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1. Einleitung

1.1 Frakturen

Als Fraktur bezeichnet man die Kontinuitatsunterbrechung eines Knochens und
deren daraus entstandenen Fragmente. Die meisten Frakturen resultieren aus
adaquaten traumatischen Ereignissen. Dabei werden die direkten Frakturen, die
beispielsweise durch einen Schlag oder einen Stol}, welche oft mit grof3en
Weichteilschaden einhergehen, von den indirekten, die durch Hebelkrafte
entstehen, unterschieden. Frakturen inadaquater Traumata werden als
Spontanfraktur bezeichnet. Trotz physiologisch einwirkender Kraft bricht der
Knochen auf Grund einer weiteren Erkrankung wie zum Beispiel Osteoporose.
Wiederholte Einwirkungen von Mikrotraumen werden als Ermudungsbruch
bezeichnet, wie beispielsweise die Marschfraktur [1]. Generell werden
Frakturen in disloziert und nicht disloziert unterschieden, die sich wiederum um

die Art der Dislokation nach Wassmund unterscheiden: [2]

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

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

c) Dislocatio ad axim
Achsenabknickung

d) Dislocatio ad latus
Verschiebung zur Seite

e) Dislocatio ad peripheriam
Rotation um die Langsachse



Als Primarheilung wird die Kontaktheilung bezeichnet. Dabei handelt es sich um
die adaquate Heilung eines frakturierten Knochens. Um diese zu gewahrleisten,
muss der Knochen durch stabile Druckosteosynthese in korrekter Position fixiert
und stabilisiert werden.

Bei der Sekundarheilung wie z. B. bei einer konservativen Therapie mit
Gipsverband einer Knochenfraktur entsteht zunachst ein fibrokartilaginares
Gewebe, welches den Defekt bedeckt. Binnen Wochen entsteht eine Narbe aus
Geflechtknochen, die als Kallus bezeichnet wird. Durch sog. modeling und
remodeling baut sich der Kallus im Verlauf mehrerer Monate zum

ursprunglichen Lamellenknochen zurtck.

Bei einer Defektheilung entsteht eine Pseudoarthrose, was die Bildung eines
falschen Gelenks bedeutet. Symptome sind abnorme Beweglichkeit und
Schmerzen unter Belastung [1, 2].

1.2 Anatomie und Biomechanik des Unterkiefers

Der Unterkiefer nimmt auf Grund seiner zentralen Stellung im Gesichtsschadel
eine groRe Rolle in Bezug auf Funktion und Asthetik ein. Er ist an mehreren
Dingen im Alltag mafgeblich beteiligt. Dazu gehoren Mastikation, Sprache,
Mimik und das auldere Erscheinungsbild. Schadigungen und Dysfunktionen
konnen die Lebensqualitat erheblich beeintrachtigen [3, 4].

Er ist der einzige frei bewegliche Teil des Gesichtsschadels und wird mit
diesem durch das Kiefergelenk verbunden. Knochern besteht er aus zwei
Gelenkkopfen, den zugehodrigen Halsen und Fortsatze, den Muskelfortsatzen,
den Kieferwinkeln und dem Unterkieferkorper. Aullerdem bietet der
Unterkieferkorper Platz fur die Alveolarfortsatze und dessen Zahne. Durch das
sich relativ mittig vom Unterkieferast und lingual liegende Foramen mandibulae
lauft der Nervus alveolaris inferior, ein Ast des Nervus mandibularis bzw. des
Nervus trigeminus. Dieser versorgt die Zahne sensibel und tritt am Foramen
mentale wieder aus, welches sich vestibular im Bereich der Pramolaren und

mittig des Unterkieferkorpers befindet. Ab dem Austrittspunkt wird er Nervus



mentalis genannt und versorgt den Kinnbereich und Teile der Unterlippe
sensibel. Das Foramen mentale ist von klinischer Bedeutung, da dort die
Drucksensibilitat des Nervs gepruft wird [5].

Die Biomechanik des Unterkiefers wird bis heute kontrovers diskutiert [6], wobei
sie sich am ehesten mit einem Klasse Il Hebel vergleichen lasst [7]. Hierbei
bilden die Gelenkkdpfe das Rotationszentrum, der Kaudruck den Widerstand
und die Kaumuskulatur die einwirkenden Krafte. Einwirkende Krafte lassen vor
allem im Bereich des Kieferwinkels Spannungs- und Kompressionszonen

entstehen.

So entsteht physiologisch beispielsweise beim Abbeilden mit den Frontzahnen
ein Druck auf die Zahnfacher, welcher sich durch die Aufhangung des Zahnes
an den Sharpey’'schen Fasern als Zug auf das Knochenfach ableitet. Der
Unterkiefer erfahrt dabei eine Spannung im oberen und eine Kompression im

unteren Teil des Kieferwinkels.

AuRerdem spielen die Muskelansatze und deren Zugrichtung eine grof3e Rolle.
So ziehen die Musculi masseter, temporalis und pterygoideus medialis den
Unterkiefer von relativ weit dorsal nach kranial, was vor allem bei einem etwas
weiter ventral liegenden Kauzentrum zu Kompressionen im kaudalen und

Spannung im kranialen Teil des Unterkieferkorpus fuhrt [8].

1.3 Bruchebenen des Unterkiefers

Alveolarfortsatz

Die mit einer Haufigkeit von 4,5 % aller Unterkieferfrakturen einhergehenden
Alveolarfortsatzfrakturen entstehen meist durch traumatische Ereignisse wie
durch einen Schlag oder einen Sturz. Haufig sind sie mit Verletzungen der
umliegenden Weichgewebe verbunden und dislozieren in vertikaler oder
ventraler Richtung.



Symphyse

Symphysenfrakturen konnen ebenfalls durch einen Schlag oder einen Sturz
verursacht werden, allerdings auch indirekt als Folge beidseitiger Belastung bei
Durchbiegung des Kinnbogens. Dislokationen entstehen auf Grund sich
beidseitig ausgleichender Muskelzige kaum. 19,2 % der Unterkieferfrakturen

sind Symphysenfrakturen, wobei ein Grofteil paramedian verlauft.

Unterkieferkorper

Frakturen des Unterkieferkorpers werden in weiteren Bruchlinien erfasst. So
gibt es Bruche im Eckzahnbereich, die oftmals mit Gelenkfortsatzfrakturen
einhergehen. Da das proximale Bruchstuck durch die Mundschlie3er mehr oder
weniger in Okklusion gezogen wird und das distale durch die suprahyoidale
Muskulatur nach kaudal, entsteht meist ein schrag verlaufender Frakturspalt mit
einem offenen Biss. Bei Brichen im pramolaren und im molaren Bereich lasst
sich ahnliches beobachten. Einseitige Frakturen sind oft indirekte
Biegungsbruche. Doppelbriche des Unterkieferkorpers entstehen durch direkte
Gewalteinwirkung auf Grund der Spangenform des Unterkiefers nach dem
,coup et Contrecoup“-Verfahren. Insgesamt kommen Frakturen des
Unterkieferkorpers mit einer Haufigkeit von 18,1 % vor.

Kieferwinkel

Mit 16,2 % bricht der Unterkiefer am Kieferwinkel vergleichsweise haufig. Dabei
ist in Bezug auf die Dislokation entscheidend, ob der Bruchverlauf vor oder
innerhalb der Masseter-Pterygoideus-Schlinge ist. Ist er innerhalb, so disloziert
das proximale Teil kaum bis gar nicht. Ein Sonderfall ist ein Mitabriss des dort
ansetzenden Sehnenspiegels. In diesem Fall gelangt das proximale Bruchstuck
in die ad latus Stellung. Bei den selten vorkommenden Bruchverlaufen vor der
Muskelschlinge wird das proximale Stiuck durch den Muskelzug angehoben,
wodurch sich das distale Fragment nach vorne verlagert.



Aufsteigender Ast

Die durch sehr groRRe Krafteinwirkung von kaudal mit der geringen Haufigkeit
von 11,3 % auftretenden Frakturen des aufsteigenden Astes verlaufen
horizontal oder vertikal. Beim vertikalen Verlauf durch die Incisura semilunaris
hangt die Dislokation von der Beteiligung der Muskelschlinge ab. Ist sie verletzt,
so wird das proximale Bruchstuck nach auf3en in ad latus Stellung verlagert,
wahrend das distale durch die MundschlieRer nach cranial gezogen wird.
Dadurch resultiert eine Okklusionsstellung der Molaren der betroffenen Seite
bei gleichzeitig frontalem offenem Biss in Folge des Zuges der Mundoffner von
kaudal. Bei unverletzter Muskelschlinge disloziert keiner der beiden

Bruchsticke.

Horizontal verlaufende Briche des aufsteigenden Astes kommen auf Grund der
viel haufiger auftretenden Briche des Collums sehr selten vor. Die Dislokation
hangt wieder von der Abrissbeteiligung der umliegenden Muskulatur ab. Meist
wird das proximale Fragment durch den Musculus temporalis nach kranial
geneigt und durch den Musculus pterygoideus lateralis nach medial gezogen.
Dadurch entsteht eine ad latus Stellung in anteriomedialer Richtung. Das distale
Bruchstuck wird von den Mundo6ffnern in Richtung kaudal gezogen, so dass ein

offener Biss resultiert.

Processus muscularis

In 3,3 % der Unterkieferfrakturen bricht der Muskelfortsatz in Folge einer
schweren Jochbeinfraktur indirekt als Biegungsbruch oder gemeinsam mit einer
Gelenkfortsatzfraktur, wenn die einwirkenden Krafte noch ausreichen, den
Muskelfortsatz gegen die Crista infratemporalis zu stoRen. Dislokationen

spielen keine grof3e Rolle.



Gelenkfortsatz

Frakturen des Gelenkfortsatzes, auch Kollumfrakturen genannt, sind mit 27,4 %
aller Unterkieferfrakturen die haufigsten [9].

Der Gelenkfortsatz ist wegen seiner Morphologie, die sich vom aufsteigenden
Ast verjungt und zum Gelenkkopf wieder verbreitert, die anatomisch

schwachste Stelle des Unterkiefers.

Meistens frakturiert der Gelenkfortsatz indirekt, wie zum Beispiel durch einen
Schlag oder einen Aufprall auf das Kinn und den dadurch resultierenden
Kraften nach dorsal. Bei geradliniger Krafteinwirkung kann es durch die
Krafteverteilung auf beide Gelenkfortsatze zu einer doppelseitigen Fraktur
kommen, die mit einer direkten Fraktur im Bereich der Symphyse einhergehen
kann. Durch schrag von vorne auf das Kinn einwirkende Krafte kommt es zur
Fraktur des Fortsatzes der gegenuberliegenden Seite, die mit einer direkten
paramedianen Fraktur im Bereich der Symphyse vergesellschaftet sein kann.
AuRerdem kann die Kraft von unten auf den Kieferwinkel oder von hinten auf
den aufsteigenden Ast einwirken, was zur Fraktur des jeweiligen Fortsatzes

fuhren kann.

Bei Schlagen auf die Gelenkgegend kann es zu direkten Frakturen des
darunter liegenden Fortsatzes oder durch eine Krafteubertragung, je nach
Stellung des Unterkiefers, in seltenen Fallen auch zu indirekten Frakturen
kommen [10].

Gelenkfortsatzfrakturen werden in der Literatur bezlglich des therapeutischen
Vorgehens kontrovers diskutiert und bendtigen auf Grund ihrer vielfaltigen

Erscheinungsformen weitere Unterteilungen.



