Ast

A0 2.4 mm 1

A0 2,0+ 2,4 mm \— 1

Miniplatten 2,0 + 2,0 mm ‘_ 1

Schienung ‘— 4

0 1 2 3 4
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Abb. 33: Therapie Frakturlokalisationen Sonstige Il
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Therapie im Hinblick auf die Gebisssituation:

Sofern Angaben zur Bezahnung gemacht wurden, ergibt sich fur die Therapie
kindlicher Unterkieferfrakturen (Milchgebiss) ein deutliches Uberwiegen der
konservativen Therapiemethode:
Collumfrakturen: Schienung n=28

Miniplatten + Schienung n=1
Capitulumfrakturen: Schienung n=9
Corpusfrakturen: Schienung n=6

Drahtnaht + Schienung n=1
Kieferwinkelfrakturen: Schienung n=4
Alveolarfortsatzfrakturen: Schienung n=2

Bei Frakturen des Wechselgebisses verhalt es sich &hnlich:

Collumfrakturen: Schienung n=25
Capitulumfrakturen: Schienung n=6
Corpusfrakturen: Schienung n=7

Miniplatten + Schienung n=6
Kieferwinkelfrakturen: Schienung n=3

Miniplatten + Schienung n=1
Alveolarfortsatzfrakturen: Schienung n=1

Frakturen des aufsteig. Astes:  Schienung n=1

Im bezahnten Kiefer wird eher die osteosynthetische Versorgung mittels
Miniplatten oder Kompressionsplatten angewendet:
Collumfrakturen: Schienung n=46

Miniplatten + Schienung n=6

rigide Platten +Schienung n=9
Capitulumfrakturen: Schienung n=3
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Corpusfrakturen: Schienung n=3
Zugschraube + Schienung n=4
Drahtnaht + Schienung n=3
rigide Osteosynthese + Schienung n=57
Miniplatte + Schienung n=38
Plattenosteosynthesen n=12
Kieferwinkelfrakturen: Schienung n=1
Zugschraube + Schienung n=3
Drahtnaht + Schienung n=10
rigide Osteosynthese + Schienung n=30
Miniplatte + Schienung n=38
Plattenosteosynthesen n=3
Alveolarfortstzfrakturen: Schienung n=7
Frakturen des aufsteig. Astes:  Schienung n=3
Miniplatten + Schienung n=1

rigide Platten + Schienung n=2

Auch bei Frakturen des zahnarmen Kiefers wird eine Versorgung durch

Plattenosteosynthese angestrebt, mit Ausnahme von Frakturen des Collum

mandibulae:
Collumfrakturen: Schienung n=13
Miniplatten + Schienung n=4
rigide Platten + Schienung n=2
Capitulumfrakturen: Schienung n=1
Corpusfrakturen: rigide Platten + Schienung n=17
Zugschraube + Schienung n=1
Kieferwinkelfrakturen: Schienung n=1

rigide Platten + Schienung n=9

Processus muscularis Frakturen: Miniplatten n=2

-82-



Frakturen des zahnlosen Kiefers werden in der Regel durch

Kompressionsosteosynthesen in Kombinatioen mit eingebundenen Prothesen

versorgt:
Collumfrakturen: Schienung n=5

Schienung +rigide Platte n=3
Capitulumfrakturen: Schienung n=1
Corpusfrakturen: rigide Platte n=6
Kieferwinkelfrakturen: rigide Platte n=4

Der Zahn im Bruchspalt:

Bei insgesamt 45 Patientenakten konnten Hinweise beziiglich des Vorgehens
bei Z&hnen im Bruchspalt gefunden werden. Im Rahmen der operativen
Therapie wurde 39 Patienten der Zahn aus dem Verlauf der Frakturlinie entfernt
und bei 6 Patienten belassen.

Bei 3 dieser Patienten wurde der Zahn im Rahmen der Metallentfernung aus

der ehemaligen Frakturregion entfernt.

4.14 Medikamentodse Begleittherapie

Antibiotikaprophylaxe:

Um Wundinfektionen, wie zum Beispiel einer Bruchspaltinfektion, vorzubeugen,
wird in der Tubinger Klinik eine prophylaktische Antibiotikatherapie angestrebt,
sofern eine sogenannte offene Fraktur vorliegt, die Uber den Desmodontalspalt
in Verbindung mit der keimbesiedelten Mundhohle steht.

Auch die begleitenden Verletzungen konnen eine Antibiose erforderlich

machen.
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Abb. 34: Antibiotische Prophylaxe

Bei 20% der Patienten wurde auf eine Infektionsprophylaxe verzichtet,

bei insgesamt 80% der Patienten wurde eine begleitende antibiotische Therapie
fur durchschnittlich 3,43 Tage (0 bis maximal 18 Tage) durchgefuhrt.

Dabei wurden insbesondere Lincosamide (Sobelin®), Cephalosporine (Zinazef®)
und, um ein breiteres Keimspektrum abzudecken, Kombinationspraparate wie

Amoxicilline (Augmentan®) eingesetzt.

Tetanusprophylaxe:

Bei insgesamt 8 Patienten - 4 Mannern und 4 Frauen - wurde eine Tetanus-
Impfung vorgenommen. Oftmals wird diese aber bereits im Rahmen der
Primarversorgung durchgefihrt, falls der Impfschutz zum Unfallzeitpunkt nicht

mehr ausreichend ist.
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Thromboseprophylaxe:

Zur Prophylaxe von Thromboembolien wurde bei 68% des Patientenkollektivs
(229 Patienten, 160 Mannern, 69 Frauen) fur durchschnittlich 4,07 Tage (O bis
maximal 21 Tage) eine vorsorgliche ,low-dose“-Heparinisierung dokumentiert,
wozu hauptséchlich das Standardheparin Calciparin®, seltener Fraxiparin®
(niedermolekulares Heparin) verabreicht wurde. Insgesamt 108 Patienten (32%)
erhielten keine prophylaktische Antikoagulantientherapie.

keine
Thromboseprohylaxe _ 108
0 50 100 150 200 250
Haufigkeit
Abb. 35: Thromboseprophylaxe
Analgesie:

keine Schmerzmittel _ 61
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Abb. 36: Schmerzmittel
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Rund 82% der Patienten (190 Manner, 86 Frauen) wurden besonders
postoperativ. Schmerzmittel verabreicht. 18% des Kollektivs bendtigten keine
schmerzstillenden Préparate. Durchschnittlich 2,51 Tage (0 bis maximal 18
Tage) wurde dabei am Haufigsten eine leichte Analgesie mit dem Anilinderivat
Paracetamol (Ben-u-ron® ) durchgefiihrt, seltener wurden die ebenfalls zentral
wirkenden Analgetika Voltaren®, Novalgin® und Tramal® verwendet. Starkere
Schmerzzustande wurden mit Narkoanalgetika bzw. Opioidanalgetika wie
Dipidolor® behandelt.

4.15 Stationarer Aufenthalt

Der ermittelte durchschnittliche stationére Aufenthalt lag bei 9,4 Tagen (n=337,
s=5,8), und versteht sich inklusive des Aufenthalts in den erstbehandelnden

Kliniken.

Der grof3te Anteil der Patienten — 65% - verweilt bis zu 10 Tagen in der Klinik.
Dieser Prozentsatz gliedert sich wie folgt auf: Kirzere Liegezeiten, also etwa
bis 5 Tage sind in 28% der Falle registriert worden, wohingegen Aufenthalte
zwischen 6 bis 10 Tagen den grofReren Teil mit 37% darstellen.

30% bleiben 11 bis 20 Tage stationar, ehe sie in die ambulante Nachkontrolle
entlassen werden. Die Unterteilung zeigt, dass 22% 11 bis 15 Tage verweilen
und 8% einen stationdren Zeitraum von 16 bis 20 Tagen bis zur Entlassung
bendtigen.

Bei zusammen 5% der Untersuchungsgruppe sind Aufenthalte zustande
gekommen, die langer als 20 Tage dauerten. Maximal wurde ein Aufenthalt von
56 Tagen registriert. In diesem Fall war infolge Ateminsuffizienz und weiterer
Komplikationen eine Beatmungstherapie und intensivmedizinische Betreuung

indiziert.
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Abb. 37: Stationarer Aufenthalt in Tagen

Mit einer kurzen Ubersicht (ber die in einigen Fallen notwendigen
interdisziplinaren Zusatzuntersuchungen, soll das Kapitel des stationéren
Klinikaufenthalts beendet werden.

