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1. Einleitung

Gesichtsschadelfrakturen gewinnen, wie zahlreiche Untersuchungen auf
diesem Gebiet der Traumatologie zeigen [Klenk & Kovacs, 2003; Gassner
et a, 2003; Peter, 1994; Hartel, 1991; Haas, 1991; Sonnenburg & Hartel
1985; Bunger, 1980] in den letzten Jahren immer mehr an Bedeutung. Sie
nehmen ferner hinsichtlich ihrer Haufigkeit und Schwere erheblich zu. Das
traumatologische Krankengut weist eine hohe Verletzungsrate des Kiefer-
und Gesichtsbereiches auf, insbesondere auch der polytraumatisierte
Patient. Nach einer Studie von Neuner [1973] ist bei Unfdlen zu 72,1% der
Kopf- und Gesichtsbereich betroffen. Das ist durch die besondere
Exposition des Kopfes und das spezielle Konstruktionsprinzip des
Gesichtsskelettes bedingt. Die Stitzpfeilerkonstruktion und die damit
bedingten Pradilektionsstellen fiihren zu charakteristischen Frakturlinien.

Nach Straubel [1997] ist bel der Wahl des Transportziels eines schwer
Gesichtsschadelverletzten unbedingt die Einweisung in ene Kilinik
erforderlich, welche Uber kieferchirurgische Operationskapazitéten verfiigt.
Dies verdeutlicht wiederum die Wichtigkeit der guten interdisziplindren
Zusammenarbeit der Mund-, Kiefer- Gesichtschirurgie mit  den
verschiedenen Fachgebieten der Medizin, um der hohen Prioritét der
frihzeitigen Diagnose, der adaguaten Erstbehandlung und optimalen
stationdren Weiterbehandlung dieser Frakturgruppe nachzukommen.
Zudem fuhrt die zunehmende Technisierung der Umwelt, die Bildung von
Ballungsraumen, mit der Erhohung der Verkehrsdichte, sowie die

gesteigerte Motorisierung der Bevolkerung, zu ansteigenden Unfallzahlen.



Untersuchungen des Verletzungsmusters von Schwerverletzten bei
Verkehrsunfallen zeigen, wie haufig auch hier die Kopfregion betroffen ist.
Unfallopfer, die vorwiegend Brustkorbverletzungen aufweisen, sind in
62,2% der Falle auch am Kopf verletzt. Bei Uberwiegend Halsverletzten
treten 83,1% Kopfverletzungen auf und hauptsachlich an den Beinen
verunfallte Personen haben ebenfalls zu 61,5% Verletzungen des Kopfes
[Otte, 1997]. Ebenso kam es in den letzten Jahren durch die soziale
Umstrukturierung  der  Bevdlkerung, mit  enem  wachsenden
Freizeitangebot, zu einer deutlichen Steigerungsrate der Sportunfalle
[Schwenzer, 2000 a].

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, Angaben Uber das Patientengut zu
erhalten, welches mit Frakturen des Gesichtsschadels in der Klinik und
Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitats-
klinitkums Tubingen behandelt wurde. Im Vordergrund der Auswertung
standen Alter, Geschlecht und Herkunft der Patienten sowie die
Untersuchung der Unfallursache und der klinischen Symptomatik der Félle.

Auf der Basis dieser Daten konnen klinikinterne Behandlungsabléufe
optimiert und neue wirtschaftliche sowie verwaltungstechnische Konzepte

entwickelt werden.



2. Patientengut und Methode

In diese prospektive Studie wurden 181 Patienten aufgenommen, die
zwischen 01.04.1998 und 31.03.1999 aufgrund ihrer Verletzungen im
Gesichtsschadelbereich stationdr in der Klinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie des Universitétsklinikums Tubingen behandelt wurden.
Die Krankengeschichte und der klinische Befund wurden anhand unseres,
Im Anhang vorgestellten, Erhebungsbogens erfasst. Die relevanten Daten
wurden préoperativ durch eine personliche Befragung der Patienten mit
anschlief3ender klinischer Untersuchung erhoben. Zusétzlich erfolgte eine
postoperative  Auswertung der  stationdren  Krankenakten  und
Operationsprotokolle, um mogliche fehlende Daten zu ergénzen. Die
Ergebnisse  wurden  mittels  Microsoft Exel 97  (Tabellen-
kalkulationsprogramm) und Microsoft Access 97 (Programm zur Erstellung
von Datenbanken) erfaldt und statistisch ausgewertet. Die Einteilung der
Frakturen erfolgte nach den in Tabelle 1 dargestellten Kriterien, in
Anlehnung an die Einteilung von Schwenzer & Grimm [1990].

Tab.1 : Einteilung der Gesichtsschadelfrakturen nach Schwenzer & Grimm [1990]

Mittelgesichtsfrakturen
» Jochbeinfraktur

» Jochbogenfraktur

» Orbitabodenfraktur

» Nasenskelettfraktur

» Le Fort Il und Il

» Kieferh6hlenimpressionsfraktur

» Alveolarfortsatzfraktur im Oberkiefer




Unterkieferfrakturen

Capitulumfrakturen
Collumfrakturen
Paramedianfrakturen
Medianfrakturen
Kieferwinkelfrakturen
Alveolarfortsatzfrakturen

Trummerfrakturen

Sonstige Frakturen

Stirnhohlenvorderwandfrakturen
Stirnhohlenhinterwandfrakturen
Orbitadachfrakturen

Supraorbitalrandfrakturen




3. Ergebnisse

3.1. Epidemiologie

3.1.1. Altersspezifische Verteilung der Patienten

Das Durchschnittsalter der 181 Patienten, welche im
Untersuchungszeitraum 01.04.1998 bis 31.03.1999 aufgrund einer
Gesichtsschadelfraktur  in - der Klinik fiar Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie Tubingen behandelt wurden, betragt 36,4 Jahre, der
Median 32 Jahre. Der jlngste Patient war zum Zeitpunkt des Unfalls 2,5
Jahre, der Alteste 86 Jahre alt. Wie aus dem nachfolgenden Diagramm
(Abb. 1) ersichtlich, liegt der Altersgipfel der Patienten mit 25% deutlich
zwischen 20-29 Jahren, also im dritten Lebensjahrzehnt. Die Gruppe der
30-39jdhrigen ist mit 18% ebenfalls sehr haufig vertreten, wie auch die 10-
19 und 40-49 Jahre alten Patienten mit 15% je Gruppe.

Anzahl der Patienten

SSN NSNS SN

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Alter in Jahren

Abb. 1: Altersspezifische Vertellung der Patienten



3.1.2. Geschlechtsspezifische Verteilung der Patienten
Von den insgesamt 181 Patienten waren 137 (76 %) mannlichen
und 44 (24 %) weiblichen Geschlechts (Abb. 2).

mannlich
76%

weiblich
24%

Abb. 2: Geschlechtsspezifische Verteilung der 181
Patienten

Das Durchschnittsalter der méannlichen Gesichtsschadelverletzten betragt
34,6 Jahre (Median 31,5 Jahre), bel den weiblichen Patienten ergibt sich
ein Durchschnittsalter von 41,6 Jahren (Median 32,5 Jahren). Bel beiden
Geschlechtern ist der Altersgipfel bel den 20-29jdhrigen zu finden. Die
Patientinnen sind mehrheitlich zwischen 10-19 Jahren, 70-79 Jahren und

80-89 Jahren alt. Die Méanner hingegen sind meist zwischen 30-49 Jahre
alt. Altere Frauen verunfallen 6fter als dltere Manner (Abb. 3, Tab.2).
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Abb. 3: Altersspezifische Vertellung, nach Geschlecht differenziert [%]

Tab. 2: Altersspezifische Vertellung, nach
Geschlecht differenziert

Alter n mannlich | weiblich
0-9 J. 7 4 3
10-19 J. 28 21 7
20-29 J. 45 35 10
30-39 J. 33 30 3
40-49 J. 27 22 5
50-59 J. 18 14 4
60-69 J. 6 5 1
70-79 J. 11 5 6
80-89 J. 6 1 5
Summe 181 137 44




3.1.3. Berufsgruppen / Tatigkeitsfelder der Patienten

Wir haben unsere Patienten in 12 verschiedene Berufsgruppen /
Tatigkeitsfelder eingeteilt. Dabei bilden die Arbeiter die grofte Gruppe,
gefolgt von den Schilern und Angestellten. Die kleinsten Gruppen sind die
der Auszubildenden und Kinder bis 6 Jahre, mit nur je 2 Patienten. Die
weitere Verteilung geht aus dem folgenden Diagramm (Abb. 4) hervor.

Arbeiter
Schdler
Angestellte
Rentner
Arbeitslose
Beamte
Studenten
Hausfrauen
Selbststandige
Zivis

Kinder bis 6 J.

Azubis

0 10 20 30 40 50 60

n

Abb. 4: Berufsgruppen / Tétigkeitsfelder der Patienten

Im folgenden Diagramm (Abb. 5) wird die Vertellung in den
Berufsgruppen / Tétigkeitsfeldern auf die Geschlechter ersichtlich. In den
meisten Patientengruppen sind Frauen und Méanner vertreten, aul3er in den
Gruppen der Zivildienstleistenden und der Auszubildenden, hier findet man
ausschliefdlich mannliche Patienten. In den Gruppen der Hausfrauen und
Kinder bis 6 Jahre treten nur weibliche Patienten auf.



Arbeiter
Schiler
Angestellte
Arbeitslose
Rentner
Beamte
Selbststandige
Studenten
Azubis

Zivis

Kinder bis 6 J.

Hausfrauen

\ \ \ \ \ \
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Relative Haufigkeit B mannlich
E weiblich

Abb. 5: Relativer Anteil der Geschlechter [%] an den verschiedenen Berufsgruppen /
Tétigkeitsfeldern



3.1.4. Versicherungsverhaltnis
Unserer Patienten sind zu 83% gesetzlich versichert. 9 % sind privat und 8
% Uber die Berufsgenossenschaften versorgt (Abb. 6).

Gesetzliche
Versicherung

83% \

Private
BG-Falle Versicherung
8% 9%

Abb. 6: Versicherungsverhdtnis der Patienten

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Verteilung der Patienten auf die
haufigsten Krankenversicherungen (Tab. 3).

Tab. 3:Versicherungsverhdltnis der Patienten

Versicherungs-
verhaltnis " [%]
AOK 97 54
Privat 16 9
BG 14 8
BKK 13 7
DAK 10 6
BEK 8 4
TKK 8 4
IKK 5 3
Sonstige 5 3
Sozialamt 3 2
KKH 2 1
Summe 181 100

10



3.1.5. Einzugsgebiet der Klinik
Der Grofdteil unserer Patienten kommt aus den Landkreisen Tubingen
(30%) und Reutlingen (29%). Es folgen die Landkreise Freudenstadt (7%),
Zollern-Alb und Esslingen (Tab. 4).

Tab. 4: Einzugsgebiet der Klinik

Landkreise n [%]
Baden-Wirttemberg

Kreis Tubingen 54 30
Kreis Reutlingen 58 29
Kreis Freudenstadt 12 7
Zollern-Alb Kreis 11 6
Kreis Esslingen 11 6
Kreis Calw 9 5
Kreis Boblingen 7 4
Kreis Rottwell 5 3
Kreis Sigmaringen 3 15
Kreis Ludwigsburg 2 1
Kreis Stuttgart 2 1
Rems-Murr Kreis 1 0,5
Bodenseekreis 1 0,5
Kreis Tuttlingen 1 0,5
Kreis GOppingen 1 0,5
Kreis Konstanz 1 0,5
Kreis Biberach 1 0,5
Alb-Donau Kreis 1 0,5
Ausserhalb BW 5 3
Summe 181 100

11



Um die GrolRRe des Einzugsgebiets zu verdeutlichen haben wir eine
Landkreiskarte von Baden-Wrttemberg zur Hilfe genommen. In den rot
markierten Landkreisen wohnen Patienten, die im Untersuchungszeitraum

an unserer Klinik wegen Gesichtsschadelfrakturen behandelt wurden.

Abb. 7: Baden-Wirttemberg-Karte, Einzugsgebiet der Klinik (rot markiert)

12



3.1.6. Unfallorte der Patienten

Die meisten unserer Patienten zogen sich die Unfdlle in den Landkreisen
Tubingen (54) und Reutlingen (42) zu, gefolgt von den Landkreisen
Freudenstadt, Esslingen und Zollern-Alb mit jeweils 13 Patienten. Die
weltere Verteilung wird aus Abb. 8 ersichtlich.

Kreis Tibingen
Kreis Reutlingen
Kreis Freudenstadt
Kreis Esslingen
Zollern-Alb Kreis
Kreis Calw
ausserhalb D
ausserhalb BW
Kreis Boblingen
Kreis Rottweil
Kreis Sigmaringen
Enzkreis

Kreis GOppingen
Kreis Tuttlingen
Kreis Biberach
Bodenseekreis
Kreis Ludwigsburg

Kreis Stuttgart

Rems-Murr Kreis

0 10 20 30 40 50 60
Anzahl der Unfalle

Abb. 8: Unfallorte der Patienten
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In der folgenden Karte Baden-W(rttembergs sind die Landkreise, in denen

sich die Unfélle der Patienten ereigneten, rot markiert .

Abb. 9: Baden-Wirttemberg-Karte, Unfallgebiete der Patienten (rot markiert)

14



3.1.7. Zeitintervall zwischen Unfalltag und Einlieferung in die
Klinik fur Mund-, Kiefer- Gesichtschirurgie Tubingen

Am Unfalltag selbst wurden 45% der Patienten (n=82) direkt eingeliefert.
Die anderen Patienten kamen nach Aufenthalt in einer anderen Klinik oder
nach Uberweisung eines niedergelassenen Arztes verzogert zu uns. 25
Patienten (14%) wurden einen Tag nach dem Unfall eingeliefert. 2 Tage
nach dem Unfall waren es 17 Patienten (9%),die aufgenommen wurden,
nach 4 Tagen ergab sich nochmals ein leichter Anstieg auf 18 Patienten
(10%), (Abb. 10).

am Unfalltag
nach 1 Tag

nach 2 Tagen
nach 3 Tagen
nach 4 Tagen
nach 5 Tagen
nach 6 Tagen
nach 8 Tagen
nach 10-19 Tagen
nach 20-29 Tagen
nach 30-39 Tagen

nach >40 Tagen

Anzahl der Patienten

Abb. 10: Zeitintervall zwischen Unfalltag und Einlieferung in die Klinik fir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie Tubingen
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3.1.8. Primarversorgung der Patienten

Nachfolgende Tabelle (Tab. 5) zeigt in welchen Kliniken die Erst- oder
Zweitversorgung unserer Patienten durchgefihrt wurde. In 28 Fallen war
die Erstklinik die Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie in
Tdbingen, 143 ma war diese die Zweitklinikk und 11 ma war sie
drittbehandelnde Klinik. Die Hauptiberweiser waren das Kreiskrankenhaus
Reutlingen, die CRONA Kliniken TUbingen, die Berufsgenossenschaftliche
Unfallklinik Ttbingen und das Krankenhaus Bad Urach.

Tab. 5: Behandelnde Kliniken
Kliniken Erstklinik Zweitklinik

n n
KKH Reutlingen 39 0

MKG Tubingen 28 143
CRONA Tubingen 20
BG Tubingen 14
KH Bad Urach

KH Nagold

KKH Freudenstadt
Augenklinik Tubingen
KH Horb

KH Oberndorf

KH Filderstadt

KH Hechingen

[EEN
SN

KH Balingen
KH Calw

KH Minsingen
KH Albstadt
KH Goppingen

Nl N N W W w b O O] 01l OO O
o O] O O] O] ©Of O] O] ©| O Ul O] O] O | &

KH Herrenberg
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Tab. 5: Fortsetzung

Kliniken Erstklinik Zweitklinik

=
=

KH Sigmaringen
Med. Klinik Tubingen
Psychiatr. Klinik Tubingen

Kinderklinik Tibingen

KH Flssen

KH Gelenhausen

KH Méssingen

KH Neubrandenburg

KH Ndrtingen
KH Pfullendorf
KH Riedlingen
KH Ravensburg

KH Spaichingen
KH St. Johann (A)

e N e N e N e e I S

oO| O Ol O] O] O] O] O] O] ©| O] | Ol O| ©

KH Rhodos (Gr)

=

Beai 79% der Félle war unsere Klinik die Zweitklinik, in 15 % die Erstklinik
und in ca. 6% der Félle die behandelnde Drittklinik (Abb. 11).

