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1 Einleitung

1.1 Ziel der Arbeit

Die weiterhin kritisch diskutierte Versorgung von Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkie-
fers soll anhand der Patienten der Nordwestdeutschen Kieferklinik Hamburg Eppendorf
(NWDK) bewertet werden. Besonders untersucht werden soll der transparotideale Zu-
gangsweg. Dieser Zugangsweg soll verglichen werden mit konservativen und anderen
chirurgisch bekannten Versorgungsmoglichkeiten. Im Besonderen geht es um den Ver-
gleich der Komplikationen (Facialisschiden, Narbenbildung, Repositionsergebnis) und
des langfristigen funktionellen Ergebnisses beim transparotidealen Zugangsweg. Ein

besonderes Augenmerk dieser Arbeit wird auch auf die Bewertung der duferlich sicht-
baren Narbe durch den Patienten gelegt, einem der Hauptkritikpunkte beim extraoralem
Zugangsweg.

Ein weiteres Ziel dieser Arbeit ist die Neubewertung der aktuellen radiologischen diag-
nostischen Moglichkeiten. Hier sollen konventionelle radiologische Verfahren, die zur
Diagnosesicherung sowie zur postoperativen Kontrolle dienen, mit neuen in der NWDK
entwickelten 3-D Rontgenverfahren verglichen werden. Insbesondere soll betrachtet
werden, ob die Patienten von einer im OP durchgefiihrten postoperativen 3-D Rontgen-
kontrolle profitieren.

1.2 Transparotideale Anatomie

Bei der operativen Versorgung von tiefen Collumfrakturen iiber einen transparotidealen
Zugangsweg konnen umliegende Strukturen des Kiefergelenks geschadigt werden, wes-
halb kurz die umliegende Anatomie zur Verdeutlichung der moglichen Komplikationen
dargestellt wird.

Beim Zugang von transparotideal wird an der Hinterkante des Ramus mandibulae, 0,5
cm unter dem Ohrléppchen, eine vertikale Inzision durchgefiihrt und von dort durch die
Glandula Parotis und den Musculus Massetter auf den Ramus mandibulae prépariert.
Wichtige Strukturen, die dabei geschidigt werden konnen, sind der Nervus Fazialis, der
Nervus auriculotemporalis, die Glandula Parotis, die Arteria temporalis superficialis,
die Arteria maxillaris und die Vena retromandibularis. Der Nervus Fazialis tritt durch
das Foramen stylomastoideum aus der Schddelbasis aus, um dann kurz nach anterior
kaudal zu ziehen. Er liegt dann etwa 2 cm unterhalb der Hautoberfldche bei oben ge-
nannter Schnittfiihrung. Von dort aus teilt er sich in einer Bifurkation in seine temporo-
fazialen und cervicofazialen Aste auf. Die Bifurkation liegt dabei ungefihr 1,5-2,8 cm
vom knochernen dufleren Gehdrgang entfernt. Innerhalb der Glandula Parotis bildet der
Nervus Fazialis den Plexus Parotideus, von dem der Ramus frontalis, der Ramus zygo-
maticus, der Ramus buccalis und der Ramus marginalis mandibulae abgehen. Die
Schnittfiihrung beim transparotidealem Zugang liegt zwischen dem Ramus marginalis
mandibulae und dem Ramus buccalis. Der Nervus auriculotemporalis verlduft unterhalb
der Glandula Parotis im dorsalen Bereich des Collum mandibulae und von dort in den
posterioren Schldfenbereich. Eine Schidigung ist moglich, wenn die Schnittfithrung in
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unmittelbarer Nidhe des Ohrldppchens durchgefiihrt wird. Die Glandula Parotis wird

bedeckt von der derben Fascia parotidea. Die Ausdehnung der Glandula Parotis beginnt
leicht dorsal des Ramus mandibualae und zieht von der Unterkante des Unterkiefers bis
zum Jochbogen. Die Driise fiillt den Raum zwischen Ramus mandibulae und Musculus
sternocleidomastoideus aus und wird an ihrem vorderen Rand vom Musculus massetter
begrenzt, durch Anlagerung der Driise an selbigen. Bei der Praparation durch die Driise
kénnen die genannten Aste des Nervus Fazialis, sowie der Ausfiihrungsgang der Driise
geschidigt werden (Ductus parotideus). Die Arteria temporalis superficialis verlduft am
dorsalen Pol der Glandula Parotis und kann bei zu ohrnaher und tiefer Priparation ge-
schddigt werden. Eine Verletzung der Arteria maxillaris ist moglich bei Reposition von
tiefen Collumfrakturen, wenn medial des Gelenkkopfes manipuliert wird, da sich die
Arterie dort dem Gelenkkopf anndhert um dann nach anterior in die Fossa pterygopala-
tina zu ziehen. Die Vena temporalis superficialis geht kaudal in die Vena retromandibu-
laris liber, welche bei zu tiefer Praparation am unteren dorsalen Parotispol verletzt wer-
den kann (Anatomie siche Bild 1).

Bild 1: Gefiiffe und Nerven des Kopfes
Aus: Sobotta: R. Putz und R. Pabst (Hrsg.), Atlas der Anatomie des Menschen, 20. Auflage, Miinchen 1993
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1.3 Einteilung von Gelenkfortsatzfrakturen des
Unterkiefers

Grundlegend gab es in der Beschreibung von Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers
zweil Ansatzpunkte zur Einteilung selbiger. Zu Beginn der operativen Frakturversorgung
von Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers wurde eine vermehrt anatomisch/klinische
Beschreibung des Frakturverlaufes bevorzugt, ohne jedoch daraus eine therapeutische
Relevanz herzuleiten.
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Erst im Verlauf der verbesserten radiologischen diagnostischen Moglichkeiten kam es
vermehrt zu Einteilungen, die versuchten, aus der Klassifizierung der Frakturen auch
eine Therapie abzuleiten.

Zu Beginn der operativen Frakturversorgung versuchte Wasmund (1927), die Gelenk-
fortsatzfrakturen anhand der anatomischen/klinischen Strukturen sowie der biomecha-
nisch einwirkenden Krifte einzuteilen. Im weiteren Verlauf fiigte Wasmund (1934) noch
eine Einteilung der Luxationsfrakturen hinzu (siche Tabelle 1).

Tabelle 1: Fraktureinteilung nach Wasmund

Senkrechte Collumfrakturen, durch Abscherung (mit/ohne Dislokation)
Quere Collumfrakturen, durch Biegung (mit/ohne Dislokation)

Schriige Collumfrakturen, durch Kombination aus Biegung und Abscherung

Eine noch genauere anatomisch deskriptive Einteilung lieferte Maclennan (1952). Er
teilte die Fraktur nach Bruchverlauf sowie nach der Position des Gelenkkopfes zur Ge-
lenkpfanne ein (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Fraktureinteilung nach Maclennan

1

Tiefe Collumfraktur ( Fraktur verlduft schriag nach unten
hinten von der Incisur)

2 Hohe Collumfraktur (Fraktur oberhalb der Incisur
inklusive Gelenkhals)

3 Subkondylire Fraktur (hintere Schragfraktur des
Ramus mandibulae)

4 Komplette Luxation des Gelenkfortsatzes
I keine Dislokation
II Abknickung auf Frakturh6he

IITI Dislokation kleines Fragment, Gelenkkopf
verbleibt in der Pfanne

IV Luxation Gelenkfortsatz aus der Gelenkpfanne

Er fiihrte auch die spéter im englischen Sprachraum héufig genutzten Begriffe wie De-
viation (Verlagerung der Bruchenden mit Knochenkontakt), Displacement (Abknickung
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der Bruchenden ohne Knochenkontakt) und Dislocation (vollstdndige Gelenkluxation
aus der Fossa articularis) ein.

Anfang der siebziger Jahre kam es zu einem Wechsel der Einteilung von Gelenkfort-
satzfrakturen des Unterkiefers wie bereits zu Beginn erwédhnt. Eine einfache klinische
und therapieableitende Einteilung der Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers fiihrten
Spiessl & Schroll (1972 / siehe Tabelle 3) ein. Sie unterteilten die Frakturen in sechs
Gruppen:

Tabelle 3: Fraktureinteilung nach Spiessl & Schroll

1 Collumfraktur ohne wesentliche Dislokation
Tiefe Collumfrakturen mit Dislokation
Hohe Collumfrakturen mit Dislokation
3a. nach ventral

3b. nach medial

3c¢. nach lateral

3d. nach dorsal
Tiefe Collumfraktur mit Luxation
Hohe Collumfraktur mit Luxation

Kapitulumfrakturen (intrakapsulér)

Der Vorteil dieser Einteilung ist, dass sie praxisorientiert und leicht reproduzierbar ist
und somit auch eine gute Vergleichbarkeit von Studien ermdglicht. Aus diesem Grund
zeigte sich im Verlauf der Jahre, dass diese Einteilung in vielen Publikationen Grundla-
ge fiir die Einteilung von Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers wurde. Auch dient in
dieser Arbeit die Einteilung nach Spiessl & Schroll als Grundlage der Untersuchung des
Patientengutes des NWDK. Umstadt et al. (2000) bezog sich bei der Fraktureinteilung
auf die in dieser Arbeit benutzte Einteilung nach Spiessl & Schroll (1972) und modifi-
zierten selbige durch genauere Bestimmung der Fragmentdislokation in Grad der Ab-
knickung (siehe Tabelle 4). Umstadt et al. sehen in einer Fragmentabknickung von > 30
Grad das Risiko einer Diskusdislokation und einer Bandruptur wesentlich erhoht.