1.4 Gelenksfortsatzfrakturen
Die heutzutage gebrauchlichste und klinisch gut umsetzbare Einteilung der
Frakturen des Gelenkfortsatzes ist die nach Spiessl und Schroll [10]. Dabei

werden folgende Typen unterschieden:

Typ [ Kollumfraktur ohne wesentliche Dislokation
Typ | Tiefe Kollumfraktur mit Dislokation
Typ |l Hohe Kollumfraktur mit Dislokation

Typ IV:  Tiefe Kollumfraktur mit Luxation
Typ V: Hohe Kollumfraktur mit Luxation
Typ VI Kapitulumfraktur

Da Spiessl lediglich zwischen hohen und tiefen Kollumfrakturen unterscheidet
und die Frakturlinien nicht klar definiert, empfiehlt es sich die sogenannte
,Loukota Linie“ — auch ,sigmoid notch line“ bezeichnet — bei der Klassifikation
zu nutzen. Diese beschreibt die Verbindung des tiefsten Punktes der Incisura

mandibulae senkrecht zur posterioren Ramuslinie.

AuBerdem werden nach Loukota Spiessls hohe Kollumfrakturen als
Halsfrakturen und die tiefen als Basisfrakturen bezeichnet. Eine Halsfraktur liegt
vor, wenn mindestens die Halfte des Bruchspaltes oberhalb der Loukota-Linie
liegt. Andernfalls liegt eine Basisfraktur vor [11].

Neff [12] beschreibt die aktuelle AO-CMF-Trauma-Klassifikation von
Kiefergelenkfortsatzfrakturen, wobei der marginale Unterschied zu Loukota
darin besteht, dass anstatt die Halfte der Bruchlinie oberhalb der Loukota-Linie
nun nur mindestens ein Drittel dariber liegen muss, um von einer Halsfraktur
oder hohen Kollumfraktur zu sprechen. Aulerdem beschreibt die neue
Klassifikation die genaue Stellung des proximalen Fragmentes zum Distalen,
was eine dreidimensionale Bildgebung mittels DVT oder CT voraussetzt.



1.4.1 Klinische Diagnostik

Klinisch zeigen sich Frakturen des Kiefergelenkfortsatzes von extraoral in der
Regel mit einer druckdolenten Schwellung im Bereich der Fraktur. Wegen der
Krafteinwirkung nach dorsokranial kann das UnterkieferkOpfchen den Meatus
acusticus externus partiell nach dorsal verlagern, was mit einer
Schallleitungsschwerhdrigkeit der betroffenen Seite und einer Blutung aus dem
entsprechenden Gehorgang einhergehen kann. Durch das beidseitige Palpieren
der Gehoreingdnge mit den kleinen  Fingern wahrend einer
Mundoffnungsbewegung lasst sich feststellen, ob das Unterkieferkopfchen auf
der betroffenen Seite aus der Pfanne hinausgleitet. Durch Druck auf das Kinn in
Richtung dorsal oder von unten auf den entsprechenden Kieferwinkel nach
kranial, verspuren die Patienten meist einen Schmerz auf der betroffenen Seite.
Bei dislozierten einseitigen  Frakturen beschreiben die Patienten
Okklusionsstorungen und Unterkieferbewegungsstorungen zur gesunden Seite
hin. Die Okklusionsstorungen zeigen sich sowohl durch einen offenen Biss in
der Front als auch auf der gesunden Seite im Bereich der Molaren kombiniert

mit einer Mittellinienverlagerung zur kranken Seite hin.

Bei dislozierten beidseitigen Frakturen erscheint klinisch ein frontal offener Biss,
da die aufsteigenden Aste beidseits an den proximalen Bruchstiicken vorbei
gleiten. Dadurch sind die Rami verkurzt, was einen beidseitigen Fruhkontakt im
Bereich der Molaren zur Folge hat. Die Mittellinie ist nicht verschoben. Die
Unterkieferbewegungen zeigen sich sehr eingeschrankt, vor allem in der
Protrusions- und Seitwartsbewegung. Da der Unterkiefer bei disloziert
beidseitigen Frakturen wahrend der Mundoffnungsbewegung keine Abstutzung
nach dorsal hat, kann es auf Grund einer Dorsalverlagerung des Unterkiefers

zu Atembehinderungen kommen.



1.4.2 Réntgendiagnostik

Neben der klinischen Diagnostik sind Rontgenbilder in zwei Ebenen von

zentraler Bedeutung. Dabei werden routinemafig eine Schadelaufnahme in

posterior-anteriorer Richtung 15° nach Clementschitsch (Schadel p. a. 15°) und

ein Orthopantomogramm (OPT) angefertigt (s. Abb. 1+2).

Abbildung 2: Schadel p. a.15° mit einer nach medial
luxierten Kollumfraktur links
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1.4.3 Operative vs. konservative Therapie
Prinzipiell sind fur Frakturen des Gelenkfortsatzes zwei Behandlungswege
denkbar:

Konservative Therapie

Uber eine intermaxillare Fixation mit einer Schienung nach Schuchardt oder
mittels IMF Schrauben wird die Fraktur ruhiggestellt. Hierbei sollte zunachst der
Fokus auf die notwendige Festigkeit der Fixation gelegt werden, die sich in
erster Linie aus der Art der Fraktur und der Complience des Patienten
zusammensetzt. So liegt der Vorteil der Schienung nach Schuchardt in ihrer
Stabilitat. Die IMF Schrauben hingegen lassen sich schneller eingliedern,
schonen das Parodontium und haben ein geringeres Verletzungsrisiko fur den
Behandler und den Patienten wahrend der Eingliederung [13, 14].

Operative Therapie

Hierbei wird mittels Miniplattenosteosynthese, wie bereits 1960 beschrieben
[15], oder mit einer Zugschraubenosteosynthese [16, 17] jeweils mit oder ohne

begleitender intermaxillarer Fixation verfahren.

Diese beiden Behandlungswege werden in der Literatur bis heute kontrovers
diskutiert. Das liegt neben den allgemeinen Operationsrisiken in
Intubationsnarkose vor allem an dem schwierigen Zugang zum Gelenkfortsatz
und dem damit verbundenen Risiko einer Verletzung des Nervus facialis.
AuRerdem scheint auf mittelfristige Sicht das neuromuskulare System einiges in
Bezug auf kndcherne Fehlstellungen des Gelenkfortsatzes zu kompensieren.
Somit kommt die subjektive Beurteilung des Behandlungsergebnisses durch die
Patienten dem konservativen Behandlungsweg entgegen [18, 19]. AuRerdem
scheinen, verglichen mit einer gesunden Vergleichsgruppe, die konservativ
versorgten Patienten aus mastikatorischer Sicht ahnliche Ergebnisse wie die

operativ versorgten zu erzielen [19, 20].

In der Vergangenheit gab es eine Vielzahl von Studien, die retrospektiv die
beiden Behandlungsmethoden verglichen [21-26]. Dies fuhrte dazu, dass die

praoperativen Situationen der beiden Vergleichsgruppen nicht wirklich
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vergleichbar waren, da stark dislozierte und luxierte Frakturen eher auf

chirurgischem Weg therapiert wurden [27].

Aktuelle prospektive Studien zeigen einen Trend zu einem besseren oder
mindestens gleichwertigen Ergebnis nach chirurgischer Behandlung von
dislozierten und luxierten Frakturen des Gelenkfortsatzes [4, 28-34], wobei es
nach Berner noch weitere prospektive Studien braucht, um von Signifikanz
sprechen zu konnen [35]. Gemessen werden die Ergebnisse anhand der
Schneidekantendistanz, der Lateral- und Protrusionsbewegungen, der
Wiederherstellung der Lange des Unterkieferastes, der Okklusion und der
Schmerzfreiheit [27, 36].

Generell gilt es eine solche Operation nach gewissen Kriterien abzuwagen. So
wird bei Kindern bis zwdlf Jahren zunachst von einer Operation abgeraten und
erst nach einem schlechten Ergebnis bei der Re-Evaluierung die OP-Indikation
gestellt [30]. Fur Jugendliche ab 13 Jahren und Erwachsene gelten dieselben
Regeln, wonach ab einer Verkirzung des Unterkieferastes um mehr als zwei
Millimeter und/oder einer Abknickung des proximalen Bruchstickes von mehr
als 10° eine Operation empfohlen wird [29, 31, 37].

Absolute OP-Indikationen sind Luxationsfrakturen, Frakturen mit erheblicher
Dislokation mit Abknickungen des proximalen Bruchstlickes um mehr als 30°
und/oder einer Verkurzung des Unterkieferastes von mehr als vier Millimetern,
Frakturen mit nichteinstellbarer Okklusion unter konservativer Therapie und
Frakturen mit einer Interposition von Weichgewebe, was eine Pseudoarthrose
zur Folge hatte [38-41].

Tendenziell gelten fur den gesamten Unterkiefer die allgemeinen Prinzipien der
Traumatologie, wonach in erster Linie das Ausmal® der Dislokation die
Indikation fur einen operativen Eingriff stellt. Im Aufklarungsgesprach mit dem
Patienten sollten bei einer operativen Therapie neben den allgemeinen Risiken
einer Intubationsnarkose auf die Gefahr einer Fazialisverletzung und
Narbenbildungen hingewiesen werden. Die Gesamtbehandlungszeit ist beim
operativen Weg kurzer und beim konservativen Verfahren zeigt die Literatur ein

groleres Risiko fur einen chronischen Schmerz. Aus funktioneller Sicht haben
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konservativ  behandelte  Patienten ein hoheres Risiko fur eine
Okklusionsstorung. Hinzu kommt die groflere Wahrscheinlichkeit einer
Deviation bei der Mundoffnungsbewegung, was asthetisch beeintrachtigend
sein kann. Unter Berucksichtigung dieser genannten Aspekte sollte der
behandelnde Arzt sich gemeinsam mit dem Patienten fur einen der beiden

Wege entscheiden und im Zweifel eine weitere Meinung hinzuziehen [27, 42].

1.4.4 Osteosynthese

Unter einer Osteosynthese versteht man die offene Darstellung des
Knochenbruchs und einer Sto3 auf Sto® anatomisch korrekten
Repositionierung und funktionsstabilen Verbindung der Fragmente. Dies dient
der moglichst schnellen und schmerzfreien Mobilisation des verletzten
Knochens. Bei guter Osteosynthese ist rontgenologisch keine Kallusbildung
nachweisbar, sodass von einer direkten Knochenheilung ausgegangen werden
kann [10, 42].

Die beiden Hauptverfahren der Osteosynthese fur Frakturen am Gelenkfortsatz
sind zum einen die Zugschraubenosteosynthese und zum anderen die

Osteosynthese mit Miniplatten [27].

Bei der Zugschraubenosteosynthese handelt es sich um ein stabiles Verfahren
mit dem Vorteil, dass das proximale Bruchstick an das distale herangezogen
wird. Das minimiert den Frakturspalt und kann sich positiv auf den
Heilungsprozess auswirken [16, 17]. Das distale Fragment wird bei dieser
Technik entweder senkrecht von der Unterkieferbasis aus [17] oder schrag von
der Mitte des Unterkieferastes aus [16] vorgebohrt. Diese Bohrung dient als
Gleitloch fur die Schraube, welches also im Durchmesser etwas grol3er als die
Schraube sein muss. Das proximale Fragment hingegen wird in einem
geringeren Durchmesser vorgebohrt, damit das Gewinde der Schraube noch
gut im Knochen greift. Beim Ansetzen und Festdrehen der Schraube kann nun
das distale an das proximale Fragment gezogen werden, ohne von der
Schraube selbst auf Distanz gehalten zu werden [43]. Da diese Technik sehr
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schwierig und in Folge dessen sehr fehleranfallig ist, ist sie im chirurgischen
Alltag nur vereinzelt zu finden [27].