Zweitklinik Drittklinik
MKG Erstklinik MKG
79% MKG 6%

15%

Abb. 11: Primérversorgung der Patienten
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3.1.9. Einweisungsart

In 129 Fallen (71%) war die Erstklinik auch der Uberweiser. 20 Patienten
wurden von ihrem Hausarzt eingewiesen, 9 durch einen Zahnarzt, 9 kamen
ohne Uberweisung, 8 direkt aus anderen Kliniken und jeweils 3 Patienten
durch die Sanitéter oder einen Augenarzt.

140

120

100

80

60

Anzahl der Patienten

20

0

Erstklinkk  Hausarzt  Zahnarzt Selbstiber- Zweitklinik —Sanitdter ~ Augenarzt
weisung

Abb. 12: Einweisungsart
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3.2. Anamnese

3.2.1. Allgemeinerkrankungen

Die Allgemeinerkrankungen wurden in 7 verschiedene Krankheitsgruppen
eingeteilt, um die einzelnen Gruppen im folgenden noch genauer
analysieren zu konnen. Die Eintellung haben wir wie folgt vorgenommen:
Erkrankungen des Blutes und des Herz-Kreislauf-Systems, Erkrankungen
der Atemwege, Erkrankungen der Leber, Infektionskrankheiten,
Erkrankungen der Psyche und andere Erkrankungen.
Allgemeinerkrankungen, die nicht im Zusammenhang mit dem Unfall
standen, waren bel 75 Patienten (41%) festzustellen.

Erkrankungen des Blutes und des Her z-Kr eislauf-Systems
Erkrankungen des Blutes und des Herz-Kreislauf-Systems waren bel 28
Patienten festzustellen. An Hypertonie waren 13 Patienten erkrankt, jeweils
4 Patienten litten an koronarer Herzkrankheit oder Gerinnungsstorungen.
Herzinsuffizienz war bel 3 Patienten vorhanden und bei 2 kamen
Erkrankungen des Venensystems vor. Ein Patient war hypotonisch und ein

Patient hatte einen Klappenersatz.

Erkrankungen der Atemwege
Atemwegserkrankungen gaben 13 Patienten an, 6 davon chronische
Bronchitis, 3 chronisches Asthma und jeweils 2 Patienten akute Bronchitis

und allergisches Asthma.

19



Erkrankungen der L eber

An Lebererkrankungen litten 13 Patienten, darunter 5 Patienten an
Hepatitis C, 3 Patienten an Hepatitis A und 3 Patienten an Hepatitis B. Eine
Fettleber war bei einem Patienten festzustellen. Leberzirrhose kam ebenso

bel einem Patient vor.

Erkrankungen der Psyche

Im ganzen waren 9 Personen betroffen, 3 Patienten hatten Depressionen, 2
Patienten waren an Schizophrenie erkrankt. Suizidgefahr war bei 2
Patienten vorhanden. Panik-Attacken und Anorexia nervosa war jeweils bel
einem Patient festzustellen.

HI1V-Infektionen oder AIDS

2 Patienten waren mit dem HI- Virus infiziert.

Ander e Erkrankungen

25 Patienten hatten verschiedene andere Erkrankungen. Diabetes mellitus
Typ Il war bel 6 Patienten diagnostiziert, Osteoporose und Epilepsie wurde
bei je 3 Patienten festgestellt. Jeweils 2 Patienten hatten Psoriasis,
Schilddrisentberfunktion und Arthrose. Bel jeweils nur einem Patienten
wurden folgende Krankheiten festgestellt; Niereninsuffizienz, Morbus
Crohn, Morbus Parkinson, Morbus Alzheimer, Gicht, Migrane und
Gasitritis.

3.2.2. Allergien
An Allergien litten 34 Patienten, 14 Patienten davon waren gegen Pollen
und Graser allergisch. Gegen Antibiotika, im speziellen Penicillin, gaben 7

Patienten eine Allergie oder Unvertraglichkeit an. 3 Patienten waren gegen

20



Schmerzmittel aus der Gruppe der nichtsteroidalen Antiphlogistika
alergisch. Jeweils eine Person gab eine Unvertraglichkeit gegen Tierhaare,
Putzmittel, Kontrastmittel und Hausstaub an. Die Ubrigen 6 Patienten

hatten anderweitige Allergien.

3.2.3 Medikamentenanamnese

Von unseren Unfallpatienten nahmen 35 Personen, das sind ca. 19%,
regelmallig eines oder mehrere Medikamente ein. Wie viele verschiedene
Medikamente die Patienten einnahmen, verdeutlicht nachfolgendes
Diagramm (Abb. 13).

1 Medikament

2 Medikamente

3 Medikamente

4 Medikamente

5 Medikamente

6 Medikamente

0 1.2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Anzahl der Patienten

Abb. 13: Haufigkeit der Medikamenteneinnahme
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Die eingenommenen Medikamente wurden anhand der Roten Liste® in
verschiedene Hauptgruppen eingeteilt, um einen noch genaueren Aufschlufd
Uber deren Haufigkeitsverteilung auf verschiedene Stoffgruppen zu
erhalten. Die folgende Tabelle zeigt deutlich die 3 dominierenden
Substanzgruppen AnalgetikalAntirheumatika, Sexualhormone und ihre
Hemmstoffe und Betarezeptorblocker, Calciumantagonisten und ACE-
Hemmer, gefolgt von den Psychopharmaka und den Bronchiolytika,
Antiasthmatica (Tab. 6).

Tab. 6: Anzahl der regelméidig eingenommenen Medikamente

Arzneimittelgruppe nach Rote Liste® .
Analgetika, Antirheumatika 8
Sexualhormone und ihre Hemmstoffe 8
Betarezeptorblocker, Calciumantagonisten, 8
ACE-Hemmer

Psychopharmaka 7
Broncholytica, Antiasthmatica 7
Sonstige 7
Laxantia 4
Antiepileptika 4
Antidiabetika 3
Ophthalmica 3
Kardiaca 3
Antibiotika , Antiinfekta 3
Antitussiva , Expectorantien 2
Schilddrisentherapeutika 2
Gichtmittel 2
Diuretika 2
Lipidsenker 2
Drogensubstitution tber Codein oder 2
Polamidon

Magen- Darm- Mittel 1
Urologika 1
Immuntherapeutika, Zytokine 1
Antihypertonika 1
Koronarmittel 1

22



3.2.4 Haufigkeit des Mif3brauchs von Genuf3mitteln und Drogen

Alkoholabusus in schwerer Form war bel 19 Patienten vorhanden, davon
waren 18 mannlich und nur eine Person welblich. Das heil3t 11% der
Patienten dieser Studie waren schwer alkoholabhéngig. 69 Patienten
rauchten regelméidig, davon 48 Patienten nach eigenen Angaben bis zu
einer Schachtel pro Tag und 21 Patienten bis zu 2 Schachteln am Tag.
Demzufolge sind 38% unserer Patienten nikotinabhangig. Bel den
mannlichen Patienten rauchten 40 (22%) bis zu einer Schachtel am Tag und
20 (11%) bis zu 2 Schachteln pro Tag. 8 Patientinnen (4,4%) konsumierten
bis zu einer Schachtel Zigaretten am Tag und nur eine Patientin bis zu zwei
Schachteln am Tag. Auf die Geschlechter bezogen waren 33% der Manner
und nur ca. 5% der Frauen nikotinabhangig. Harte Drogen, wie z.B. Kokain
oder Heroin, konsumierten 6 unserer Patienten, davon waren 5 mannlichen
Geschlechts und 1 Person welblich. Im folgenden Diagramm (Abb.14)
werden die oben genannten Zusammenhange und die Kombinationen der

verschiedenen suchterzeugenden Substanzen dargestellt.
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Nikotinabusus bis zu einer Schachtel am Tag
Nikotinabusus bis zu zwei Schachteln am Tag
Alkoholabusus

Alkoholabusus + Nikotinabusus
Drogenabusus

Drogenabusus + Nikotinabusus

Drogenabusus + Nikotinabusus +Alkoholabusus B mannlich
Eweiblich

Alkoholabusus + Drogenabusus

0O 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Anzahl der Patienten

Abb. 14: Haufigkeit des Mif3brauchs von Genuf3mitteln und Drogen in verschiedenen
Kombinationen
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3.3. Atiologie der Verletzungen

3.3.1. Unfallursache

Nachfolgend wird die Anamnese unserer Patienten hinsichtlich der
Unfallursache und deren Haufigkeit analysiert. Meist sind Frakturen des
Gesichtsschadels Folgen stumpfer Gewalteinwirkung auf den Kopf- und
Gesichtsbereich. Die unfallauslosenden Ereignisse wurden in 8
Hauptgruppen unterteilt. Diese schlisseln sich in eine unterschiedliche
Anzahl von Untergruppen auf, welche im Folgenden genauer beschrieben
werden. Von den 181 Patienten, die bei uns aufgrund einer
Gesichtsschadelfraktur behandelt wurden, verunfallten 75 Personen im
Bereich Verkehr und bilden damit die grofte Gruppe. In Roheitsdelikte
waren 29 Personen verwickelt. 23 Patienten zogen sich ihre Verletzungen
zu Hause oder im Garten zu. Gesichtsschadelfrakturen, die durch sportliche
Téatigkeiten verursacht wurden, kamen bei 20 Personen vor. In ihrer
Freizeit verletzten sich 16 Patienten, nur 9 Patienten dagegen bel der
Auslbung ihres Berufes. 6 Personen stiirzten infolge einer Synkope und bei

3 Patienten war eine iatrogene Ursache zu finden.

Tab. 7: Ubersicht der Unfallursachen

Unfallursache n [%]
Verkehr 75 41
Rohheitsdelikt 29 16
Haus/Garten 23 13
Sport 20 11
Freizeit 16 9
Beruf 9 5
Synkope 6 2
latrogen 3 2
Summe 181 100
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Verkehrsunfélle

56% der Verkehrsunfélle waren Fahrradunfalle, 36% der Verunglickten
waren mit dem Auto in einen Unfall verwickelt und nur jeweils 4% kamen
als Motorradfahrer oder Ful3génger zu Schaden. Bei den Verkehrsunfédllen,
die mit einem PKW erfolgten, fuhren 17 Personen den Wagen selbst, davon
waren 2 Personen nicht mit einem Gurt gesichert. Nur 4 Patienten
verunfallten als Beifahrer, 2 davon unangeschnallt (Abb. 15).

Fahrrad

Auto 56%
36%
Motorrad FuRganger
4% 4%

Abb. 15: Ursachen der Verkehrsunfalle, n=75

Rohheitsdelikte

Hierzu gehoren die Frakturen, die durch mutwillige Gewalteinwirkung auf
den Gesichtss und Kopfbereich einer in eine Tétlichkeit verwickelten
Person verursacht wurden. Dabei entstanden 65% der Verletzungen durch
einen oder mehrere Faustschldge in das Gesicht. 21% dieser Frakturen
wurden mit Faust- und Fultritten herbeigefihrt. Fuldtritte in das Gesicht
verursachten 7% der Verletzungen. AulRerdem entstanden 7% der Frakturen
durch Schlag mit einem Gegenstand in den Gesichtsbereich (Abb. 16).
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Faustschlag
65%

Gegenstand Fuldtritt
7% Faust und %

FulR
21%

Abb. 16: Ursache der Rohheitsddlikte, n=29

Unféalleim Haus und Garten

Dieser Gruppe werden alle Unfélle, die im eigenen Haus oder im Garten
geschehen sind, zugeordnet. Die grofdte Anzahl der Unfdlle entstand mit
52% bei Stirzen. 22% der Unfdle kamen beim Heimwerken vor.
Gartenarbeit fuhrte bel 13% der Unfdle im Haus und Garten zu
Gesichtsschadelfrakturen. Bel der Putzarbeit sind weitere 13% verletzt
worden (Abb. 17).

Sturz
52%

Putzen
13%

Gartenarbeit
Heimwerken 13%
22%

Abb. 17: Ursachen der Unfélle im Haus und Garten,
n=23
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Sportunfalle

In dieser Gruppe werden durch das Fulballspielen die meisten Unfélle
hervorgerufen (40%). Mit 25% stellen die Reitunfélle die zweit haufigste
Unfallursache dar. 15% der Unfédlle beim Sport entstanden durch Inline-
skating, 10% durch Unfélle beim Kampfsport und zu je 5% waren die
Unfédlle durch Skifahren oder Eiskunstlauf bedingt (Abb. 18).

Relative Haufigkeit der Unfalle

Furzball Reiten Inlineskating Kampfsport ~ Skifahren  Eiskunstlauf

Abb. 18: Ursachen der Sportunfélle, n=20
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Freizeitunfalle

Unter der Gruppe der Freizeitunfdlle wurden alle Unfdlle, die in der
Freizeit passierten und keiner anderen Gruppe zugeordnet werden konnten,
zusammengefaldt. Betroffene Personen zogen sich ihre Gesichtsschadel-
frakturen alle durch einen Sturz oder Fall zu (n=16).

Berufsunfalle

Zu den Berufsunféllen gehotren ale Unfélle, welche bei der Arbeit, auf dem
Weg zur Arbeit oder auf dem Nachhauseweg passierten.

Hierbel ereigneten sich 56% durch einen Sturz, 33% durch einen Schlag
und 11% durch Quetschungen (Abb. 19).

Sturz

Schlag

Quetschung 33%
11%

Abb. 19: Ursachen der Berufsunféle, n=9

Unfall durch Synkope
Diese 6 Patienten erlitten ihre Verletzungen aufgrund einer spontanen

Ohnmacht, welche durch kurze Bewul3tlosigkeit zu Sturz oder Fall fuhrte.
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Unfall iatr ogener Ursache

Die Patienten zogen sich durch temporére Instabilitdt nach
Well3helitszahnosteotomie, Osteotomie eines Préamolaren oder starker
Atrophie des Unterkieferknochen mit Osteoporose pathologische Frakturen

des Unterkiefers zu.

3.3.2. Alterspezifische Verteilung der Unfallursachen
Altersverteilung bel Verkehrsunfall

Die Patienten im Alter zwischen 10-19 Jahren und 20-29 Jahren sind, mit
jewells 24%, als am meisten gefahrdete Gruppen vertreten.

Es folgten die 30-39 jahrigen mit 15%. Ab dem 60. Lebensjahr sind nur
noch wenige Patienten in einen Verkehrsunfall verwickelt, gleichermalien
selten Kleinkinder (Tab. 8).

Tab. 8: Altersverteilung bel Verkehrsunfall

Alter der

Patienten n [%]
0-9 J. 4 5
10-19 J. 18 24
20-29 J. 18 24
30-39 J. 11 15
40-49 J. 10 13
50-59 J. 9 12
60-69 J. 3 4
70-79 J. 2 3
80-89 J. 0 0
Summe 75 100
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Altersverteilung bel Rohheitsdelikt

Patienten, die durch Rohheitsdelikte verungllickten, fanden sich zu 37% bel
den 20-29 Jahre alten Patienten, mit 24% waren die 30-39j8hrigen beteiligt.
Auffallig ist die Haufung im mittleren Lebensabschnitt. Ab dem 60.
Lebengjahr trat diese Unfallursache in unserem Patientenstamm nicht mehr
auf (Tab. 9).

Tab. 9: Altersverteilung bel Rohheitsdelikt

Alter der

Patienten n [%]
0-9 J. 1 3
10-19 J. 4 14
20-29 J. 11 38
30-39 J. 7 24
40-49 J. 5 17
50-59 J. 1 4
60-69 J. 0 0
70-79 J. 0 0
80-89 J. 0 0
Summe 29 100

Altersverteilung bei Verletzung in hduslicher Umgebung

Die Mehrheit der Patienten, die sich bel einem Unfall im Haus oder
Garten ihre Frakturen zuzogen, waren zwischen 20-29 Jahren und
40-49 Jahre alt. Aufféllig ist eine dritte Mehrheit zwischen 80-89
Jahren. Aulerdem findet man bei dieser Unfallursache in jeder
Altersgruppe einen oder mehrere Verletzte (Tab. 10).
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Tab. 10: Altersverteilung bei Verletzung in

haudlicher Umgebung

Alter der

Patienten n o]
0-9 J. 1 4
10-19 J. 1 4
20-29 J. 5 22
30-39 J. 1 4
40-49 J. 4 17
50-59 J. 2 9
60-69 J. 2 9
70-79 J. 3 13
80-89 J. 4 17
Summe 23 100

Altersverteilung bel Sportunfallen

45% der Sportunfélle kamen im Alter zwischen 20-29 Jahre vor, 25%
zwischen 30-39 Jahren. Ab 60 Jahren und bei Kindern, die jinger als 9
Jahre waren, gab es keine Sportunfélle (Tab. 11).