Tabelle 4: Fraktureinteilung nach Umstadt et al.

Typ 1: Gelenkfortsatzfrakturen ohne Dislokation

Typ 2: Gelenkfortsatzbasisfrakturen mit Dislokation < 30 Grad
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Typ 3: Gelenkfortsatzfrakturen mit Dislokation < 30 Grad

Typ 4: Gelenkfortsatzbasisfrakturen mit Luxation und/oder Dislokation > 30
Grad

Typ 5: Gelenkfortsatzfrakturen mit Luxation und/oder Dislokation > 30 Grad

Typ 6: Transkapituldre Fraktur

Eine Einteilung von Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers nach Maligabe der Stras-
bourg Osteosynthesis Research Group (SORG) stellt Loukota et al. (2005) vor (siehe
Tabelle 5). In dieser Einteilung wurden wie schon von Maclennan (1952) auch die Be-
griffe wie ,.dislocated* und ,,displaced* wieder eingefiigt.

Tabelle 5: Fraktureinteilung nach SORG / Loukota et al.

1 Diakapitulire Frakturen: Fraktur durch den Gelenkkopf. Frakturlinie
auf dem Gelenkkopf und kann die Gelenkkapsel verlassen.

2 Gelenkhalsfraktur: Frakturlinie startet iiber einer Linie, die als Senkrechte
durch den tiefsten Punkt der Incisura mandibulae auf die Tangente des Ramus
mandibulae trifft, und verlduft zu mehr als 50% des Verlaufes iiber dieser Li-
nie in der lateralen Rontgenaufnahme.

3 Gelenkfortsatzbasisfraktur: Frakturlinie verlduft zu mehr als 50% des Ver-
laufes unterhalb der Senkrechten und zieht hinter das Foramen mandibulae
auf der lateralen Rontgenaufnahme.

1.4 Ursachen fiir Gelenkfortsatzfrakturen des
Unterkiefers

Die Ursachen fiir Frakturen des Unterkiefers sind primér aus der prominenten Stellung
des Unterkiefers im Gesicht abzuleiten. Im Vergleich zur Unterkieferspange scheint der
Gelenkfortsatz durch seine geschiitzte Lage unterhalb des kriftig ausgeprigten Proces-
sus zygomaticus vor Frakturen geschiitzt zu sein. Durch die Lage des Gelenkfortsatzes
am Ende des Unterkiefers in der Gelenkpfanne wird zumeist die Krafteinwirkung in
selbigen fortgeleitet, und es kommt zu indirekten Frakturen des Gelenkfortsatzes.

Zu Beginn des letzten Jahrhunderts und gehduft zurzeit des Ersten und Zweiten Welt-
krieges gab es vor allem Schussverletzungen als Grund fiir Gelenkfortsatzfrakturen. Im
weiteren Verlauf sahen Blevins & Gores (1961) vermehrt eine Hiufung von Autounfal-
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len, Stiirzen und Schlidgen als Grund fiir Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers. In
einer Untersuchung von 140 Gelenkfortsatzfrakturen sahen sie 61% durch Autounfille
verursacht, 14% durch Sturz und 25% durch Sport/Faustschlag. Im Laufe der Jahre
zeigten sich dhnliche Griinde fiir Frakturen des Unterkiefergelenkfortsatzes, wie von
Blevins & Gores (1961) beschrieben, aber mit wechselnder Héufigkeitsverteilung. Sil-
vennoinen et al. (1992) untersuchten 443 Frakturen des Unterkiefergelenkfortsatzes. Es
zeigte sich hier, dass 43,7% durch Gewalttaten verursacht waren, 28,8% durch Stiirze
und nur 21,4% durch Verkehrsunfille. Marker et al. (2000) untersuchte 348 Patienten
mit Unterkiefergelenkfortsatzfrakturen und kam zu dem Ergebnis, dass 45,1% durch
Verkehrsunfille verursacht wurden, 24,7% durch Stiirze, 21,8% durch Gewalttaten und
5,5% durch Sportunfille.

In der NWDKK Hamburg wurde eine Erhebung von Schmelzle et al. (1995) durchge-
fiihrt. Hier wurden bei 340 Patienten die Frakturlinien dokumentiert und in einer Sum-
mationgrafik dargestellt. In dieser Grafik zeigen sich die typischen Frakturlokalisatio-
nen am Unterkiefer, die sich auch in den oben genannten Einteilungen von Gelenkfort-
satzfrakturen des Unterkiefers widerspiegeln (siehe Bild 2).

Bild 2: Hiufigste Unterkiefer-Frakturlinien
der Patienten der Nordwestdeutschen Kiefer-
klinik

Aus: Kastenbauer E.R. und Tardy M.E.
(Hrsg.), Nase und Gesichtsschédel Band I
Teil 11, 1995 Stuttgart, New York, Thieme
Verlag, Darstellung R. Schmelzle

1.5 Haufigkeit und Verteilung von
Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers

Die Hiufigkeit von Unterkieferfrakturen hinsichtlich der Gesamtzahl von Gesichtsfrak-
turen wird von Becker & Austermann (1990) mit 65-75% beziffert. Es zeigte sich in-
nerhalb vieler Nachuntersuchungen tiber die Jahrzehnte, dass der Anteil von Gelenkfort-
satzfrakturen des Unterkiefers hinsichtlich der Gesamtzahl aller Unterkieferfrakturen
gering variiert. Herfert (1955) untersuchte 339 Unterkieferbriiche. Es zeigte sich, dass
34,5% der Briiche sich im Gelenkfortsatz manifestierten.

Auch Suchhardt (1967) untersuchte 2663 Frakturen des Unterkiefers und stellte fest,
dass 25% der Frakturen im Bereich des Collum mandibulae lagen. Jeckel et al. (1983)
zeigt bei seinem Patientengut (2025 Unterkieferfrakturen), dass 34,7% der Frakturen im
Bereich des Gelenkfortsatzes lagen. Haug & Assael (2001) berichteten, dass innerhalb
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ithres Patientengutes 250 Patienten im Jahr eine Gesichtsfraktur erlitten. Der Anteil von
Gelenkfortsatzfrakturen an diesem Patientengut betrug dabei 30,3%.

Bei Betrachtung der genannten Untersuchungen zeigt sich, dass die Haufigkeit von Ge-
lenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers bei ungefdhr einem Drittel aller Unterkieferfrak-
turen liegt. Bei der Betrachtung der Geschlechterverteilung von Gelenkfortsatzfrakturen
zeigte Giinther et al. (1966), dass das Verhéltnis Méanner/Frauen bei 77,8% zu 22,2%
lag. Jeckel et al. (1983) beobachtet eine Verteilung Ménner/Frauen von 75,7 % zu
24,3%. Auch Silvennoinen et al. (1992) zeigt eine dhnliche Verteilung von Ménnern
(75,0%) und Frauen (25,0%). Gering abweichende Werte stellte Marker et al. (2000a)
Vor.

Sie zeigten anhand Ihres Patientengutes von 348 Patienten eine Verteilung Ménner/
Frauen von 66% zu 34%. Anhand der genannten Zahlen zeigt sich eine klare Dominanz
der Ménner bei der Hiufigkeit von Frakturen des Unterkiefergelenkfortsatzes.

In Bezug auf die Altersverteilung von Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers zeigte
Glinther et al. (1966), dass das zweite und das dritte Lebensjahrzehnt mit einem Anteil
von 53,1% dominieren. Auch Silvennoinen et al. (1992) und Marker et al. (2000a) sahen
eine Haufung von Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers in der Altersgruppe der 20-
40 Jahrigen.

1.6 Diagnostik von Gelenkfortsatzfrakturen des
Unterkiefers

Die Diagnostik der Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers unterteilt sich in Anamne-
se, Inspektion, klinische Untersuchung und in die Rontgenuntersuchung des Patienten.
Bei der Anamnese geben Aussagen iiber eventuelle Schmerzen im Kiefergelenk, Un-
fallhergang (Schlag/Sturz auf das Kinn, vom Patienten wahrgenommene Funktionssto-
rungen bei der Mundo6ffnung sowie Begleitverletzungen Hinweise auf ein Frakturge-
schehen.

In der duBerlichen Inspektion konnen sich praauriculdre Schwellungen, Einschrankun-
gen der Kieferbewegung, Blutungen aus dem duBBeren Gehorgang, Gesichtsasymmetri-
en, offene Wunden, Kieferklemme/Kiefersperre sowie Prellmarken und Schiirfwunden
hinweisend auf eine Gelenkfortsatzfraktur zeigen. Sichere Frakturzeichen sind Disloka-
tion, Krepitatio und abnorme Beweglichkeit. Eine sehr wegweisende klinische Untersu-
chung ist die Okklusionspriifung. Bei unilateralen Gelenkfortsatzfrakturen kommt es
hiufig zu einem Frithkontakt auf der Frakturseite sowie zu einem offenen Biss auf der
Gegenseite. Auch zeigt sich eine Mittellinienverschiebung zur frakturierten Seite. Bei
der doppelseitigen Gelenkfortsatzfraktur zeigt sich dagegen ein frontal offener Biss mit
Kontakt in der Molarenregion ohne Mittellinienverschiebung.