Das weitaus mehr verbreitete System der Miniplattenosteosynthese gilt bei
gunstigen Platzverhaltnissen als die stabilste Form der Osteosynthese am
Unterkiefergelenkfortsatz [44]. Dabei werden zwei 2.0 Miniplatten mit im
|dealfall jeweils zwei Schrauben am proximalen und distalen Fragment
angebracht. Zunachst wird eine Platte am dorsalen Rand des aufsteigenden
Astes angebracht, die dem Zug des Musculus pterygoideus lateralis
entgegenwirkt, den Gelenkkopf in der korrekten Stellung halt und die vertikale
Dimension sichert. Um eine bessere Rotationsstabilitat zu erreichen, wird die
zweite Platte am ventralen Rand in Richtung Incisura semilunarius gesetzt [45,
46]. Ahnliche Eigenschaften haben Trapezoid-, 3-D- oder Deltaplatten mit dem
Vorteil nur eine Platte und vielleicht weniger Schrauben zu bendétigen [47, 48].
Sie sind jedoch etwas schwieriger in der Anpassung an den aufsteigenden Ast
und moglicherweise aus Platzgruinden manchmal von vornherein

kontraindiziert.

In einer aktuellen Studie wird erneut mit den von Kirschner 1909 entwickelten ,k
wires” am Unterkiefergelenkfortsatz experimentiert, wobei die Autoren selbst die
Ergebnisse lediglich als befriedigend bezeichnen [49], was bestatigt, dass
dieses Verfahren eher Teil der Vergangenheit ist.

Ein weiteres Verfahren ist die Fixation der beiden Fragmente mit zwei
Positionierungsschrauben aus Titan [50] oder neuerdings auch mit Ultraschall
aktivierten resorbierbaren Platten und Pins [51-53]. Dieses ist indiziert, wenn
aus Platzgrunden keine Miniplatte moglich ist. Neuere Studien beschreiben eine
ausreichende Stabilitat wahrend des Heilungsprozesses bei den resorbierbaren
Materialien und erwahnen keine entzindlichen Prozesse wahrend der
Resorption [52, 53]. Vorteilhaft ist auch, dass keine Metallentfernung in
Erwagung gezogen werden muss. Des Weiteren konnen Kinder und
Jugendliche von den resorbierbaren Materialien profitieren, da resorbierbares
Material dem wachsenden Skelett deutlich weniger im Wege steht.
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Zusammenfassend ist die Miniplattenosteosynthese das gelaufigste und meist
erprobte Verfahren fur Frakturen am Gelenkfortsatz [27]. An den schwieriger
erreichbaren Gelenkregionen werden die resorbierbaren Materialien eher in
Betracht gezogen [53].

1.4.5 Operative Zugange zur Gelenksfortsatzregion

Fir den Chirurgen ist es eine sehr anspruchsvolle Aufgabe Frakturen am
Gelenkfortsatz darzustellen. Dennoch sind mehrere Zugange maoglich. Hierbei
werden die Zugange nach Frakturhohe und nach trans- und extraoralem
Zugang differenziert. Transorale Zugange sind unubersichtlicher, eher den
tieferen Frakturen vorbehalten und sollten endoskopisch assistiert sein.
Zugange von extraoral werden von anatomischen Strukturen wie Asten des

Nervus facialis, der Glandula parotis und dem aul3eren Gehorgang eingeengt.

Der insgesamt am kaudalsten gelegene Zugang fur den Gelenkfortsatz ist der
hohe submandibulare Zugang, auch periangularer Zugang genannt. Dieser
Zugang gilt als relativ sicherer Zugang, da der Ramus marginalis des Nervus
facialis gut darstellbar ist, sich kaudal der Inzision befindet und somit von dem
notigen Hakenzug nach kranial verschont bleibt. Die Hautinzision erfolgt ca. 1
cm unterhalb des Unterkieferrandes und zieht sich der ersten Hautfalte am Hals
folgend Uber eine Lange von ca. 4-5 cm um den Kieferwinkel herum. Dem
Platysma folgend wird bis ca. 1 cm oberhalb des Unterkieferrandes prapariert,
wo nach sicherer Darstellung des Ramus marginalis der Musculus masseter

durchtrennt wird, um subperiostal zur Fraktur zu gelangen [54].

Als alternativen Zugang bietet sich der retromandibulare Zugang an. Er gilt als
sichere Alternative zum periangularen Zugang [55]. Die Hautinzision beginnt 0,5
cm unterhalb des Ohrlappchens und verlauft ca. 4 cm parallel zum
aufsteigenden Ast des Unterkiefers nach kaudal. Um zur Frakturstelle zu
kommen gibt es mehrere Moglichkeiten, wobei der direkte Weg durch die
Parotis auf Grund des geringen Risikos Nerven zu verletzen und der guten
Ubersicht wegen am beliebtesten zu sein scheint und dazu noch die besten

Ergebnisse bringt [56]. Hierbei wird die Kapsel der Parotis dargestellt, welche
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horizontal eroffnet wird, um zur Fraktur zu gelangen [54]. Der Vorteil dieses
Zuganges liegt im kurzen Weg zwischen Hautinzision und Fraktur. Etwaige
postoperative Speichelfisteln sistieren in der Regel spontan [27].

Der transorale Zugang ermaoglicht eine von extraoral narbenfreie Alternative, um
zum Gelenkfortsatz zu gelangen. Die Schleimhautinzision verlauft am
anterioren Rand des Unterkieferastes. Samt dem Periost wird der Musculus
masseter nach lateral verdrangt, um die Fraktur darzustellen [54]. Mit dem
Endoskop sollte nach der Repositionierung der dorsale Rand des
Unterkieferastes kontrolliert werden, damit Versatze der Knochenfragmente
vermieden werden. Auf Grund der schlechten Sichtverhaltnisse eignet sich
dieser Zugang eher fur wenig dislozierte oder etwas starker nach lateral
dislozierte tiefe Frakturen [27]. FUr komplexere Frakturen sollte ein anderer

Zugang gewahlt werden [57].

Fur hohe Gelenkfortsatzfrakturen und diakapitulare Frakturen bietet sich der
praaurikulare Zugang an. Die Hautinzision beginnt auf Hohe des Tragus und
wird dann entlang des Ohransatzes nach kranial erweitert. AnschlieRend wird
auf dem Musculus temporalis bis hin zum Periost des Arcus zygomaticus
durchprapariert, um von dort aus unter sicherer Schonung der Fazialisnerven
von kranial an die Kiefergelenksregion zu kommen [58]. In einer Studie von
2013 sehen die Autoren diesen Zugang sogar als Universalzugang fur alle
Etagen am Gelenkfortsatz [59].

In die obere Gelenkregion gelangt man auch gut Uber den retroaurikularen
Zugang. Er hat den Vorteil einer guten Ubersicht Uber die Gelenkregion und
einer quasi unsichtbaren Narbe hinter der Ohrmuschel. Hierbei wird die Haut
ca. 2-3 mm hinter dem Ohransatz halbmondférmig um das Ohr herum inzidiert.
Danach folgt die scharfe Durchtrennung des Meatus acusticus externus und die
Praparation unterhalb des Musculus temporalis bis hin zur Gelenkregion [54].
Der guten Ubersicht [60] und der geringen Gefahr einer Nervenschadigungen
steht die Durchtrennung des Meatus acusticus gegenuber, der narbig einengen
kann. Durch mehrschichtige Nahte und postoperative Tamponaden kann die

Narbenbildung allerdings auf ein Minimum reduziert werden [61].
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1.5 Fragestellung

Gegenstand dieser Arbeit war die Auswertung von Patientendaten, die von
2007 bis 2016 an der Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Tubingen nach einer Fraktur am
Gelenkfortsatz des Unterkiefers operiert wurden.

Hierbei wurde das Augenmerk vor allem auf die unterschiedlichen

Frakturmuster und deren spezifischen Behandlungsergebnisse gelegt.

Somit konnten folgende Fragestellungen formuliert werden:

1. Erzielen beidseitige oder einseitige Frakturen des Collum mandibulae
bessere Behandlungsergebnisse?

2. Erzielen kombinierte Frakturen des Unterkiefers oder isolierte Frakturen
des Collum mandibulae bessere Behandlungsergebnisse?

3. Erzielen Luxations- oder nicht Luxationsfrakturen bessere

Behandlungsergebnisse?

4. Sind Frakturversorgungen mit zwei Platten stabiler als diejenigen mit
einer Platte?

5. Haben Plattenbriiche oder -lockerungen eine Auswirkung auf das
Behandlungsergebnis?
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2. Patienten und Methoden

Die Grundlage dieser Untersuchung bildeten die Daten von 65 Patienten mit
insgesamt 76 Frakturen am Gelenkfortsatz des Unterkiefers, die im Zeitraum
vom 01.01.2007 bis 31.12.2016 operiert wurden.

2.1 Patienten

Im oben genannten Zeitraum wurden 162 Patienten mit Frakturen am
Gelenkfortsatz operiert. Patienten mit einer Fraktur des Gelenkfortsatzes in
Kombination mit Frakturen des Mittelgesichts wurden ausgeschlossen. In die
Studie eingeschlossen wurden letztlich 65 Patienten mit isolierten
Unterkieferfrakturen, bei denen im Rahmen einer Nachsorgeuntersuchung
klinische Daten zur postoperativen Okklusion, zu Schmerzen, zur maximalen
Mundoffnung, der maximalen Protrusionsbewegung, der maximalen
Laterotrusionsbewegungen und der obligatorischen Kontrolle des Ramus

marginalis erhoben werden konnten.

2.2 Untersuchungsmethodik
Prufung der Okklusion

Bei dieser Untersuchung galt die Aufmerksamkeit dem gleichmaRigen
Schlussbiss. Nach frontaler Betrachtung der geschlossenen Zahnreihen wurde
die Ansicht von rechts mit der Ansicht von links verglichen (s. Abb. 3-5). Bei
Unsicherheiten konnte Okklusionsfolie bei der Uberpriifung des Schlussbisses
helfen. Ein Zeichen einer durch die Fraktur entstandenen Fehlokklusion war der
einseitig offene Biss. Bei alteren Patienten liel3 sich zusatzlich die Okklusion gut
uber die durch die Abnutzung entstandenen Schlifffacetten Uberprufen.
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Abbildung 3:
Schlussbissstellung, Ansicht von frontal

Abbildung 4: Abbildung 5: '
Schlussbissstellung, Ansicht von links Schlussbissstellung, Ansicht von rechts

Ermittlung der Schmerzen

Um Schmerzen einschatzen zu kénnen, wurde eine von 0—-100 skalierte visuelle
Analogskala (VAS) angewendet. Dies ist ein semiquantitatives Verfahren, um
die subjektive Empfindungsstarke von Schmerz eines Patienten messen zu
kénnen. Um die Zahlenbarriere zu umgehen, wurde auf der Vorderseite die
~Smiley Skala“ verwendet (s. Abb. 6+7).

|

=

i

INWie stark sind lhre Schmerzen?

ES?Q@@@

Abbildung 6: Abbildung 7:
Vorderseite der visuellen Analogskala (VAS) Rickseite der visuellen Analogskala (VAS)
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Messung der maximalen Mundoffnung (mm)

Die maximale Mundodffnung wurde mit einem Lineal gemessen. Fir die
Messung der maximalen Mundoffnung musste der inzisale Uberbiss zur
gemessenen Schneidekantendistanz addiert werden. Bei dem abgebildeten Fall
also 46 mm Schneidekantendistanz plus 3 mm Uberbiss ergab dies eine

maximale Mundoéffnung von 49 mm (s. Abb. 8-10).

Abbildung 8: )
Markierung des inzisalen Uberbisses mittels Lineal

N

Abbildung 9: ) Abbildung 10:
Darstellung des Uberbisses bei offenem Mund Messung der maximalen Mundéffnung
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Messung der maximalen Protrusion (mm)

Far die Messung der maximalen Protrusion musste der inzisale Overjet
bertcksichtigt werden. Um Messfehler zu vermeiden, wurden die vestibularen
Flachen der Inzisiven als Referenzpunkt genommen. Somit wirde in dem
abgebildeten Fall ein Overjet von 2 mm der Distanz von 5 mm der beiden

vestibularen Flachen der Inzisiven hinzugezahlt werden, um auf eine maximale

Protrusion von 7 mm zu kommen (s. Abb.11 + 12).