Tab. 11: Altersverteilung bei Sportunféllen

Alter der

Patienten n [%]
0-9 J. 0 0
10-19 J. 2 10
20-29 J. 9 45
30-39 J. 5 25
40-49 J. 2 10
50-59 J. 2 10
60-69 J. 0 0
70-79 J. 0 0
80-89 J. 0 0
Summe 20 100

32



Altersverteilung bel Freizeitunfallen

Die meisten Unfdlle in der Freizeit geschehen bei der Gruppe der 30-39
Jahre alten Personen, haufig aber auch zwischen 10-19 Jahren und 70-79

Jahren.

Tab. 12: Altersverteilung bei Freizeitunfallen

Alter der

Patienten n [%]
0-9 J. 1 6
10-19 J. 3 19
20-29 J. 1 6
30-39 J. 4 25
40-49 J. 2 12,5
50-59 J. 0 0
60-69 J. 0 0
70-79 J. 3 19
80-89 J. 2 12,5
Summe 16 100

Altersverteilung bel Berufsunféllen

Berufsunfalle findet man, wie anzunehmen, nur zwischen 20-69 Jahre, in
diesem Alterabschnitt sind die meisten Personen berufstétig. Hier zeigt sich

eine Mehrheit zwischen 30-39 Jahren und eine leichte Haufung zwischen

50-59 Jahren (Tab.13).
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Tah.13: Altersvertellung bei Berufsunféllen

Alter der

Patienten n %]
0-9 J. 0 0
10-19 J. 0 0
20-29 J. 1 11
30-39 J. 4 44
40-49 J. 1 11
50-59 J. 2 22
60-69 J. 1 11
70-79 J. 0 0
80-89 J. 0 0
Summe 9 100

Altersverteilung bei Unfallen ausinnerer Ursache

Patienten, welche sich ihre Frakturen durch einen Unfall, ausgel6st durch
eine Synkope, zuzogen, kommen vermehrt zwischen 40-49 und 50-59
Jahren vor (Tab. 14).

Tab. 14: Altersverteilung bei Unféllen aus
innerer Ursache

Alter der

Patienten n [%]
0-9 J. 0 0
10-19 J. 0 0
20-29 J. 0 0
30-39 J. 1 17
40-49 J. 2 33
50-59 J. 2 33
60-69 J. 0 0
70-79 J. 1 17
80-89 J. 0 0
Summe 6 100




Altersverteilung der Patienten mit Unféllen iatr ogener Ursache
Die sehr kleine Gruppe der Unfallpatienten mit iatrogener Frakturursache
bildet eine Mehrheit im Alter zwischen 70-79 Jahren (Tab. 15).

Tab. 15: Altersverteilung der Patienten, mit
Unféllen iatrogener Ursache

Alter der

Patienten n [%]
0-9 J. 0 0
10-19 J. 0 0
20-29 J. 0 0
30-39 J. 0 0
40-49 J. 1 33
50-59 J. 0 0
60-69 J. 0 0
70-79 J. 2 67
80-89 J. 0 0
Summe 3 100

Im folgenden Diagramm (Abb. 20) wird die relative Haufigkeit der
Unfallursachen in den verschiedenen Altersgruppen dargestellt. Auffallend
ist die Dominanz von Verkehrsunféllen in fast allen Altersklassen. Ebenso
erkennt man, das Unfdlle in hauslicher Umgebung in jedem Alter

vorkommen.
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80%

60%

relative Haufigkeit

40%

20%

100%

0%

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Alter

B Unfalle iatrog.
Ursache

B Unfalle innerer
Ursache

H Berufsunfalle

O Freizeitunfalle

O Sportunfalle

B Unfalle in
hausl.Umgebung

B Roheitsdelikte

B Verkehrsunfalle

Abb. 20 : Gesamtubersicht der relative Haufigkeit der Unfallursachen in
Abhéangigkeit des Alters der Patienten

Durch die Betrachtung der Abhéngigkeit der Unfallursache vom Alter
(Abb.21), wird deutlich, dal3 die 20-29jdhrigen die Statistik in 4 von 8
madglichen Unfallarten anfihren, man findet sie als Mehrheit der
Betroffenen in den Gruppen der Verkehrsunfdle, Rohheitsdelikte, Unfélle
iIm Haus und Garten und bei den Sportunfdlen. Die 30-39 Jahre alten
Patienten bilden die Mehrheit der Verunfalten in der Freizeit und bei

Berufsunfallen.
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0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Alter

W Unfélle iatrog.
Ursache

B Unfalle innerer
Ursache

l Berufsunfélle

O Freizeitunfalle

O Sportunfalle

B Unfalle in
hausl.Umgebung

B Roheitsdelikte

B Verkehrsunfalle

Abb. 21 : Gesamtubersicht der Altersabhangigkeit der Unfallursachen
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3.3.3. Geschlechtsspezifische Verteilung der Unfallursache

Bel beiden Geschlechtern kommt es im StralRenverkehr zu den meisten
Unféllen. Méannlichen Patienten waren zu 43% und weibliche zu 36%
betroffen. Die Rohheitsdelikte sind bel den Mannern die zweit haufigste
Unfallursache, sie liegen bei 20%. Bei Frauen hingegen stehen Unfélle im
Haus und Garten an zweiter und die Freizeitunfélle an dritter Stelle.

An dritter Stelle liegen bei den mannlichen Unfallopfern, Unfélle im Haus
und Garten (11%), gefolgt von den Sportunfalen (9%). Einen Vergleich
erhdt man durch das nachfolgendes Diagramm (Abb.22).

45%

40%

Relative Haufigkeit

ol

Roheits- | Haus / o .
Verkehr delikt | Garten Sport | Freizeit | Beruf |Synkope|iatrogen
Emannlich | 43% 20% 11% 9% 7% 6% 3% 1%
Eweiblich 36% 5% 18% 18% 13% 0% 5% 5%

Abb. 22: Geschlechtsspezifische Vertellung der Unfallursachen
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3.3.4. Unfallursache im Vergleich mit den Berufsgruppen /
Tatigkeitsfelder der Patienten

Von Verkehrsunfallen sind vor alem Angestellte und Beamte betroffen.
Berufsunfélle kommen bei Arbeitern vermehrt vor. Unfdle im Haus oder
Garten und in der Freizeit betreffen vor allem Rentner. Bei Sportunféllen
sind wieder die Angestellten und Beamten am haufigsten betroffen. Schiiler
und Studenten sind vor allem in Unfélle durch Rohheitsdelikte oder in der
Freizeit verwickelt. Unfélle iatrogener Ursache findet man vor alem bel

Rentnern und Unfélle durch Synkope bei Rentnern und Hausfrauen.

3.3.5. Alkoholbeteiligung
Wahrend des Unfalls waren 39 von 181 Patienten alkoholisiert (22%),

(Abb. 23) 37 davon waren Méanner und nur 2 Frauen.

niichtern
78%

alkoholisiert
22%

Abb. 23: AlkoholmifRbrauch zum Zeitpunkt des Unfalls
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Altersverteilung der alkoholisierten Patienten

Im Alter zwischen 20-49 Jahren findet man die Mehrheit der Patienten,
welche bei ihrem Unfall unter Alkoholeinfluld standen. Es sind 31 von
insgesamt 39 Personen. Jeweils nur 3 Patienten dagegen in den Alters-
gruppe zwischen 10-19 Jahren und 50-59 Jahren. Bel den Patienten, die
dlter als 60 Jahre alt sind, gab es nur 2 Personen, die Alkohol getrunken
hatten (Abb. 24).

80-89J.
70-79J.

60 - 69 J.

50-59J.

40 - 49 J.

30-39J.

Alter der Patienten

20-29J.

10-19J.

0 2 4 6 8 10 12

Anzahl der Patienten

Abb. 24: Altersverteilung der zum Unfallzeitpunkt akoholisierten Patienten



Berufsgruppen / Tatigkeitsfelder der wéahrend des Unfalls
alkoholisierten Patienten

Die Mehrheit der Unfalopfer unter Alkoholeinfluld waren Angestellte, es
folgten die Arbeiter und Arbeitslosen, aus Abb. 25 wird die weitere
Verteilung ersichtlich. Nicht alkoholisiert waren nur die Kinder bis 6 Jahre

und die Auszubildenden.

Angestelle
Arbeiter
Arbeitslose
Rentner
Schler
Studenten
Hausfrauen
Zivi
Beamte
Azubi

Kinder bis 6 J.

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Anzahl der Patienten

Abb. 25: Berufsgruppen / Tétigkeitsfelder der zum Unfallzeitpunkt alkoholisierten
Patienten
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3.3.6. Jahreszeitliche Verteilung der Unfélle

Im Sommer (Juni, Juli, August) ereigneten sich 61 Unfdle, im Fruhjahr
(Mérz, April, Mai) 47, im Herbst (September, Oktober, November) kam es
zu 41 Unfdlen und im Winter (Dezember, Januar, Februar) zu den
wenigsten Unfallen (31).

25+

20

154

10+

Anzahl der Unfalle

Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez Jan Feb Mrz
98 98 98 98 98 98 98 98 98 99 99 99

Abb. 26: Jahreszeitliche Verteilung der Unfélle
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3.3.7. Haufigkeit der Unfalle an den verschiedenen

Wochentagen
Bei der Auswertung der Unfallhaufigkeit, bezogen auf die verschiedenen
Wochentage, war folgendes festzustellen (Abb. 27), in der zweiten Héfte
der Woche (ab Donnerstag) stieg das Unfalaufkommen deutlich an.
Freitags und sonntags kamen die meisten Unfélle vor, mittwochs die

wenigsten.

35+

31 31

30+

25+

N
<

Anzahl der Unfalle
=
a

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag

Abb. 27: Haufigkeit der Unfélle an den verschiedenen Wochentagen



3.3.8. Tageszeitliche Verteilung der Unfalle

Bei der tageszeitlichen Vertellung der Unfdle fallt ein klares Maximum in
dem Zeitintervall zwischen 12-16 Uhr auf. In diesem Zeitraum passieren
32% der Unfélle eines Tages, 24% ereignen sich zwischen 16-20 Uhr.
Zwischen 8-12 Uhr kommen 14% der Unfélle vor und 13% von 0-4 Uhr.
Weniger Unfélle geschehen mit nur 10% zwischen 20 bis 24 Uhr und 7%
zwischen 4-8 Uhr (Abb. 28).

Anzahl der Unfalle

0 -4 Uhr 4 - 8 Uhr 8-12Uhr 12-16Uhr 16-20Uhr 20 - 24 Uhr

Abb. 28: Tageszeitliche Verteilung der Unfélle



3.4. Symptomatik

3.4.1. Extraoraler Befund der Patienten

Extraoraler Befund, I nspektion und Palpation des Gesichtsschadels
Durch Inspektion und Palpation wurden bei unseren Patienten am
haufigsten Schwellungen diagnostiziert, sie kamen 77 ma vor. Ril3-
Quetsch-Wunden wurden 70 ma im Zusammenhang mit Gesichts-
schadelfrakturen befundet. Monokelhdmatome sind ein welteres, zahlreich
auftretendes Anzeichen fir Frakturen des Gesichtsschadels. Im nach-

folgenden Diagramm (Abb. 29) sieht man die genaue Verteilung.

Schwellungen
RiB-Quetsch-Wunden
Monokelhamatome
Schirfwunden
Hamatome
Impressionen
Emphyseme
Unterlidhamatome

Brillenhamatome

Oberlidhamatome

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Anzahl der Befunde

Abb. 29: Haufigkeit der extraoral wichtigsten Befunde durch Inspektion und Palpation



Insgesamt 131 Patienten (ca. 72%) gaben eine Druckdolenz bei der
Palpation der Frakturzonen des Gesichtsschéadels an, 50 Patienten
verspurten keinen Schmerz. Eine extraorale Stufe des Gesichtsschadels war

bei 36 Patienten tastbar, in welchen Regionen diese vorkam zeigt Tab. 16.

Tab. 16: Haufigkeit des Vorkommens einer extraoralen
Stufe in den verschiedenen Gesichtsregionen

Regio der extraoralen Stufe n

Infraorbitalrand 19

Regio nasalis

Stirnbeinpfeiler
Regio frontalis
Jochbogen

R IN[N| &)

Unterkieferrand

Extraoraler Befund, Augenbefund

Der Augenbefund (Tab. 17) wurde herausgegriffen, da er uns, wegen seiner
fir den Menschen zentralen Bedeutung, sehr wichtig erscheint. Auffallig
war hier die Streuung auf viele verschiedenen Einzelbefunde und das
Auftreten eines vielfach auftretenden Hauptbefundes. Das Hyposphagma,
eine Blutung unter der Augenbindehaut, kam 36 mal am rechten Auge und

32 ma amlinken vor.
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Tab. 17: Augenbefund

Augenbefund Anzahl der Befunde

Hyposphagma 68

=
=

Doppelbilder

Beweglichkeit der Bulbi gestort

Contusio bulbi

Enophthalmus

Telekanthus

Ptosis des Oberlids

Amaurosis durch Opticusabrif, beidseitig

Bulbusverletzung

Anisokorie

Rl P P RN NN WA

Netzhautperforation

Extraoraler Befund, M undoffnung, SKD

Die Veranderungen der Mundoffnung mit Einschrankung oder Schmerz, ist
ein haufig vorkommendes Zeichen fir Frakturen im Gesichtsschadel-
bereich. Bei uns gaben 38% (68) der Patienten Schmerzen beim Offnen
des Mundes an. 70 von 181 Patienten versplrten eine eingeschrankte
Mundo6ffnung, die sich wie folgt &ulerte (Abb. 30). 19 Patienten hatten nur
noch eine Mundoéffnung von ca. 20 mm, 15 Patienten ca. 25 mm, 13

Patienten 30 mm und 10 Patienten nur 10 mm.
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30% -

Relative Haufigkeit

Abb. 30: Mund6ffnung in mm, n= 70

Extraoraler Befund, Functio laesa
Die Beurteilung der Funktionen Kauen, Schlucken und Sprechen erfolgt
durch den Patienten selbst (Abb. 31). 75 Patienten, das sind 41%, gaben

eine Einschrankung der genannten Funktionen an.



15%

Kauen
69%

11%

Kauen +
Sprechen + Kauen + Kauen +
Schlucken Sprechen Schlucken

5%

Abb. 31: Functio laesa (Kauen, Sprechen, Schlucken)

3.4.2. Neurologie der Gesichtsnerven

Neurologie, Nervustrigeminus

Bei den Sensibilitétstests sind wir zu den, in der folgenden Tabelle
(Tab.18) dargestellten Ergebnissen gekommen.

Tab. 18: Neurologie des Nervus trigeminus




Neurologie, Nervus facialis

Bel der Untersuchung der Funktion des Nervus facialis traten wenig
Ausfdle auf. Zwel mal fehlte der Lidschlul? linksseitig und einmal war er
links schwach. Nur ein mal war ein Stirnrunzeln als schwach zu bezeichnen
und in einem Fall kam durch den Unfall eine linksseitige, periphere Parese

VOr.

Neurologie, sonstige Befunde

Das Horvermdgen war bel einem Patienten nach dem Unfall beeintrachtigt,
zwei Patienten gaben an, ihr Geruchssinn hétte sich verandert. Bel zwel
Patienten war initial eine Rhinoliquorrhoe diagnostiziert worden, einmal

beidseitig und einmal nur rechts.

3.4.3. Intraoraler Befund

| nspektion

Bel der intraoralen Inspektion waren im Oberkiefer 140 Patienten
vollbezahnt, 26 Patienten teilbezahnt und 15 Patienten zahnlos. Im
Unterkiefer hatten 137 Patienten noch alle Zahne, 32 Patienten waren
teilbezahnt und 12 Patienten hatten keine Zahne mehr. 13 Patienten wiesen
Mundschleimhautverletzungen auf, hiervon waren 8 grolRere Rif3-Quetsch-
Wunden und 5 waren kleinere Wunden. Bel 12 Patienten stellten wir
Einrisse der Gingiva fest, die ale im Unterkiefer lokalisiert waren.
Intraorale Hamatome waren bel 29 Patienten festzustellen. Die néchste

Tabelle (Tab. 19) zeigt, in welchen Regionen die Hamatome vorkamen.
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Tab. 19: Lokalisation der intraoralen Hamatome

Lokalisation

der intraoralen Hamatome

Mundboden

Planum buccale, rechts

Planum buccale, links

UK -Vestibulum, frontal

Harter Gaumen

UK-Vestibulum, seitlich

NN [wWw|r_|[OT] O~

OK-Vestibulum, frontal

Intraoraler Befund, Palpation
Eine Druckdolenz an der crista cygomatico alveolaris war bel 13 Personen
vorhanden. 8 Patienten gaben nur links Schmerzen an, 4 Patienten nur
rechts und bel einem Patient waren rechts und links Beschwerden
auszulésen. Eine intraorale Stufe wurde bel 13 Patienten diagnostiziert
(Tab. 20).