Nach den zuvor genannten Untersuchungsschritten kommt der Rontgenuntersuchung
die wichtigste Funktion bei der Validierung von Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkie-
fers zu. Der derzeitige Standard zur radiologischen Diagnosestellung von Gelenkfort-
satzfrakturen des Unterkiefers sind das Orthopantomogram und die p.a. Aufnahme nach
Clementschitsch (1960). Beim OPG werden der Oberkiefer, der Unterkiefer, die Zahn-
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reihen und das Kiefergelenk dargestellt. Die Aufnahme ist leicht reproduzierbar bei ge-
ringer Strahlenbelastung (siehe Bild 3).

Bild 3: Orthopantomogram; dislozierte Gelenkfortsatzfraktur rechts Klasse Il nach Spiessl & Schroll

Da es sich beim OPG um eine Summationsaufnahme handelt, konnen bei dieser Auf-
nahme Luxationsfrakturen, die nach medial oder lateral verlagert sind, nur ungeniigend
dargestellt werden. Aufgrund dieser nur eindimensionalen Darstellungsmoglichkeit des
OPG empfahlen Schulz & Singer (1975) die Anfertigung einer zweiten Aufnahme in
anderer Projektion, um die Uberlagerungsproblematik zu minimieren. Sie zeigten in ih-
rer Studie, dass es zu 50% Fehlzuordnungen der Luxationsrichtung von Gelenkfortsatz-
frakturen kam bei alleiniger Diagnosestellung anhand eines OPG. Um die Diagnosesi-
cherheit zu erhohen, wurde die p.a. Aufnahme nach Clementschitsch (1960) zur Dia-
gnostik von Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers hinzugezogen. Bei dieser Auf-
nahme kommt es zur iiberlagerungsfreien p.a. Darstellung der Kiefergelenkkdpfchen,
des Ramus mandibulae und zur doppelseitigen Kontrolle der Funktion und Stellung der
Gelenkkopfchen zueinander (siehe Bild 4). Anhand dieser Aufnahme ist nun eine zwei-
dimensionale Beurteilung der Gelenkfortsatzfraktur moglich und somit auch eine ge-
naue Darstellung von Luxationsfrakturen.

Bild 4: Clementschitsch-Aufnahme; dislozierte Gelenkfortsatzfraktur rechts Klasse II nach Spiessl & Schroll

Zusitzlich zu den genannten Aufnahmetechniken gewinnt die Computertomographie
(CT) zunehmend an Bedeutung. Aufgrund der verbesserten Bildschirfe bei abnehmen-
der Strahlenbelastung ist diese auf dem Vormarsch. Moderne Gerite fiihren axiale
Schnitte durch, die danach koronar und auch dreidimensional rekonstruiert werden kon-
nen. Die Vorteile dieser Aufnahmetechnik liegen in der {iberlagerungsfreien Darstellung
aller wichtigen Gelenkstrukturen in allen drei Dimensionen. Lee et al. (1998) sieht den
Vorteil des CT in der klaren Darstellung von iiberlagerten Fragmenten, von Triimmer-
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frakturen und in der klaren Beurteilung, ob Luxationen des Gelenkkopfes vorliegen.
Auch sieht er eine gute groflenrealistische Beurteilung des extrakapsuldren Gelenkhal-
ses. Aufgrund dieser guten Beurteilbarkeit anhand eines CT kann man pra-OP abschit-
zen, ob eine Miniplatte oder Schraube iiberhaupt indiziert ist.

Eine weitere Methode zur Diagnose von Gelenkfortsatzfrakturen des Kiefergelenks ist
die Magnetresonanztomographie (MRT). Mit diesem Verfahren konnen die Weichge-
websstrukturen des Kiefergelenks am besten beurteilt werden. Schneider et al. (2007)
untersuchte 28 Patienten mit 33 Gelenkfortsatzfrakturen. Er zeigte, dass die MRT Dia-
gnostik viele Schadigungen am Bénder-Discuskomplex darstellen konnte, im Gegensatz
zur normalen Rontgendiagnostik. Auch die Sonographie kann zur Diagnostik von Ge-
lenkfortsatzfrakturen herangezogen werden. Volckenstein et al. (1996) zeigte in seiner
Untersuchung, dass diese Methode bei Schwangeren, Kleinkindern und Patienten, die
eine Rontgenuntersuchung ablehnen, eine Behandlungsalternative darstellt. Mit der So-
nographie kann man eine Weichteilinterposition im Frakturspalt, die Kallusbildung so-
wie die Frakturfehlstellung darstellen.

1.7 Postoperative Kontrolle mit dem mobilen Arcadis
Orbic 3D C-Bogen

In der Klinik und Poliklinik fiir Zahn-, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Uni-
versititsklinikums Hamburg-Eppendorf wurde weltweit das erste System der neuen C-
Bogen-Generation zur Gesichtsschideldiagnostik in Betrieb genommen (Cone Beam
CT). Arcadis Orbic 3D (Siemens, Erlangen) bietet neben der besseren Bildqualitdt mehr
Leistung und schnellere Scanzeiten als sein Vorgdngermodell (Siromobile Iso-C 3-D).
Die zu durchleuchtende Korperregion wird mit Hilfe der Laserlichtvisiere im Isozen-
trum positioniert. Uber einen FuBschalter wird der automatische 190-Grad-Scan ausge-
16st. Der mobile C-Bogen Arcadis Orbic 3D zeichnet sich durch sein isozentrisches De-
sign und die 190-Grad-Orbitalbewegung aus. Das Basissystem besteht aus einem iso-
zentrischen C-Bogen mit integrierter Rontgenréhre, dem ein 9- Zoll Bildverstirker ge-

geniiberliegt (siche Bild 5).
-
b= g x

Bild 5: Isozentrischer Arcadis Orbic 3D C-Bogen (Firma Siemens)

Innerhalb von 30 bzw. 60 Sekunden werden 50 bzw. 100 2D-Bilder in 1024 x 1024 Pi-
xel (1K2) Auflésung aufgenommen. Simultan zum laufenden Scan wird der 3D-Bildda-
tensatz, ein Wiirfel mit einem Volumen (2563 Voxel) von ca. 12 Kubikzentimetern be-
rechnet und synchron am Monitor dargestellt. Dies entspricht einer Voxelgrofe von 0,47
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mm. Bereits wahrend der Aufnahme kann die korrekte Lage des rekonstruierten Daten-
satzes mitverfolgt werden. Nach Beendigung des Scans sind die 3D-Bilddaten sofort
verfligbar. Die 3D-Bilddaten werden als multiplanare Rekonstruktionen (MPRs) in ko-
ronarer, sagittaler und axialer Projektion dargestellt. Unmittelbar nach der Datenauf-
nahme kann der rekonstruierte 3D-Datensatz am rechten Flachbildschirm in allen drei
Raumrichtungen betrachtet, individuell ausgerichtet und bewertet werden. Diese 3D-Da-
tensdtze konnen in multiplanaren Rekonstruktionen (MPR) oder dreidimensionalen Re-
konstruktionen wie das surfaces shaded display (SSD) und die volume rendering
technique (VRT) visualisiert werden. Im SSD Modus (Surfaces Shaded Display) kénnen
Oberflachenrekonstruktionen mit speziellen Schattierungseffekten berechnet werden.
Das chirurgische Ergebnis kann so im intraoperativen Workflow durch individuelle
MPRs tiberpriift werden (siehe Bild 6).

Bild 6: Arcadis Orbic 3D-Rekonstruktion; postoperativ lateral

Pohlenz et al. (2007) zeigte anhand von 125 Patienten, dass eine direkt postoperative
Kontrolle von Unterkieferfrakturen mit dem 3D C-Bogen es ermdglicht, Fehlstellungen
nach operativer Versorgung zu erkennen und, wenn nétig, direkt zu beheben. Zum Bei-
spiel kann durch die direkte postoperative Kontrolle die Lage von am Nervus alveolaris
inferior gelegenen Schrauben kontrolliert werden und gegebenenfalls korrigiert werden.
Ein weiterer Vorteil ist, dass nach postoperativer 3-D C-Bogen Kontrolle auf eine kon-
ventionelle Rontgenkontrolle verzichtet werden kann. Schulze et al. (2004) zeigte an-
hand eines Vergleich von zwei Computertomographen und zwei Cone-Beam-Computer-
tomographen, dass die Cone-Beam-Computertomographen geringere Strahlungswerte
haben als konventionelle Computertomographen. Die Strahlendosis von Cone-Beam-
Computertomographen liegt zwischen der Dosis von Computertomographen und kon-
ventionellen Rontgenaufnahmen.

1.8 Konservative Therapie von
Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefer

Das heutige Prinzip der konservativen Therapie von Gelenkfortsatzfrakturen beruht auf
der voriibergehenden Ruhigstellung der Kiefer anhand von extra- oder intraoralen
Schienenverbidnden sowie auf einer in der Folge durchgefiihrten funktionellen Nachbe-
handlung.