Abbildung 11: Abbildung 12:
Registriegung des Overjets Messung der Protrusion

Messung der maximalen Laterotrusion (mm)

Bei der Messung der Laterotrusionsbewegung wurde die Distanz der Mittellinien
der beiden oberen und unteren Inzisiven bei maximaler Lateralbewegung
gemessen. Diese fand unter Berlcksichtigung der Mittelline statt. Wenn also die
Mittellinie der oberen und unteren ersten Inzisiven in der Schlussokklusion nicht
Ubereinstimmte, musste diese Diskrepanz bei der Messung berucksichtigt
werden. In diesem Fall stimmte die Mitte und es konnte eine Lateralbewegung

nach links von 9 mm gemessen werden (s. Abb. 13 + 14).

Abbildung 13: Abbildung 14:
Mittellinienbestimmung in Schlussbissstellung Maximale Lateralbewegung nach links
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Die Lateralbewegungen wurden in beiden Richtungen gemessen. Um die Daten
fur die Auswertung nutzbar zu machen, wurden anstatt linkslateral und
srechtslateral® die Begrifflichkeiten ,Lateralbewegung zur Frakturseite“ und
,Lateralbewegung zur nicht Frakturseite“ verwendet. Bei beidseitigen Frakturen
wurden die beiden Lateralbewegungen summiert und durch zwei dividiert und
somit ein Mittelwert fir die ,Lateralbewegung zur Frakturseite* angenommen,

da hier die ,Lateralbewegung zur nicht Frakturseite® entfiel.

Uberpriifung der Funktion des Ramus marginalis des Nervus facialis

Der Ramus marginalis wurde auf seine Funktion Gberprift, indem der Patient
einmal lachelte und einen Kussmund formte. Eine Fehlfunktion hatte beim
Lacheln auf der betroffenen Seite eine hangende Unterlippe bedeutet. Beim
Kussmund ware die betroffene Seite nach kranial gezogen erschienen (s. Abb.
15 + 16).

Abbildung 15: Abbildung 16:
Lachelnde Patientin Ausformung eines Kussmundes
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2.3 Rontgenbilder

Die pra- und postoperativen Rontgenbilder wurden ausgewertet und das
Frakturmuster bestimmt. Anhand der Bilder wurden die Fragen

Handelte es sich um eine einseitige oder um eine beidseitige Fraktur des
Unterkiefergelenkfortsatzes?

Handelte es sich um eine isolierte Fraktur des Unterkiefergelenkfortsatzes oder
um eine Kkombinierte Fraktur mit einer Unterkieferkorpusbeteiligung?

beantwortet.

AnschlieRend wurden die Frakturen nach Spiessl und Schroll [10] und wenn ein
CT vorhanden war nach neuer AO-CMF-Trauma-Klassifikation [12] klassifiziert,
um primar luxierte von nicht luxierten Frakturen und hohe von tiefen Frakturen
unterscheiden zu konnen. Die Klassifikation nach Spiessl und Schroll wurde
dahingehend modifiziert, dass die tiefen und hohen Gelenkfortsatzfrakturen
anhand der Loukota Linie [11] und der von Neff beschriebenen 1/3 zu 2/3 Regel
der AO-CMF-Trauma-Klassifikation differenziert wurden [12].

An den postoperativen Bildern wurden die Anzahl der verwendeten Platten und
Schrauben sowie die knocherne Konsolidierung bzw. Plattenbriche oder -

lockerungen bestimmt.

2.4 Statistik
Alle fur die Untersuchung notigen Daten wurden anhand einer Exceltabelle
erfasst und fur die Auswertung in IBM SPSS Statistics v25 geladen.

Fur alle Auswertungen wurden die Parameter Schmerzen, maximale
Mundoffnung, Laterotrusion und Protrusion mit dem Test nach Shapiro-Wilk auf
Normalverteilung getestet [62]. Das Signifikanzniveau wurde auf p > 0,05
festgelegt. Bei p > 0,05 galten die Werte als normalverteilt.

Fur die nach Shapiro-Wilk nicht normalverteilten Parameter wurden zur

weiteren Veranschaulichung Histogramme erstellt.

AnschlieRend wurde — unter Berlcksichtigung, dass bei diesem Test eigentlich
entweder eine Normalverteilung der Werte innerhalb der Gruppe nach z. B.
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Shapiro-Wilk vorliegen musste, oder die Vergleichsgruppen eine ahnliche
Population groRer 30 gehabt haben sollten [63] — ein t-Test [64] fur alle
Parameter durchgeflnhrt.

Da die Voraussetzung eines t-Tests die Varianzgleichheit war, ging diesem ein
Test auf Varianzgleichheit nach Levene voraus [65]. Dieser Test vertrat die
Nullhypothese, was bedeutete, wenn seine Werte p > 0,05 waren, die
Nullhypothese nicht abgelehnt werden konnte, die Varianzen also als gleich
betrachtet werden konnten.

Um die vermuteten Unterschiede der in den Tests verglichenen Gruppen
statistisch signifikant zu prifen, wurde die 2-seitige Signifikanz des t-Tests
verwendet, deren Signifikanzniveau auf p < 0,05 gelegt wurde.
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3. Ergebnisse

3.1 Patienten

3.1.1 Alter und Geschlecht

Das mittlere Alter der in die Studie eingeschlossenen Patienten betrug beim
Unfallhergang 38,3 Jahre. Der jungste Patient wurde mit 14 Jahren operiert, der

alteste war 75 Jahre alt (s. Tab.1).

Tabelle 1: Alter der untersuchten Patienten zum Unfallzeitpunkt

Anzahl (n) [ Minimum Maximum Mittelwert | Std.-Abweichung

Alter (Jahre) 65 14 75 38,3 17,5

22 Patienten (33,8 %) waren weiblich und 43 (66,2 %) mannlich.

3.1.2 Nachuntersuchungszeitraum

Im Durchschnitt wurden die fur die Studie relevanten Funktionsparameter 5,3
Jahre nach dem Trauma im Rahmen einer Nachsorgeuntersuchung erhoben.
Der kirzeste Zeitraum zwischen Operation und Erhebung der
Funktionsparameter betrug 1,1 Jahre und der langste 11,2 Jahre (s. Tab. 2).

Tabelle 2: Durchschnittliches Nachuntersuchungsintervall

Anzahl (n) | Minimum | Maximum | Mittelwert | Std.-Abweichung

Nachuntersuchungsintervall (Jahre) 65 1,1 11,2 5,3 2,8

3.1.3 Unfallereignis
Bezuglich des Unfallereignisses konnten insgesamt sieben Gruppen erstellt

werden.
1. Hauslich Unfalle im hauslichen Umfeld
2. Freizeit Unfalle bei Freizeitaktivitaten
3. Rad Fahrradstirze
4. Gewalt Gewaltdelikte
5. Pkw Autounfalle
6. Geschaftlich Unfalle im Rahmen der Arbeit
7. Motorrad/Mofa Motorrad- oder Mofaunfalle
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Diese liel3en sich auf Grund der quantitativen Verteilung in eine Haupt- und eine
Nebengruppe aufteilen. So teilten sich 59 Patienten, das entsprach 90 % aller
Patienten, relativ gleichmaRig auf die Ereignisse Hauslich, Freizeit, Rad und
Gewalt auf. Die verbleibenden 6 Patienten (ca. 10 %) verteilten sich
gleichmaRig auf die Ereignisse Pkw, Geschéftlich und Motorrad/Mofa (s. Abb.
17).
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Abbildung 17: Verteilung der Patienten auf das Unfallereignis

Die folgende Abbildung zeigt die Geschlechterverteilung von Frauen und
Mannern in Bezug auf das Unfallereignis. Hierbei fiel vor allem in der
Hauptgruppe auf, dass Frauen und Manner im hauslichen Alltag und auf dem
Rad gleichermaRen oft stirzten, wohingegen Manner riskantere
Freizeitaktivitaten auszutben schienen und sich deutlich 6fter in gewalttatige

Auseinandersetzungen verwickelten (s. Abb. 18).
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Abbildung 18: Geschlechterverteilung in Bezug auf das Unfallereignis

3.1.4 Klassifikation der Frakturen

74 Frakturen konnten modifiziert nach Spiessl und Schroll klassifiziert werden.
Dabei fiel auf, dass mit 42 Frakturen Uber 55 % dem Typ 2, den tiefen
dislozierten Gelenkfortsatzfrakturen, zugeordnet waren. Hohe Frakturen des
Typ 3 waren mit acht Fallen hingegen seltener. AuRerdem konnten elf
Frakturen dem Typ 1 zugeordnet werden, der eigentlich nicht zwingend eine
Indikation zur Operation darstellt. Die luxierten Frakturen waren mit sechs fur
Typ 4 und sieben fur Typ 5 in ahnlicher Anzahl vertreten (s. Tab. 3).

Tabelle 3: Typenverteilung der Frakturen nach Spiessl und Schroll

Typ 1 Typ 2 Typ 3 Typ 4 Typ 5 Gesamt
Anzahl (n) 11 42 8 6 7 74
Haufigkeit (%) 14,9 56,8 10,8 8,1 9,5 100

3.1.5 Schmerzen und funktionelle Parameter

Im Folgenden (Tab. 4) werden die Mittelwerte des Parameters fur Schmerzen
und der funktionellen Parameter dargestellt. Die Laterotrusionsbewegungen
wurden bei allen Fallen summiert und durch zwei dividiert. Die hohen Werte fur
die Standartabweichung sind durch die geringe Fallzahl von 65 bedingt.
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Tabelle 4: Mittelwerte und Standartabweichung des Gesamtergebnisses

Korrekte Maximale
Schmerz Okklusion Mundéffnung Protrusion Laterotrusion
(VAS 0 —100) (%) (mm) (mm) (mm)
Mittelwert 55 86 48,7 8,3 9,7
Std.-Abweichung 16,9 34 8,4 2,3 2,2

Die daraufhin erstellten Boxplots visualisieren die Ergebnisse. Es ist erkennbar,
dass es beispielsweise bei dem Parameter fur Schmerzen lediglich sieben
Werte gab, die als Ausreiler gewertet wurden (s. Abb.19).

23 60
*
61

Schmerz (VAS 0 - 100)

0

Gesamtergebnis

Abbildung 19: Boxplot der Schmerzen aller Patienten

Die folgenden Boxplots visualisieren die Ergebnisse der Parameter fur die
maximale Mundoffnung, die Protrusion und die Laterotrusion (s. Abb. 20-23).

Maximale Mundéffnung (mm)

Gesamtergebnis

Abbildung 20: Boxplot der maximalen Mundéffnung aller Patienten
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Protrusion (mm)

Gesamtergebnis

Abbildung 21: Boxplot der Protrusion aller Patienten

Laterotrusion (mm)

0

Gesamtergebnis

Abbildung 22: Boxplot der Laterotrusion aller Patienten

3.2 Einseitige vs. beidseitige Frakturen

3.2.1 Haufigkeiten
Elf Patienten hatten eine doppelseitige Gelenkfraktur und 54 Patienten eine
einseitige Gelenkfraktur (s. Tab. 4). Die in die Studie eingeschlossenen 65

Patienten hatten eine Gesamtanzahl von 76 operierten Gelenkfortsatzen.