Tab. 20: Lokalisation der intraoralen Stufe

Lokalisation
der intraorale Stufe

Crista zygomatico alveolaris
Zwischen 31 /41
Zwischen 32 /33
Zwischen 34 / 35
Zwischen 46 / 47
Zwischen 42 / 43
Zwischen 41 / 42

RPlRr(Rr|R, N[N o
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Intraoraler Befund, Zahnlocker ungen durch den Unfall

Der Unfall hat bei 17 Patienten zu Zahnlockerungen geftihrt. Insgesamt
waren 35 Zdhne betroffen. Die Abb. 32 zeigt die Lokalisation der
betroffenen Zahne.

3%

3% 23% 28% 6%

Abb. 32: Zahnlockerungen durch den Unfall

Intraoraler Befund, Zahnfrakturen durch den Unfall
Bel 21 Patienten kam es zu Zahnfrakturen, hierbel wurden 49 Zahne

verletzt. Wie zu erwarten, waren die Frontzéhne am héaufigsten involviert,

siehe Abb. 33.

20% 12%

Abb. 33a Zahnfrakturen durch den Unfall, Oberkiefer
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2% 4% 8% 4%

Abb. 33b: Zahnfrakturen durch den Unfall, Unterkiefer

Intraoraler Befund, Zahnverluste durch den Unfall
Nur bei 5 Patienten kam es zu Zahnverlust von insgesamt 7 Zahnen.
Auch hier war die Front am haufigsten beteiligt (Abb. 34).

29% 29% 14% 14%

14%

Abb. 34: Zahnverluste durch den Unfall
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3.4.4. Die Gesichtsschadelfrakturen der Patienten

Insgesamt kam es bei den 181 Patienten zu 338 Gesichtsschadelfrakturen,
was einem Durchschnitt von 1,9 Frakturen pro Patient entspricht. Die
folgende Gesamtubersicht (Abb. 35) vermittelt einen ersten Eindruck Uber

die Vertellung der Haufigkeit der Gesichtsschadelfrakturen.

Jochbeinfrakturen
Collumfrakturen

Isolierte Orbitabodenfrakturen
Nasenskelettfrakturen

UK - Paramedianfrakturen
Stirnhdhlenvorderwandfrakturen
Le Fort Il Frakturen

UK - Medianfrakturen

Le Fort | Frakturen

Le Fort Ill Frakturen

UK - Kieferwinkelfrakturen
Kieferhdhlenimpressionsfrakturen
Stirnhohlenhinterwandfrakturen
Capitulumfrakturen
Orbitadachfrakturen
Alveolarfortsatzfrakturen OK
Isolierte Jochbogenfrakturen
Alveolarfortsatzfrakturen UK
UK-Trummerfrakturen

Supraorbitalrandfraktur

10 20 30 40 50
Anzahl der Frakturen

60

70

80

Abb. 35: Frakturverteilung, nach Haufigkeit sortiert




Einteilung der Frakturen in Gruppen

Die Frakturen wurden in 3 Gruppen unterteilt, in die Mittelgesichts-
frakturen, Unterkieferfrakturen und in die sonstigen Frakturen. Nach-
folgende Graphiken zeigen die prozentuale Verteilung der Einzelfrakturen
in diesen Gruppen, bezogen auf die Gesamtzahl der Frakturen (338) (Abb.
36, Abb. 37).

Orbitaboden 18 % , Nasenskelett 14 %

Jochbogen 2% { . LeFortlll 4%

Le Fort Il 9%

Le Fort] 6 %

—

Jochbein 41 %

Kieferhdhlen- 1 Alveolarfortsatz 2%

impression 4% 5T

e
. Al W

Abb. 36: Prozentuale Haufigkeit der Mittelgesichtsfrakturen, n=189
(Ohne Berticksichtigung der Seitenverteilung)
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Capitulum — Collum —

frakturen 4 % frakturen 49 %

Kieferwinkel — Trimmer —
frakturen 12% frakturen
1%
Paramedian —

Alveolarfortsatz —

frakturen 19%
frakturen 2%

Medianfrakturen
13%

Abb. 37: Prozentuale Haufigkeit der Unterkieferfrakturen, n=117

Die kleinste Gruppe ist die der sonstigen Frakturen (32), 59% davon sind
Stirnhdhlenvorderwandfrakturen, 25%  Stirnhohlenhinterwandfrakturen,

13% Orbitadachfrakturen und 3% Supraorbitalrandfrakturen.
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Seitenverteilung der Gesichtsschadelfrakturen

Hier wurde die Rechts- Links- Verteilung der Frakturen analysiert, um eine
mogliche Dominanz einer Gesichtshélfte festzustellen (Abb. 38). Wenn
man ale Frakturen zusammenfaldt, ist die linke Gesichtshélfte zu 35%
beteiligt und die rechte Gesichtshéfte zu 32%. Eine beidseitige Verletzung

kam bel 17% vor und 16% der Frakturen sind nicht seitenspezifisch.

un-
spezifisch
16%
rechts
32%

beidseitig
17%

Abb. 38: Seitenverteilung der Gesichtsschadelfrakturen

Mittelgesichtsfrakturen (Abb. 39) kamen zu 50% auf der linken Seite vor,
die rechte Gesichtshélfte war bei 37% betroffen, beidseitig kamen 13% der

Frakturen vor.
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Abb. 39: Seitenverteilung der Mittelgesichts-
frakturen, ohne Nasenskelett und
Alveolarfortsatzfrakturen

Die Seitenverteilung der Unterkieferfrakturen (Abb. 40) sah folgender-

mal3en aus: Dominierend war mit 41% die rechte Seite, 32% kamen links
vor und 27% der Frakturen waren beidseitig.

Abb. 40: Seitenverteilung der Unterkiefer-
frakturen, ohne UK-Median-,

Alveolarfortstatz- und Trimmer-
frakturen
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53% der sonstigen Frakturen traten beidseitig auf, 33% rechts und 14%
links (Abb. 41).

beidseitig
53%

Abb. 41: Seitenverteilung der sonstigen Frakturen

Dur chschnittliche Anzahl der Frakturen pro Patient, mit Verteilung
der Geschlechter

Wie aus dem nachfolgenden Diagramm (Abb. 42) erkennbar, war bel 66
mannlichen und 27 weiblichen Patienten nur eine Fraktur vorhanden, bei
37 mannlichen und 8 welblichen 2 Frakturen und bei 18 ménnlichen und 8

weiblichen 3 Frakturen.
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Anzahl der Patienten

HE weiblich
B mannlich

Anzahl der Frakturen

Abb. 42: Durchschnittliche Anzahl der Frakturen pro Patient, mit Geschlechtsverteilung

Geschlechtsverteilung der Frakturhaufigkeit

In der folgenden Tabelle (Tab. 21) wird die Verteilung der verschiedenen
Frakturarten auf die beiden Geschlechter deutlich. Von der Gesamtzahl
aler Frakturen von 338 entfallen 267 auf die Manner und 71 Frakturen auf
die Frauen.
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Tab. 21: Verteilung der Frakturarten auf die Geschlechter

Unterkieferfrakturen mannlich | weiblich
UK-Trimmerfrakturen 0 1
Alveolarfortsatzfrakturen UK 2 0
Capitulumfrakturen 3 2
UK - Kieferwinkelfrakturen 8 2
UK - Medianfrakturen 10 5
UK - Paramedianfrakturen 18 5
Collumfrakturen 40 17
Summe 81 32
Sonstige Frakturen

Supraorbitalrandfraktur 1 0
Orbitadachfrakturen 4 0
Stirnhdhlenhinterwandfrakturen 8 0
Stirnhéhlenvorderwandfrakturen 19 0
Summe 32 0
Mittelgesichtsfrakturen

Jochbogenfrakturen 1 2
Alveolarfortsatzfrakturen OK 1 2
Kieferh6hlenimpressionsfrakturen 8 0
Le Fort lll Frakturen 10 1
Le Fort | Frakturen 10 2
Le Fort Il Frakturen 16 2
Nasenskelettfrakturen 20 6
Orbitabodenfrakturen 23 11
Jochbeinfrakturen 65 13
Summe 154 39
Gesamtsumme 338
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Hierbei wird allerdings die prozentuale Verteilung der einzelnen Frakturen
nicht deutlich, dieses wird durch die Diagramme im Folgenden dargestellt,
(Abb. 43, Abb. 44).

Jochbein

Orbitaboden
Nasenskelett

Le Fort Il
Kieferhthlenimpression
Le Fort |

Le Fort Il

Alveolarfortsatz Oberkiefer

Jochbogen

\ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B mannlich Eweiblich

Abb. 43: Geschlechtsverteilung der Mittelgesichtsfrakturen
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Collumfrakturen

UK -
Paramedianfrakturen

UK - Medianfrakturen

UK -
Kieferwinkelfrakturen

Capitulumfrakturen

Alveolarfortsatzfrakturen
UK

UK-Trimmerfrakturen

\ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B mannlich E weiblich

Abb. 44: Geschlechtsverteilung der Unterkieferfrakturen

Die sonstigen Frakturen kommen zu 100% nur bei den Mannern vor.
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Frakturverteilung auf die ver schiedenen Ber ufsgruppen

Die Haufigkeitsverteilung der Gesichtsschadelfrakturen bezogen auf die
unterschiedlichen Berufsgruppen und Tatigkeitsbereiche soll Auskunft Gber
maogliche Mehrheiten und spezielle Gefahren der einzelnen Gruppen geben.
Die Angestellten haben mit 93 Frakturen bel nur 26 Patienten die grof3te,
durchschnittliche Anzahl von 3,6 Frakturen pro Patient. Am haufigsten
kommen bei ihnen die Jochbeinfrakturen vor. Collum- und Orbitaboden-
frakturen sind zahlreich vertreten, ebenso Le Fort Il und Unterkiefer-
paramedianfrakturen. Bei der Gruppe der Arbeiter, findet man die
Jochbeinfrakturen ebenso als haufigste Fraktur, gefolgt von der Collum-
fraktur. Durchschnittlich hat hier jeder Patient nur 1,2 Frakturen. Schiler
bekommen durch Unfélle vor alem Collumfrakturen, aber auch
Jochbeinfrakturen treten wiederholt auf, Durchschnitt sind hier 1,8
Frakturen pro Patient. Die Rentner ziehen sich am héaufigsten
Jochbeinfrakturen zu, allerdings frakturierten auch vielfach die Orbita, das
Nasenbein und die Colla des Unterkiefers. Pro Patient kommen
durchschnittlich 1,9 Frakturen vor. Die Arbeitslosen fallen durch zahlreiche
Le Fort 1I- und Jochbeinfrakturen auf. Studenten erleiden oft Briiche des
Collums und haben durchschnittlich 1,7 Frakturen. In den kleineren
Gruppen der Beamten, Selbststéndigen, Hausfrauen, Zivildienstleistenden,
Auszubildenden und Kinder bis 6 Jahre fallen vor adlem die
Zivildienstleistenden mit 2,3 Frakturen im Durchschnitt auf. Bel den
Kindern bis 6 Jahre kommt nur eine Fraktur je Patient vor.



Tab. 22 a- Haufigkeit des Vorkommens von Gesichtsschadelfrakturen bel den
verschiedenen Berufsgruppen / Tétigkeitsfeldern

Frakturart Ange- | Arbeiter | Schiller |Rentner | Arbeits- | o o o0

stellte lose
Jochbeinfraktur 27 18 8 11 5 1
Jochbogenfrakturen 0 0 0 0 0 0
Orbitabodenfrakturen 9 7 4 6 0 2
Nasenskelettfrakturen 4 6 5 6 1 0
Le Fort | Frakturen 1 0 0 4 4 0
Le Fort Il Frakturen 7 0 2 0 7 0
Le Fort Ill Frakturen 5 0 2 2 0 0
Kieferhdhlenimpressionsfrakt. 3 3 2 0 0 0
Alveolarfortsatzfrakturen OK 0 1 1 0 0 0
Capitulumfrakturen 3 1 1 0 0 0
Collumfrakturen 13 8 18 6 4 5
UK-Paramedianfrakturen 8 2 5 4 0 2
UK-Medianfrakturen 5 2 4 1 2 1
UK-Kieferwinkelfrakturen 3 3 2 1 1 0
Alveolarfortsatzfrakturen UK 1 0 1 0 0 0
Trummerfrakturen UK 0 0 0 0 1 0
Stirnhéhlenvorderwandfrakt. 2 6 1 3 2 1
Stirnhoéhlenhinterwandfrakt. 2 5 0 0 1 0
Orbitadachfrakturen 0 2 0 0 0 0
Supraorbitalrandfrakturen 0 1 0 0 0 0
Anzahl der Frakturen 93 65 56 44 28 12
Anzahl der Patienten 26 55 31 23 12 7
Anzahl Qer Frakturen 36 12 18 1.9 23 17
pro Patient
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Tab. 22 b: Haufigkeit des VVorkommens von Gesichtsschadelfrakturen bei den
verschiedenen Berufsgruppen / Téatigkeitsfeldern

Jochbeinfraktur 3 2 2 0 1 0
Jochbogenfrakturen 0 1 2 0 0 0
Orbitabodenfrakturen 2 2 1 0 0 1
Nasenskelettfrakturen 1 2 1 0 0 0
Le Fort | Frakturen 1 0 0 0 2 0
Le Fort Il Frakturen 2 0 0 0 0 0
Le Fort Ill Frakturen 2 0 0 0 0 0
Kieferhdhlenimpressionsfrakt. 0 0 0 0 0 0
Alveolarfortsatzfrakturen OK 0 0 0 0 0 1
Capitulumfrakturen 0 0 0 0 0 0
Collumfrakturen 0 0 2 1 0 0
UK-Paramedianfrakturen 0 0 0 2 0 0
UK-Medianfrakturen 0 0 0 0 0 0
UK-Kieferwinkelfrakturen 0 0 0 0 0 0
Alveolarfortsatzfrakturen UK 0 0 0 0 0 0
Trummerfrakturen UK 0 0 0 0 0 0
Stirnhéhlenvorderwandfrakt. 0 2 0 2 0 0
Stirnhéhlenhinterwandfrakt. 0 0 0 0 0 0
Orbitadachfrakturen 0 0 0 2 0 0
Supraorbitalrandfrakturen 0 0 0 0 0 0
Anzahl der Frakturen 11 9 8 7 8 2
Anzahl der Patienten 8 6 6 8 2 2
Anzahl Qer Frakturen 14 15 13 23 15 1
pro Patient
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Vergleich von Frakturart und Unfallursache