Die Problematik der Ruhigstellung wurde von Eckelt (2000) beschrieben. Er erlduterte,
dass der Knochen zur Heilung eine geniigend lange Zeit ruhig gestellt werden muss,
aber wiederum das Gelenk moglichst schnell mobilisiert werden soll um eine Ankylose
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zu verhindern. Maclennan (1952) gab eine Zeitdauer der Immobilisation von 0-28 Ta-
gen an. Blevins & Gores (1961) recherchierten wiederum Zeiten von bis zu 8 Wochen
reiner Immobilisation. Oezeman et al. (1995) beschrieb ein weiteres Problem bei der
rein konservativen Frakturversorgung. Er behauptete, dass eine exakte Reposition der
Frakturenden nur mit einer operativen Therapie erreicht werden kann. Das bedeutet,
dass man sich bei der Frakturheilung ganz auf die funktionellen Umbaukapazititen des
Kiefergelenkes verlassen muss. Die Immobilisation erfolgt zumeist mit dentalen Schie-
nenverbdnden, die zu eine mandibulo-maxilldren Fixation fiihren (MMF). Bekannt sind
hierfiir der Sauer'sche Notverband, die Stout-Obwegeser-Schiene, die direkte Drahtbo-
genkunststoffschiene nach Schuchardt oder die indirekte Drahtbogenschiene Modell
Miinster. Wichtig fiir die Ruhigstellung ist nach Spiessl & Schroll (1972), dass eine ge-
naue Okklusion mit der Schienung eingestellt werden kann, um im Verlauf eine gute
Gelenkfunktion zu erhalten. Da es bei Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers gehéuft
zu Verkiirzungen des Ramus durch Muskelzug Cum Contractionem kommt, wurde
durch Spiessl & Schroll (1972) die Anwendung einer distrahierenden Bisssperre auf der
frakturierten Seite empfohlen (Hypomochlion). Durch Auftragen von Kunststoff auf die
Molaren der Frakturseite kommt es zu einer Bisssperre. Dieser Kunststoffblock dient als
Hebel. In Kombination mit frontal angebrachten Gummiziigen fiihrt er dazu, dass das
zahntragende Fragment nach unten gezogen wird und somit den kontrahierenden Kréf-
ten der Unterkiefermuskelschlinge entgegenwirkt.

In der nédchsten Phase der konservativen Therapie kommt es zur funktionellen Nachbe-
handlung anhand von Gummiziigen, die an der Schiene befestigt werden. Die Gummi-
zlige sollen eine gefiihrte gerade Mundoffnungsbewegung ermoglichen und den Kiefer
in eine Fiihrung zwingen. In der Folge konnen weitere Bewegungsiibungen durchgefiihrt
werden, angepasst an die vorgegebenen Bewegungsgrenzen des Patienten.

Eine weitere Moglichkeit zur konservativen Therapie von Gelenkfortsatzfrakturen ist
die funktionskieferorthopadische Behandlung, welche durch Andresen & Haupl (1936)
eingefiihrt wurde. Sie konstruierten den Aktivator, welcher passiv im Mund befestigt ist
und durch gelenkte Aktivierung der Muskulatur und der Weichteile das Wachstum der
Kiefer beeinflusst. Diese Theorie nahm Reichenbach (1969) auf und fiihrte den offenen
Aktivator zur Therapie von Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers ein.

1.9 Operative Therapie von Gelenkfortsatzfrakturen
des Unterkiefer

Die operative Therapie von Gelenkfortsatzfrakturen erfolgt heutzutage zumeist durch
eine exakte anatomische Reposition der Frakturenden mit einer folgenden iibungsstabi-
len Osteoesynthese bei extraoralem Zugangsweg. Ziel dieser Behandlung ist, durch die
exakte anatomische Reposition und die funktionsstabile Osteosynthese eine schnelle
Wiederherstellung der Kaufunktion zu erreichen bei gleichzeitig schnellst moglicher
Heilung der Knochenstrukturen.

Es gibt bei der operativen Therapie viele Abwandlungen hinsichtlich des Zugangsweges
oder des Osteosyntheseverfahrens. Je nach Hohe der Fraktur, dem Luxationsgrad oder
dem Zertriimmerungsgrad der Fraktur muss die Therapie angepasst werden. Heute ge-
brauchliche Osteosyntheseverfahren sind die Miniplattenosteosynthese, die Kompressi-
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onsplattenosteosynthese, die Zugschraubenosteosynthese und die Kombination als
Wiirzburger Zugschraubenplatte. Die Miniplattenosteosynthese wurde von Michelet et
al. (1973) und Champy (1978) beschrieben. Sie wird heutzutage am haufigsten zur Ver-
sorgung von Gelenkfortsatzfrakturen verwendet bei extraoralem Zugangsweg.

Die von Luhr (1968) eingefiihrte Kompressionsplattenosteosynthese beruht auf dem
Prinzip der schiefen Ebene. Ein aufeinander abgestimmtes Platten-Schrauben-System
fuhrt durch eine schiefe Ebene im frakturnahen Schraubloch dazu, dass die Frakturen-
den beim Einschrauben mit Druck zusammengefiihrt werden. Durch diesen Druck kann
es im Idealfall zu einer primédren Bruchheilung kommen. Die Zugschraubenosteosyn-
these ist ein weiteres Verfahren, mit dem Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers ver-
sorgt werden konnen. Eckelt (1991) beschrieb eine erstmalige Anwendung in den sech-
ziger Jahren. Zur Versorgung wird im Bereich des Kieferwinkels ein Zugang bereitet.
Von dort wird in den Ramus mandibulae ein Gleitloch bis zum proximalen Frakturstiick
gebohrt. In das proximale Frakturstiick wird ein kleines Bohrloch gesetzt. Nun kann
durch das Gleitloch eine Schraube mit distal gelegenem Gewinde eingebracht werden.
Durch dieses Gewinde greift die Schraube in das Bruchstiick. Durch eine am anderen
Ende angebrachte Mutter kann nun die Verschraubung durchgefiihrt werden, und ein
interfragmentérer Druck wird ausgetibt.

Neben den genannten verschiedenen Osteosyntheseverfahren gibt es viele unterschiedli-
che extraorale Zugangswege zur operativen Versorgung von Gelenkfortsatzfrakturen des
Unterkiefers. Die Wahl des Zugangsweges unterliegt verschiedenen Faktoren wie der
Frakturhdhe, der Anwesenheit von zusitzlichen Frakturen, kosmetischen Uberlegungen
und der Komplikationstrachtigkeit des Zugangs. Zur Versorgung von tiefen Gelenkfort-
satzfrakturen Klasse Il nach Spiessl & Schroll werden zumeist der transparotideal re-
tromandibulére, der submandibulére, der periangulidre oder der intraorale Zugang ge-
wihlt .

Nach Abwigung der genannten Faktoren wurde in der NWDK Hamburg-Eppendorf der
transparotideale retromandibuldre Zugang als bester Versorgungsweg fiir eine tiefe Ge-
lenkfortsatzfraktur Klasse II nach Spiessl & Schroll eingefiihrt. Dieser Zugangsweg
wurde erstmalig von Hinds & Girotti (1967) beschrieben. Durch Ellis (1993 und 1995)
wurde dieser Zugangsweg erneut in den Fokus geriickt und als transparotidealer retro-
mandibuldrer Zugang bezeichnet. Der Zugang erfolgt 0,5 cm unterhalb des Ohrlipp-
chens am Hinterrand des Ramus mandibulae mit einer 2-3 cm langen vertikalen Inzisi-
on. Bei direktem Zugang zur Fraktur ist eine problemlose Frakturversorgung moglich
(siehe Bild 7). Der Vorteil dieses Zugangs im Vergleich zu anderen operativen Zugiangen
ist der direkte Weg zur Fraktur mit der daraus folgenden geringen Gewebeverdringung
bei sehr guter Ubersicht auf das Frakturgebiet. Als nachteilig ist die Moglichkeit der
Schidigung des Nervus Fazialis zu sehen sowie die duBlerliche Narbenbildung.
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Bild 7: Operatives Vorgehen bei transparotidealem Zugang: 1. links stumpfe Préparation durch die Glandula
Parotis, 2. Mitte Durchtrennung des Musculus Massetter, 3. rechts Darstellung der Collum mandibulae

Ein weiterer Zugangsweg zur Versorgung von Klasse-II-Frakturen nach Spiessl &
Schroll ist wie bereits erwdhnt der submandibulidre Zugang. Dieser Zugang wurde erst-
malig durch Perthes (1924) beschrieben. Dieser Zugang wird von vielen Autoren als
sicherer Zugangsweg zur Gelenkbasis angesehen (Thoma 1954, Krenkel 1992, Eckelt
2000). Der Zugang erfolgt {iber eine 4-5 cm lange Hautinzision, die zwei Querfinger
unterhalb des Kieferwinkels liegt. Als nachteilig am submandibulidren Zugang sehen
Eubanks (1964) und auch Eckelt (2000) die grofle Distanz zwischen Inzision und Lage
der Fraktur und der damit verbundenen starken Mobilisation von Weichgewebe. Der pe-
riangulidre Zugang dhnelt dem submandibuldren Zugang. Auch hier wird eine 4-5 cm
lange Hautinzision durchgefiihrt. Diese befindet sich in der ersten Hautfalte unterhalb
des Kieferwinkels.

Ein weiterer Zugang, welcher zunehmend zur Versorgung von tiefen Gelenkfortsatzfrak-
turen des Unterkiefers angewendet wird, ist der intraoral endoskopisch unterstiitzte Zu-
gang. Anhand einer intraoralen Inzision, die vom Vorderrand des Ramus mandibulae bis
nach inferior zur Linea obliqua reicht, wird das frakturierte Gebiet dargestellt. Durch
eine kleine submandibulidre Inzision wird ein Zugang zum Kieferwinkel geschaffen.
Durch diesen Zugang kann im Bereich des Kieferwinkels das grof3e Bruchfragment be-
wegt werden. Dieses dient zur korrekten Fraktureinstellung.