Bei 88% der Patienten waren keine zusatzlichen interdisziplinaren
Untersuchungen indiziert. Auf 12% des Patientenkollektivs (n=40) entfallen die
in aufgefihrten Konsile. Der Grund dafur ist in den unterschiedlichen
Begleitverletzungen zu suchen. Zum Beispiel missen Extremitatenfrakturen in
der BG-Klinik, hier am h&aufigsten aufgefiihrt oder in der Chirurgischen Klinik

nachkontrolliert werden. Mehrfachnennungen waren moglich.
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Abb. 38: Fachkonsile

4.16 Kostenibernahme

An dieser Stelle sollen die Krankenkassen vorgestellt werden, die die
anfallenden Behandlungskosten tbernahmen.

Hauptsachlich wurden die gesetzlichen Krankenversicherungsanstalten
angegeben, um die Kosten fur den Klinikaufenthalt inklusive aller Behandlungen
und Nachkontrollen zu tragen.

Nur ein geringer Teil des Patientengutes war Mitglied einer privaten
Krankenversicherungsgesellschatft.
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Abb. 39: Kostentrager

Die Uberwiegende Mehrheit der Patienten, insgesamt ca. 62%, war bei den
verschiedenen Primarkassen versichert: AOK, BKK und IKK.

Auf die angegebenen anderen gesetzlichen Angstelltenkrankenversicherungen
(KKH, DAK, TKK, BEK und Sonstige) entfielen mit insgesamt ca. 21% viele der
ubrigen Angaben.

Der Anteil privater Kassen war mit nur 33 Nennungen insgesamt als sehr
niedrig einzustufen und entsprach einem Prozentsatz von ca. 10%.

In 18 Fallen (ca. 5%) kamen berufsgenossenschaftliche Versicherungen (BG)
fur die Behandlungskosten auf. Die verschiedenen Sozialamter Gbernahmen in
7 Féllen (ca. 2%) die Kosten der Behandlung.
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4.17 Postoperative Komplikationen

Empfindungsstérungen im Versorgungsbereich des Nervus alveolaris inferior
wurden von insgesamt 53 Patienten beklagt. Deviationen bei der Mundoffnung
wurden bei 49 Patienten dokumentiert, die in der Regel Frakturen des Collums
erlitten hatten.

In 40 Fallen wurden Dehiszenzen im Bereich der Schnittfihrung unmittelbar
postoperativ und wahrend der ambulanten Kontrollen beobachtet. Insgesamt 39

Patienten berichteten von einer eingeschrénkten Mundéffnung.

Beschwerden im Bereich der Kiefergelenke wurden von 14 Patienten
angegeben, Okklusionsstorungen von 12 und Mittellinienverschiebungen von
insgesamt 9 Patienten.

Nicht n&her beschriebene Wundheilungsstorungen fanden sich in 7
Patientenakten. Bei 3 Patienten entwickelte sich postoperativ eine Infektion
bzw. ein Abszess im Bereich der ehemaligen Fraktur.

Eine Gesichtsasymmetrie beklagten 2 Patienten.

Bei einem Patienten wurde postoperativ eine Osteomyelitis im ehemaligen
Frakturbereich diagnostiziert.
In einem Fall bildete sich eine Pseudarthrose zwischen den Bruchfragmenten

aus.
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Abb. 40: Postoperative Beschwerden

4.18 Ambulante Nachsorge

Nach der Entlassung aus der stationdren Behandlung werden die Patienten zu
ambulanten Nachkontrollen einbestellt, in deren Rahmen der Heilungsverlauf
begutachtet und dokumentiert wird, und die Nachsorge durchgefuhrt wird.

Beratungen hinsichtlich Metallentfernungen oder enossaler Implantate finden

ebenso statt.
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Abb. 41: Anzahl ambulanter Kontrolltermine

45% der Patienten kamen zu 1 bis 5 Terminen, 30 % der Patienten zu 6 bis 10
Terminen in die Poliklinik. Zu 11 bis 20 Terminen fanden sich 4% der 337
Patienten ein, 1% kam mehr als 21-mal zur Nachbehandlung in die Ambulanz.
Insgesamt 20% (n=68) der behandelten 337 Patienten kamen nicht zur
Nachkontrolle.
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4.19 Metallentfernung

Insgesamt 83 Patienten lie3en eine Metallentfernung durchfiihren, wobei diese
15-mal ambulant und 68-mal stationar durchgefuhrt wurde. Der Uberwiegende
Teil hat nach vorliegenden Informationen bis zum heutigen Zeitpunkt keine
Entfernung des Osteosynthesematerials vornehmen lassen.

Mehr als die Halfte der Patienten liel3 die Metallentfernung tberwiegend nach
einem halben bis einem Jahr oder im zweiten Jahr nach dem Unfall
durchfuhren. Die Zahl der Metallentfernungen zu einem spateren Zeitpunkt ist
verschwindend gering.

Im Durchschnitt verblieben die Patienten rund 6,7 Tage (n = 69, s = 12,63) in
der Kilinik, allerdings kam es auch zu stationaren Liegezeiten bis zu 20 Tagen.
Die Eingriffe wurden in der Mehrheit der Falle in Narkose vorgenommen (61-
mal), 15-mal wahlten die Betroffenen eine Lokalan&dsthesie. In 7 Akten konnte
kein Hinweis auf die Art der Anasthesie gefunden werden.

Die Grunde fur eine Entfernung des Materials sind im folgenden Diagramm

dargestellt, dabei sind wieder Mehrfachnennungen zu beachten.

Thermhyperpathie [ 1
Stahlplatte [T 4
Infektion [ 4
Fremdkorpergefuhl [T 5

Hypasthesie ] 8

Freiliegendes Metall | 9

Patientenwunsch |16

ME bei anderen Eingriffen | 21

keine Angabe von Grunden | 23
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Abb. 42: Metallentfernung
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In 23 Akten sind keine Angaben zu den Beweggrinden gefunden worden. Viele
Patienten lieRen sich das Osteosynthesematerial im Rahmen anderer Eingriffe
entfernen, wobei es sich dabei fast ausschlie3lich um die operative Entfernung
von retinierten und verlagerten Weisheitszdhnen handelte.

Insgesamt 16-mal wurde auf Wunsch der Patienten, d. h. oftmals sicherlich auf
arztliches Anraten, die Metallentfernung durchgefiihrt. Weiter wurden folgende
Grunde fur eine Entfernung des Materials in den Patientenakten angegeben:
freiliegende Platten, Infektionen, stetiges Fremdkorpergefuhl und Hypasthesien.
In vier Fallen wurde durch die Verwendung von Stahlplatten eine
Metallentfernung  erforderlich, um moglichen Korrosionserscheinungen
vorzubeugen. Eine Metall-Allergie wurde wéahrend dieser Untersuchung nicht
beobachtet.

Entfernung der Schienen:

Durchschnittlich nach einem Monat wurden die Schienen im Ober- und/oder
Unterkiefer entfernt und falls dieser Eingriff stationar erfolgte, blieben die

Patienten fur einen Tag bzw. Gber Nacht in der Klinik.

Vorwiegend bei kleinen Kindern wurde die Schienenentfernung in Narkose
vorgenommen. Der Grof3teil der Schienen wurde ohne Anasthesien entfernt.
Inwiefern dabei Oberflachenanasthesien Anwendung fanden, kann nicht gesagt

werden.

4.20 Sekundareingriffe

Bei 28 Patienten machten die Art und Komplexitat ihrer Verletzungen weitere
Eingriffe erforderlich. Diese bestanden in der Hauptsache in Narbenkorrekturen
(n=8), enossalen Implantationen (n=5), und Zahnextraktionen (n=4) zum Tell
frakturierter Zahne, sofern diese nicht schon zu einem friheren Zeitpunkt

entfernt worden sind.
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Bei 4 Patienten wurden Beckenkammosteoplastiken vorgenommen mit dem
Ziel, Knochen fir enossale Implantate aufzubauen. Insgesamt fand sich in den
Akten 4-mal der Hinweis auf eine Reosteosynthese, die infolge einer
Pseudarthrose, postoperativen Okklusionsstérung, Bruchspaltostititis und
Lockerung der Osteosyntheseplatte erforderlich wurde. Bei insgesamt 13
Patienten wurden weitere Eingriffe (,Sonstige*) wie aufwandige, zahnerhaltende
MalRnahmen vorgenommen.