Tabelle 5: Absolute und prozentuale Werte flr die Frakturverteilung

Anzahl (n) Haufigkeit (%)
Patienten mit Fraktur des | einseitig 54 83,1
Collum mandibulae beidseitig 11 16,9
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3.2.2 Schmerzen und funktionelle Parameter

Priifung der erhobenen Daten auf Normalverteilung

Im Folgenden ergab der Test nach Shapiro-Wilk keine Normalverteilung
(Signifikanzniveau p = 0,05) der Parameter fur Schmerzen und der korrekten
Okklusion bei ein- und beidseitigen Frakturen, der maximalen Mundoffnung bei
einseitigen Frakturen und der Laterotrusion zur nicht Frakturseite bei einseitigen
Frakturen (s. Tab.5). Bei den beidseitigen Frakturen entfiel der Wert fur den
Parameter fur die Laterotrusion zur nicht Frakturseite. Daraufhin wurden zur
Veranschaulichung der Werteverteilung und der Abweichung der Normallinie
Histogramme der Parameter erstellt (s. Abb. 23-26). Das Histogramm fur die
maximale Mundo6ffnung erscheint weniger harmonisch als das der Laterotrusion
zur nicht Frakturseite. Aufgrund der nominalen Datenerfassung fur die korrekte
Okklusion (ja/nein) war keine Normalverteilung zu erwarten und es wurde auf

Histogramme verzichtet.

Tabelle 6: Test nach Shapiro-Wilk auf Normalverteilung

Fraktur Shapiro-Wilk

einseitig/beidseitig Anzahl (n) Signifikanzniveau (p)
Schmerz VAS (0-100) einseitig 54 ,000

beidseitig 11 ,000
Korrekte Okklusion (%) einseitig 54 ,000

beidseitig 11 ,000
Maximale Mundoffnung (mm) einseitig 54 ,037

beidseitig 11 ,244
Protrusion (mm) einseitig 54 ,296

beidseitig 11 ,271
Laterotrusion zur Frakturseite einseitig 54 ,130
(mm) beidseitig 11 ,107
Laterotrusion zur nicht einseitig 54 ,015
Frakturseite (mm) beidseitig 11
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Abbildung 23: Histogramm der Schmerzen bei einseitigen Frakturen
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Abbildung 24: Histogramm der Schmerzen bei beidseitigen Frakturen
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Abbildung 25: Histogramm der maximalen Mundéffnung bei einseitigen Frakturen
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Abbildung 26: Histogramm der Laterotrusion zur nicht Frakturseite bei einseitigen Frakturen
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Ergebnisse

Im Folgenden wurden die Ergebnisse fur die untersuchten Parameter Schmerz
und Funktion dargestellt. Die einseitigen Frakturen konnten in allen Parametern
bessere Werte erzielen. AulRerdem fiel auf, dass bei einseitigen Frakturen die
Laterotrusionsbewegung zur nicht Frakturseite hin schlechter war als zur
frakturierten Seite. Bei beidseitigen Frakturen entfiel das Ergebnis
,Laterotrusion zur nicht Frakturseite“, da beide Seiten frakturiert waren. Der
Test nach Levene ergab bis auf den Parameter fur die korrekte Okklusion eine
Varianzgleichheit, was wie schon beim Test nach Shapiro-Wilk der nominalen
Datenerfassung dieses Parameters geschuldet war. Der 2-seitige t-Test weist
keinen statistisch signifikanten Unterschied der Vergleichsgruppen nach. Die
Irrtumswahrscheinlichkeit sollte unter 0,05 liegen. Dem zu Folge konnten fur
,Max. MO*, ,Protrusion“ und ,Laterotrusion zur Frakturseite“ nur Tendenzen fir

einen Unterschied der beiden Gruppen angenommen werden (s. Tab. 6).

Tabelle 7: Ergebnisse des Vergleiches einseitige vs. beidseitige Frakturen

Mittelwerte Levene-Test der T-Test fUr die
Varianzgleichheit Mittelwertgleichheit

Einseitig Beidseitig Signifikanz (p) Sig. (2-seitig)
Schmerz
(VAS 0-100) 4.8 9,1 178 ,450
Korrekte Okklusion
(%) 91 64 ,000 112
Maximale Mundoffnung
(mm) 49,6 44,5 77 ,061
Protrusion
(mm) 8,5 71 ,826 ,083
Laterotrusion zur
Frakturseite (mm) 10,4 8,9 252 ,079
Laterotrusion zur nicht
Frakturseite (mm) 9,4

Zur Veranschaulichung wurden die Ergebnisse bis auf den Parameter ,korrekte
Okklusion® zusatzlich grafisch mit Boxplots dargestellt (s. Abb. 27-31). Es fallt
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zunachst im Boxplot fur Schmerzen auf, dass die Mehrheit aller Patienten nur
wenig Schmerzen nach der erfolgten Therapie hatten, es aber eine kleine
Gruppe von Patienten mit erheblichen Schmerzen gab. Die Hauptgruppe der
Patienten mit geringen Schmerzen liel3 sich in einem klassischen Boxplot
grafisch nicht auflosen. Das Minimum, das erste und dritte Quartil und sogar
das Maximum in beiden Fallen lagen auf der Nulllinie, da die Anzahl der
Ausreil3er (funf bei einseitigen und zwei bei beidseitigen Frakturen) unter 25 %
der jeweiligen Gesamtanzahl (54 bei einseitigen und elf bei beidseitigen
Bruchen) lag. Die AusreiRer wurden mit einem Stern dargestellt. Dies waren
AusreilRer 2. Grades, die mehr als das 3-fache des Interquartilsabstands vom 1.
oder 3. Quartil entfernt waren.

Schmerz (VAS 0 -100)

einseitig beidseitig

Abbildung 27: Boxplot fir Schmerzen bei ein- und beidseitigen Frakturen
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Maximale Mundéffnung (mm)

einseitig beidseitig

Abbildung 28: Boxplot fiir die maximale Mundoéffnung bei ein- und beidseitigen Frakturen
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Abbildung 29: Boxplot fir die Protrusion bei ein- und beidseitigen Frakturen
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Laterotrusion zur Frakturseite (mm)

einseitig beidseitig

Abbildung 30:

Boxplot fur die Laterotrusion zur Frakturseite bei ein- und beidseitigen Frakturen

Laterotrusion zur nicht Frakturseite (mm)

einseitig beidseitig

Abbildung 31:

Boxplot fur die Laterotrusion zur nicht Frakturseite bei ein- und beidseitigen Frakturen
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3.3 Isolierte vs. kombinierte Frakturen

Fir die folgenden Auswertungen wurden die beidseitigen Kollumfrakturen nicht
mit einbezogen. Dies hatte sonst auf Grund der ungleichen Verteilung auf die
Frakturmuster die Ergebnisse verzerrt. Die Verteilung der ein- und beidseitigen
Kollumfrakturen auf isolierte und kombinierte Unterkieferfrakturen wurde in Abb.
32 dargestellt.

40 M cinseitig
M beidseitig

30

20

Anzahl (n)

isoliert kombiniert UK

Frakturmuster

Abbildung 32: Frakturmuster in Bezug auf einseitige und beidseitige Collumfrakturen

3.3.1 Haufigkeiten

Die Anzahl von 54 einseitigen Unterkiefergelenksfortsatzfrakturen bildete die
Grundlage der weiteren Untersuchungen. In 53,7 % der Falle war nicht nur der
Kiefergelenksfortsatz, sondern auch der Unterkieferkérper im Sinne einer
kombinierten Unterkieferfraktur gebrochen. Mit einem Verhaltnis von ca. 54 %
zu 46 % lag der Anteil der kombinierten Frakturen nur wenig Uber dem der
isolierten Frakturen (s. Tab. 7).

Tabelle 7: Anzahl isolierter Collumfrakturen und kombinierter Unterkieferfrakturen

Anzahl (n) Prozent (%)
Isolierte Collumfraktur 25 46,3
kombiniert mit Unterkieferkorper 29 53,7
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3.3.2 Schmerzen und funktionelle Parameter

Priifung der erhobenen Daten auf Normalverteilung

Wie bereits in der Gegenuberstellung von einseitigen und beidseitigen
Frakturen wurde zunachst ein Test nach Shapiro-Wilk auf Normalverteilung der
vorliegenden Werte durchgefuhrt. Die Werte der Schmerzen (geringe
Datenmenge) und der korrekten Okklusion (nominale Datenerfassung) waren
nicht normal verteilt. Die Werte der Parameter fur die maximale Mundoffnung,
Protrusion und Laterotrusion zur Frakturseite hin lagen im Shapiro-Wilk Test in
ihrer Signifikanz p > 0,05, was fur eine Normalverteilung sprach.

Tabelle 8: Test nach Shapiro-Wilk auf Normalverteilung

Frakturmuster Shapiro-Wilk
isoliert/kombiniert Anzahl (n) Signifikanzniveau (p)
Schmerz VAS (0-100) isoliert 25 ,000
kombiniert 29 ,000
Korrekte Okklusion (%) isoliert 25 ,000
kombiniert 29 ,000
Maximale Mundoffnung (mm) isoliert 25 ,104
kombiniert 29 272
Protrusion (mm) isoliert 25 ,608
kombiniert 29 471
Laterotrusion zur Frakturseite isoliert 25 ,299
(mm) kombiniert 29 ,059
Laterotrusion zur nicht isoliert 25 ,038
Frakturseite (mm) kombiniert 29 ,004

Auf Grund der nach Shapiro-Wilk fraglichen Normalverteilung der Laterotrusion
zur nicht Frakturseite fur das isolierte und kombinierte Frakturmuster wurden

Histogramme zur weiteren Analyse angefertigt (s. Abb.33 + 34).

Durch die nahe am Mittelwert liegenden Maxima beider Histogramme konnten
die Parameter durchaus in den t-Test miteinbezogen werden. Die
Vergleichsgruppen erschienen quantitativ zwar knapp unter 30, ahneln sich
jedoch in ihrer Gruppengrof3e und waren den Histogrammen folglich gut verteilt.
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== Normal

Mittelwert = 8 6
10 | | Std.-Abw.=1979
N=25

Anzahl (n)

3 S 8 10 13

Laterotrusion zur nicht Frakturseite (mm)

Abbildung 33: Histogramm der Laterotrusion zur nicht Frakturseite fur die isolierten Frakturen

== Normal

Mittelwert =101
10 Std.-Abw. =261
N=29

Anzahl (n)

Laterotrusion zur nicht Frakturseite (mm)

Abbildung 34: Histogramm der Laterotrusion zur nicht Frakturseite fur die kombinierten Frakturen
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Ergebnisse

Die Mittelwerte der Parameter fur Schmerz und Funktion erschienen in der
folgenden Tabelle (Tab. 9) fur die kombinierten Frakturen groRer/gleich den
isolierten Frakturen. Am deutlichsten war der Unterschied bei den Parametern
fur die Laterotrusion zur nicht Frakturseite und fur die maximale Mundoffnung.

Fir die maximale Mundo6ffnung ergibt sich eine Differenz von 4 mm.

Der in der folgenden Tabelle dem t-Test vorausgegangene Test nach Levene
fur die Gleichheit der Varianz bestatigte diese bei allen Parametern

(Signifikanzniveau p > +/- 0,05).

Der jeweilige t-Wert beschrieb wiederum Abweichungen der Mittelwerte, die bei
den Schmerzen, der Protrusion und der Laterotrusion zur Frakturseite nur
minimal zu sein schienen. Dies bestatigte die 2-seitige Testung mit relativ
hohen Werten, sodass kein statistisch signifikanter Unterschied der beiden

Vergleichsgruppen bestand.

Der mit 0,076 nahe an 0,05 liegende Wert fur die maximale Mundéffnung zeigte
zumindest eine Tendenz fur eine signifikant bessere Mundoffnung bei den
kombinierten Frakturen.