Als Zugang zu hohen Gelenkfrakturen oder diakapituldren Frakturen wird zumeist der
praauriculdre Zugang genutzt. Hierbei wird im Bereich der natiirlichen Hautfalte vor
dem Ohr am Tragus eine vertikale Inzision durchgefiihrt und folgend zur Gelenkkapsel
prapariert. Man hat bei diesem Zugang eine gute Sicht auf den Gelenkkopf und seine
umgebenden Strukturen. Nachteilig ist aber die eingeschrinkte Sicht und Manipulati-
onsmoglichkeit bei unterhalb des Gelenkkopfes gelegenen Frakturen (Ellis und Dean
1993).
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2  Material und Methode

2.1 Einschlusskriterien

Die Einschlusskriterien zur Teilnahme an dieser retrospektiven Untersuchung waren:
das Vorliegen einer Gelenkfortsatzfraktur des Unterkiefers Klasse II oder IV nach
Spiessll & Schroll allein oder in Kombination mit anderen Kieferfrakturen, Zeitpunkt
und operative Versorgung der Fraktur mindestens ein halbes Jahr vor Nachuntersu-
chung, primére Versorgung von extraoral iiber einen transparotidealen Zugang durch
Plattenosteosynthese sowie das Kriterium dass der Patient den Fragebogen ausfiillen
und verstehen konnte.

2.2 Patienten/Methoden der Nachuntersuchung

Fiir diese retrospektive Untersuchung der von transparotideal versorgten Gelenkfortsatz-
frakturen des Unterkiefers wurde der Zeitraum 01/2005-04/2007 gewéhlt. Anfang 2005
wurde in der NWDKK Hamburg-Eppendorf vermehrt dazu libergegangen, Unterkiefer-
frakturen der Klasse II oder IV nach Spiessl & Schroll durch einen extraoralen transpa-
rotidealen Zugang zu versorgen. Innerhalb dieses Zeitraumes stellten sich in der
NWDKK 74 Patienten mit Frakturen des Gelenkfortsatzes Klasse I, 11, III, IV oder VI
vor. Von diesen 74 Patienten wurden 50 {iber mindestens einen transparotidealen Zu-
gangsweg operiert (teilweise wurde beidseits transparotideal bei einem Patienten ope-
riert) sowie 24 {liber einen praauriculdren Zugang.

Die tiber einen transparotidealen Zugang versorgten 50 Patienten stellten das Patienten-
gut fiir diese Untersuchung. Die Patienten befanden sich nach Verlassen des Kranken-
hauses in engmaschiger Nachkontrolle im Rahmen der poliklinischen Nachsorge der
NWDKK Hamburg-Eppendorf. Innerhalb der Poliklinik wurde bei guter Compliance
die komplette Nachsorge durchgefiihrt. In der Regel erfolgte nach 7-10 Tagen die Fa-
denentfernung und jeweils nach drei und sechs Monaten eine radiologische Verlaufskon-
trolle. Nach der zweiten Rontgenkontrolle und vor der Metallentfernung wurde die
Nachuntersuchung durchgefiihrt. Die Nachuntersuchung erfolgte nach einem festgeleg-
ten Muster: 1. radiologische Kontrolle durch ein OPG und eine Clementschitsch p.a
Aufnahme, 2. Fotodokumentation bei Funktionsbewegungen sowie Fotodokumentation
der extraoralen Narbe, 3. subjektive Patientenbefragung anhand zweier Fragebogen
(MFIQ, NWDKK-Fragebogen), 4. klinische Nachuntersuchung anhand eines speziell
entworfenen Befunderhebungsbogens und 5. Beurteilung der funktionellen Einschrédn-
kungen des Patienten anhand des Dysfunktionsindexes nach Helkimo.

2.3 Subjektive Bewertung des Behandlungsergebnis-
ses durch den Patienten

Vor der eigentlichen klinischen Nachuntersuchung des Patienten wurde dieser zu seinem
subjektiven Befinden befragt, bezugnehmend auf eventuelle Funktionseinschrankungen
nach operativer Versorgung. Zur Befragung wurde ein international bekanntes Messin-
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strument angewandt, der Mandibular Function Impairment Questionnaire (MFIQ), der
von Stegenga et al. (1993) und Kropmanns et al. (1999) entwickelt wurde (sieche An-
hang). Nach Auswertung des Fragebogen konnen die Patienten in drei Grade der Funk-
tionseinschrankung eingeteilt werden (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: Grade der Funktionseinschrinkung MFIQ

keine oder nur geringe Funktionseinschrinkung
moderate Funktionseinschrinkung

schwere Funktionseinschrankung

Eine weitere Evaluierung des Behandlungsergebnisses erfolgte anhand eines von der
NWDKK fiir die Nachuntersuchung von Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers ent-
worfenen Fragebogens zur postoperativen Lebensqualitdt (LQ). Der Fragebogen besteht
aus fiinf Themengebieten. Bei der Auswertung wird eine Einzelpunktauswertung vorge-
nommen, was bedeutet, dass die Einzelsummen der Themengebiete addiert werden und
am Ende eine Summe fiir jedes Themengebiet jedes Patienten gebildet wird. Aus diesen
Summen werden bei der Auswertung Mittelwerte aller Patientenpunktwerte zu den ein-
zelnen Themengebieten gebildet, die dann Grundlage sind fiir die Beurteilung dariiber,
welches Themengebiet die Patienten postoperativ am meisten in ihrer Lebensqualitét
beeinflusst.

2.4 Klinische Nachuntersuchung

Anhand eines speziell fiir Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers zusammengestellten
Befunderhebungsbogens wurden die Patienten standardisiert nachuntersucht. Die Unter-
suchung erfolgte mindestens sechs Monate nach der operativen Versorgung. Vor der Un-
tersuchung wurden alle Unterlagen des Patienten (prd- und postoperativ) ausgewertet
und in dem Anfangsteil des Befunderhebungsbogen dokumentiert. Diese Daten wurden
im Ergebnisteil zu einer deskriptiven Statistik ausgewertet. Im zweiten Teil des Befund-
erhebungsbogens wurden die Ergebnisse der klinischen Nachuntersuchung sechs Mona-
te post-OP eingetragen. Der Befunderhebungsbogen wurde anhand einer Literaturre-
cherche zusammengestellt, um die fiir Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers relevan-
ten Befunde in einer Untersuchung abrufen zu konnen (Gerlach et al. 1991, Choi et al.
1999, Ellis & Throckmorton 2000, Sugiura et al. 2001, Suzuki et al. 2004, Vesnaver et
al. 2005,Landes & Lipphardt 2006, Eckelt et al. 2006).

Neben dem erwédhnten Befunderhebungsbogen wurde noch ein international anerkann-
ter Fragebogen zur Beurteilung von Kiefergelenksdysfunktionen der klinischen Unter-
suchung hinzugefiigt. Helkimo (1974 a) entwarf diesen Fragebogen zur standardisierten
Beurteilung von Patienten mit Kiefergelenksdysfunktion ohne traumatischen Hinter-
grund. Da sich in diesem Fragebogen auch die meisten traumatisch bedingten Kieferge-
lenksdysfunktionen komprimiert darstellen lassen, wurde der Bogen fiir diese Untersu-
chung zusitzlich ausgewihlt (siche Anhang).
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2.5 Radiologische Bewertung des
Behandlungsergebnisses und Fotodokumentation

Anhand der prédoperativen Rontgenbilder (OPG, Clementschitsch) wurden die Patienten
in die Frakturklassifikation nach Spiessl & Schroll eingeteilt. Des Weiteren wurde die
Abknickung des Gelenkfortsatzes zum Ramus mandibulae praoperativ, postoperativ und
sechs Monate postoperativ bestimmt (laterale/mediale und anteriore/posteriore Disloka-
tion). Auch wurde eine eventuell vorliegende Ramusverkiirzung anhand der préoperati-
ven Bilder im Vergleich zu den direkt postoperativen und sechs Monate postoperativen
Bildern ausgemessen. In Anlehnung an Eckelt & Rasse (1995), sowie Hérle et al. (1999)
wurden die Rontgenbilder anhand der in Bild 8 zu sehenden Winkel und Strecken aus-
gewertet.

Bild 8: Winkel und Strecken zur Auswertung von OPG und Clementschitsch-Aufnahmen
Aus: Hdrle et al., Thieme Stuttgart 1999, Atlas of Craniomaxillofacial Osteosynthesis,

Der Winkel zwischen den Strecken RL (Ramushinterrand) zu CL-C (sagittale Langs-
achse am Hinterrand des kleinen kranialen Fragments) wurde zur Quantifizierung der
sagittalen Dislokation des Condylusfragments verwendet. Um die mediale und laterale
Dislokation des kleinen Fragmentes bestimmen zu konnen, wurde in der Clement-
schitsch-Aufnahme der Winkel LCP (Linie durch den aufsteigenden Unterkieferast) zu
CHL (Linie durch die Léngsachse des kranialen Fragmentes) bestimmt. Zur Bestim-
mung des vertikalen Hohenverlustes wurde die Strecke RL (Ramushinterrand) vom
Punkt D zum Punkt A gemessen. Da es sich bei den Rontgenauswertungen um verglei-
chende Messungen handelte, wurden die VergroBerungsfaktoren der Rontgengerite
nicht berticksichtigt. Die gemessenen Langen und Winkelangaben wurden, wenn mog-
lich, zu der nicht frakturierten Seite in Relation gesetzt und in prozentualer Minderung
angegeben. Eine weitere Einteilung der postoperativen Fragmentstellung erfolgte an-
hand der von Mokros & Erle (1997) erstellten Klassifikation des Repositionsergebnisses
nach Gelenkfortsatzfrakturen (siehe Tabelle 7). Als korrektes Repositionsergebnis sieht
Mokros nur eine exakte anatomische Wiederherstellung. Die Einteilung erfolgt anhand
der erwdahnten Winkel und Strecken, die gemessen wurden.
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Tabelle 7: Einteilung des Repositionsergebnisses nach Mokros & Erle