Bei ca. 92% des Patientenkollektivs - 309 Patienten - waren keine Korrekturen
in den Akten dokumentiert.

Beckenkammosteoplastik || 4

Zahnextraktion || 4

Reosteosynthese || 4

Implantation  [] 5

Narbenkorrektur [J]9

Sonstige |1] 13

Keine | 309
| | | | | |
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Abb. 43: Sekundareingriffe
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5. Diskussion

Die retrospektive Erfassung von Krankenakten und deren anschliel3ende
Auswertung ist mit Schwierigkeiten behaftet und birgt bekannterweise ein hohes
Potential an Ungenauigkeiten oder sogar Fehlern.

Diese Ungenauigkeiten koénnen durch verschiedene Untersucher verursacht
werden, die die erste Untersuchung des neuen Patienten vornehmen und eine
Homogenitat der Aufzeichnungen nicht gewahrleisten kdnnen.

Eine ,oberflachliche®* Anamnese oder ein ,nachlassiger® klinischer Befund
bedeuten im Nachhinein eine erhebliche Informationslicke.

Selbst scheinbare Nichtigkeiten beeintrachtigen die Genauigkeit der Studie, wie
beispielsweise eine undeutliche und unleserliche Handschrift, wenn dadurch
Fakten ungenau werden.

Ungenauigkeiten ergaben sich aber auch aus unvollstindigen oder ganz
fehlenden Krankenunterlagen. Im Rahmen dieser Untersuchung stellte dieser
Punkt ein Problem dar, was im Erhebungsjahr 1995 mit rund 20 nicht
vorhandenen Patientenakten im Gegensatz zu den Ubrigen Jahren besonders
deutlich wurde.

Grund dafur kénnen unkorrekt abgelegte bzw. archivierte Unterlagen sein.
Ahnliches trat bei den archivierten Rontgenunterlagen auf. Obwohl sie einer
gesetzlich festgelegten Aufbewahrungsfrist unterliegen [99], fehlten sie teilweise
entweder ganzlich oder waren uneinheitlich in ambulanten Krankenakten und
Rontgenakten verteilt.

Aus den angefiihrten Grunden ergibt sich zwangslaufig, dass die Ausgangszahl
von 337 ausschliellich stationdr behandelter Patienten mit isolierten
Unterkieferfrakturen wahrscheinlich héher liegt.

Mit dieser Art der nachtraglichen Datenerfassung und Verwaltung kann zwar
dazu beigetragen werden, Ungenauigkeiten und Fehler zu minimieren, jedoch
kann auch mit dieser Methode nicht das Ideal einer 100%-igen und kompletten

Erfassung verwirklicht oder gewahrleistet werden.
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Immerhin kann aber auf diese Weise die Grundlage fur eine effiziente
Datenverwaltung geschaffen werden, die zum heutigen Zeitpunkt hilft, eine
umfassende Ubersicht Uber das behandelte Patientengut zu erlangen.

Erfolgt, wie es in Zukunft der Fall sein soll, eine computergesttitzte Erfassung
der Patientendaten unmittelbar bei der Erstvorstellung, kann mit weitaus
weniger Ungenauigkeiten gerechnet werden, weil alle relevanten Fakten auf
dem Monitor stets prasent sind und vom Behandler lediglich abgehakt bzw.
angekreuzt werden missen.

Damit schlie3t man auch die hohe Anzahl unbekannter Daten aus, wie es bei
vielen Teilergebnissen der Fall war.

Am Beispiel der angegebenen Berufsgruppen, bei denen bei 23% der Patienten
diese Angabe fehlte, wird dies deutlich. Ware eine vollstandige Angabe

gegeben, konnte sich das Ergebnis anders darstellen.

Ein anderer Aspekt ist noch im Hinblick auf die Unfallursachen zu sehen:

Einer exakten Erfassung der gesamten Patientendaten kommt aufgrund von
Rohheitsdelikten, Verkehrs- und Berufsunfallen zum Beispiel und der damit im
Nachhinein oftmals verbundenen juristischen Relevanz eine hohe und stetig
wachsende Bedeutung zu, bedenkt man das Anfertigen von Gutachten und
dergleichen fur die sich anschlieRende rechtliche Auseinandersetzung der
Parteien [77].

Ausblick

Bereits bei Hippokrates (ca. 460 v. Chr. — 375 v. Chr.) wurden Aufzeichnungen
Uber Krankheiten und die Art und Weise ihrer Behandlung gefunden.

Die Dokumentation diente zunéchst als Gedankenstitze fur die Behandlung
eines bestimmten Patienten, spater auch zur Konservierung medizinischen
Wissens, das zu Forschungsaufgaben und zur medizinischen Ausbildung

herangezogen wurde.
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Zur heutigen Zeit verfolgt die medizinische Dokumentation folgende inhaltliche
Ziele:

Unterstitzung der Patientenversorgung

Erfullung rechtlicher Erfordernisse

Unterstitzung der Administration

Unterstitzung des Qualitatsmanagements

Unterstitzung der klinisch-wissenschaftlichen Forschung

o gk w N ke

Unterstitzung der klinischen Aus- und Fortbildung

Computergestiutzte  Datenbanken sind im  heutigen  Zeitalter der
Datenverarbeitung ein Mittel, Daten effizient und einheitlich in der Darstellung
zu archivieren.

Forderungen hinsichtlich der Erstellung einer einheitlichen standardisierten
Basisdokumentation mit dem Zweck, die Auswertung von Befunden
verschiedener Jahrgange zu optimieren und Ergebnisse verschiedener Kliniken
ohne Fehler vergleichen zu kénnen, wurden schon vor tber 20 Jahren gestellt
[9].

Auch Systeme, die mit Hilfe der elektronischen Datenverarbeitung die
Dokumentation und Auswertung traumatologischer Daten ermoglichen, haben

sich bisher nicht durchsetzen kdnnen [146].

Integriert man diese Datenbanken in die taglichen Arbeitsprozesse eines
Krankenhauses, werden durch die einheitlichen Vorgehensweisen Ablaufe und
Prozesse optimiert, die der Qualitatssteigerung dienen.

Ebenso wird die immer grof3er werdende Bedeutung, Kosten zu reduzieren und
Investitionen zu optimieren, bericksichtigt.

Der behandelnde Arzt zum Beispiel kann aufgrund heute existierender
Vernetzung von Personalcomputern, von jedem beliebigem Raum jederzeit auf
die Daten und idealerweise auch auf Rontgenbilder des betreffenden Patienten

zugreifen.
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Der Einsatz und die Integration solcher Systeme in Krankenhdusern und
Kliniken bendtigen im Voraus eine genaue und detaillierte Analyse des Ist-
Zustands der zu verwaltenden Daten und der gewiinschten Anwendungen.
Durch die entsprechende Festlegung der Bedienoberflache wird der Nutzer
gezwungen, alle relevanten Daten in die Eingabemaske einzugeben.

Dabei sollte die Nutzung leicht und verstandlich fiir wechselnde Anwender sein.
Im Folgenden wird dieses Datenbanksystem dann in der Lage sein, beliebige
Informationen, wie zum Beispiel durchschnittliche Liegezeit, Abstand zwischen
Einlieferung und OP oder andere Daten abzufragen.

Herkdmmlich erstellte und verwaltete Krankenakten erschwerten in der
Vergangenheit diese komfortable Komprimierung von Daten und deren
Auswertung.

Kame diese Form der einheitlichen Datenverwaltung auch in anderen Kliniken
zur Anwendung, koénnte ein effizienter Daten- und Informationsaustausch
zwischen den verschiedenen Unikliniken und Krankenh&ausern bereichernd und

vereinfachend wirken sowie helfen Unterschiede aufzuzeigen.

Neue Perspektiven im medizinischen Dokumentationsprozess scheinen sich
durch die Integration der automatischen Spracherkennung zu eréffnen [78].

Die rasante technische Weiterentwicklung dieser Systeme konnte zu einer
immensen zeitlichen Entlastung der am Dokumentationsprozess beteiligten
Personen fuhren und diese unterstitzen, wenn es gelingt, diese Technologie

sowohl technisch als auch organisatorisch in die Arbeitsablaufe zu integrieren.

Im folgenden Teil sollen die Hauptergebnisse aufgegriffen und mit den
veroffentlichten Ergebnissen anderer Kliniken bzw. Abteilungen fir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie verglichen werden.