Die durchschnittlich hochste Anzahl an Frakturen pro Unfall ergibt sich
durch die Unfalursachen Autounfalle, Unfédlle as FulRganger und
Motorradunfélle. Sie sind verantwortlich for die hochste Anzahl von
Frakturen pro Unfall. Unfélle im Haus und Garten folgen mit 2,1 Frakturen
pro Unfall und Fahrradunféle mit einem Anteil von 1,9 Frakturen je
Unfall. Betrachtet man die verschiedenen Unfallursachen im Einzelnen,
resultieren die nachfolgenden Ergebnisse. Fahrradunfélle haben vor allem
Jochbein- und Collumfrakturen zur Folge, sowie Orbitaboden- und Le Fort
II- Frakturen. Bei den Autounfallen Uberwiegen ebenfalls die Jochbein-
und Collumfrakturen, wie auch die Le Fort |l Frakturen. Unfélle im Haus
und Garten fihren vermehrt zu Frakturen des Jochbeins, Collums,
Orbitabodens und  der  Stirnhohlenvorderwand.  Collum  und
Jochbeinfrakturen werden auch bel den Rohheitsdelikten vermehrt
beobachtet, hier kommen zusdtzlich noch die  Unterkiefer-
paramedianfrakturen vermehrt vor. Sportunfélle zeichnen sich auch durch
die vorherrschende Beteiligung des Jochbeins, Collums und des
Orbitabodens aus, so auch die Freizeitunfélle. Bei Berufsunfallopfern treten
haufig Nasenskelettfrakturen und ebenfalls Jochbeinfrakturen auf. Unfélle
die durch eine Synkope bedingt sind, fihren meist zu Frakturen des
Jochbeins und des Nasenskeletts. Ist man als Fuldganger an einem Unfall
beteiligt so fihrt dies mest zu Frakturen des Collums, der
Stirnhohlenvorderwand und der  Stirnhdhlenhinterwand. Bel  Motorrad-
unféllen frakturieren vermehrt das Collum und der Unterkiefer median.
Unfélle iatrogener Ursache betreffen oft den Unterkiefer, der vor allem
paramedian oder im Kieferwinkel frakturiert (Tab. 23).
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Tab. 23a: Vergleich von Frakturart und Unfallursache

pro Patient

Frakturart Fahrrad- | Auto- SIS Motorrad- .Unfalle Roheits-
unfall | unfall |Fulganger | unfall | 'THaYST| " geljkg
Jochbeinfraktur 21 11 1 1 7 12
Jochbogenfrakturen 0 2 0 0 0 0
Orbitabodenfrakturen 7 3 0 0 6 4
Nasenskelettfrakturen 6 1 0 0 4 3
Le Fort | Frakturen 2 5 0 0 3 2
Le Fort Il Frakturen 7 8 0 1 0 2
Le Fort Ill Frakturen 2 4 0 1 2 0
Kieferhdhlenimpressionsfrakt. 4 0 0 0 0 1
Alveolarfortsatzfrakturen OK 2 0 0 0 1 0
Capitulumfrakturen 2 2 0 0 0 0
Collumfrakturen 14 11 2 2 8 8
UK-Paramedianfrakturen 4 3 0 0 4 5
UK-Medianfrakturen 3 3 0 2 1 2
UK-Kieferwinkelfrakturen 0 1 0 0 3 4
Alveolarfortsatzfrakturen UK 1 1 0 0 0 0
Trummerfrakturen UK 0 1 0 0 0 0
Stirnhéhlenvorderwandfrakt. 3 2 2 0 7 2
Stirnhoéhlenhinterwandfrakt. 1 3 2 0 2 0
Orbitadachfrakturen 1 0 0 0 1 2
Supraorbitalrandfrakturen 0 1 0 0 0 0
Anzahl der Frakturen 80 62 7 7 49 47
Anzahl der Patienten 42 27 5 5 23 29
Anzahl der Frakturen 1.9 23 23 23 21 16
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Tab. 23b: Vergleich von Frakturart und Unfallursache

pro Patient

Frakturart ig?arlltl Flrﬁ]ifzgilt- Berufs- 33:(‘1' iatlrJ:gf]ilrlwer
unfall Synkope Ursache
Jochbeinfraktur 11 7 3 4 0
Jochbogenfrakturen 1 0 0 0 0
Orbitabodenfrakturen 5 6 2 1 0
Nasenskelettfrakturen 2 2 5 3 0
Le Fort | Frakturen 2 0 0 0 0
Le Fort Il Frakturen 0 0 0 0 0
Le Fort Ill Frakturen 0 0 0 0 0
Kieferhdhlenimpressionsfrakt. 0 0 0 0 0
Alveolarfortsatzfrakturen OK 0 0 0 0 0
Capitulumfrakturen 1 0 0 0 0
Collumfrakturen 5 6 1 0 0
UK-Paramedianfrakturen 1 2 2 0 2
UK-Medianfrakturen 0 2 0 0 0
UK-Kieferwinkelfrakturen 2 1 0 0 1
Alveolarfortsatzfrakturen UK 0 0 0 0 0
Trummerfrakturen UK 0 0 0 0 0
Stirnhéhlenvorderwandfrakt. 0 1 2 0 0
Stirnhéhlenhinterwandfrakt. 3 0 0 0 0
Orbitadachfrakturen 0 0 0 0 0
Supraorbitalrandfrakturen 0 0 0 0 0
Anzahl der Frakturen 89 27 15 8 8
Anzahl der Patienten 20 16 9 6 8
Anzahl der Frakturen 17 17 17 13 1
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4. Diskussion

4.1. Epidemiologie

Wie den Quellen nationaler und internationaler Literatur zu entnehmen ist,
kann in den letzten Jahren eine stetige Zunahme von Gesichtsschéadel-
frakturen, mit einer Steigerung des Schweregrades der Verletzungen
verzeichnet werden. Klenk & Kovacs [2003] konnten zwischen 1990 und
2001 einen deutlichen Anstieg der Gesichtsschadelfrakturen feststellen.
Schneider [1987] wies in einem Zeitraum von 1948-1983 in seiner Studie
einen Anstieg auf das flunffache nach, Sonnenburg & Hartel [1985] fanden
einen kontinuierlichen Anstieg der Anzahl der Frakturen nach 1945 und
eine sprunghafte Steigerung fur die Zeit ab 1975. Laut Sonnenburg &
Hértel wies 1947 jeder 24. Patient mit Verletzungen des Gesichtsschadels
eine kombinierte Unterkiefer- Mittelgesichtsfraktur auf, 1974 war schon
jeder 9. Patient betroffen.

Das Durchschnittsalter unserer 181, in die Studie aufgenommenen
Patienten, betragt 36,4 Jahre, der Median 32 Jahre. Das Durchschnittsalter
der Gesamtbevolkerung in Baden-Wurttemberg liegt bei 40,2 Jahren
[Leibing, 2000], das heil3t die verunfallten Patienten sind wesentlich
junger. Gassner et a [2003] gibt ein Durchschnittsalter von 35,4 Jahren fur
Gesichtsschadelfrakturen an, Peter [1994], Knollmdller [1993] und Dietrich
[1991] ermittelten einen Durchschnitt von ca. 30 Jahren, David-Neundorfer
[1998] von ca.33 Jahren, Fajen [1996] von ca. 37 Jahren, nur Schmalbruch
[1996] lag mit 28 Jahren unter dem Durchschnitt.
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Patienten im dritten Lebengjahrzehnt kommen in unserem Patienten-
kollektiv mit 25% am héaufigsten vor, dieses stimmt mit den in der Literatur
angegebenen Werten Uberein. In der Studie von David-Neundorfer [1998]
sind dies 37,9% der Patienten, Sonneburg & Hartel [1985] finden Werte
zwischen 31,7% und 44 %, Stranz [2001] gibt 28,4% an, Pape et al [1983]
28% und Zerweck [1984] 33,5%. Diese Verteilung lasst sich dadurch
erklaren, daf3 junge Menschen vermehrt am oOffentlichen Leben teilnehmen
und sich durch eine gesteigerte Risikobereitschaft auszeichnen, was zu

mehr Unfallopfern in diesen Altersgruppen fihrt.

Da das Alter unseres Patientengutes zwischen 2,5 und 86 Jahren liegt, wird
deutlich, dal3 alle Altersstufen von Gesichtsschadeltraumata betroffen sind,

so auch in der Studie von Miotti et al [1996], hier sind es Patienten im
Alter zwischen 0 und 80 Jahren und in der Arbeit von Hogg et al [2000]

sogar zwischen 1-99 Jahren.

Auffallig bel unseren Patienten ist die deutliche Dominanz des mannlichen
Geschlechtes. 76% mannliche Patienten stehen nur 24% welblichen
Patienten mit Gesichtsschadelfrakturen gegentiber. Diese Werte dhneln der
Studie von Klenk & Kovacs [2003], sie geben eine 83 prozentige
Dominanz mannlicher Unfallopfer an, die Arbeit von Qudah & Bataineh
[2002] hat 70% mannliche Patienten vorzuweisen. Ebenso kommen in der
Studie von Dietrich [1991] 83,1% mannliche und nur 16,9% weibliche
Patienten vor. Stranz [2001] findet ein Verhdltnis von méannlichen zu

weiblichen Verunfallten von 5,3 zu 1.
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Grunde daftr konnen sein, dal3 Méanner vermehrt berufstétig sind, im
Stral3enverkehr aggressiver agieren und Ofters gefédhrlichere Sportarten
ausiiben, dartber hinaus sind sie haufiger in Rohheitsdelikte verwickelt als

Frauen.

Das Durchschnittsalter der weiblichen Patienten (41,6 Jahre) liegt rund 7
Jahre Uber dem der mannlichen Patienten (34,6 Jahre). Altere Frauen sind
Im Vergleich zu &teren mannlichen Patienten, prozentual betrachtet, um
ein Vielfaches betroffen. Das mag daran liegen, dal} Frauen im
Durchschnitt &ater werden als Manner, ab dem 65. Lebensjahr steigt der
Anteil der Frauen in der Bevolkerung deutlich an, ab dem 75.Lebensjahr
gibt es ca. doppelt so viele Frauen wie Manner [Leibing, 2000]. Lida et a
[2002] berichtet in seiner retrospektiven Analyse, dal3 in der Altersgruppe
Uber 70 Jahre auRRerordentlich viele welbliche Patienten von Gesichts-

schadelfrakturen betroffen waren.

Betrachtet man die Vertellung der Patienten innerhalb der Berufs- oder
Tétigkeitsfelder, so bilden Arbeiter die Mehrheit (30%), Schiler (17%) und
Angestellte und Beamte (18%) sind ebenfalls zahlreich vertreten. Stranz
[2001] findet eine dhnliche Verteillung in seiner Studie sind 32% Arbeiter.
Beamte und Angestellte haben einen Anteil von 20%. In der Studie von
Riedel [1969] stellen die Arbeiter ebenso die Mehrheit mit 29,3%. Der
Anteil von Schilern ist in Tudbingen recht hoch, wobel Stranz [2001] mit
seiner Studie aus Rostock ebenfalls ca. 20% angibt, Jeckel et al [1983]
hingegen nur 5,4%.

Wie zu erwarten, ist vor allem in einer Universitatsklinik mit Lehrbetrieb,

der Antell der privat versicherten Patienten sehr gering, bel uns nur 9%.Mit
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Abstand an der Spitze der gesetzlichen Krankenkassen, liegt hier die AOK
mit einem Anteil von 54%, bundesweit betreut sie ca. ein Drittel der
Bevolkerung [Leibing, 2000]. Soko [2002] findet in den Jahren 1988-1992
einen dhnlichen Wert mit 56,7% bel seiner Studie an der Klinik fir Mund-,

Kiefer- und Gesichtschirurgie in Tubingen.

Die Mehrheit der Unfallopfer, die hier behandelt werden, kommt aus den
angrenzenden Landkreisen. Im Vergleich zu den Studien von Stranz [2001]
und David-Neundorfer [1998] haben wir ein sehr grof3es Einzugsgebiet.
Allerdings wurden weniger as die Héalfte der Patienten (45%) am Unfalltag
selbst eingeliefert, 14% am zweiten und 10% am vierten Tag nach dem
Unfall. Bel David-Neundorfer [1998] finden 64% der Einlieferungen am
Unfalltag statt, 10% am folgenden und 17% zwischen dem zweiten und
dem siebten Tag . In der Studie von Rose [1994] werden 55% der Patienten
am Unfalltag in der Klinik fir Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie
erstversorgt. Im Vergleich mit den Studien von Daberg [1975] und
Lochbrunner [1975] aus Tubingen, haben die Direkteinweisungen jedoch
zugenommen, diese Autoren nennen nur 24,8% bzw. 23 % Einlieferungen
am Unfaltag. Die Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtchirurgie in Tubingen ist nicht, wie zum Teil an anderen Kliniken,
nur eine Abtellung enes interdisziplindr arbeitenden Grol3klinikums,
sondern ein Teil des Zentrums fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde und
raumlich von dem Klinikzentrum am Schnarrenberg in Tubingen getrennt,
viele Patienten werden hier zundchst konsilliarisch bis zur
Transportfahigkeit betreut. Fir etwas mehr als die Hélfte der Patienten sind
wir die zweitbehandelnde Klinik.
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4.2. Anamnese

Insgesamt wiesen 41% unserer Patienten Allgemeinerkrankungen auf, 19%
der Patienten nahmen regelmélig Medikamente ein. 11% der Patienten
dieser Studie waren schwer akoholabhangig, 38% nikotinabhéngig und 6
Personen konsumierten , harte” Drogen, wir z.B. Kokain oder Heroin. Bei
den Erhebungen Uber den Miflbrauch von Genuf3mitteln und harten
Drogen, kann jedoch von einer hohen Dunkelziffer ausgegangen werden.
Diese relativ hohen oben genannten Prozentsédtze, machen die Notwendig-
keit einer ausfuhrlichen Anamneseerhebung und anschlief}ender genauer
Aufklarung des Patienten deutlich. Ungewollte Komplikationen kdnnen so
vermieden werden. Auf das Erheben der allgemeinen Anamnese kann
keinesfalls verzichtet werden [Schwenzer, 2000 b]. Ohne Einwilligung gilt
auch ein medizinisch indizierter und sachgerecht durchgefihrter operativer
Eingriff als Korperverletzung im Sinne des Zivilrechts und des Strafrechts.
Der Patient mul3 also einwilligen, kann dies jedoch erst dann, wenn er
weil3, aus welchem Grund der Eingriff erfolgt und welche Risiken
bestehen. Er muss dazu so aufgeklart werden, dass er selbst entscheiden
kann, ob er den Eingriff vornehmen |&l3t oder nicht [ Schwenzer et al, 2000].

4.3. Atiologie der Verletzungen

Die meisten Unfélle unsere Patienten passierten im Stral3enverkehr (41%)
und durch Rohheitsdelikte (16%). Vergleicht man diese zwei Punkte, die in
den meisten Studien Beachtung finden mit unseren Werten, so haben wir
eine unterdurchschnittliche Inzidenz an Rohheitsdelikten in unserem
Untersuchungszeitraum vorgefunden. In einigen Studien dominieren die
Rohheitsdelikte sogar. Ahnliche Ergebnisse wie in unserer Datenerhebung
ergaben folgenden Studien: Paschke & Berz [1961] 48% Verkehrsunfélle,
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19% Rohheitsdelikte; Harry & Kriens [1972] 40% Verkehrsunfélle, 14%
Rohheitsdelikte; Otten et a [1995] 51% Verkehrsunféle, 13%
Rohheitsdelikte; David-Neundorfer [1998] 47% Verkehrsunfédle, 16%
Rohheitsdelikte. Auch in der Arbeit von Klenk & Kowacs [2003]
dominieren die Verkehrsunfalle mit 56%, allerdings gefolgt von den
Stirzen mit 21%, Rohheitsdelikte haben hier nur einen Antell von 4,1% . In
der Studie von Aksoy et a [2002] ist der Wert fir die Verkehrsunfalle mit
90,15% am hdchsten und die Rohheitsdelikte mit nur 2,1% am niedersten.
In den nachfolgend genannten Studien Uberwogen die Rohheitsdelikte:
Sonnenburg [1966] 23% Verkehrsunfélle, 40% Rohheitsdelikte; Neumann
[1991] 33% Verkehrsunfélle, 47% Rohheitsdelikte; Meyer et a [1999]
29% Verkehrsunfélle, 40% Rohheitsdelikte und auch Sonnenburg & Hartel
[1985] geben in ihrer Studie zwischen 1945 und 1980 die Rohheitsdelikte
mit 38,7% und die Verkehrsunfalle mit nur 23,1% an.

Die Anzahl der Arbeitsunfdlle nimmt immer mehr ab, so hatten sie
zwischen 1945-1950 noch 23,5% Anteil an Gesichtsschadelfrakturen,
zwischen 1975 und 1980 aber nur noch 4,8% [Sonneburg & Hértel, 1985],
dies stimmt mit unserem Ergebnis Uberein (5%). Vergleicht man die
Literatur zwischen den 60er und 90er Jahren, so bestétigt diese ebenso die
stetige Abnahme dieser Art von Unfélle. Paschke & Berz [1961] geben
einen Anteil von 16,1% Arbeitsunfallen an, Mduller [1963] sogar von
21,2%. Paetow & Gerds [1974] nur noch von 8,1%, Czaikowski und
Homuth [1988] geben noch einen niedrigeren Wert, von nur 5,2% an.
Neumann [1991] findet in seiner Studie 3% Arbeitsunfalle und Meyer et al
[1999] erreicht den niedersten Wert mit 1%.
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Bel Angaben lber die Inzidenz von Gesichtschédelfrakturen durch
Sportunfélle findet man in der Literatur Uber Jahre hinweg &hnliche
Angaben, sie schwanken zwischen ca. 5% und 14% [Ruffert, 1965; Meyer,
1970; Pape et al, 1983; Meyer et al, 1999; Stranz, 2001] in unserer Studie
haben wir einen Anteil von 11% zu verzeichnen. Schwenzer [2000 a] gibt
einen Durchschnittswert von 13% an, er sieht einen Anstieg in den letzten

20 Jahren, vor allem bedingt durch die Zunahme des Freizeitsports.

Die Auswertung des Alters der Verunfallten im Zusammenhang mit der
Unfalursache, soll Aufschlu3 geben dber die in den jeweliligen
Altersgruppen, gefahrlichsten Unfallursachen. Verkehrsunfallopfer sind
mehrheitlich zwischen 10-29 Jahre alt. Sehr junge Fahrer verursachen oft
durch ihre Unerfahrenheit und durch alkoholisiertes Fahren am
Wochenende schwere Unfdle. Mehrheitlich kommt es auch bel den 20-
29jdhrigen zu Rohheitsdelikten, hier sind aber die 30-39 Jahre alten
Personen ebenso stark vertreten. Hierbel liegt sicher auch der aktivere
Lebenswandel der jlingeren Generationen zu Grunde und die erhohte
Gewaltbereitschaft, meist im Zusammenhang mit Alkohol. Ab einem Alter
von 50 Jahren kam es kaum noch zu Rohheitsdelikten. Die am haufigsten
in Unfélle verwickelte Gruppe waren statistisch gesehen die 20-29jahrigen,
gefolgt von den 30-39j&hrigen.