1. Korrektes Repositionsergebnis
exakte anatomische Reposition
2. Gutes Repositionsergebnis mit geringen Stellungsfehlern

Verkiirzung </= 2 mme-anteriorer Elevationswinkel </= 3 Grad-lateromediale
Abknickung </=5 Grad

3. Befriedigendes Repositionsergebnis

Verkiirzung </0 = 5 mm-anteriorer Elevationswinkel </= 5 Grad-lateromediale
Abknickung </= 10 Grad

4. mifiges Repositionsergbnis

Verkiirzung > 5 mm-anteriorer Elevationswinkel > 5 Grad-lateromediale Ab-
knickung > 10 grad

Zusitzlich zu den oben genannten Auswertungen wurden die direkt postoperativ durch-
gefiihrten Rontgenkontrollen des Arcadis Orbic 3-D C-Bogen einzeln ausgewertet. In
einer deskriptiven Statistik wird gezeigt, bei wie vielen Patienten aufgrund der intraope-
rativen 3-D-Rekonstruktion eine zusitzliche Revisions-OP verhindert werden konnte.
Zur abschliefenden Befunddokumentation sechs Monate postoperativ wurde bei allen
Patienten eine Fotodokumentation durchgefiihrt. Es wurden Funktionsaufnahmen
(Mund offen/geschlossen, Facialisfunktion usw.), Aufnahmen zur Dokumentation von
eventuellen Gesichtsasymmetrien sowie eine Aufnahme zur Narbendokumentation
durchgefiihrt.
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3 Befunde und Ergebnisse

3.1 Befunde pra- und postoperativ

Im Zeitraum 01/2005 — 04/2007 wurden an der NWDKK Hamburg-Eppendorf 50 Pati-
enten mit einer Gelenkfortsatzfraktur des Unterkiefers Klasse II nach Spiessl & Schroll
iiber einen transparotidealen Zugang operiert. Von den operierten Patienten waren 18
weiblichen Geschlechts sowie 32 ménnlichen Geschlechts.

Alle 50 Patienten fiihrten die postoperative Nachsorge bis zur Entfernung der Fiden
oder der Schuchhardt-Schienen in unserer Klinik durch. Von den 50 Patienten erschie-
nen 19 nicht zur Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ. Von diesen 19 Patienten
waren zwoOlf unbekannt verzogen und sieben kamen trotz mehrfacher Riicksprache nicht
zu den vereinbarten Untersuchungsterminen. 31 Patienten erschienen zur Nachuntersu-
chung mindestens sechs Monate nach Operation. Bei den insgesamt 50 operierten Pati-
enten zeigten sich 62 Frakturen des Gelenkfortsatzes. Die Gelenkfortsatzfrakturen teil-
ten sich auf in 55 Klasse-II-Frakturen nach Spiessl & Schroll, fiinf Klasse-I-Frakturen,
eine Klasse-VI-Fraktur und eine Klasse-III-Fraktur. Bei den Frauen der Gruppe zeigten
sich 22 Klasse-II-Frakturen und 4 Klasse-I-Frakturen. Die Ménner zeigten 33 Klasse-II
-Frakturen und jeweils eine Klasse-VI-,-III- und -I-Fraktur (siehe Diagramm Nr. 1).

Diagramm Nr. 1: Frakturverteilung nach Spiessl & Schroll

® Klasse Il ® Klassel Klasse VI ® Klasse II1

In zwolf Féllen zeigten sich bilaterale Frakturen des Gelenkfortsatzes. Bei sechs Pati-
enten mit bilateraler Fraktur lag beidseitig eine Klasse-II-Fraktur nach Spiessl & Schroll
vor, bei vier Patienten eine Klasse-II-Fraktur in Kombination mit einer Klasse-I-Fraktur,
bei einem Patienten eine Klasse-II-Fraktur in Kombination mit einer Klasse-VI-Fraktur
und bei einem Patienten die Kombination Klasse-II-Fraktur mit Klasse-III-Fraktur.

Von diesen bilateralen Frakturen wurden sechs Patienten (links + rechts Klasse-I1I-Frak-
tur) beidseitig iiber einen transparotidealen Zugang operiert und ein Patient {iber einen
transparotidealen und praauriculidren Zugang (links Klasse II und rechts Klasse I1I). Bei
fiinf Patienten wurde auf einer Seite transparotideal operiert und die andere Seite kon-
servativ behandelt (4-mal Klasse II in Kombination mit Klasse I, 1-mal Klasse II in
Kombination mit Klasse VI). Insgesamt wurden 56 Gelenkfortsatzfrakturen des Unter-
kiefers iiber einen transparotidealen Zugang operiert. 38 Patienten zeigten eine unilate-
rale Gelenkfortsatzfraktur. Von diesen 38 Patienten hatten 27 eine Fraktur auf der linken
Seite und elf auf der rechten Seite. Man sieht eine klare Haufung der Gelenkfortsatz-
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fraktur Klasse II nach Spiessl & Schroll auf der linken Seite. 34 Patienten zeigten Ge-
lenkfortsatzfrakturen in Kombination mit anderen Unterkieferfrakturen oder Gesichts-
verletzungen sowie 16 eine Einzelfraktur des Gelenkfortsatzes. Von den 34 Patienten
mit Mehrfachfrakturen hatten 15 Patienten eine Gelenkfortsatzfraktur in Kombination
mit einer Paramedianfraktur des Unterkiefers, flinf Patienten eine beidseitige Gelenk-
fortsatzfraktur in Kombination mit einer Paramedianfraktur des Unterkiefers, drei Pati-
enten eine Gelenkfortsatzfraktur in Kombination mit einer Corpusfraktur des Unterkie-
fer, zwei Patienten eine beidseitige Gelenkfortsatzfraktur in Kombination mit einer Cor-
pusfraktur des Unterkiefer, drei Patienten eine beidseitige Gelenkfortsatzfraktur, zwei
Patienten beidseitige Gelenkfortsatzfrakturen in Kombination mit Triimmerfrakturen des
Unterkiefers und Mittelgesichtsfrakturen, ein Patient eine Gelenkfortsatzfraktur in
Kombination mit einer Kieferwinkelfraktur, zwei Patienten eine Gelenkfortsatzfraktur in
Kombination mit einer Kieferwinkel und Paramedianfraktur des Unterkiefer und ein
Patient eine Gelenkfortsatzfraktur in Kombination mit einer lateralen Mittelgesichts-
fraktur (siche Diagramm Nr. 2).

Diagramm Nr. 2: Beschreibung Mehrfachfrakturen

Collum + Paramedian

Collum bds. + Paramedian

Collum + Corpus

® Collum bds. + Corpus

Collum bds.

Collum bds. + Triimmerfraktur Unterkiefer und Mittelgesicht
Collum + Kieferwinkel

Collum + Kieferwinkel + Paramedian

Collum + laterales Mittelgesicht

Der Altersdurchschnitt des Patientengutes lag bei 36,24 Jahren (min. neun Jahre bis
max. 79 Jahre). Bei der Einteilung des Patientengutes in Lebensjahrzehnte sieht man
einen Haufigkeitsgipfel zwischen 20 und 30 Jahren. Der Altersdurchschnitt bei den
Frauen liegt bei 40,77 Jahren (min. 9 Jahre bis max. 79 Jahre) und bei den Médnnern bei
33,36 Jahren (min. 17 Jahre bis max. 73 Jahre). Als Hauptursache fiir die Gelenkfort-
satzfrakturen innerhalb des Patientengutes zeigt sich der Sturz mit dem Fahrrad (18 Pa-
tienten). Ahnlich hiufig zeigten sich Rohheitsdelikte (16 Patienten) und der Sturz beim
Spazierengehen oder im héuslichen Milieu (elf Patienten). Nur eine geringe Anzahl an
Patienten hatte als Ursache einen Verkehrsunfall (ein Patient Auto und ein Patient Mo-
torrad). Als Einzelfille zeigten sich eine Patientin, die unter Drogeneinfluss aus dem
vierten Stock gesprungen war, sowie ein Patient, der wihrend der Arbeit zwischen zwei
Glasscheiben eingeklemmt wurde. Bei der Erstuntersuchung nach Trauma zeigten von
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den 50 untersuchten Patienten 47 eine Okklusionsstorung sowie drei keine Okklusi-
onsstorung. In der prioperativen Anamnese gaben 48 Patienten keine vorbekannten Kie-
fergelenksdysfunktionen an. Jeweils ein Mann und eine Frau gaben Kiefergelenksdys-
funktionen praoperativ an.

Bei allen 50 Patienten wurde prdoperativ eine Rontgendiagnostik mit einer PSA sowie
einer Clementschitsch-Aufnahme durchgefiihrt. Bei der Analyse der prioperativen
Rontgenbilder zeigte sich bei 13 Collumfrakturen eine Dislokation des proximalen
Bruchfragmentes nach posterior-medial. Weitere 17 Frakturen waren am proximalen
Bruchfragment nach anterior-medial disloziert. Weiterhin zeigten sich noch zwolf Frak-
turen nach posterior-lateral verlagert, elf nach anterior-lateral, drei nach medial sowie
eine nach lateral (siehe Diagramm Nr. 3).