Anhand des relativ gro3en Zeitraumes, aus dem unterschiedliche Statistiken
vorliegen, soll ein moglicher Wandel der Umstande einer Unterkieferfraktur

untersucht und dargestellt werden.
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Patientenkollektiv:

In dem 5-jahrigen Untersuchungszeitraum wurden stationar insgesamt 337
Patienten behandelt, die eine Fraktur des Unterkiefers erlitten hatten.

Patienten, die zusatzliche isolierte Frakturen im Kopfbereich erlitten haben,
beinhaltet diese Untersuchung ebensowenig wie Patienten, deren Fraktur rein
ambulant behandelt wurde.

Folglich muss davon ausgegangen werden, dass die Gesamtzahl aller
versorgten Unterkieferfrakturen um ein Vielfaches hoher liegt. Diese
Voraussetzung macht einen Unterschied zu anderen Statistiken, die nur in
einigen Fallen eine Einzelbetrachtung der isolierten Unterkieferfrakturen
durchfiihren.

In dem relativ kurzen Untersuchungszeitraum (5 Jahre) konnte nicht die in
alteren Statistiken beschriebene langerfristige Zunahme der Schéadelfrakturen
bzw. isolierten Unterkieferfrakturen beobachtet werden [114]. Inwieweit die
Aussage nach weiteren  Untersuchungsergebnissen des  Tubinger
Patientengutes zutrifft bleibt abzuwarten.

Geschlechtsverteilung:

Das Verhéltnis von Frauen und Mannern mit Unterkieferfrakturen im
ausgewerteten Patientengut lag bei 1:2,3.

Zu der 1966 in Hamburg durchgefuhrten Statistik, die als Hauptursache einer
Unterkieferfraktur Rohheitsdelikte angibt, besteht mit einem Verhaltnis von 1:6,3
ein wesentlicher Unterschied [114]. Gemessen an einer friheren Erhebung
dieser Klinik (1:7,4), zeichnet sich aber eine Zunahme weiblicher Patienten ab
[112].

Fir Mainz wird 1960 mit 1: 7,3 eine &hnliche Relation angegeben [55].

Dagegen zeigt die Untersuchung des Patientengutes der Tubinger Klinik (1968-
1974) eine Verschiebung der Relation auf 1:3,8 [119] trotz gleicher
Hauptursache der Fraktur.
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Andere Autoren geben in ihren Untersuchungen ein Verhaltnis von 1:3 an [60]
oder von 1:2,8 [8] oder 1:3,28 [9]. Zu einem ahnlichen Ergebnis (1:3,3) kommt
eine Studie aus der Uniklinik Marburg 1980 [11]. In Berlin wurde sogar fur die
ehemals im Ostteil der Stadt gelegene Universitatsklinik (Charité) ein Verhaltnis
von 1:4,2 ermittelt, wahrend im Westteil (UKRV) eine Relation von 1:2,8 vorlag
[126].

Maogliche Griinde fur die stetig zunehmende Beteiligung von Frauen sind in den
verdnderten Ursachen der Frakturen zu suchen. Die steigende Zahl von
Vehrkehrs- und Freizeitunfallen als auch Stirze allgemein und héausliche
Unfalle betreffen beide Personengruppen gleichermal3en, obwohl das
Rohheitsdelikt weiterhin als eine der Hauptursachen einer Unterkieferfraktur
bestehen bleibt.

Unfallalter:

Bei der Auswertung des Alters zum Unfallzeitpunkt entfielen auf die ersten 3
Lebensjahrzehnte 68% des gesamten Patientengutes.

Ein besonderer Unterschied besteht zu den von Schuchardt et al. (1966)
gefundenen Ergebnissen, die zwar auch ein Maximum im 2. Lebensjahrzehnt
beschreiben, doch Frakturen im Kindesalter, neben Frakturen bei Uber 60-
jahrigen, am seltensten beobachten [114]. Es entsprechen auch hier wieder die
Hauptursachen von Unterkieferfrakturen.

In der jetzigen Auswertung ist die Gruppe der bis 9-jahrigen mit 22% die am
zweithaufigsten betroffene Gruppe, bei der ein besonders hoher Anteil an
Freizeit- und vor allem Fahrradunfallen zu verzeichnen war.

Im Allgemeinen kommen aber die meisten Studien zu dem Ergebnis, dass die
Altersgruppe der 20 bis 29jahrigen die am héaufigsten betroffenen Personen
sind, wie auch eine 1985 durchgefiihrte Untersuchung in Minster [9], und
Studien in Berlin belegen [126]. Auch bereits in &alteren Statistiken wird diese

Altersgruppe ermittelt [79].
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Soziale Begleitumstande:

Sofern der jeweilige Beruf angegeben wurde, zeigte sich die Gruppe der Kinder
und Schuler mit 30% als Meistbetroffene. Die nicht weiter klassifizierten
Berufsgruppen der Arbeiter folgten mit 15%, Angestellte und Rentner mit je
13% bzw. 6%.

Die Verteilungsmuster der Berufsgruppen anderer Statistiken decken sich nur
insoweit mit den jetzt ermittelten Ergebnissen, als dass nach Paschke und Berz
sogenannte ,geistig Beschéftigte® (Angestellte, Beamte, Akademiker etc.)
seltener betroffen sind als ,Handarbeiter* (Arbeiter, Handwerker etc.) [88].

Auch Jeckel et al. stellen fest, dass Patienten mit dem Status ,Arbeiter” sowohl
bei Rohheitsdelikten als auch bei Arbeitsunfallen dominieren [60].

Aber die enorm hohe Anzahl von Kindern und Schilern scheint eine
Neuentwicklung darzustellen und eng mit dem Fahrradunfall als Unfallursache
zu korrelieren. Die Ursachen der dbrigen Statistiken geben ebenso die
klassischen Grinde Rohheitsdelikt, Verkehrsunfall und Arbeitsunfall an.
Verkehrsunfélle und Rohheitsdelikte erscheinen auch in dieser Erhebung als
eine der Hauptgrinde, besonders in den Altersklassen bis ungefahr 40 Jahren.
Dagegen wurden bei jingeren Unfallopfern (bis 10 Jahre) in diesem
Untersuchungskollektiv keine Rohheitsdelikte ermittelt.

Frakturursache:

Im Krankengut der Abteilung fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der
Tlbinger Klinik aus den Jahren 1993 — 1997 (337 Patienten) waren 36% der
Frakturen bedingt durch einen Verkehrsunfall (davon 53% Fahrradstirze).
Danach folgten Rohheitsdelikte in 19%, Freizeitunfalle in 13%, sogenannte
hausliche Unfélle in 11% und sonstige Sturze in 8% der Falle. Unfalle am

Arbeitsplatz folgen mit rund 6%.
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Wie in einigen élteren Statistiken war die Hauptursache einer Unterkieferfraktur
nicht wie bei Wassmund der Boxschlag, bzw. allgemein das Rohheitsdelikt,
sondern der Verkehrsunfall [114].

Unter dieser Rubrik wurden auch Frakturen in Folge von Fahrradstirzen
zusammengefasst, die sich in der Freizeit oder auf dem Arbeits- oder Schulweg
ereigneten. Ohnehin féallt die Trennung zwischen Sport- bzw. Freizeit- und
Verkehrsunféallen schwer, zudem fehlten oftmals auch nahere Angaben zum
Unfallhergang und zu den Unfallumstanden in den Akten.

Der Hauptanteil dieser Verkehrsunfélle (53%) bestand aus Fahrradunféllen.
Auch in der Freiburger Klinik ergab eine Studie einen auffallig hohen Anteil von
Fahrradunfallen bei Gesichtsschadelfrakturen [84].

Im Rahmen dieser Studie konnte nicht ermittelt werden, wie viele Patienten
einen Helm getragen haben. Die Industrie ist aber in Zukunft gefordert
Fahrradhelme zu entwickeln, die einen ausreichenden Schutz auch fir den
Unterkiefer gewahrleisten, besonders im Hinblick auf die hohe Zahl von
Collumfrakturen. Dabei kann es von Nutzen sein, vermehrt auf Studien dieser
Art zurlickzugreifen.

Eine Zunahme der Sport- oder Freizeitunfalle hin zur zweithdufigsten, den
Unterkiefer betreffenden Frakturursache wird von Schilli und Schwenzer im Jahr
1993 beschrieben [106]. Deren Ergebnisse bezglich der hohen Beteiligung von
jungen Mannern an Fulballverletzungen und jungen Frauen an
Reitverletzungen konnten auch in dieser Untersuchung wiedergefunden
werden.