Die Laterotrusion zur nicht Frakturseite war in der Gruppe der kombinierten
Frakturen  signifikant besser im  Vergleich zu den isolierten
Gelenkfortsatzfrakturen (p = 0,022). Allerdings waren die Werte nach Shapiro-
Wilk nicht normal verteilt, was dieses Ergebnis unsicher erscheinen liel3.
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Tabelle 9: Ergebnisse des Vergleichs isolierte vs. kombinierte Frakturen des Collum mandibulae

Mittelwerte Levene-Test der T-Test fUr die
Varianzgleichheit Mittelwertgleichheit

isoliert kombiniert Signifikanz (p) Sig. (2-seitig)
Schmerz
(VAS 0-100) 5,6 4.1 ,446 -, 746
Korrekte Okklusion
(%) 88 93 ,205 ,528
Maximale Mundoffnung
(mm) 47,5 51,5 ,433 ,076
Protrusion
(mm) 8,36 8,72 -,571 ,570
Laterotrusion zur
Frakturseite (mm) 10,3 10,4 -,170 ,865
Laterotrusion zur nicht
Frakturseite (mm) 8,6 10,1 ,449 ,022

Folgende Boxplots sollten auch in diesem Vergleich die Werteverteilung etwas
naher beleuchten (s. Abb. 35-39).

Bei den Schmerzen fiel sofort auf, dass kaum auffallige Werte vorhanden

waren, was einen Vergleich der Gruppen sehr schwierig machte. Die Boxplots

fur Schmerzen lagen an der Nulllinie und zeigten nur zwei bis drei Werte je

Vergleichsgruppe, die als Ausreilder markiert wurden.

Schmerz (VAS 0 -100)

60
*
61

43

isoliert

kombiniert

Abbildung 35: Boxplot fir Schmerzen bei isolierten und kombinierten Frakturen
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5

isoliert kombiniert

Abbildung 36: Boxplot fiir die maximale Mundéffnung bei isolierten und kombinierten Frakturen

Protrusion (mm)
B

isoliert kombiniert

Abbildung 37: Boxplot fiir die Protrusion bei isolierten und kombinierten Frakturen

Laterotrusion zur Frakturseite (mm)

isoliert kombiniert

Abbildung 38: Boxplot fiir die Laterotrusion zur Frakturseite bei isolierten und kombinierten Frakturen
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Abbildung 39: Boxplot fiir die Laterotrusion zur nicht Frakturseite fiir die isolierten und kombinierten
Frakturen

3.4 Luxations- vs. nicht Luxationsfrakturen
Fur die Gegenuberstellung von Luxations- und nicht Luxationsfrakturen wurden

ebenfalls nur einseitige Gelenkfortsatzfrakturen bertcksichtigt.

3.4.1 Haufigkeiten

Wie der Tabelle 10 zu entnehmen ist, zeigten die in die Studie
eingeschlossenen Patienten eine prozentuale Verteilung von 20 % zu 80 % zu
Gunsten der nicht luxierten Frakturen. In absoluten Werten waren elf von 54
einseitigen Frakturen luxiert entsprechend der Typen 4 und 5 nach der
modifizierten Klassifizierung nach Spiessl und Schroll.

Tabelle 10: Anzahl der Luxations- und nicht Luxationsfrakturen

Anzahl (n) Prozent (%)
Luxation 11 20,4
keine Luxation 43 79,6

3.4.2 Schmerzen und funktionelle Parameter
Priifung der erhobenen Daten auf Normalverteilung

In der folgenden Tabelle (Tab. 11) wurden die ermittelten Werte fur den
Schmerz und die Funktionsparameter auf ihre Normalverteilung nach Shapiro-
Wilk innerhalb der jeweiligen Vergleichsgruppe gepruft.
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Die Parameter der Schmerzen (geringe Datenmenge) und der korrekten
Okklusion (nominalen Datenerfassung) wiesen keine Normalverteilung nach
Shapiro-Wilk auf.

Da der Grenzwert fur die Signifikanz bei grofRer/gleich 0,05 lag, wiesen nach
Shapiro-Wilk die maximale Mundoffnung fur nicht luxierte Frakturen und die
Laterotrusion zur nicht Frakturseite fur luxierte Frakturen knapp eine

Normalverteilung auf.

Bis auf die Laterotrusion zur nicht frakturierten Seite bei nicht luxierten
Frakturen mit einem Wert von 0,33 waren die restlichen Werte fur die tbrigen

Parameter normal verteilt.

Tabelle 11: Test nach Shapiro-Wilk auf Normalverteilung

Shapiro-Wilk

Luxation Anzahl (n) Signifikanzniveau (p)
Schmerz VAS (0-100) nein 43 ,000

ja 11 ,000
Korrekte Okklusion (%) nein 43 ,000

ja 11 ,000
Maximale Mundoffnung (mm) nein 43 ,089

ja 11 421
Protrusion (mm) nein 43 ,322

ja 11 ,786
Laterotrusion zur Frakturseite nein 43 ,295
(mm) ja 11 ,655
Laterotrusion zur nicht nein 43 ,033
Frakturseite (mm) ja 11 ,055

Das angefertigte Histogramm zur Veranschaulichung der Verteilung der
Laterotrusion zur nicht frakturierten Seite fur nicht luxierte Frakturen zeigte
jedoch eine relativ harmonische Verteilung mit einem nahe am Mittelwert
liegenden Peak (s. Abb. 40).
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Mittelwert = 9 42
120 Std.-Abw. = 2 648
A N=43

100

8,0

60

Anzahl (n)

40

20

00

3 5 8 10 13 15

Laterotrusion zur nicht Frakturseite (mm)

Abbildung 40: Histogramm der Laterotrusion zur nicht Frakturseite fur die nicht luxierten Frakturen

Ergebnisse

Fir die Auswertung der Daten (Tab. 13) wurde zunachst ein Mittelwert aller
Parameter erzeugt. Auf die Okklusion schien es keinen Einfluss zu nehmen, ob
die Fraktur luxiert war oder nicht. Beide Werte lagen bei 91 %. Aulerdem
schienen die Patienten mit luxierten Frakturen mehr Schmerzen zu haben als
die mit nicht luxierten Frakturen und es schien, dass die Laterotrusion zur

Frakturseite bei den luxierten Frakturen ausgepragter war.

Der Test auf Varianzgleichheit nach Levene konnte bis auf bei den Schmerzen

eine Varianzgleichheit nachweisen (Signifikanzniveau p > 0,05).

Der 2-seitige t-Test wies bis auf eine Ausnahme keine signifikanten
Unterschiede der beiden Vergleichsgruppen innerhalb der Parameter Schmerz
und Funktion nach. Lediglich die Laterotrusion zur Frakturseite erreichte einen

signifikanten Unterschied mit p unter 0,05 zu Gunsten der Luxationsfrakturen.
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Tabelle 12: Ergebnisse des Vergleichs luxierte vs. nicht luxierte Frakturen des Collum mandibulae

Mittelwerte Levene-Test der T-Test fUr die
Varianzgleichheit Mittelwertgleichheit

nicht luxiert luxiert Signifikanz (p) Sig. (2-seitig)
Schmerz
(VAS 0-100) 2,7 12,7 ,000 ,284
Korrekte Okklusion
(%) 91 91 ,966 ,983
Maximale Mundoffnung
(mm) 50,0 48,0 ,216 ,458
Protrusion
(mm) 8,6 8,1 ,395 ,554
Laterotrusion zur
Frakturseite (mm) 10,0 11,8 227 ,047
Laterotrusion zur nicht
Frakturseite (mm) 9,4 9,3 114 ,948

Im Folgenden wurden zur Veranschaulichung der Ergebnisse Boxplots erstellt
(s. Abb. 41-45). Der

vorhergegangenen Tests deutlich, dass nur wenige Patienten erhebliche

Boxplot fur Schmerzen machte wie in den

Schmerzen hatten und die Uberwiegende Mehrheit kaum Schmerzen aufwies.

Schmerz (VAS 0 -100)

nein ja

Luxation

Abbildung 41: Boxplot fir die Schmerzen bei luxierten und nicht luxierten Frakturen
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nein ja

Luxation

Abbildung 42: Boxplot firr die maximale Mundoffnung bei luxierten und nicht luxierten Frakturen
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Abbildung 43: Boxplot fir die Protrusion bei luxierten und nicht luxierten Frakturen

Laterotrusion zur Frakturseite (mm)
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Abbildung 44: Boxplot fur die Laterotrusion zur Frakturseite bei luxierten und nicht luxierten Frakturen
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Abbildung 45: Boxplot fiir die Laterotrusion zur nicht Frakturseite bei luxierten und nicht luxierten Frakturen

3.5 Stabile vs. instabile Osteosynthese

3.5.1 Haufigkeiten

Im  folgenden  Schaubild (Abb. 46) wurden die gebrochenen
Osteosyntheseplatten bzgl. der Anzahl der fur die Osteosynthese verwendeten
Platten dargestellt. Dazu wurden drei Gruppen gebildet: Die Gruppe ,1 Platte®,
in der aus verschiedenen Grinden nur eine Osteosyntheseplatte verwendet
wurde, die Gruppe ,2 Platten, welche das Standardverfahren fur
Osteosynthesen fur diese Art von Frakturen sein sollte und die Gruppe
.oonstige®, die Osteosyntheseverfahren mit Zugschrauben, Deltaplatten oder
mit mehr als zwei Platten enthielt. Auffallend war die Haufung der Briche bei
den Osteosynthesen mit zwei Platten.
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Abbildung 46: Anzahl gebrochener Platten in Bezug auf die Anzahl der verwendeten Platten

Sechs von 65 Patienten hatten gebrochene Platten, was eine Haufigkeit von 9
% entspricht. Das bedeutet, dass es bei fast jedem zehnten Patienten zu einem
Plattenbruch kam (s. Tab. 14).

Tabelle 14: Anzahl stabiler und instabiler Osteosynthese

Anzahl (n) Prozent (%)
Stabile Osteosynthese 59 90,8
Instabile Osteosynthese 6 9,2

3.5.2 Schmerzen und funktionelle Parameter

Im Folgenden wurden stabile vs. instabile Osteosynthesen bzgl. ihres klinischen
Outcomes naher dargestellt. Hierzu wurden die Parameter fir die Laterotrusion
summiert. Die Laterotrusion nach rechts wurde der Laterotrusion nach links
hinzugezahlt, sodass zwar nicht mehr wie in den vorhergegangenen
Auswertungen zur Frakturseite oder zur nicht Frakturseite differenziert werden

konnte, jedoch alle Falle miteinbezogen werden konnten.
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Priifung der erhobenen Daten auf Normalverteilung

Im Test nach Shapiro-Wilk auf Normalverteilung (Tab. 15) erschienen, wie in

den vorherigen Vergleichen, die Schmerzen und die Okklusion ebenfalls auf

Grund der geringen Datenmengen bei den Schmerzen und der nominalen

Datenerfassung bei der Okklusion nicht normalverteilt.

Die Werte fur die maximale Mundoffnung bei stabilen Osteosynthesen waren

knapp nicht normalverteilt, woraufhin zur weiteren Analyse der Daten ein

Histogramm angefertigt wurde (s. Abb. 47). Alle anderen Parameter galten als

normal verteilt.

Tabelle 15: Test nach Shapiro-Wilk auf Normalverteilung

Shapiro-Wilk
Osteosynthese Anzahl (n) Signifikanzniveau (p)
Schmerz VAS (0-100) stabil 59 ,000
instabil 6 ,000
Korrekte Okklusion (%) stabil 59 ,000
instabil 6 ,004
Maximale Mundoffnung (mm) stabil 59 ,019
instabil 6 ,343
Protrusion (mm) stabil 59 124
instabil 6 ,886
Laterotrusion (mm) stabil 59 ,082
instabil 6 ,562
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Abbildung 47: Histogramm flr die maximale Mundoffnung bei stabilen Osteosynthesen

Ergebnisse

Auf die Okklusion scheint ein Plattenbruch erheblichen Einfluss zu haben. Die
Halfte der Patienten mit gebrochenen Platten litten unter einer Fehlokklusion.
Im Vergleich zur stabilen Osteosynthese war die maximale Mundéffnung in der
Gruppe fir die instabile Osteosynthese um mehr als 10 mm eingeschrankt.
AuBBerdem konnten fur die Protrusion ca. um 30 % schlechtere Werte fur die
instabile Osteosynthese gemessen werden. Auf die Laterotrusion scheint die
Stabilitdt der Osteosynthese weniger Einfluss gehabt zu haben (s.Tab.16 auf
der folgenden Seite).
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Tabelle 13 Ergebnisse des Vergleichs stabile vs. instabile Osteosynthese von Frakturen des Collum

mandibulae
Mittelwerte Levene-Test der T-Test fur die
Varianzgleichheit Mittelwertgleichheit
stabile instabile Signifikanz (p) Sig. (2-seitig)
Osteosynthese | Osteosynthese
Schmerz
(VAS 0-100) 52 8,3 ,454 ,675
Korrekte Okklusion
(%) 90 50 ,002 ,136
Maximale
Mundoéffnung (mm) 49,7 39,0 ,033 ,000
Protrusion
(mm) 8,5 6,0 ,107 ,012
Laterotrusion (mm)
19,6 17,6 ,565 ,308

Der Boxplot fur Schmerz verdeutlicht die geringe Anzahl derjenigen mit einer

instabilen Osteosynthese und erheblichen Schmerzen. In diesem Fall betraf es
eine Person (s. Abb. 48). Die Abbildungen 49-51 visualisieren die funktionellen
Parameter dieses Vergleichs.