@ posterior-medial @ anterior-medial @ posterior-lateral @ anterior-lateral
lateral

Diagramm Nr. 3: Verlagerung Collum pri-OP

Eine intraoperative Rontgenkontrolle nach Reposition und Fixation wurde bei 34 Pati-
enten mit den Arcadis Orbic 3-D C-Bogen unter sterilen Kautelen durchgefiihrt. Bei vier
Patienten (11,8% der mit dem Arcadis Orbic 3-D C-Bogen untersuchten Patienten) wur-
de intraoperativ nach 3-D-Rontgen eine Revision innerhalb der gleichen Operation
durchgefiihrt (siche Diagramm Nr. 4).

Diagramm Nr. 4: Revision nach Arcadis Orbic 3-D-Rontgen

100%
75%
50%
25%
0%

B Ohne Revision B Mit Revision

Bei einem ménnlichen Patienten zeigte sich nach Osteosynthese einer Schragfraktur am
paramedianen Unterkiefer eine nicht ausreichende Reposition der Bruchfragmente. Die
weiteren Revisionen wurden bei zwei Frauen und einem Méadchen durchgefiihrt. Einmal
wurde der Bruch einer Osteosyntheseschraube entdeckt und folgend die Schraube er-
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neuert, ein weiteres Mal wurde dargestellt, dass die kontralaterale Seite bei einer dop-
pelten Collumfraktur nicht operiert werden musste, aufgrund geringerer Dislokation, als
vorher auf den konventionellen Aufnahmen vermutet. Bei dem jungen Midchen zeigte
sich nach Osteosynthese des Collum eine unerwartete Ramusverkiirzung. Bei den 3 Pa-
tienten die intraoperativ revidiert wurden konnte durch die Revision ein optimales OP
Ergebnis erzielt werden, welches durch eine zweite intraopeative 3-D C-Bogen Kontrol-
le dokumentiert wurde

Die Osteosynthese der Collumfrakturen wurde bei 49 Patienten mit Synthes 2.0 DCP-
Platten durchgefiihrt (jeweils eine Platte). Bei weiteren drei Patienten ist die Osteosyn-
these mit Synthes Compact 2.0 (jeweils eine Platte) erfolgt sowie bei einem Patienten
mit Synthes Compact 1.5 (eine Platte an einem Collum). Zwei Patienten wurden mit
Leibinger-Platten versorgt (zwei Platten pro Collum). Von den 31 zur Nachuntersuchung
erschienenen Patienten hatte keiner eine Plattenfraktur. Eine Plattenentfernung erfolgte
bei 13 der 31 nachuntersuchten Patienten.

Von den 50 operierten Patienten zeigten zwei Patienten eine Wundheilungsstérung im
Bereich des transparotidealen Zugangs, einhergehend mit einer Speichelfistel. Bei den
genannten Patienten kam es im Verlauf zu einem spontanen Sistieren der Speichelfisteln
und zur reizlosen Abheilung. GroBere Hamatome oder Serome zeigten sich bei keinem
der Patienten. Fazialisschwichen zeigten sich bei fiinf der 50 Patienten. Diese fiinf Pati-
enten gehorten zur Gruppe der 31 Patienten die die Nachsorge mindestens sechs Monate
postoperativ durchgefiihrt haben. Es zeigte sich bei keinem der fiinf Patienten eine blei-
bende Schwiche. Der lidngste Zeitraum bis zur Wiederherstellung der kompletten
Nervfunktion war sechs Wochen.

Bei zwei Patienten kam es zu einer Dislokation der Platten im Verlauf und in deren Fol-
ge zu einer Re-OP. Nach der Re-OP kam es zu einer reizlosen Abheilung der Frakturen.
Der durchschnittliche Zeitraum zwischen Trauma und operativer Versorgung betrug
beim gesamten Patientengut 3,02 Tage (minimaler Zeitraum O Tage, maximaler Zeit-
raum 17 Tage). Durchschnittlich hatten die Patienten 6,5 Tage Krankenhausaufenthalt
(minimal zwei Tage, maximal 20 Tage = Polytrauma). Eine postoperative Mandibulo-
Maxilldre Fixation (MMF) mit Gummis erfolgte bei 29 Patienten. Die restlichen 31 Pa-
tienten erhielten intraoperativ eine MMF, um die Fraktur vor Osteosynthese zu stellen.
Durchschnittlich erfolgte bei den 29 Patienten mit postoperativer MMF die Ruhigstel-
lung fiir 13 Tage (minimal fiinf Tage, maximal 28 Tage). In dieser Gruppe von Patienten
zeigten sich viele polytraumatisierte Patientinnen oder Patienten mit komplizierten
Dreifachfrakturen. Durch diese komplexen Frakturen wurde die durchschnittliche Trag-
edauer stark erhoht.

3.2 Befunde der klinischen Nachuntersuchung

Der durchschnittliche Zeitraum von der Operation zu dieser Nachuntersuchung betrug
12,16 Monate (Minimum 6,5 Monate, Maximum 25 Monate).Von den 31 Patienten, die
an der Nachuntersuchung teilgenommen haben, hatten alle mindestens eine Klasse-II
-Fraktur nach Spiessl & Schroll, die iiber einen transparotidealen Zugang versorgt wur-
de. Bei insgesamt acht Patienten zeigten sich beidseitige Frakturen des Gelenkfortsat-
zes, sodass sich die Gesamtzahl der Frakturen bei dieser Gruppe auf 39 erhohte. Die
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beidseitigen Frakturen teilten sich auf in drei Patienten mit doppelseitiger Klasse-II-
Fraktur nach Spiessl & Schroll, in vier Patienten mit einer Klasse-I-Fraktur auf der Ge-
genseite sowie einem Patienten mit einer Klasse-VI-Fraktur der Gegenseite. Somit wur-
den in dieser Untersuchungsgruppe 34 Frakturen des Gelenkfortsatzes iiber einen tran-
sparotidealen Zugang operiert. Von der Nachuntersuchungsgruppe hatten 23 Patienten
eine unilaterale Gelenkfortsatzfraktur. Von diesen 23 Patienten hatten 18 eine Fraktur
auf der linken Seite und fiinf auf der rechten Seite. Von der Gruppe der nachuntersuch-
ten Patienten hatten 20 eine Mehrfachfraktur des Unterkiefers sowie elf Patienten eine
einzelne Unterkieferfraktur (siche Diagramm Nr. 5).

Diagramm Nr. 5: Aufteilung Mehrfachfrakturen (Gff = Gelenkfortsatzfraktur)

Gff. + Paramedianfraktur Unterkiefer
beidseitige Gff. + Corpusfraktur Unterkiefer
Gft. + Corpusfraktur Unterkiefer
@ beidseitige Gff. + Corpusfraktur Unterkiefer
beidseitige Gff.
beidseitige Gff. + Triimmerfraktur Unterkiefer + Mittelgesichtsfraktur
® Gff. + Kieferwinkelfraktur

Der Altersdurchschnitt der 31 nachuntersuchten Patienten liegt bei 37,16 Jahren (Mini-
mum 9 Jahre, Maximum 73 Jahre). Bei der Einteilung des Patientengutes in Lebens-
jahrzehnte sieht man einen Haufigkeitsgipfel zwischen 20 und 30 Jahren. Der Alters-
durchschnitt bei den Frauen liegt bei 37,07 Jahren (Minimum 9 Jahre, Maximum 71
Jahre) und bei den Ménnern bei 37,23 Jahren (Minimum 17 Jahre, Maximum 73 Jahre).
Als Hauptursache fiir die Gelenkfortsatzfrakturen innerhalb der Nachuntersuchungs-
gruppe zeigte sich der Sturz mit dem Fahrrad (zwdlf Patienten). Ahnlich hiufig zeigten
sich Rohheitsdelikte (acht Patienten) und der Sturz beim Spazierengehen oder im haus-
lichen Milieu (sieben Patienten). Nur eine geringe Anzahl von Patienten hatte als Ursa-
che einen Autounfall (ein Patient). Als Einzelfall zeigte sich ein Patient, der wéihrend
der Arbeit zwischen zwei Glasscheiben eingeklemmt wurde.

Bei der klinischen Nachuntersuchung anhand des oben genannten klinischen Nachun-
tersuchungsbogens ergaben sich folgende Befunde bei den 31 Patienten: Bei der Mes-
sung des Interinzisalabstandes zeigte sich in der Nachuntersuchungsgruppe ein Durch-
schnittswert von 42,37 mm (Minimum 33 mm, Maximum 59 mm). Bei einzelner Be-
trachtung des Interinzisalabstandes der Patienten mit bilateralen Frakturen zeigte sich
ein durchschnittlicher Interinzisalabstand von 40,62 mm (Minimum 33 mm, Maximum
57,33 mm). Im Vergleich zeigten die Patienten mit unilateraler Fraktur einen durch-
schnittlichen Interinzisalabstand von 42,98 mm (Minimum 34 mm, Maximum 59 mm).
Bei der Messung der Protrusion zeigte sich in der Nachuntersuchungsgruppe ein Durch-
schnittswert von 7,14 mm (Minimum 2 mm, Maximum 11,33 mm). Bei einzelner Be-
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trachtung der Patienten mit bilateralen Frakturen zeigte sich eine durchschnittliche
Protrusion von 6,45 mm (Minimum 2 mm, Maximum 10,33 mm). Im Vergleich zeigten
die Patienten mit unilateraler Fraktur eine durchschnittliche Protrusion von 7,38 mm
(Minimum 2 mm, Maximum 11,33 mm). Bei der Messung der Mediotrusion auf der
Frakturseite zeigte sich in der Nachuntersuchungsgruppe ein Durchschnittswert von
8,32 mm (Minimum 2,66 mm, Maximum 15 mm). Die Mediotrusion auf der nicht Frak-
turseite zeigte sich durchschnittlich mit 10,12 mm (Minimum 7 mm, Maximum 15
mm).