Auffallig bei der Untersuchung der geschlechtsspezifischen Verteilung der
Unfallursachen, ist die Uberlegenheit der ménnlichen Patienten bei den
Rohheitsdelikten und Arbeitsunféllen und die der weiblichen Verunfallten

in den Bereichen Unfalle im Haus und Garten, Sport- und Freizeitunfalle.

76



In der Studie von David-Neundorfer [1998] ergeben sich andere
Ergebnisse, hier dominieren die Manner bei den Sport- und Arbeits-
unfallen, die Frauen allerdings nur bel Stirzen und bel Unfdlen als
Ful3gangerinnen im Stral3enverkehr.

Fast ein Viertel unserer Patienten war wahrend des Unfalls alkoholisiert,
dabei war der Hauptanteil zwischen 20 und 49 Jahre alt. Die Mehrheit
dieser Patienten waren Angestellte und Beamte, gefolgt von den Arbeitern,
Arbeitslosen und Schulern. Stranz [2001] gab einen Wert von 25,8% an,
David-Neundorfer [1998] fand einen Wert von 24,2% und weist darauf hin,
dal} dies nur die protokollierten Falle seien und von einer hoheren
Dunkelziffer auszugehen sei. Beide Werte kommen denen unserer Studie
sehr nahe. Schmalbruch [1996] fand hier noch einen héheren Wert mit
30%, Meyer et a [1999] fand sogar in 40% der Falle ene
Alkoholbeteiligung am Unfallgeschehen, allerdings waren die Werte bei
Rose [1994] und Pohl [1994] deutlich niederer mit ca. 16% bzw. 13% .

Die jahreszeitliche Vertellung ergibt ein Maximum an Unféllen im August
und ein Minimum im Februar, was durch die im allgemeinen gesteigerte
Aktivitét in den Sommermonaten begrindbar ist, dies deckt sich auch mit
den Studien von Hogg et al [2000], Rose [1994], Voss [1995], Steinbauer
[1986] und Puttkamer [1975]. Sonnenbug & Hartel [1985] finden im
Unterschied zu den anderen Studien bel der monatlichen Verteilung der
Gesichtsschadelfrakturen jewells ein Maximum im Mai, September und
Oktober, allerdings auch ein klares Minimum im Winter und Frihjahr.
Heidle [1995] begrindet die Abnahme der Verkehrsunfdle im Winter/

Fruhjahr mit dem Ausbleiben von Zweiradunfallen.
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Im Wochenverlauf treten freitags und sonntags die meisten Unfélle auf. In
der Studie von Hogg et a [2000] wird das Wochenende ebenso als am

unfallintensivsten beschrieben.

Die tageszeitliche Verteilung der Unfélle zeigt zwel Maxima, zwischen 12-
16 Uhr und zwischen 16-20 Uhr, hier kommen sehr viele Unfélle vor.
Hogg et a [2000] gibt in seiner Studie den frihen Abend an, Heidle [1995]
ebenso die nachmittags und frihen Abendstunden. Am wenigsten passiert

nachts und am Morgen, im Zeitintervall von 4-8 Uhr.
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4.4. Symptomatik

Nach Straubel [1997] gehdren zur Notfalldiagnostik einer mdglichen

Gesichtsschéadelfraktur folgende Untersuchungspunkte:

= |Inspektion der Gesichtskonturen

» Prifung der Beweglichkeit im Kiefegelenk und des exakten
Zahnreihenschlusses

» Palpation des Oberkiefers, der Orbitardnder, des Jochbeins, des
Nasenbeins, des Unterkiefers und der Zahnreihen mit der Suche nach
Konturstufen oder einer abnormen Beweglichkeit

» Prifung des Sehvermogens und der Augenbeweglichkeit

Leitsymptome der Gesichtschadelfraktur sind nach Straubel [1997]

= Schwellung / Deformierung der Gesichtskontur

= Brillen- oder Monokelhdmatom

= Weichteilverletzungen im Gesicht oder Blutungen aus Nase und Mund
= Abnorme Beweglichkeit

= Stoérung des Zahnreihenschlusses

= Stoérung der Beweglichkeit eines oder beider Augen

= Sehen von Doppelbildern

In unserer Studie kommen im extraoralen Befund sehr haufig
Schwellungen, Rif3- Quetsch- Wunden und Monokelhdmatome vor. Oft
treten Schirfwunden, Hamatome und Impressionen (Abflachungen der
Gesichtskontur) auf. Unterlidndmatome, Brillenhdmatome und Oberlid-

hamatome sind seltener.
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In der Studie von Jung [1992] kamen Ril3-Quetsch- Wunden am haufigsten
vor, wobel hier die Schwellungen nicht ausgewertet wurden, gefolgt von
Platzwunden, Schnittwunden und Schirfwunden. Schwenzer [2000 a] gibt
kombinierte Knochen- Weichteilverletzungen in Form von Platz-, Riss-,
Quetsch- und Schnittwunden bel 5,8% seines Krankengutes der
Gesichtsschadelfrakturen durch Sportunfélle an.

72% der Patienten gaben eine Druckdolenz an den Frakturzonen des
Gesichtsskelettes an, aber nur bei 20% war eine extraorale Stufe tastbar.
Daraus &3t sich schlief3en, dal3 auch ohne palpatorisch positiven Befund
das Frakturvorkommen sehr hoch ist. Wenn extraorale Stufen tastbar
waren, so kamen sie vor alem am Infraorbitalrand und in der Regio nasalis

VOr.

Das Hyposphagma ist in unserer Studie der haufigste Augenbefund, gefolgt
vom Sehen von Doppelbildern; Dietrich [1991] gibt die Doppelbilder bei

den funktionellen Stérungen mit 30% als dominierendes Symptom an.

Die durchschnittliche Schneidekantendistanz der Verunfallten lag zwischen
20-25mm, nach Hoffmann-Axthelm [1983] liegt diese Zahl noch im
Normbereich, sie geben 20mm als Durchschnitt an. Gernet & Rammelsberg
[2000] nennen einen Wert von ca. 40mm, dies wirde bedeuten, dal3 unsere

Werte auf eine Einschrankung hinweisen.

Die functio laesa des Kauens, Schluckens und Sprechens ist ebenfalls ein
haufig auftretendes Zeichen fur Gesichtsschadelfrakturen. Vor allem war
bei unserem Patietengut die Kaufunktion beeintréchtigt, was mit der Studie
von Jung [1992] Ubereinstimmt.
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Die neurologische Untersuchung des Nervus trigeminus zeigt vor allem
Hypéasthesien auf, besonders der zweite Ast, der Nervus maxillaris, ist
betroffen.

Die Mehrzahl unserer Patienten war vollbezahnt, das liegt vor allem an
dem relativ niederen Durchschnittsalter der Gesichtsschadel verletzten.

Jung [1992] gibt intraoral vor allem Zungenverletzungen an, in unserer
Studie kommen intraoral am meisten Ril3- Quetsch- Wunden, Gingiva-
einrisse und intraorale Hamatome vor. Wie von Straubel [1997]
beschrieben kommt es auch bei unseren Patienten mehrfach zu nicht

gesicherter Okklusion und traumatisch offenem Bil3.

In 24% der Félle liel3en sich Zahntraumen feststellen, bel 9% der Patienten
handelte es sich um Zahnlockerungen, bei 12% waren Kronenfrakturen
festzustellen und nur bel 3% der Patienten kam es zu Zahnverlusten.
Petermann [1985] gibt bei 48% der Patienten Zahntraumen an, David-
Neundorfer [1998] berichtet von 26% solcher Félle.

In  unserer Studie Uberwiegen bel den Frakturvorkommen die
Mittelgesichtsfrakturen (zentrale und zentrolaterale) mit 57% aller
Frakturen, 33% sind den Unterkieferfrakturen zu zuordnen und 10% den
sonstigen Frakturen. David-Neundorfer [1998] gibt ebenfalls eine Mehrheit
der Mittelgesichtsfrakturen (60%) an, Unterkieferfrakturen kommen mit
35% vor und der Wert der sonstige Frakturen liegt bei 5%.
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Die meisten anderen, in der Literatur angegebenen Werte, zeigen eine
Mehrheit der Unterkieferfrakturen gegenlber den Mittelgesichtsfrakturen,
auffallig ist allerdings die Verschiebung der Daten zugunsten der
Mittelgesichtsfrakturen. Je aktueller die Literatur, desto kleiner wird der
Unterschied zwischen Mittelgesichts- und Unterkieferfrakturen: Miuller
[1963] 76% Unterkiefer, 15% Muittelgesicht; Deutschlander et al [1976]
48% Unterkiefer, 28% Mittelgesicht; Hesse [1979] 54% Unterkiefer, 35%
Mittelgesicht; Otten et al [1995] 58% Unterkiefer, 35% Mittelgesicht;
Meyer et a [1999] 55% Unterkiefer, 40% Mittelgesicht, Stranz [2001] 44%
Unterkiefer, 44% Mittelgesicht.

Die Patienten der uns vorliegenden Studie weisen durchschnittlich 1,9
Frakturen auf, David-Neundorf [1998] gibt hier einen Wert von 2,1
Frakturen pro Patient an. Bei 51% unserer Patienten wurde nur eine Fraktur
diagnostiziert, 25% der Patienten hatten zwei und 24% drei oder mehr
Frakturen.

Bei der Auswertung der Mittelgesichtsfrakturen dominieren mit 41% die
Jochbeinfrakturen, hier stimmen wir mit der Aussage von Bartsch [1992]
Uberein, der das Jochbein mit 25% aller Mittelgesichtsfrakturen am
haufigsten betroffen sieht, ebenso kamen bei Stranz [2001] 27% Jochbein-
frakturen vor, David-Neundorfer [1998] gibt 29% an, Otten et a [1995]
ermittelte 32% Jochbeinfrakturen. Diese Werte sind sich ale sehr dhnlich,
die Inzidenz an Jochbeinfrakturen scheint bei unseren Patienten erhdht zu
sein. Die Orbitabodenfraktur findet man meist an dritter Stelle der
Haufigkeitsverteilung von Mittelgesichtsfrakturen nach der Nasenskelett-
fraktur, in unserem Patientenkollektiv fuhrte sie alerdings mit 18% die

Statistik vor den Frakturen des Nasenbeins an.
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Vergleichsstudien geben  Werte  zwischen 5-17%  for die
Orbitabodenfrakturen an, die Nasenskelettfrakturen kommen zwischen
15% und 26% vor [David-Neundorfer,1998; Stranz, 2001; Otten et al,
1995]. Le Fort | Frakturen kommen bei uns mit 6% vor, Le Fort 1l
Frakturen liegen bei 9% und Le Fort 111 Frakturen haben eine Inzidenz von
4%. Bei Otten et al [1995] und David-Neundorfer [1998] wurden auch die
Le Fort Il Frakturen am haufigsten festgestellt.

Bei der Auswertung der Unterkieferfrakturen fallt ein deutliches Maximum
auf die Collumfrakturen mit 49%. Im Gegenlberstellung zu anderen
Studien ist dieser Wert recht hoch, allerdings ist diese Fraktur trotzdem in
den meisten Untersuchungen, die am zahlreichsten vorkommende
Unterkieferfraktur. Die Werte bewegen sich zwischen 23% und 38%
[Clal3en,1977; Hesse, 1997; Rothe, 1968; Otten et a, 1995; David-
Neundorfer, 1998; Stranz, 2001]. In unserer Studie folgen die
Paramedianfrakturen mit 19% und die Medianfrakturen mit 13%. Boole et
a [2001] gibt hier andere Werte an, in dieser Studie kommen vor allem
Kieferwinkel- (35,6%) und Medianfrakturen (20,1%) vor. David-
Neundorfer [1998] gibt fir die zweithdufigste Fraktur, die
Paramedianfraktur mit 31% an, as Dritte die Kieferwinkelfraktur mit 17%
und erst an vierter Stelle die Medianfraktur mit 10%.

In unserer Studie haben die Patienten durchschnittlich 1,9 Frakturen, im
Vergleich mit anderen Studien liegen wir mit dieser Zahl relativ hoch. In
der Arbeit von Gassner et al [2003] sind es 2,2 Frakturen pro Patient, bel
Qudah & Bataineh [2002] sind es nur 1,2 Frakturen im Durchschnitt, bei
Boole et al [2001] 1,18 und in der Arbeit von Holland et al [2001] nur 1,08
Frakturen pro Patient.
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Die Seitenverteilung aler Gesichtschadelfrakturen weist eine leichte
Mehrheit der linken Seite mit 35%, im Vergleich zur rechten Seite mit
32% auf. Im Einzelnen kamen die Mittelgesichtsfrakturen zu 50%
linksseitig vor, die Unterkieferfrakturen mit 41% rechtsseitig. Oji [1996]
weist in seiner Studie an 900 Patienten ebenfalls darauf hin, daf die linke
Seite des Gesichtes o6fter durch Gesichtschadelfrakturen betroffen ist, auch
in der Auswertung von Stranz [2001] dominiert die linke Gesichtshélfte.
Caettano [1977] gibt 31% linksseitige und 28% rechtsseitige Frakturen an.

Bel der Geschlechtsverteilung der Mittelgesichtsfrakturen dominieren die
Ménner vor allem bei den Kieferhohlenimpressionsfrakturen, Le Fort I-111
Frakturen, Jochbeinfrakturen und Nasenskelettfrakturen, die weiblichen
Patienten haben mehr Alveolarfortsatzfrakturen und Jochbogenfrakturen.

Der Unterkiefer frakturiert bel Mannern vor alem am Alveolarfortsatz, am
Kieferwinkel und paramedian, Frauen haben einen relativ starken Anteil an

Capitulumfrakturen und Trimmerfrakturen des Unterkiefers.

Das Vorkommen der verschiedenen Gesichtsschadelfrakturen bei den
unterschiedlichen Berufsgruppen/Téatigkeitsfeldern soll die Inzidenz in den
einzelnen Gruppen verdeutlichen. Allgemein sind die Angestellten, die
Gruppe mit dem hochsten Durchschnitt von 3,6 Frakturen pro Patient,
gefolgt von den Arbeitslosen und Zivildienstleistenden mit je 2,3 Frakturen
im Durchschnitt pro Gruppe und den Rentnern mit 1,9. Kinder weisen nur
eine Fraktur je Patient auf.



Angestellte, Arbeiter und Rentner ziehen sich vor allem Jochbein-, Collum-
und Orbitabodenfrakturen zu. Bei Schilern und Studenten findet man die
haufigste Unfallfolge bel den Collumfrakturen, aber auch Jochbein- und
Unterkieferparamedianfrakturen kommen vermehrt vor. Arbeitslose
erleiden mehrfach Frakturen des Jochbeins aber auch Le Fort | Frakturen

sind oft vorhanden.