Schmerz (VAS 0 -100)

43

stabil

Osteosynthese

instabil

Abbildung 48: Boxplot flr die Schmerzen bei stabilen und instabilen Osteosynthesen
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Abbildung 49: Boxplot fur die maximale Mundéffnung bei stabilen und instabilen Osteosynthesen
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Abbildung 50: Boxplot fiir die Protrusion bei stabilen und instabilen Osteosynthesen

Laterotrusion (mm)
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Abbildung 51: Boxplot fur die Laterotrusion bei stabilen und instabilen Osteosynthesen



4. Diskussion

4.1 Gesamtkollektiv
4.1.1 Epidemiologie

Die in die Studie eingeschlossenen Patienten mit Frakturen des
Gelenkfortsatzes wurden im Alter von 14 bis 75 Jahren operiert. Dies entspricht
der Literatur, wonach diese Frakturen bis zum Alter von zwolf Jahren bevorzugt
konservativ therapiert werden sollten [66-68]. Das mittlere Alter (38 +/- 17,5)
war vergleichbar mit einer 2014 von Zrounba publizierten Studie [69]. Doppelt
so viele mannliche als weibliche Patienten waren in der vorgelegten
Untersuchung betroffen, wohingegen in anderen Studien mannliche Patienten
sogar drei- bis viermal so oft betroffen waren als die weiblichen [9, 69]. Die
Verteilung der Unfallursachen und der damit verbundenen
Geschlechterverteilung war am ehesten durch regionale Unterschiede bedingt.
Afrooz (USA) beschrieb eine 4-fach groRRere Inzidenz fur mannliche Patienten
bei Unterkieferfrakturen. Das konnte an der Haufung von Gewaltdelikten und
Autounfallen liegen, die in dieser Studie gemeinsam 70 % des Unfallhergangs
ausmachten [9]. Bei der von Zrounba veroffentlichten Studie, die die Region
Stral3burg betraf, betrug der Manneranteil das 3-fache des Frauenanteils mit
einer Summe von Gewaltdelikten und Autounfallen von ca. 45 % [69]. In
unserer Studie ergab die Summe aus Gewaltdelikten und Autounfallen ca. 25
%. Dies konnte das unterschiedlich beobachtete Geschlechterverhaltnis
erklaren, da laut Bundekriminalamt vor allem Gewaltdelikte und laut National
Highway Traffic Safety Administration (USA) Verkehrsunfalle mit einem
erheblich héheren Manneranteil (80 - 90 %) einhergehen [70, 71]. Aul3erdem
konnte der hohe Anteil an Fahrradunfallen in der vorgelegten Studie mit der
Region Tubingen, die als Fahrradstadt bekannt ist, zusammenhangen.
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4.1.2 Klassifikation

Mehrere Autoren beschaftigten sich in den letzten Jahren mit der Klassifikation
von Kollumfrakturen [11, 12, 72, 73]. Dennoch scheint die 1972 erschienene
Klassifikation nach Spiessl und Schroll fur den klinischen Alltag mit leichter
Modifikation noch sehr praktikabel. Die Klassifikation nach der neuen AO-CMF-
Trauma-Klassifikation beschreibt zwar anhand des dadurch entstanden Codes
die Fraktur sehr genau, ist aber umstandlich zu erheben und erfordert ein
dreidimensionales bildgebendes Verfahren mittels CT oder DVT. Diese
Bildgebung wird aber bei Unterkieferfrakturen nicht regelhaft angewendet. Bei
der Anwendung dieses sehr modernen Kilassifikationssystems entstanden so
viele unterschiedliche Fraktur Codes, dass bei der untersuchten Fallzahl keine
statistisch verwertbaren Ergebnisse erzielt werden konnten. Die beobachtete
Verteilung der Frakturtypen modifiziert nach Spiessl und Schroll entspricht
weitgehend den Literaturdaten. Kozakiewicz berichtete in 71 % der Falle von
Kollumbasis-Frakturen und in 16 % von hohen Kollumfrakturen [29, 73]. In
unserer Studie waren 64,9 % Frakturen der Kollumbasis und 20,3 % hohe
Kollumfrakturen. Es ist jedoch anzumerken, dass Frakturen des
Gelenkfortsatzes bei ihrer Einordnung in ihre Kilassifikation viel
Interpretationsspielraum zulassen, wie Kommers et al. eindrucklich beschrieben
[72].

4.1.3 Schmerzen und funktionelle Parameter
Schmerzen

Die untersuchte Gruppe (n = 65) hatte auf der VAS (0 - 100) im Durchschnitt
5,5 bei einer Standardabweichung (SD) von 16,9 angegeben. 7 von 65 (10,7 %)
hatten Schmerzen angegeben. In den Studien von Singh (VAS 1,1; SD 3,3),
Schneider (VAS 3;0 SD nicht angegeben) und Eckelt et al. (VAS 2,9; SD 1), die
die gleiche Messtechnik anwandten, lagen die Mittelwerte auf der VAS
zwischen 1,1 und 3,0. Prozentual gesehen lag der Anteil der Patienten dieser
Arbeiten die Schmerzen angegeben haben zwischen 11,1 % und 22,2 % [29,

31, 32]. In unserer Studie hatten vergleichsweise etwas weniger Patienten
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Schmerzen angegeben (10,7 %). Die deutlich groRere Standartabweichung
(16,9) kommt durch einzelne Patienten mit grofderen Schmerzen (VAS 80, 60)
zustande, wodurch sich der Mittelwert bei einer vergleichsweise geringeren
Schmerzquote etwas erhoht darstellt. Die subjektive Beschreibung von
Schmerzen und deren Intensitat ist sehr variabel und hangt vom
Untersuchungszeitpunkt und dem Alter der Patienten ab [74]. Die
Schmerzanamnese fand in unserer Studie im Mittel 5,3 Jahre postoperativ statt.
Dadurch konnten sich bei der Schmerzanamnese Schmerzen chronifiziert und
verstarkt dargestellt haben. Die prospektiv gefuhrten Vergleichsstudien

ermittelten die Werte sechs Monate postoperativ.

Okklusion

Die von uns beobachteten Ergebnisse in Bezug auf die Okklusion bewegen sich
beim Vergleich mit der Literatur im Mittelfeld. So liegt der Anteil fur die
Fehlokklusion in der vorliegenden Studie bei 14 %, wohingegen Chrcanovic in
seiner Metaanalyse 29 Studien bezuglich dieses Parameters untersuchte und
auf einen Gesamtanteil von 7 % an Fehlokklusionen bei operativ versorgten
Frakturen des Collum mandibulae kam [36]. Bei genauerer Betrachtung fallt auf,
dass die fur diese Untersuchung verwendeten Studien sehr unterschiedliche
Ergebnisse bezuglich der Okklusion ergaben. Reddy et al. ermittelten nur zwei
Falle einer Fehlokklusion bei 110 operierten Patienten [75], wohingegen
Kokemueller et al. bei 14 von 31 Patienten eine Fehlokklusion sahen [76]. Dies
zeigt, dass hier sehr unterschiedliche Ergebnisse berichtet werden. Dies kdnnte
an der Untersuchungstechnik liegen. AuRerdem schloss Chrcanovic in seine
Studie Untersuchungen ein, die Capitulumfrakturen beinhalteten, wie z. B. die
von Landes 2008 oder die von Hlawitschka et al. 2005 erschienenen Studien
[77, 78], die die Gesamtergebnisse bzgl. der Okklusion verschénernd
beeinflussen, da Capitulumfrakturen in der Regel kaum Einfluss auf die
Okklusion haben.
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Dynamische Ergebnisse

Die funktionellen Parameter erscheinen in dieser Studie verglichen mit anderen
Studien besser. So malien wir fur die maximale Mundoffnung 48,7 mm, die
Protrusion 8,3 mm und die Laterotrusion 9,7 mm. Dagegen lagen diese
Parameter bei Chrcanovics Metanalyse fur die operativ versorgten Patienten
mit Kollumfrakturen bei 41,2 mm, 6,7 mm und 8,9 mm [36]. Der Unterschied
konnte vor allem auf das lange durchschnittliche Nachsorgeintervall unserer
Patienten von mehr als funf Jahren zurtckzufihren sein. Der eklatante
Unterschied hinsichtlich der maximalen Mundoffnung zwischen unseren
Ergebnissen und denen von Chrcanovic ist den integrierten Werten der Studien
von Villarreal et al. und Rasheed et al. zuzuschreiben, die bereits einen Monat
postoperativ erhoben wurden und bei ca. 25 mm fur die maximale Mundoffnung
lagen [79, 80]. Nach einer Untersuchung von Throckmorton und Ellis, die
prospektiv Uber drei Jahre gefuhrt wurde, scheinen sich die funktionellen
Parameter bis zu zwei Jahre postoperativ zu verbessern. Hierbei konnten die
Autoren bei ihrer 2-Jahres-Kontrolle fur die maximale Mundoffnung 49,2 mm,
fur die Protrusion 8,8 mm und fur die Laterotrusion 10,7 mm ermitteln, was den

in dieser Studie erhobenen Werten naher kommt [21].

4.2 Subgruppen

4.2.1 Einseitige vs. beidseitige Frakturen

16,9 % der in der vorgelegten Studie untersuchten Patienten erlitten eine
beidseitige Fraktur des Collum mandibulae. Diese Gruppe hatte hinsichtlich der
Schmerzen und der funktionellen Parameter etwas schlechtere
Behandlungsergebnisse als die der einseitigen Frakturen. Dies konnte
allerdings fallzahlbedingt (n = 11 beidseitige Frakturen und n = 54 einseitige
Frakturen) nicht mit statistischer Signifikanz nachgewiesen werden. Daher
konnen lediglich Tendenzen beschrieben werden, die vor allem fur die
maximale Mundoffnung, die Protrusion und die Laterotrusion nahe am
Signifikanzniveau (p < 0,05) liegende Werte aufweisen. Merlet et al. konnten in
ihrer retrospektiven Analyse ahnliche Tendenzen feststellen [81]. Schneider et

al. hingegen konnten diesen Trend in ihrer 6-Monatskontrolle nicht bestatigen.
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So unterschieden sich die funktionellen Ergebnisse fur die beidseitigen
Frakturen (n = 30) kaum von denen fur die einseitigen Frakturen (n = 6) [31]. Da
der Nachuntersuchungszeitpunkt die funktionellen Parameter erheblich
beeinflusst, sind langfristige und moglichst prospektive Studien vor allem bei
geringen Fallzahlen deutlich aussagekraftiger. Somit sollten unsere etwas
schlechteren Ergebnisse fur die beidseitigen Frakturen nicht Uberbewertet

werden.