Die am zweithdufigsten registrierten Rohheitsdelikte traten erst ab dem 2.
Dezennium auf und werden dann im 3. Dezennium zur Hauptursache.

Mogliche Grunde dafir sind in einer altersbedingt steigenden
Gewaltbereitschaft zu suchen und dem Unvermdgen, Konflikte in einer verbalen
Auseinandersetzung zu bewaltigen.

Untersuchungen aus den USA, die als Hauptursache Rohheitsdelikte ermitteln,
geben als hauptbetroffene Altersklasse die 20 bis 29jdhrigen an und belegen
die jetzige Studie [33].
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Gepaart sind sowohl Rohheitsdelikte als auch Frakturen, bedingt durch
Verkehrsunfélle und Stirze im Allgemeinen, oftmals mit Alkoholkonsum, der in
dieser Untersuchung mit 12% ermittelt wurde. Andere Untersuchungen
kommen auf Werte von 10% [49], wiederum andere liegen aber deutlich Gber
diesen Zahlen [125].

Die jetzt ermittelte niedrige Zahl von arbeitsbedingten Kieferfrakturen ist ein
Erfolg reformierter und effizienter Arbeitsschutzbestimmungen und deren
konsequenter Umsetzung am  Arbeitsplatz in  Form  betrieblicher
Unfallverhitungsvorschriften. Im Vergleich mit friGheren Studien ist der

Arbeitsunfall als eine der Hauptursachen verdrangt worden [60].

Unfallzeitpunkt:

Entsprechend den einzelnen Frakturursachen, hat sich im untersuchten
Patientengut eine charakteristische Verteilung der Unfalldaten (Uhrzeit und
Monat) nachweisen lassen.

Dabei sind der Nachmittag und der Abend (Nacht) hauptsachlich betroffen, mit
einer Haufung um 15 Uhr und 18 Uhr bzw. 20 Uhr.

Sie spiegeln die sogenannte Freizeit der hauptbetroffenen
Bevolkerungsgruppen wieder. Die Zeiten korrespondieren entsprechend mit
den jeweiligen Unfallursachen: Verkehrsunfélle (Radfahren), Rohheitsdelikte
und Freizeitunfalle (Sport).

Mit dem Unfallmonat verhéalt es sich &hnlich: Die Frihjahr- und Sommermonate
Juli, Mai und April, sowie August, September und Marz, weisen jeweils die
hdchste Unfallquote auf und sind durch vermehrte Freizeitaktivitdten im Freien,
wie Radfahren, Reiten und Gartenarbeit, um nur einige zu nennen, zu erklaren.
Lediglich der Sommermonat Juni schert aus dieser Gruppe aus und liegt
zahlenmalRig auf ,Winterniveau®. Ob die Sommerferien und damit verbundene
Urlaubsreisen in andere Regionen einen moglichen Grund dafur darstellen,

bleibt Spekulation.
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Analog lassen sich diese speziellen Verteilungsmuster hinsichtlich der
jahreszeitlichen (Sommermonate) und tageszeitlichen (Mittag bis Nacht)
Schwankungen sowohl in einer Untersuchung des Tubinger Krankengutes aus
den Jahren 1968 — 1974 wiederfinden, als auch in Untersuchungen anderer
Kliniken [119].

Zuweisung:

Das ,Einweisungsgebiet” (vgl. geographische Darstellung der Einweisungsorte)
erstreckt sich konzentrisch um Tubingen. Jedoch werden die meisten
Einweisungen von den umliegenden Tubinger Kliniken sowie den
angeschlossenen Reutlinger Kliniken veranlasst. Dabei nimmt die Zahl der
Einweisungen ab, je weiter die Krankenh&user von Tubingen entfernt sind. Die
Tatsache, dass es sich bei den Regionen Tubingen und Reutlingen im
Vergleich zu den umliegenden Orten um sogenannte regionale Ballungszentren
handelt, durfte ein wesentlicher und ausschlaggebender Punkt sein.

Die Region ,Stuttgart“ und der Westen des Bundeslandes Baden-Wiurttemberg
sind dabei ausgeklammert, da Stuttgart selbst Uber eine Klinik fir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie verfugt und Patienten mit Unterkieferfrakturen
daher nicht nach Tubingen Uberwiesen werden.

Dieser Punkt kann hinsichtlich der Optimierung von Kapazitdten oder

Ausweitungen der Kontakte zu anderen Krankenh&usern von Interesse sein.

Frakturverteilung:

Bei 337 Patienten wurden insgesamt 533 einzelne Frakturlinien gezahlt, die
sich wie folgt darstellten:

Im Untersuchungskollektiv wiesen 52% eine Einfachfraktur, 35% eine Zweifach-
und 11% Mehrfachfrakturen auf.
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Vergleichbare Studien kommen auf das gleiche Ergebnis mit ahnlichen Werten:
Bier und Harder beschreiben 1983 61% Einfachfrakturen, 33% Zweifach- und
6% Mehrfachfrakturen [8]. Auch von Hermann et al. wird dieses
Verteilungsmuster schon 1960 angegeben [55].

Dagegen werden fur die Berliner Charité in den Jahren von 1987 bis 1992 die
Zweifachfrakturen als haufigste Frakturart angeben, im Gegensatz zu dem im
ehemaligen Westteil der Stadt gelegenen Universitatsklinikum Rudolf Virchow,
deren Untersuchungen mit den jetzigen Ergebnissen in Tubingen tbereinstimmt
[126].

Auch Untersuchungen der Nordwestdeutschen Kieferklinik Hamburg aus den
Jahren 1946 bis 1957 ermitteln mit 55,5% die Einfachfrakturen als haufigste
Frakturart des Unterkiefers [112].

Mit ausschlaggebend fir das jetzige Ergebnis kann die Tatsache sein, dass
ausschlief3lich isolierte Frakturen der Manibula Bestandteil der Untersuchung
waren. Komplizierte Mehrfachfrakturen sind dagegen haufig mit weiteren
Schadelfrakturen kombiniert, die aber nicht Gegenstand dieser Untersuchung
sind.

Frakturlokalisation:

Im untersuchten Krankengut war der Gelenkfortsatz inklusive der
Capitulumfrakturen in 41%, der Unterkieferkorper insgesamt in 35% und der
Kieferwinkel in 21% der Félle frakturiert. Zu insgesamt 2% wurden Frakturen
des Alveolarfortsatzes und Processus muscularis Frakturen registriert.

Diese Zahlen entsprechen nahezu den Untersuchungsergebnissen von
Dingman und Natvig (1964). Hier waren das Collum in 36%, der Korpus in 35%,
der Kieferwinkel in 20% und der Alveolarfortsatz in 3% der Félle betroffen [19].
Auch Blnger (1980) gibt die Gelenkhalsregion mit 28,5% als haufigste
Frakturlokalisation an, jedoch folgen dann die Frakturen des Kieferwinkels mit
22,5% [11].
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Auch die Werte der Statistiken von Schuchardt et al. (1966) aus der Hamburger
Klinik [114] und die des Tubinger Patientengutes der Jahre 1968 — 1974 [119]
fanden sich weitgehend hier wieder bis auf die Tatsache, dass anteilmafiig die
Frakturen des Collum mandibulae an die zweite Stelle gertckt, und somit der
Unterkieferkorper die héaufigste Lokalisation von Unterkieferfrakturen ist.
Ebenso zeigt dieses Ergebnis eine Untersuchung von 1985 aus der Uniklinik
Munster, die ebenfalls den Korpus als die haufigste Frakturlokalisation ermittelt
[9].

Fir die Region Erlangen wird in einer Studie tGber einen Zeitraum von 1950 bis
1960 ebenfalls der Korpus als haufigste Lokalisation ermittelt [88] und auch
Hermann et al. kommen zu diesem Ergebnis [55].

Jedoch geben diese Studien stets als Hauptursache Rohheitsdelikte und
Verkehrsunféalle an und verhalten sich in diesem entscheidenden Kriterium
kontrar. Denn in der jetzigen Erhebung stellen Freizeit- und im Besonderen
Fahrradunfalle die Ursache fir eine Unterkieferfraktur dar.

Daher liegt die Vermutung nahe, dass die Fraktur des Collum mandibulae
charakteristisch fiir Verletzungen infolge Radfahrens zu sein scheint. Dabei
kollidiert der Unterkieferkdrper mit dem Fahrradlenker. Die Kraft des
einwirkenden Insults wird bis zur schwéchsten Stelle des Unterkiefers, dem
Gelenkhals, weitertibertragen, der dann indirekt frakturiert.