Der Vergleich von Frakturart und Unfallursache zeigt, daf} bei
Autounfdllen, Unfdlen as FuBgahger und Motorradunféllen die
durchschnittliche Anzahl von 2,3 Frakturen je Patient am hdchsten liegt,
am geringsten ist sie bei Frakturen iatrogener Ursache (1 Fraktur pro
Patient). Bel Verkehrsunféllen kommen vor allem Jochbein-, Collum-,
Orbitaboden- und Le Fort Frakturen vor, das deckt sich mit der Studie von
David- Neundorfer [1998], hier kommen ebenso Jochbein-, Collum- und
Le Fort Frakturen vermehrt vor, allerdings weniger Orbitabodenfrakturen.
Bel Stranz [2001] ist der Stral3enverkehr ebenfalls die haufigste Ursache
fur Mittelgesichtsfrakturen. Rohheitsdelikte fihren vor allem zu Jochbein-,
Collum-, Unterkieferparamedian- und Kieferwinkelfrakturen. David-
Neundorfer [1998] gibt hier Jochbeinfrakturen, Nasenskelettfrakturen und
im Unterkiefer Frakturen des Kieferwinkels, Paramedianfrakturen und
Collumfrakturen an, auch dies stimmt fast mit unseren Ergebnissen
Uberein. Schlagverletzungen flhren bei Stranz [2001] vor alem zu
Frakturen des Unterkiefers. Sportverletzungen zeichnen sich durch eine
hohe Frakturrate des Jochbeins aus, haufig frakturiert auch der Orbitaboden
und die Colla des Unterkiefers. Nach Schwenzer [2000] frakturiert die
Jochbeinregion beim Sport am héaufigsten, gefolgt von den
Unterkieferfrakturen. Dies deckt sich mit den Studien von David-
Neundorfer [1998] und Stranz [2001].
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5. Zusammenfassung

In unsere prospektive Studie wurden 181 Patienten aufgenommen, die im
Zeitraum vom 01.04.1998 bis 31.03.1999 in der Klinik fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie des Zentrums fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Tldbingen, aufgrund einer oder mehrerer Gesichtsschadelfrakturen,
stationér behandelt wurden.

Die Patienten waren durchschnittlich 36,4 Jahre alt, die Altersgruppe der
20-29jdhrigen war besonders haufig beteiligt. 76% der Patienten waren
mannlich, 24% weiblich. Die meisten Patienten waren Arbeiter, Schiler
oder Angestellte.

Am héaufigsten kamen unserer Patienten aus den Landkreisen Ttbingen und
Reutlingen, was auch den jewelligen Unfallorten entspricht. 45% der
Patienten wurden noch am Unfalltag selbst eingeliefert, 14% am 1. Tag
nach dem Unfall. Das Kreiskrankenhaus Reutlingen, unsere Klinik und die
CRONA Klinik Tudbingen waren die haufigsten Erstbehandler. In den

meisten Fallen war auch die Erstklinik der Uberweiser.

Unfallursache war bei 41% der Stral3enverkehr, Rohheitsdelikte kamen an
zweiter Stelle, Unfélle im Haus und Garten an Dritter. Die 20-29 Jahre
aten Patienten sind die am meisten gefdhrdete Altersgruppe um eine
Fraktur des Gesichtschadels zu erleiden. Bei beiden Geschlechtern ist der
Stral3enverkehr die haufigste Unfallursache. Wahrend der Unfélle waren
22% der Patienten akoholisiert, die meisten dieser Patienten waren
zwischen 20 und 40 Jahre alt und waren Angestellte und Beamte.
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Bei dem Unfallvorkommen Ubers Jahr betrachtet, kommt der Hauptantell
Im den Sommermonaten vor. Wahrend der Woche war das Wochenende
am unfallintensivsten. Uber den Tag verteilt kommen zwischen 12 und 16

Uhr die meisten Unféllen vor.

Bel der Auswertung der Anamnese fallt auf, dal3 der Groliteil der Patienten
keine Allgemeinerkrankungen hatte und regelméig eingenommene
Medikamente nicht sehr haufig waren. Viele Patienten rauchten und 11%
liten an einem schweren Alkoholabusus, 6 Patienten waren schwer

drogenabhangig.

Bel der Inspektion und Palpation des Gesichtsschddels wurden am
haufigsten Schwellungen und Rif3-Quetsch-Wunden diagnostiziert. Druck-
dolenzen kamen vor alem am Infraorbitalrand vor. Als héaufigster
Augenbefund wurde das Hyposphagma diagnostiziert. Hypasthesien traten
vor adlem am zweiten Ast des Nervus Trigeminus auf, dem Nervus
infraorbitalis. Der Grofteil unserer Patienten war voll bezahnt, beim
intraoralen Befund waren Zahnfrakturen mehrfach festzustellen.

Bei 181 Patienten kam es zu insgesamt 338 Gesichtsschadelfrakturen, was
durchschnittlich 1,9 Frakturen pro Patient ergibt. Jochbeinfrakturen kamen
78 mal vor, Collumfrakturen 57 mal, Orbitabodenfrakturen 34 mal . Diese
waren die haufigsten Frakturen.
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Bel der Geschlechtsvertellung der Mittelgesichtsfrakturen kam es zu der
folgenden relativen Verteilung, Frauen erlitten bel den Mittel-
gesichtsfrakturen mehrheitlich Alveolarfortsatzfrakturen im Oberkiefer,
Jochbogenfrakturen und Orbitabodenfrakturen, Méanner vor allem Kiefer-
hohlenimpressionfrakturen, Le Fort | und Il Frakturen. Im Unterkiefer gab
es nachstehende Vertellung, Frauen zogen sich vermehrt Trimmer- und
Capitulumfrakturen zu, Manner Alveolarfortsatzfrakturen und Kiefer-
winkelfrakturen. Mittelgesichtsfrakturen kommen bel 50% der Personen
auf der linken Seite vor, Unterkieferfrakturen bel 41% rechts und sonstige
Frakturen mit 53% beidseitig.

Angestellte, Arbeitslose und Rentner haben durchschnittlich am meisten
Frakturen pro Patient vorzuweisen. Bel der Auswertung der Unfallursache
Im Vergleich mit der Frakturart, fuhren die Autounfédlle, Unfdle als
Ful’ganger und Motorradunfélle mit je 2,3 Frakturen pro Patient die
Statistik an.
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7.Anhang

7.1.Verzeichnis der Abbildungen

Abbildungs- Titel der Abbildung Seite
nummer

1 Altersspezifische Vertellung der Patienten 5

2 Geschlechtsspezifische Verteilung der 181 Patienten 6

3 Altersspezifische Vertellung, nach Geschlecht v
differenziert] %]

4 Berufsgruppen / Tatigkeitsfelder der Patienten 8

5 Relativer Antell der Geschlechter [%] an den verschiedenen 9
Berufsgruppen / Tatigkeitsfeldern

6 Versicherungsverhdltnis der Patienten 10
Baden-Wirttemberg Karte, Einzugsgebiet der Klinik

7 . 12
(rot markiert)

8 Unfdlorte der Patienten 13
Baden-Wirttemberg Karte, Unfallgebiete der Patienten

9 ) 14
(rot markiert)

10 Zeitintervall zwischen Unfalltag und Einlieferung in die 15
Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie Tubingen

11 Primérversorgung der Patienten 17

12 Einweisungsart 18

13 Haufigkeit der Medikamenteneinnahme 21
Haufigkeit des Mif3brauchs von Genul3mitteln und Drogen in

14 . o 24
verschiedenen Kombinationen

15 Ursachen der Verkehrsunfalle, n=75 26

16 Ursachen der Rohheitsddlikte, n=29 27

17 Ursachen der Unféle im Haus und Garten, n=23 27

18 Ursachen der Sportunfélle, n=20 28
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Abbildungs-

Titel der Abbildung Seite
nummer
19 Ursachen der Berufsunfélle, n=9 29
20 GesamtUbersicht der relativen Haufigkeit der Unfallursachen 36
in Abhangigkeit des Alters der Patienten
21 GesamtUbersicht der Altersabhangigkeit der Unfallursachen 37
22 Geschlechtsspezifische Vertellung der Unfallursachen 38
23 Alkoholmif3brauch zum Zeitpunkt des Unfalls 39
Altersverteilung der zum Unfallzeitpunkt alkoholisierten
24 . 40
Patienten
o5 Berufsgruppen / Téatigkeitsfelder der zum Unfallzeitpunkt a1
alkoholisierten Patienten
26 Jahreszeitliche Vertellung der Unfélle 42
27 Haufigkeit der Unfélle an den verschiedenen Wochentagen 43
28 Tageszeitliche Verteilung der Unfélle 44
29 Haufigkeit der extraoral wichtigsten Befunde durch 45
Inspektion und Palpation
30 Mund6ffnung in mm, n=70 48
31 Functio laesa (Kauen, Sprechen, Schlucken) 49
32 Zahnlockerungen durch den Unfall 52
33a Zahnfrakturen durch den Unfall, Oberkiefer 52
33b Zahnfrakturen durch den Unfall, Unterkiefer 53
34 Zahnverluste durch den Unfall 53
35 Frakturverteilung, nach Haufigkeit sortiert 54
36 Prozentuale Haufigkeit der Mittelgesichtsfrakturen, n=189 55
37 Prozentuale Haufigkeit der Unterkieferfrakturen, n=117 56
38 Seitenvertellung der Gesichtsschédelfrakturen 57
39 Seiteverteilung der Mittelgesichtsfrakturen, ohne 58

Nasenskelett- und Alveolarfortsatzfrakturen

100




Abbildungs-

Titel der Abbildung Seite
nummer
0 Seitenvertellung der Unterkieferfrakturen, ohne Median-, 58
Alveoarfortsatz- und Trimmerfrakturen
41 Seitenvertellung der sonstigen Frakturen 59
42 Durchschnittliche Anzahl der Frakturen pro Patient, mit 60
Geschlechtsverteilung
42 Geschlechtsverteilung der Mittelgesichtfrakturen 62
43 Geschlechtsverteilung der Unterkieferfrakturen 63
7.2. Verzeichnis der Tabellen
Tabellen- Titel der Tabelle Seite
nummer
1 Einteilung der Gesichtsschadelfrakturen nach Schwenzer & 3
Grimm [1990]

2 Altersspezifische Vertellung, nach Geschlecht differenziert 7
3 Versicherungsverhdltnis der Patienten 10
4 Einzugsgebiet der Klinik 11
5 Behandelnde Kliniken 16
6 Anzahl der regelmélidig eingenommenen Medikamente 22
7 Ubersicht der Unfallursachen 25
8 Altersverteilung bel Verkehrsunfall 30
9 Altersverteilung bel Rohheitsdelikt 31
10 Altersverteilung bei Verletzung in hausliicher Umgebung 32
11 Altersverteilung bel Sportunfall 32
12 Altersverteilung bel Freizeitunfall 33
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Tabellen-

Titel der Tabelle Seite
nummer
13 Altersverteilung bel Berufsunféllen 34
14 Alterverteilung bel Unféllen aus innerer Ursache 34
15 Altersverteilung der Patienten mit Unféllen iatrogener Ursache 35
Haufigkeit des Vorkommens einer extraoralen Stufe in den
16 g . . 46
verschiedenen Gesichtsregionen
17 Augenbefund 47
18 Neurologie des Nervus trigeminus 49
19 Lokalisation der intraoralen Hdmatome 51
20 Lokalisation der intraoralen Stufe 51
21 Verteilung der Frakturarten auf die Geschlechter 61
22 alb Haufigkeit des VVorkommens von Gesichtsschadelfrakturen bei 65/66
den verschiedenen Berufsgruppen / Téatigkeitsfeldern
23 alb Vergleich von Frakturart und Unfallursache 67/68
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Erhebungsbogen zur Traumatologie in der MKG-Chirurgie ab1.4.1998

1.Stammdaten

Rontgennummer:
Name:

Vorname:

Strale:

Postleitzahl, Wohnort:
Telefonnummer:
Geburtsdatum, Alter:

mannl.  weibl.

Klassifikation der Verletzung:

Bagatelltrauma mittelschweres Trauma schweres
Trauma

Status der Datenerfassung

Priaoperative Phase

1.Stammdaten

2.Allgem.Anamnese

3.Unfalldaten

4.Erstversorg./Transport / etz.
5.Erstbefund / Mallnahmen
6.Kraniokaudale Untersuchung / Befund

Oper ative Phase

7. Therapie




Postoper ative Phase

8.Medikamente withrend der Therapie
9 Klinikaufenthalte

Versicherungstriger/-verhiltnis

AOK DAK KKH TKK sonstige
privat BG —Fall
Beruf
Angestellter Zivildienstleistender Rentner
Arbeiter Kind (bis 6 Jahre ) Arbeitslos
Beamter Schiiler ohne Berufsausbildung
Selbstandig Student Sonstiges
Soldat Hausfrau

2.Allgemeine Anamnese

Allergien
Heuschnupfen

Kontrastmittel : Medikamente : Antibiotika :
sonstige Allergien :

Blut / Kreislauf

Gerinnungsstdrung :

Hypertonie
Hypotonie
Bradykardie
Tachykardie

Koron. Herzkrankheiten :

Thromboseneigung

Herzschrittmacher

Klappenersatz

Antikoagulantientherapie: Praparat: Marquumarpal}
vorhanden

therapeutischer Bereich : PTT:  sec. Quick: %
Lungenfunktionsstdrungen
Asthma bronchiale
Bronchitis  akute chron.

Pneumonie akute chron.
sonstiges :

Lebererkrankung:

Nierenerkrankung:
Stoffwechselkrankheiten :

Erkrankung endokriner Organ:




Infektionskrankheiten :
Hepatitis A B C HIV pos. AIDS
Sonstige:
Sonstige:

Medikamentenanamnese:

Drogenabusus : Alkoholabusus :
Raucher :

3.1.Unfalldaten

Unfallort:

Unfalldatum:

Unfalluhrzeit :

3.2.Unfallursache

Verkehrsunfall
Auto: mit Gurt  mit Airbag bis 50 km/h, 50-100 km/h ab 100 km

PKW-Typ
Motorrad:  mit Helm bis 50 km/h  50-100 km/h ab 100 km/h
Fahrrad : mitHelm ohne Helm
FubBginger

Unfallmechanismus

iatrogen

Berufsunfall

hauslicher Unfall

Freizeitunfall

Sportunfall

Rohheitsdelikt

Schuliverletzung

alkoholisiert wiahrend des Unfalls :
Drogenmilibrauch wahrend des Unfalls :

4.Erstversorgung am Unfallort durch:

Notarzt Zahnarzt Privatperson  sonstige :

Arzt Sanitdter  keine

4.1 erste drztliche Untersuchung




Hausarzt Klinik Dauer zwischen Unfall und
Untersuchung:

4.2. Transport in Erstklinik:

Einlieferung in Erstklinik nach welcher Zeit: durch:
Rettungshubschrauber  Rettungswagen  sonstige :

Notarztwagen privat
4.3. Erstklinik
MKG-Chirurgie ~ BG TU
Chirurgische Klinik TU KKH Reutlingen Sonstiges:

4.4. Zuweisung in die MKG-Chirurgie durch :

Notarzt Hausarzt Zahnarzt Chirurgie TU BG-Klinik TU
privat
Krankenhaus : sonstige :

4.5. Transport in die MKG-Chirurgie durch :

Notarztwagen Rettungswagen privat sonstige:

4.6.Primirbehandlung der Gesichtsverletzungen durch MKG-Chirurg in:
Datum:

MKG- Chirurgie Chirurgische Klinik TU BG TU KKH
Reutlingen
sonstige :

Behandlungsbeginn durch MKG-Chirurg nach welcher Zeit :

5.1.Erstbefund in MKG : Zustand des Patienten bei Ankunft in MK G-Chirurgie bzw.

Erstklinik
Datum: Uhrzeit:

Atmung : Dyspnoe Zyanose Atemwegsverlegung  Schnappatmung  Apnoe
Herz-Kreislauf : stabil instabil leicht instabil

Neurologie : Ubelkeit Erbrechen BewuBtlosigkeit Amnesie retrograd anterograd
GCsS

Pupillenbefund: Himatom: subdural epidural
subarachnoidal
offene Hirnverletzung Hirnblutung

Gesicht : Blutung aus Mund  Nase Ohr

Laborwerte: Hb: Hk: sonstige:
5.2. Mal3nahmen
Atmung :

O2 -Gabe




Intubation

Tacheotomie / Koniotomie
Schwierigkeiten bei der Intubation durch
Gesichtsverletzungen:

Beatmung , wie ?