4.2.2 Isolierte Kollumfrakturen vs. kombinierte Unterkieferfrakturen

Im Vergleich der isolierten Kollumfrakturen mit den kombinierten Frakturen des
Collum und Corpus mandibulae konnten kaum Unterschiede festgestellt
werden. 46,3 % der Patienten gehorten zu der Gruppe der isolierten und 53,7 %
zu der Gruppe der kombinierten Frakturen. Um sicher zu gehen, dass durch
eine mogliche ungleiche Verteilung der ein- und beidseitigen Kollumfrakturen
auf die beiden Gruppen das Ergebnis nicht beeinflusst wird, wurden beidseitige
Frakturen ausgeschlossen. Es war Uberraschend, dass der Wert fur die
Laterotrusion zur nicht Frakturseite signifikant besser bei den kombinierten
Frakturen ausfiel. Dieses Ergebnis lasst sich praktisch nicht erklaren. Ob die
Gelenkregion durch eine weitere Fraktur am Corpus mandibulae wahrend des
Traumas etwas verschont wird und daher bessere Ergebnisse fur die
Laterotrusion zur nicht Frakturseite bei kombinierten Frakturen entstehen, ware
lediglich eine vage Spekulation. Die Tendenz fur bessere Werte fur die
maximale Mundoffnung bei kombinierten Frakturen konnte diese Theorie
unterstutzen. In Bezug auf Schmerzen und die Okklusion gab es den
Ergebnissen zu Folge keine Unterschiede.

4.2.3 Luxierte vs. nicht luxierte Kollumfrakturen

Bei der Gegenuberstellung von luxierten und den nicht luxierten Frakturen
wurden ebenfalls nur einseitige Frakturen berucksichtigt. Ca. 20 % (n = 11) der
Frakturen gehorten der luxierten Form an. Da die Luxationsfraktur das

gravierendere Trauma darstellt, sollten hypothetisch deshalb luxierte Frakturen
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eine hohere Wahrscheinlichkeit fur ein schlechteres Outcome haben. Zwei der
elf Patienten mit luxierten Frakturen hatten starke Schmerzen, wodurch der
Mittelwert der luxierten Frakturen deutlich hoher erscheint (VAS 12,7) als der
der nicht luxierten Frakturen (VAS 2,7). Um Ausreil3er klarer differenzieren zu
konnen, bedarf es auch hier weiterer groferer Untersuchungen, um das
Zufallsprinzip zu minimieren. Auller bei der Laterotrusion zur Frakturseite zu
Gunsten der luxierten Frakturen ergab auch der t-Test fur die
Mittelwertgleichheit weder Tendenzen noch statistisch signifikante Unterschiede
fur die funktionellen Parameter. Die Laterotrusion zur frakturierten Seite erzielte
signifikant bessere Werte fur die luxierten Frakturen, was an
kompensatorischen Effekten des gesunden Gelenks liegen konnte.

In der Literatur wird eher in der Bruchebene unterschieden, womit Vergleiche
verschiedener Operationszugange moglich sind oder Bezug auf die Stabilitat
der Osteosynthese und deren Bruchebene genommen werden kann. So
summierten z. B. Handschel et al., Schneider et al. und Eckelt et al. die
Frakturtypen nach Spiessl und Schroll Typ 2 und Typ 4 fur die tiefen
Kollumfrakturen und Typ 3 und Typ 5 fur die hohen Kollumfrakturen [29, 31, 56].
Die Luxation des Gelenks, also Typ 4 und Typ 5, ist eine sichere
Operationsindikation, spielte im funktionellen Outcome unserer Studie zu Folge
jedoch keine wesentliche Rolle. Merlet et al. konnten dies in ihrer Studie
bestatigen [81]. Entscheidend flur das gute funktionelle Outcome war eine frihe
Mobilisation des Gelenks.

4.2.4 Stabile vs. instabile Osteosynthese

Bei einer nicht unerheblichen Anzahl von sechs aus 65 Patienten (9,2 %) der
vorliegenden Studie kam es zur Fraktur des Osteosynthesematerials. Diesem
Parameter scheint in der Literatur nicht allzu viel Aufmerksamkeit geschenkt zu
werden, da zum Beispiel in Chrcanovics Studie 36 Studien integriert wurden,
aber nur elf Arbeiten Angaben zur Stabilitdt der Osteosynthese machten [36].
Landes registrierte in seiner Studie funf von 87 Patienten (5,7 %) mit
gebrochenem Osteosynthesematerial [30] . Handschel berichtete von 10 aus 83
Patienten (12 %) mit instabiler Osteosynthese. Allerdings hatte Landes
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vermehrt Probleme mit gelockertem Osteosynthesematerial vor allem bei
Verwendung einer Y-Platte [56]. In der Literatur wird empfohlen, dass nach
Moglichkeit Kollumfrakturen aus Stabilitatsgrunden mit zwei Miniplatten versorgt
werden sollten [44, 82]. Auffallend in unserer Studie erschien deshalb, dass alle
Frakturen des Osteosynthesematerials den Osteosynthesen mit zwei
Miniplatten zuzuschreiben waren, was eventuell daran liegen kdnnte, dass im
Untersuchungszeitraum zwei Osteosynthesesysteme verwendet wurden,
welche nicht naher differenziert wurden. Die Stabilitat der Osteosynthese
scheint demzufolge nicht nur von der Anzahl der verwendeten Platten abhangig
zu sein, sondern auch von ihrer Form wund Dimension. Alle acht
Osteosynthesen, bei denen aus Platzgrinden nur eine Platte platziert werden
konnte, waren stabil. Die Gegenuberstellung der stabilen vs. der instabilen
Osteosynthesen hinsichtlich ihres Outcomes bzgl. der Schmerzen und der
funktionellen Parameter zeigt, dass die erhobenen Parameter schlechtere
Werte bei instabiler Osteosynthese aufwiesen. Insbesondere scheint eine
frakturierte Platte erheblichen Einfluss auf die maximale Mundoffnung und die
Protrusion zu haben, die bei instabilen Osteosynthesen (39,0 mm und 6 mm)
signifikant schlechter waren als bei stabilen Osteosynthesen (49,7 mm und 8,5
mm). Das konnte daran liegen, dass die durch eine Plattenfraktur entstandene
Asymmetrie des Unterkiefers im Bereich des Gelenkfortsatzes die Gelenkkopfe
nicht mehr synchron nach ventral die Gelenkbahn hinabgleiten konnen.
Bezlglich der Okklusion erzielten instabile Osteosynthesen ebenfalls
schlechtere Ergebnisse. Das hangt mit grofler Wahrscheinlichkeit mit der
einhergehenden Verkirzung des entsprechenden Ramus mandibulae
zusammen. Ein Einfluss auf Schmerzen und die Laterotrusion erschien nur

minimal.
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4.3 Beantwortung der Fragen

1. Erzielen beidseitige oder einseitige Frakturen des Collum mandibulae
bessere Behandlungsergebnisse?

Einseitige Frakturen des Collum mandibulae erzielen tendenziell bessere

Ergebnisse, was statistisch auf Grund der geringen Datenlage nicht

signifikant bewiesen werden konnte.

2. Erzielen kombinierte Frakturen des Unterkiefers oder isolierte Frakturen des
Collum mandibulae bessere Behandlungsergebnisse?
Im Vergleich der isolierten mit den kombinierten Frakturen war
uberraschenderweise der Wert fur die Laterotrusion zur nicht Frakturseite
bei den kombinierten Frakturen besser. Ansonsten erzielte keine der
beiden Gruppen nach der Datenlage dieser Studie bessere Ergebnisse
bezuglich der untersuchten Parameter.

3. Erzielen Luxations- oder  nicht Luxationsfrakturen bessere
Behandlungsergebnisse?

Das Vorliegen oder Fehlen einer Luxation scheint keinen Einfluss auf das
Behandlungsergebnis zu haben. Die Ergebnisse erscheinen bei
Luxationsfrakturen und nicht Luxationsfrakturen gleichermaflien homogen
auf ahnlichem Niveau, obwohl die Luxierten gegenuber den nicht
Luxierten bei der Laterotrusion zur frakturierten Seite signifikant bessere
Ergebnisse erzielten.

4. Sind Frakturversorgungen mit zwei Platten stabiler als diejenigen mit einer
Platte?
Dieser Studie zu Folge sind Frakturversorgungen mit zwei Platten nicht
stabiler.
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5. Haben Plattenbriiche oder -lockerungen eine Auswirkung auf das
Behandlungsergebnis?

Plattenbrtche oder -lockerungen verschlechtern das

Behandlungsergebnis, vor allem bei den symmetrischen funktionellen

Bewegungen wie der maximalen Mundoffnung und der Protrusion.
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5. Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war die Untersuchung des Outcomes von Patienten, die im
Zeitraum vom 01.01.2007 bis 31.12.2016 am Universitatsklinikum Tubingen in
der Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie wegen
Frakturen des Collum mandibulae operiert wurden. Patienten, fur die keine
Daten zur Nachsorgeuntersuchung mit Erhebung von Schmerz- und
Funktionsparametern vorlagen und Patienten mit kombinierten
Mittelgesichtsfrakturen wurden ausgeschlossen. Es verblieben 65 Patienten mit
Kollumfrakturen des Unterkiefers. Die Frakturen wurden anhand der pra- und
postoperativen Rontgenbilder modifiziert nach Spiessl und Schroll klassifiziert.
Es wurde zwischen einseitigen und beidseitigen Frakturen, zwischen
kombinierten und isolierten Frakturen und zwischen Luxations- und nicht
Luxationsfrakturen differenziert. Aullerdem wurden anhand postoperativer
Rontgenbilder die Stabilitdt der Osteosynthesen bestimmt. AnschlieRend
wurden die Daten statistisch ausgewertet (IBM SPSS Statistics v.25).

Das mittlere Alter der untersuchten Patienten betrug 38 Jahre. 1/3 waren
weiblich und 2/3 mannlich. 25 % der Unfalle ereigneten sich im hauslichen
Umfeld, 23 % waren Sturze in der Freizeit, 22 % Fahrradunfalle und 22 %
Gewaltdelikte. Die ubrigen 8 % teilten sich unter den Autounfallen,
geschaftlichen Unfallen und Motorrad- bzw. Mofa-Unfallen auf.

Bei dem differenzierten Vergleich zwischen ein- und Dbeidseitigen
Gelenkfortsatzfrakturen zeigte sich ein tendenziell besseres Outcome der
einseitigen Frakturen, was jedoch statistisch nicht signifikant war.

Im Vergleich der isolierten mit den kombinierten Frakturen war
Uberraschenderweise der Wert fur die Laterotrusion zur nicht Frakturseite bei
den kombinierten Frakturen besser. Die anderen Parameter unterschieden sich
kaum.

Die Luxierten konnten gegenuber den nicht Luxierten bei der Laterotrusion zur
frakturierten Seite signifikant bessere Ergebnisse erzielen. Auch in diesem
Vergleich unterschieden sich die anderen Parameter kaum.
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Im Vergleich der stabilen mit den instabilen Osteosynthesen zeigte sich, dass
bei Stabilitat der Osteosynthese die Schmerzen deutlich geringer und die
Funktionsparameter deutlich besser waren, fur die beiden Parameter
,Protrusion” und ,maximale Mundoffnung“ sogar statistisch signifikant besser.

Bei allen instabilen Osteosynthesen wurde die Fraktur mit zwei Platten versorgt.

Die Ergebnisse der vorgelegten Dissertation zeigen, dass das Outcome einer
Kollumfraktur des Unterkiefers nur wenig bis unwesentlich von dem Vorliegen
einer kombinierten oder isolierten, einer luxierten oder nicht luxierten oder einer
ein- oder beidseitigen Fraktur abhangt. Fur ein gutes Operationsergebnis ist die
Stabilitat der durchgefuhrten Osteosynthese entscheidend. Deshalb ist hierauf
bei der Entwicklung von Osteosynthesesystemen und bei der
Frakturversorgung in der Klinik das Hauptaugenmerk zu richten.
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