Die differierenden Einteilungen der Frakturlokalisationen in den verschiedenen
Statistiken erschweren teilweise den Vergleich der Ergebnisse, wie
beispielsweise eine 1983 erschienene Untersuchung, in der nach ,Symphysen-,
Korpus-, Winkel- und Ramusregion unterschieden wird, und die zudem isolierte
Alveolarfortsatz- und Gelenkhalsfrakturen nicht beriicksichtigt [15].
Klassifizierungen in Gestalt einer Formel, vergleichbar der sogenannten
Tumorformel bzw. TNM-System [130], in der jede Frakturart eine eigene
Kategorie zugeordnet bekommt, sind beschrieben und konnten einheitliche
Definitionen ermoglichen [129]. Aufgrund ihrer Komplexitat sind sie aber auch in

dieser Arbeit nicht umgesetzt worden.
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Begleitverletzungen:

AulRer den Frakturen des Unterkiefers wurde bei rund 14% der 337 Patienten
eine Einbeziehung von Hirnverletzungen diagnostiziert, die in der Hauptsache
in ,einfachen* Schadel-Hirn-Traumen, also Grad | bestanden, aber auch
durchaus Grad Il und Il erreichen konnten.

Vergleicht man diese Zahl mit anderen Statistiken, ahneln sich die mit 17,1%
bzw. 16,3% angegebenen Werte fir isolierte Unterkieferfrakturen [119].

Ein wesentlicher Unterschied besteht zwischen dieser Erhebung und anderen:
Bei den meisten Untersuchungen werden auch weitere Schadelfrakturen wie
Mittelgesichtsfrakturen jeglicher Art miterhoben und aufgefuhrt.

Dagegen wurden jetzt lediglich Patienten mit isolierten Unterkieferfrakturen
berucksichtigt und kombinierte Schadelfrakturen auf3er Acht gelassen.

Therapie:

Eine genaue Analyse des durchgefiihrten Therapiespektrums gestaltete sich als
schwierig, da detaillierte Berichte Uber die intraoperativ verwendeten
Osteosynthesematerialien nicht immer in vollem Umfang vorhanden waren,
oder sich widersprichliche Angaben in den OP-Berichten der eigentlichen
Frakturversorgung bzw. der Metallentfernung, falls diese erfolgte, fanden.
Erschwerend kam hinzu, dass die Rontgenunterlagen ebenfalls h&aufig nicht
komplett oder nicht verfigbar waren, so dass auch mit Hilfe dieser Unterlagen
eine Rekonstruktion der erfolgten Therapie in einigen Fallen nicht vollzogen
werden konnte.

Die oftmals angewendete Kombination aus Schienung und
Plattenosteosynthese oder Drahtnaht Ildsst sich zum einen auf
Frakturkombinationen mit Gelenkhalsbeteiligung zurickfihren, zum anderen ist
sie bei einer Drahtosteosynthese zur Ruhigstellung zwingend erforderlich.
Insbesondere ist es Ziel der Therapie, die pratraumatischen

Okklusionsverhaltnisse des Patienten wieder zu rekonstruieren. Um diese zu
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gewdhrleisten ist es sinnvoll, auch bei  Versorgung  mittels
Osteosyntheseplatten, durch eine Schienung, die Einstellung einer regelrechten
Okklusion zu sichern.

Dabei entféllt im Folgenden die Phase der postoperativen Immobilisation, so
dass die Schienen fur gewodhnlich wesentlich friher als bei der konservativen
Therapie entfernt werden kénnen. Dieses Vorgehen weicht zwar von Champy’s
Konzept ab, Osteosynthesen ohne zusatzliche mandibulo-maxillare Fixation
(MMF) durchzufihren, aber andere Autoren, die diese modifizierte Methode
nach Champy in gleicher Weise praktizieren, haben die Notwendigkeit einer
temporaren Fixation beschrieben [119].

Dennoch entwickelte sich im untersuchten Patientengut in 9 Fallen eine Stérung
der Okklusionsverhaltnisse, wobei die Gelenkhalsregion neben anderen
Lokalisationen immer eine Frakturlinie aufwies. Die Okklusionsstorungen
konnten entweder durch Gummiziige oder durch leichte Einschleifkorrekturen
beseitigt werden.

Bei einem Patienten kam es jedoch trotz Plattenosteosynthese und zuséatzlicher
Schienung mit 14-tdgiger MMF zu einer postoperativen Okklusionsstorung
(Disklusion im Seitenzahngebiet), die anschlieBend operativ durch eine

Reosteosynthese behoben werden musste.

Mit Hinblick auf das postoperative Ergebnis ergab die weitere Analyse, dass die
hauptsachlich bei Frakturen des horizontalen Unterkieferastes (einschlief3lich
der Kieferwinkelregion) angewendete Methode nach Champy im untersuchten
Zeitraum zu positiven Ergebnissen fihrte. Ebenso die Schienung nach
Schuchardt, die im Besonderen bei Frakturen des Collum mandibulae und,
unabhéngig von der Lokalisation bei kindlichen Frakturen postoperativ
unauffallig war. Untersuchungen anderer Kliniken bestatigen die niedrige
Komplikationsrate der konservativen Therapie bzw. von Miniplatten nach
Champy, im Vergleich zu anderen Osteosynthesen [109].

Als Nachteil der konservativen Schienentherapie gegentber den verschiedenen
Osteosyntheseverfahren missen aber die langere Arbeitsunfahigkeit und die

Nachteile der mandibulo-maxillaren-Fixation erwahnt werden, und lediglich in
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alteren  Untersuchungen  wird diese  Methode gegenuber den

Plattenosteosynthesen bevorzugt [47].

Zahn im Bruchspalt:

Ein wichtiger Bestandteil einer effizienten Infektionsprophylaxe ist das
Vorgehen bei Zahnen, die sich im Frakturgebiet befinden.

Bei 39 Patienten wurde der unmittelbar am Frakturverlauf stehende Zahn
prophylaktisch extrahiert (primare Extraktion) und nur in 6 Fallen im Unterkiefer
belassen. In der Regel handelte es sich dabei um Molaren, insbesondere um
die 8er im Bereich des Kieferwinkels.

3-mal wurden die retinierten und verlagerten Weissheitszéhne zu einem
spateren Zeitpunkt, also sekundar, doch noch im Rahmen der Metallentfernung
entfernt.

Hinweise zur Problematik von Zahnbeteiligungen am Bruchspalt findet man
1927 bei Wassmund dahingehend, dass die prophylaktische Extraktion des
betroffenen Zahnes gefordert wird [143]. Einschrankungen dieses radikalen
Vorgehens werden 1956 von Schonberger beschrieben [110].

Bei anderen Autoren, wie bei Schwenzer zum Beispiel, ist dank antibiotischer
Begleittherapie eine Extraktion nur dann indiziert, wenn der Zahn entweder ein
Repositionshindernis darstellt, oder einen positiven Befund hinsichtlich
Parodontitiden aufweist. Weiter sollten wurzelfrakturierte und retinierte Zahne
entfernt werden [119].

Die Indikation zur Extraktion von Zahnen im Bruchspalt bei Frakturen des
Unterkiefers ist im Zuge der stabilen Plattenosteosynthese immer weiter gestellt
worden und so werden in der Freiburger Klinik teilweise selbst retinierte und
verlagerte Zahne aus repositionstechnischen Griinden bis nach Abschluss der
Frakturheilung belassen [134]. In &hnlicher Weise verfahren auch andere
Kliniken und erzielen durchweg gute Ergebnisse [46].

Stark dislozierte oder mit Parodontopathien behaftete Zahne stellen aber

weiterhin eine Indikation zur primaren Zahnentfernung dar [23].
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Antibiotika:

Bei 270 Patienten (80%) der insgesamt 337 untersuchten Patientenakten
wurden in den Akten Hinweise auf eine Infektionsprophylaxe mit einem
Antibiotikum gefunden, wahrend 67-mal (20%) keine antibiotische Medikation
erfolgte.

Letzteres war hauptsachlich bei konservativ versorgten Frakturen des
Gelenkfortsatzes der Fall.

Zahlreiche Untersuchungen belegen bei operativen Therapiemethoden die
signifikante Senkung von Infektionen und damit die Wirksamkeit der
préoperativen bzw. perioperativen Antibiotikagabe [148].