Her:z - Kreislauf :
HDM  Defi (vendse Zuginge YInfusionen :

Erythrocytenpriparate: Infusionstherapie:
Gabe von Katecholaminen:

prov. Erstversorgung der Gesichtsverletzungen
Nasentamponade
Bellocq - Tamponade
Stabilisierung des Mittelgesichtes , Spatelverband
Weichteilversorgung: Wundversorgung: Naht:

sonstiges:

Sonstiges:

Medikamente:

6. Befund

6.1 extraoral

6.1.1 Inspektion Gesicht /Kopf:




Asymmetrie: [[Impression, Regio:

[JErhebung, Regio:

Ril}-Quetschwunde (RQW), Regio:

Schiirfwunde (Schii) ,Regio:

Schwellungen ( Schw), Regio :

Hamatom( Ham), Regio :

Brillenh&matom (Bri) : [Jli [Jre

Monokelhdmatom (Mon) ( Farbung purpur ) :[Jli [Jre
periorbitales Hamatom (blaues Auge ): [Jli [Jre
Oberlidhamatom: [Jli [Jre

Unterlidhématom: [Jli [Jre

Emphysem, Regio:

6.1.2 Palpation

Hirnschéadel : DD, Regio:
Stufenbildung(Stu), Regio:
Krepitation(Krep), Regio:
Gesichtsschidel : DD, Regio:

Stufenbildung(Stu), Regio:

Krepitation(Krep), Regio:

NAP:

NAP N.VI |N.VZ [N.V3

0.B.

DD re

li
Lymphknoten:
submental |submandibulir | cervical

0.B.

tastbar
| 6.1.3[J[JAugenbefund
Hyposphagm |re |li | Sklerah#imatom |re |li |Bulbushoch |r |l Bulbustie |re |li
a stand e |ilf

stand
Exophthalmu [re |li | Enophthalmus re |li
s
Amaurosis  [re |li [durch: retrobulbére Lasion des
Blutung Nervus opt.
Telekanthus [re |li |antimongoloide |[re |li |Hypertelorism |re |[li
Stellung us
Bulbusver re |li |Linsendislokation|re |li |Strabismus re |l
letzung
| |




6.2 Kiefergelenk/Funktionspriifung MO
Palpation:
Kiefergelenk: DD re[] Li[]
Lage d. Caput mandibulae: [Jnormal beidseits [Jrechts [Jlinks disloziert
Funktionspriifung:
MO : [Jgerade [JSeitabweichung des UK nach [Jre [Jli : mm
[Jinitial [Jterminal [Jkontinuierlich
max. Mundéffnung : cm , dabei Schmerzen [Jja [Jnein
[Kiefersperre [JKieferklemme
Functio laesa:

[Jerschwertes Kauen [Jerschwertes Sprechen [Jerschwertes Schlucken

6.3. intraoral:

Verletzung der Gingiva: Gingivaeinril3:
[Verletzung der Mundschleimhaut:
[Verletzung des :  harten Gaumens: [Jweichen Gaumens:

[NWeichteilablederung:

Zahnreihe: OK Zahnbogen [Jharmonisch [Jtraumat. Stufenbildung in Regio:
UK Zahnbogen [Jharmonisch [Jtraumat.Stufenbildung in Regio:

Zahnstatus:  OK [Jvollbezahnt [Jteilbezahnt [Jadent
UK [Jvollbezahnt [Jteilbezahnt [Jadent
Zahnbeweglichkeit 0 Grad2: Zahn:

(Anamnese:PA-Status)

BBLERAHSLEAE Sg

PPPePEsITeTIeaeT

i 1 T T 7 I [ 1

frakturierte Zahne:
[(Okklusion:  [Jgesichert [Inicht gesichert
[Jtraumatisch offener Bill [Jfrontal :SKD mm

[Jre: mm []li: mm
[(IMLV : OK [Inein [Jja,nach re/li: =~ mm UK  [Inein [Jja , nach re/li: mm
[Jmandibulir [Jdental

(0BiBlage re: [J Angle [JAngleIl, 1 [JAngleII, 2 [JAngle III
li: [JAnglel [JAngleIl, 1 [JAngleIl, 2 [JAngle III

| 6.4 Neurologie

6.4.1 Hirnnrevenstatus:




N.I (Nervus olfactorii):  Geruchsprobe
Normosmie |Anosmie |Hyposmie |Hyperosmie |Dysosmie

re
li
N.II (Nervus opticus): Visus: Fernvisus gestért  Nahvisus gestort[]
Amaurosis [Jre [Jli []beidseits
- durch retrobulbire Blutung [JLasion des N. opticus

N.III (Nervus occulomotorius)

Lidspalte [Jre /li gleich [Jre enger [li enger
Pupille  Miosis []re [Jli Mydriasis [Jre[]Jli  Anisokorie [] (M sphincter pupillae)
Beweglichkeitsprifung der Bulbi:

Hauptblickrichtung

Blickrichtun | rechts |rechts obe |links links | links unten | rechts
g oben n oben unten
0.B
gestort
- Bild St.120Dahmer Anamnese und Befund -
Diplopie durch [Jretrobulbires Hamatom [JContusio bulbi  []
Strabismus
N.IV (Nervus trochlearis) s.o. temporales Abwiértsblicken
(M.obliquus sup)

N.VI (Nervus abducens) s.o. (M. rectus lat.)

N.V (Nervus trigeminus)

Hautensibilitit N.V1l [N.V2 N. V3

re 1 |re li |re li

normale Empfindung
Anisthesie
Hypésthesie

Hyperisthesie

Beriithrungs,-Schmerzsensibilit#t
(Sonde spitz / stumpf ) vorhanden

nicht
vorhanden
Auflssungsvermdgen
physiologisch
verandert

N. VIl (Nervus facialis)



Mimische Muskulatur

Lidschlul} | Stirnrunzeln | Mundspitzen |Mund breit ziehen
re i re li |re li re li

gut

schwach

tehlt

[] Parese Regio:

N.VIII (N. vestibulocochlearis)
N. cochlearis: Hérpriifung
Umgangssprache in

6m |bis4m |[1-4m |0,25-1m |unter 0,25m

horbar rechts

horbar links

[] vollstandige Taubheit  [JTaubheit li [] Taubheit re
Rinne pos.re pos.li
Weber pos.re  pos.li

N.vestibularis []Schwindel vorhanden [] nicht vorhanden
N.IX (Nervus glossopharyngeus)

N.X (N.vagus)
Schluckbeschwerden [Jnein [] ja
Uvula hebt sich beim Phonation [Jnein [] ja
N.XI (N. accessorius)
Schulter gegen Widerstand anhebbar [Jnein [] ja
Kopf gegen Widerstand drehbar [Jnein [] ja
NII (N. hypoglossus)
Zunge weicht beim Herausstrecken [ nichtab [Jab [Jre [Jl

‘ 6.4.2Duraverletzung:‘
Rhinoliquorrhoe [Jeinseitig / [Jbeidseitig
Diff.diagnose Liquor cerebrospinalis / Nasensekret : Nachweis B-Transferrin :[Jpos./[Jneg
Nasensekret [JLiquor

6.5 rontgenologischer Befund

6.5.1 Bildgebendes Verfahren :

Réntgen | Schidel,halbaxia Schidel,pal5
1
00 Schidel,axial[] |[] |Fernrontgen,seitl. |[]
O
00 OPT CT axial

00 [ 0 0 koronal
[




00 In 0 0 3D

[JSonographie [JKernspintomograph [JSzintigraphie (Liquorraum)

YY 6.5.2 Frakturbefund

e e
<

\ggnnnlnng,‘,e'

- -

Diagnose:

6.5.2.1 Kiefergelenk

[Kontusion (Prellung/Quetschung)

[|Distorsion
[JLuxation nach -ventral -medial -dorsal -lateral - kranial [Juni,- [Jbilateral
[] Fraktur

a) Lokalisation/Form : - Kapitulum [partielle Absprengung der
Gelenkwalze

" "

[Jtotale
- Collum [1Basis



[Jmittleres Drittel
[Joberes Drittel

- Luxationsfraktur TypO1,02,03,[4
- [geschlossen / [Joffen
6.6 Komplikationen durch Mitverletzungen von Hirnschidel , ZNS,
Sinnesorgane
6.6.1. Hirnschidel:
Kalottenfraktur:

Lokalisation der Frakturlinien: - Schema -
Frakturform: [JFissur[JNahtsprengung [JStiickbruch

[Impression: Grobe des Imprimats: [] offen [] geschlossen
[JDuraverletzung
Lokalisation : Tiefe:

Frakturen der Schidelbasis :
[Jfrontobasale Fraktur : beteiligte Knochenstrukturen:

Y Beteiligung des Orbitadaches Y Liquorflul3

laterobasale Fraktur :
[JFelsenbeinlangsbruch Frakturlinie:
[JFelsenbeinquerbruch Frakturlinie:

6.6.2. ZNS

SHT J1. ,[J2., [J3. Grades

[JCommotio Symptomatik:

[1Contusio
Lokalisation:

Symptomatik:
[JCompressio cerebri
Hématome : [] epidural

Regio:

[Jsubdural
Regio:

[Jsubarachnoidal
Regio:




6.7 Nebenverletzungen

6.7.1. Thoraxtrauma

1.stumpfes Thoraxtrauma

Brustkorbprellung , Commotio thoracis

Leichte Brustkorbquetschung , Contusio thoracis

Schwere Brustkorbquetschung , Compressio thoracis , Perthes-Syndrom
Rippenfraktur/en

Sternumfraktur

Pneumothorax , -geschlossener , -offener , -Spannungspneumothorax
Héamatothorax

Lungenkontusion , -leichte , -schwere
Lungenparenchymzerreillung
Verletzung des Tracheobronchialsystems
Verletzung des Oesophagus
Herzkontusion

Herztamponade

Zwerchfellruptur

Sonstiges

2. offenes Thoraxtrauma

6.7.2 .Abdominalverletzungen

1. Stumpfes Bauchtrauma

Milzruptur

Leberruptur

Mesenterialwurzelabril} , Retroperitonealblutung
Dinndarmruptur

Pankreasverletzung

Dickdarmruptur

Magen- und Duodenalverletzung

2. Perforierendes Bauchtrauma

6.7.3 Gefilverletzungen

Thorak. Aorta , hinter dem Aortenbogen , A.Ascendens , A.descendens ,
Aortenbogen Abdomin.Aorta
Sonstige grofle Gefale




6.7.4 Wirbelsdule

HWS /BWS /LWS
Binder-und Bandscheibenverl. Frakturen der Wirbelkorper
Frakturen der Bogen-und Gelenkfortsitze Wirbelverrenkungen
Frakturen der Quer- und Dornfortsitze Kombinationsverletzungen /
Luxationsfrakturen

6.4.8. Extremitiiten

Offene :0, geschlossene : g Frakturen

Schulter Ellenbogen Hand Oberschenkel
Unterschenkel
Oberarm Unterarm Becken / Hiifte Knie Ful

7. Therapie

7.1. Frakturen der Orbita

OP-Daum:
OP-Bgynn:
OP-Ende:
OP-Zdt :

Operative Zuginge

Stirnbeinpfeiler
Subziliar /Midlower Eyelid
Transconjunktivale Inzision
Lat. Kanthotomie




intraoral
Biigelschnitt
Sonstige

Orbitabodenplastik
PDS
Lyodura

Tab.externa
Sonstige :

Osteosynthesematerial :

Chir.Fixation

Drahtnaht

Plattenosteosynthese

Patenat |Platenldnge |Platenzanl

Lokdisaion

Komplikationen
Allgemein :

Lokal :  Wundheilungsstérungen :

persist. Hyp#sthesie N.V1
persist. Hyp#sthesie N.V2
persist. Hyp#sthesie N.V3
Enophthalmus
Exophthalmus
Diplopie / motor. Stérung

7.2.Jochbeinfrakturen

OP-Daum:
OP-Bgnn:
OP-Ende:
OP-Zdt :

Operative Zuginge

Stirnbeinpfeiler

Subziliar /Midlower Eyelid
Transconjunktivale Inzision
Lat. Kanthotomie

intraoral

Biigelschnitt

Sonstige




Chir.Fixation

Drahtnaht

Plattenosteosynthese

Platenat  |Platenlange [Platenzahl |Lokdisation

Komplikationen

Allgemein :

Lokal :

Wundheilungsstérungen :

persist. Hyp#sthesie N.V1
persist. Hyp#sthesie N.V2
persist. Hyp#sthesie N.V3
Enophthalmus
Exophthalmus

Diplopie / motor. Stérungen

‘ 7.3. Nasenbeinfrakturen‘
Konserv. Behandlg. , Beginn : Ende :

Reposition
Schienung mit Nasengips Nasentamponade
Komplikationen

‘ 74. Mittelgesichtsfrakturen‘

Konservative Behandlung , Beginn : Ende :

Drahtbogenkunststoffschiene nach Schuchardt
intermaxillarer Schienenverband

Reposition

KFO-Gerite zur Reposition

Chirurg. Reposition mit der Repositionszange
Rollenextension

Stenzelbiigel

Operative Zuginge

lat. Augenbraueninzision
lat. Lidwinkelinzision
med.Unterlidinzision
vert. nasale Inzision
Subrziliarschnitt



transkonjunktivale Inzision
infraorbitale Inzision
lat.Oberlidinzision

Fixation

OP-Daum:

OP-Bggnn:

OP-Ende:

OP-Zdt :

Oberkieferauthangung durch maxillo-maxillire Aufhingung
zygomatiko-maxillire Authangung
fronto-maxillare Aufhangung

Plattenosteosynthese

Platenat  |Patenlange (Platenzahl |Lokdisation

Komplikationen

Wundheilungsstérungen :

Hypésthesien:

‘ 7.5. Panfaziale Frakturen‘
Operative Zuginge :

Chirurg.Fixation

OP-Daum:
OP-Bggnn:
OP-Ende:
OP-Zdt :

Plattenosteosynthese

Platenat |Patenlange (Platenzahl |Lokdisation




Komplikationen
allgem.:

lokal:

7.6. Unterkieferfrakturen

Konservative Behandlung , Beginn : Ende:

direkte Schienung

Schienung nach Ernst

Schienung nach Schuchardt

MME:  wie lange: Indikation: Gummiziige:

Kunststoftkappenschiene
Miniplastschiene

orthodontische Brackets

Sonstige

perimandibuliare Drahtumschlingung

Chirurg.Fixation

OP-Daum:
OP-Bggnn:
OP-Ende:
OP-Zdt :

Operative Zuginge

vonintraoral :  Zahnfleischrand ~ Umschlagfalte von extraoral:

submandibular

Drahtosteosynthese
Plattenosteosynthese
Zugschraubenosteosynthese

Platenat  |Patenlange [Platenzahl |Lokdisaion

submental

‘ 8. Medikamentenapplikation wihrend der Therapie

| 8.1. Infektionsprophylaxe :




* _UNspez.:

[JAntibiotikaprophylaxe
von bis Appl.dosis:
Sobelin i.V.

010 p.o.[l |l O O
0|0 flissig |[] 0 0

O
00 L0 |0 O O
0| Augmentan [i.V.[] |0 0 0

O

o p.o.
0|0 flissig |[] 0 0

0
00 L0 |0 O O
[]| Zinacef[] iV ([ 0 0
010 poll |0 O O
0|0 flissig |[] 0 0

O
00 L0 |0 O O
[] |sonstige:[] | [ [

O
* spez.:
[infizierte Verletzung :
+Erregerspektrum:
« Antibiogramm :

- gezielte antibiotische Abdeckung

durch:

[JTetanusprophylaxe :

[] Simultanprophylaxe

[JAuffrischungsimpfung

8.2. Medikamente zur Schmerzausschaltung:

Medis.:

8.3. Antikoagulantien :  Applikationsform

Dauer

Dosis

«  Heparin [QVollhep. i.V.
[]s.c. :

« Fraxiparin [s.c.

«  Marcumar [JThl.




» Calciparin:

(Therapeutischer Bereich : Quick : % PTT: sec.)
8.4. Sonstige Medikamente
‘ 9. Ernidhrungsprogramm
nasogastrale Sonde  Flissignahrung  weiche Kost ~ Normalkost
sonstiges:
‘ 10. Mobilisation
wihrend Klinikaufenthalt uneingeschrankt mobil — eingeschrinkt
mobil:
physiotherapeutisches Mobilisationgramm: Art:
Dauer:
Atemtherapie
| 11. Klinikaufenthalte : Klinikart und Aufenthaltsdauer :
11.1. Primérbehandlung : von : bis: MKG-Chirurg anwesend
i/n
OMKG - Chir
[JCRONA Univ.-Klinik
[1BG Unfallklinik
[JKKH Reutlingen
[] sonstige :
| 11.2. Weiterbehandlung/Verlegung : von: bis:
[IMKG - Chir [JWachstation
[JNormalstation
[JCRONA Univ.-Klinik [Intensiv
[JNormalstation
[1BG Unfallklinik [Intensiv
[JNormalstation
[JKKH Reutlingen
[] sonstige :
- [ Aufenthalt in MKG - Chirurgie : Tage

| 12. subjektive Schmer zskala

Skalavon1-6:
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