Dabei sollte zum Zeitpunkt des operativen Eingriffs ein ausreichend hoher
Antibiotikaspiegel vorhanden sein, um ausreichenden bzw. wirkungsvollen
Infektionsschutz zu bieten.

Neben einer konsequent durchgefihrten Antibiotikaprophylaxe sowie einer
moglichst frihzeitigen operativen Versorgung, sind aber aul3erdem eine
entsprechend den Richtlinien korrekt ausgefiihrte Osteosynthesetechnik des
Operateurs sowie eine gute Mitarbeit des Patienten (gute Mundhygiene,
Einhaltung der regelmafligen postoperativen Nachkontrolltermine etc.) wichtige

Voraussetzungen zur Minimierung postoperativer Komplikationen.

Postoperative Beschwerden:

Nicht nur unmittelbar postoperativ, sondern auch im Rahmen der ambulanten
Nachkontrollen, wurden sowohl objektive als auch subjektive Beschwerden der
Patienten in den Krankenakten festgehalten.

Ein wirklich aussagekréftiges Ergebnis kann aber zum jetzigen Zeitpunkt nur
durch eine weitere Nachuntersuchung der ehemals behandelten Patienten
erzielt werden. Erst auf dieser Basis kdnnen die gewonnenen Resultate mit den

Untersuchungen anderer Kliniken verglichen werden.
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Denn teilweise wurden die Befunde, wie schon angedeutet, unmittelbar nach
der Versorgung erhoben oder eben wahrend der Kontrollen, die tberdies nicht
in einheitlichen Abstdnden nach der operativen oder konservativen Therapie
erfolgten. Nicht jeder Patient erschien in der Tubinger Uniklinik zur Nachsorge,
weil zum Beispiel die Entfernung zwischen ihrem Wohnort und der Klinik zu
grof3 war.

Folglich ist das jetzt ermittelte Ergebnis also unter Vorbehalt zu sehen.

In der Uberwiegenden Mehrheit der Patientenakten waren keine Angaben von
postoperativen Beschwerden zu finden. Ahnliches wird auch von Bier u. Harder
1983 fur eine Berliner Studie angegeben [8].

Insgesamt beklagten jeweils rund 3% der Patienten eine gestdrte Okklusion und
2% eine Mittellienienverschiebung. Vergleichbar anderen Studien wurden bei
rund 14% posttraumatisch eine Deviation in der Mundo6ffnungsbewegung
angegeben, die aber nicht weiter kommentiert wurden [3].

Rund 4% der Patienten entwickelten Kiefergelenkbeschwerden, die sich in
.Knack- und Reibeph&nomenen® darstellten und zumeist von Patienten mit
Collumfrakturen angegeben, aber nicht naher untersucht wurden. Ahnliches
wird auch von Anderl (1965) und anderen angegeben [3]89].

Bei ca. 12% des untersuchten Patientengutes wurden Nahtdehiszenzen
festgestellt, die durch entsprechende Lokaltherapie und Sekundarnaht versorgt
wurden.

Ahnliche Werte (13,6%) werden auch bei Hoffmeister und Harle angegeben
[58].

Bei insgesamt 3 Patienten des untersuchten Krankenguts wurde bereits bei
Einweisung eine Infektion der veralteten Unterkieferfraktur diagnostiziert, davon
wies eine Patientin eine Osteomyelitis im Frakturbereich auf. Nach der
operativen Therapie wurden in den Akten keine Entziindungszeichen mehr
erwahnt.

Infektionen in Form von Abszessen wurden bei 3 Patienten diagnostiziert, darin
beinhaltet ist ein Patient, der nach ca. 2 Monaten mit der Diagnose

Osteomyelitis wieder stationar aufgenommen wurde. Die Reosteosynthese bzw.
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stabile Osteosynthese flihrte zu einer knéchernen Ausheilung und scheint, wie
andere Untersuchungen belegen, das Therapieverfahren der Wahl zu sein [73].
Trotz Einhaltung besonderer Therapieprinzipien wurde auch bei einem
Patienten mit Schussverletzung eine Abszedierung diagnostiziert [92].

Bei einem Abszess ist es unklar, ob es zu einer Infektion der Bruchregion
(konservativ versorgte Collumfraktur), oder der versorgten Riss-Quetsch-
Wunde submental gekommen ist, da in den Aufzeichnungen keine Angabe zur
Lokalisation gefunden werden konnten.

Als Ursachen fir Infektionen werden in Untersuchungen oftmals veraltete oder
bereits infizierte Frakturen mit Fistelung und Sequesterbildung angegeben
[138]. Im untersuchten Kollektiv schien ein weiterer Grund in der Art der
Osteosynthese zu liegen. Auch andere Untersuchungen deuten darauf hin,
dass die Einfihrung der Miniplattenosteosynthese zu einer deutlichen
Reduktion bzw. zu einem Verschwinden von Komplikationen gefiihrt hat [138].
Ein Patient entwickelte in einem Zeitraum von ca. 2 Monaten eine
Pseudarthrose in der Kieferwinkelregion, die ursprunglich mit 2 AO Platten ( je 6
Loch, Starke 2.0 mm und 2.6 mm ) versorgt war, wobei die funktionsstabilen
Platten die Entstehung einer Pseudarthrose zu begunstigen scheinen und
Miniplatten ein geringeres Risiko beinhalten [109]. Im Rahmen einer
Reosteosynthese mit einer (13 Loch AO-) Rekonstruktionsplatte mittels
extraoralem Zugangsweg heilte die Pseudarthrose komplikationslos aus.

Gaben bei der Eingangsuntersuchung noch 29% der Untersuchten
Sensibilitatsstérungen des Nervus alveolaris inferior an, waren es bei den
postoperativen Untersuchungen noch ca. 15%, wobei im Rahmen der spateren
Kontrollen eine weitere Reduktion zu verzeichnen war.

Inwieweit sich im Laufe der Zeit bei den Patienten wieder eine Normasthesie
eingestellt hat, vermag nur durch eine zuséatzliche Untersuchung geklart
werden.

Es scheint, dass der Regeneration des Nerven durch die operativen
Therapiemethoden optimale Bedingungen geschaffen werden [72].

Kann eine Nervlasion im Sinne einer Neurotmesis aber sicher ausgeschlossen

werden, so besteht nach operativen Eingriffen, in deren Folge es durch Druck,
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Dehnung oder Ischamie zu Irritation des Nerven kommt, eine gute Prognose,
nach einigen Wochen oder Monaten eine Restitutio ad integrum zu erlangen
[143].

Allerdings sind auch Untersuchungen existent, die einen deutlichen
postoperativen Anstieg von Sensibilitatsstérungen beschreiben. Die Dauer der
Resensibilisierung scheint dabei in direktem Zusammenhang mit dem
Dislokationsgrad zu stehen [116].

Andere Untersuchungen halten dagegen die Zeit, in der die Dislokation beseitigt
wird, fur den ausschlaggebenden Faktor und nicht den Dislokationsgrad [31].

In einem Fall kam es zu einer irreversiblen Schadigung des Nervus alveolaris
inferior mit fortbestehender Anasthesie.

Inwieweit als Therapie derartiger Falle mikrochirurgische Nervanastomosen
bzw. Nerveninterponate zur Wiedererlangung sensibler Differenzierungs-
maoglichkeiten im urspringlichen Versorgungsgebiet des geschadigten Nervs

zum Einsatz kommen kdnnen, bleibt abzuwarten [115].

Schlussbetrachtung:

Obwohl zwischen der jetzigen Untersuchung tUber Unterkieferfrakturen und den
verschiedenen anderen, teilweise erheblich &lteren Erhebungen in weiten
Teilen eine Koinzidenz aufgezeigt werden konnte, erfordern die sich stéandig
andernden Lebens- und Umweltbedingungen in gewissen Abstanden neue
Analysen.

Am Beispiel der Atiologie von Unterkieferfrakturen wird dies besonders deutlich.
Verkehrsunfélle, als Hauptursachen von Unterkieferfrakturen angegeben, sind
im Zuge zunehmender Freizeit- und Fitnessorientierung zu mehr als 50% durch

Fahrradstirze gekennzeichnet.
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6. Zusammenfassung

Es wurden die archivierten Krankenakten ausschlief3lich stationar behandelter
Patienten mit isolierten Unterkieferfrakturen der Klinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie  des  Universitatsklinikums  Tubingen in  einem
Untersuchungszeitraum von Januar 1993 bis Dezember 1997 erfasst und in
einer Datenbank gesammelt.

Anschlieend wurden die zusammengetragenen 337 Datensatze nach
verschiedenen Gesichtspunkten ausgewertet.

Das Patientengut setzte sich in einem Verhaltnis von 1:2,3 aus weiblichen und
mannlichen Patienten zusammen, die ein durchschnittliches Alter von 26,9
Jahren hatten, wobei der jungste Patient 2 Jahre (weiblich), und der Alteste 96
Jahre (weiblich) alt war. Auf die ersten drei Lebensjahrzehnte entfielen
insgesamt die meisten Patienten mit Unterkieferfrakturen, mit einem Maximum
in der Gruppe der 20 bis 30jahrigen.

Die Analyse der Berufsgruppen unterstrich dieses Ergebnis insoweit, als dass
hauptsachlich Kinder bis 6 Jahre und Schiler betroffen waren, und dann
erwerbstatige Arbeiter und Angestellte in der Haufigkeit folgten.

Hauptursache fur die Frakturen des Unterkiefers waren Verkehrsunfélle, die
sich zu mehr als der Halfte als Fahrradstirze darstellten, gefolgt von
Rohheitsdelikten bzw. Schlageinwirkungen. Freizeitunfalle bildeteten die
dritth&ufigste Frakturursache.

Insgesamt wurden bei 337 Patienten 533 einzelne Frakturlinien gezéhlt, die sich
in der Hauptsache aus Ein- und Zweifachfrakturen zusammensetzten und
haufiger die linke als die rechte Unterkieferhélfte betrafen.

Bevorzugte Bruchlokalisationen waren im Besonderen der Gelenkhals und
nachfolgend die Paramedianregion und der Kieferwinkel.

Bei den Frakturkombinationen waren beidseitige Frakturen des Gelenkhalses
und die Paramedianregion mit dem Kieferwinkel der Gegenseite fuhrend.

Die Therapie erfolgte in der Regel, mit Ausnahme fast aller kindlichen Frakturen

und der Uberwiegenden Anzahl der Gelenkhalsfrakturen, auf operativem Weg
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mittels Osteosyntheseplatten und in Intubationsnarkose. Sie machte einen
stationaren Aufenthalt von durchschnittlich 9,4 Tagen erforderlich.

Im Durchschnitt verstrichen dabei 4,9 Tage zwischen dem Unfallereignis und
der Versorgung der Fraktur, die Eingliederung von Schuchardt-Schienen
erfolgte fast immer unmittelbar nach der stationaren Aufnahme.

Groldtenteils wurde eine Infektions- und Thromboseprophylaxe durchgefihrt,
die zu guten Resultaten fihrte, was durch die Untersuchung moglicher
postoperativer Komplikationen belegt werden konnte.

Insgesamt betrachtet stimmten die ermittelten Ergebnisse in weiten Teilen mit
denen anderer Untersuchungen Uberein, doch erfordern sich &ndernde
Umweltbedingungen und Verhaltensweisen (mehr Freizeit, etc.) mitunter
aktuelle Erhebungen.
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Erhebungsbogen UK-Frakturen

Stammdaten
Rontgennummer:
Nachname: Mannlich
Vorname: Weiblich
Geburtsdatum:
Wohnort: PLZ:
Stral3e: Nr.:
Telefon:
BG-Fall
Versicherungstrager/-verhaltnis
Privat KKH
AOK TKK
DAK Sonstige
Alter:
Beruf:
- Angestellter - Rentner
- Arbeiter - Schuler
- Arbeitslos - Student
- Beamter - Kind bis ca. 6 J.
- Hausfrau - Selbsténdig
- ohne Beruf - Soldat
- Sonstiges - Zivildienstleistender
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- Nicht erhebbar




Unfalldaten

Unfalldatum:

Unfallort:

Unfallzeit:

Unfallursache:

- Berufsunfall - Sportunfall

- Hauslicher Unfall - Verkehrsunfall

- Rohheitsdelikt - Spontanfraktur

- Schussverletzung - iatrogene Fraktur

- Freizeitunfall - Drogen

- Sonstiges - Alkohol
Erstversorgung durch:

- Arzt/Notarzt - Sonstige

- Zahnarzt

- Sanitater

- Unbekannt

Allgemeinsymptome:

- Schock
- Erbrechen
- Ubelkeit

- Bewusstlosigkeit

- Unbekannt
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Zuweisung durch:
- Hausarzt

- Zahnarzt

- Notarzt

- Privat

- Krankenhaus:

Rettungstransport durch:
-HS

- NAW

-RTW

- Privat

- Unbekannt

Primarbehandlung in:
- MKG - Chirurgie

- Chir. Klinik Ta

- BG Klinik T

- KKH Reutlingen

- Sonstige

Weitere Verletzungen:

- Extremitatenfrakturen

- Hirnschadelverletzungen

- SHT I
[l
1
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Chir. Klinik Tt
BG-Klinik Tu

- Bauchtrauma
- Thoraxtrauma

- Polytrauma




Klinischer Befund

Fraktur in:
- bezahntem Kiefer
- zahnarmem Kiefer

- zahnlosem Kiefer

Frakturart:

- Defektbruch

- Tritmmerbruch
- Stuckbruch

Symptome:

- Bruchspalthdmatom

- Sensibilitatsstorung

- Mundéffnung eingeschrankt
- Stauchungsschmerz

- Druckschmerz

- gestorte Okklusion
-Gingivaeinriss

- Abnorme Beweglichkeit

- Krepitation

- MLV

- Offener Bil3

- Traumat. bed. Zahnverlust

Milchgebiss

Wechselgebiss

N.alveolaris inf./
mentalis

incm :
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Zahnstatus:

LBBbBE

durhbATKiki

Rontgendiagnostik:

- OPG

- Computertomographie

- Magnetresonanztomographie
- Mundfilme

- Schadel PA 15°

Assoziierte Gesichtsschadel -Fx :

- Jochbein/-bogenfraktur
- Orbitafrakturen

- Nasenbeinfrakturen

- Oberkieferfrakturen

- Mittelgesichtsfraktur

Le Fort 1

Le Fort 2

Le Fort 3
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- UK-Aufbil3

- FRL

- Schéadel axial

- Schéadel halbaxial

- Sonstige




Frakturlokalisationen

Frakturlokalisation:

- Alveolarfortsatzfraktur
- Medianfraktur

- Paramedianfraktur

- UK - Korpusfraktur

- Kieferwinkelfraktur

- Collumfraktur

- Proc.muscularis Fr.

- Fr. aufsteigender Ast

- Capitulumfraktur

re.

re.

re.

re.

re.

re.

re.
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Behandlungsdaten

Schienung Direkt
Art:

- nach Ernst

- nach Schuchardt

- MMF

- Kunststoffkappenschiene

- Miniplastschiene

- Orthodontische Brackets

- Sonstige

- Perimandibulare Drahtumschlingung

- Drahtosteosynthese

- Zugschraubenosteosynthese

- Plattenosteosynthese:

- Schraubenanzahl

Indirekt

Datum:

Datum:

Datum:

System:

- Plattenanzahl

- Plattentyp
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Plattenldnge (Anzahl d. Lécher)

2 3 4 5 6 7 8

AO Titan 1.5

AO Titan 2.0

AQO Titan 2.4

AO Titan 2.7

AO Stahl 1.5

AO Stahl 2.0

AO Stahl 2.7

Champy Titan 2.0

Champy Stahl 2.0

Luhr 2.0

Luhr 2.7

Wirzburg 2.0

Sonstige:

OP von intraoral extraoral

Datum: OP-Beginn:

OP-Ende:

OP-Dauer:

- Dauer der stationaren Behandlung

- Vorbehandlung von bis
- Krankenhaus:

Chir. Tu

BG Ti

KKH RT

Sonstiges
- MKG Klinik Tt
- Normalstation von bis
- Wachstation von bis
- Entlassung am
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Allgemeine Komplikationen:

Lokalkomplikationen:

Wundheilungsstorung

- mogliche Ursache:

Beschwerden (Spatschaden):

- Mundoffnung in cm:

- Sensibilitatsstorung

- Okklusionsstorung

- Sonstige

Metallentfernung: Datum

Grund fur ME:

Dauer der stat. Behandlung: von bis

Sekundéreingriffe:
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Medikamente

Antibiotikaprophylaxe
Sobelin

Augmentan

Zinacef

Sonstige

Heparinisierung
Calciparin
Fraxiparin

Sonstige

Schmerzmittel

-Anwendungsdauer
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