Im nachuntersuchten Patientengut zeigten sich fiinf Patienten mit bleibenden Okklusi-
onsstorungen. Zwei Patienten mit bleibender Okklusionsstorung hatten ein Polytrauma
mit multiplen zusitzlichen Mittelgesicht und Unterkieferfrakturen. Eine Patientin hatte
eine schwer dislozierte beidseitige Collumfraktur. Zwei Patienten von 31 zeigten eine
einseitige Ramusverkiirzung mit daraus folgender Gesichtsasymmetrie. Beide Patienten
hatten ein Polytrauma mit multiplen zusdtzlichen Mittelgesicht und Unterkieferfraktu-
ren. Sieben Patienten von 31 zeigten eine Deflektion nach Mundoffnung. Ein Gelenk-
knacken zeigten neun Patienten, wobei zwei Patienten schon ein vor dem Trauma be-
kanntes Gelenkknacken hatten. Es zeigte sich kein Zusammenhang zwischen der Verla-
gerungsrichtung der Fraktur pra-OP zu postoperativen Gelenkknacken (siehe Tabelle 8).

Tabelle 8: Verlagerungsrichtung Fraktur prd-OP zu postoperativen Gelenkknacken

Patient Nr.  |[Diagnose \Verlagerung pri-OP  |Befund 6 Monate post-OP
osterior/Medial eine pathologischen Be-
2 Fraktur Collum rechts +Paramedian links funde
lAnterior/Lateral Starkes KG-Knirschen Tinks
5 Collumfraktur rechts (auch pra-OP vorhanden)
lAnterior/Medial eine pathologischen Be-
8 Collumfraktur bds., links disloziert, rechts stabil funde
lAnterior/Medial eine pathologischen Be-
9 Collumfraktur tief links, Infraktur regio 42 funde
osterior/Medial eine pathologischen Be-
11 tiefe dislozierte Collumfraktur links funde
lAnterior/Medial eine pathologischen Be-
12 tiefe Collumfraktur links funde
Collumfraktur bds, Panfaziale MG-Fraktur, UK [Posterior/Lateral rechts, [Geringes KG-Knacken
14 IMehrfachfraktur, Polytrauma links nicht verlagert rechts
15 Fraktur Collum links+Corpus rechts Anterior/Medial KG-Knacken rechts
osterior/Medial G-Knacken Links
16 [Fraktur Collum links disloziert
[Anterior/Medial Keine pathologischen Be-
19 tiefe Collumfraktur links funde
Posterior/Lateral Keine pathologischen Be-
20 Collumfraktur bds., rechts disloziert, links stabil funde
lAnterior/Medial beid-  [KG-Knacken rechts
22 Fraktur Collum bds. + Paramedian rechts seits
[Posterior/Lateral Starkes KG-Reiben links
23 Fraktur Collum rechts (auch pré OP vorhanden)
[Links und rechts Anteri- [Keine pathologischen Be-
24 Fraktur Collum bds. + Paramedian links or/Lateral funde
25 Fraktur Collum links tief osterior/Medial G-Knacken Iinks
lAnterior/Medial eine pathologischen Be-
26 [Fraktur Collum links stark disloziert funde
edial eine pathologischen Be-
28 Fraktur Collum links + Paramedian rechts funde
29 Fraktur Collum bds.+ Paramedian rechts edial beidseits KG-Knacken rechts
osterior/Medial eine pathologischen Be-
30 Fraktur Collum links + Paramedian rechts funde
[Anterior/Lateral eine pathologischen Be-
31 Fraktur Collum links stark disloziert funde
raktur Collum rechts, Fraktur Capitulum Iinks, [Anterior/Lateral G-Knacken links
32 zusétzlich Polytrauma
osterior/Lateral eine pathologischen Be-
33 Fraktur Proc. Condylaris funde
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[Anterior/Medial eine pathologischen Be-

34 Fraktur Collum links + Median funde
lAnterior/Medial [Keine pathologischen Be-

37 [Fraktur Collum rechts + Corpus rechts funde
Fraktur Collum Iinks, Fraktur Kieferwinkel [Anterior/Medial Keine pathologischen Be-

38 links funde
Posterior/Medial Keine pathologischen Be-

41 Collumfraktur links und Paramedian rechts funde
[Posterior/Lateral [Keine pathologischen Be-

44 Collumfraktur rechts und Paramedian rechts funde
[Posterior/Medial [Keine pathologischen Be-

45 Collumfraktur links funde
[Anterior/Medial eine pathologischen Be-

47 Collumfraktur links und paramedian rechts funde
Collumfraktur rechts + Infraktur Collum Iinks, [Anterior/Lateral eine pathologischen Be-

48 Fraktur Paramedian links funde
Collumfraktur Tinks und Kieferwinkelfraktur osterior/Medial eine pathologischen Be-

49 rechts funde

Eine bleibende priauriculdre Sensibilititsstorung hatten fiinf Patienten. Zu diesen flinf
Patienten gehorten auch die beiden oben erwéhnten polytraumatisierten Patienten sowie
die Patientin mit der schwer dislozierten beidseitigen Fraktur. Eine bleibende Funkti-
onsverdanderung zeigte ein Patient. Beim Géhnen kommt es bei diesem Patienten zum
Augenschluss. Von Schmerzen beim Kauen berichtete ein Patient. Eine Patientin berich-
tete von bleibenden Hyperdsthesien an ihren beiden Narben (die Patientin mit beidseiti-
ger schwerer Collumfraktur Klasse I1). Insgesamt zeigten sich nach Riickfrage 28 der 31
nachuntersuchten Patienten zufrieden mit dem Operationsresultat und drei Patienten un-
zufrieden (sieche Diagramm Nr. 6).

Diagramm Nr. 6: Zufriedenheitsgrad der Patienten mit OP-Resultat

@® Zufrieden ® Unzufrieden

Die Narbenlidnge im Bereich des transparotidealen Zugangs war durchschnittlich 17,05
mm lang (Minimum 5 mm, Maximum 25 mm). Die Ménner hatten eine durchschnittli-
che Narbenldnge von 16,83 mm (Minimum 5 mm, Maximum 23 mm) und die Frauen
von 17,31 mm (Minimum 12 mm, Maximum 25 mm).

3.3 Auswertung Helkimo-Index, MFIQ- und NWDKK
Fragebogen
3.3.1 Helkimo-Index

Bei allen 31 Patienten wurde dieser Dysfunktionsindex erhoben. Die Ergebnisse aus der
klinischen Erhebung der Unterkiefermobilitdt, der Gelenkfunktion, der Palpation der
Kaumuskulatur sowie der Palpation des Kiefergelenks zeigten zumeist keine klinischen
Dysfunktionen (DO0) bis moderate klinische Dysfunktionen (DII). Es zeigte sich bei kei-
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nem der Patienten eine schwere Dysfunktion (DIII). Bei 20 Patienten zeigte sich keine
klinische Dysfunktion (D0), bei neun Patienten eine leichte klinische Dysfunktion (DI)
und bei zwei Patienten eine moderate klinische Dysfunktion (DII). Bei den neun Patien-
ten mit leichter klinischer Dysfunktion hatten zwei Patienten jeweils 2 Punkte und sie-
ben Patienten jeweils nur einen 1 Punkt (Range DI = 1-4 Punkte). Die Auswertung der
Befundbogen zeigte, dass nach den klinischen Gesichtspunkten von Helkimo die Patien-
ten mit transparotideal versorgten Collumfrakturen sechs Monate nach Operation zum
iiberwiegenden Teil keine klinischen Dysfunktionen haben.

3.3.2 MFIQ

Es zeigte sich nach Auswertung des MFIQ, dass 20 Patienten keine Funktionsein-
schrankungen hatten (Grad 0). Bei sechs Patienten zeigte sich eine nur geringe Funkti-
onseinschrankung (Grad I). Eine moderate Funktionseinschrankung konnte bei fiinf der
Nachuntersuchten Patienten ermittelt werden (Grad II), und bei keinem Patienten konnte
eine schwere Funktionseinschrankung festgestellt werden (Grad III). Die Ergebnisse des
MFIQ bestdtigten somit die bei der Auswertung des Helkimo-Index gefundenen Ergeb-
nisse. Bei der Einzelauswertung der Fragen des MFIQ nach dem durchschnittlichen
Summenscore s zeigen hohe Werte das gehdufte Vorliegen von Beschwerden bei der der
Frage zugeordneten Tétigkeit. Den hochsten Score und somit die meisten Beschwerden
zeigten die Patienten bei Frage 3 (0,258 / Biss von einem grof3en Apfel). Weitere Fragen
mit einem hohen Score waren die Frage 17 (0,241 / Essen eines Apfels, der nicht in Stii-
cke geschnitten ist), Frage 9 (0,193 / Kauen von zihem Essen) und Frage 14 (0,185 /
Essen von roher Karotte). Eine Ubersicht iiber die Summenscores der Fragen der Ein-
zelauswertung sind in Diagramm 7 zu sehen.

Diagramm Nr. 7: Summenscores MFIQ-Fragebogen

0,3

0,2

0,1
0 N v &) N o a S N 9% > N S o @
Q«“"Q‘? Q&“‘Sg Q@Q‘% Q@S‘? Q@Q‘? Qs"&? &Q? &Qg Q@Qg Q&é‘\ @q%?\ Q@Qg\ Q@Qg\ Q@Q?\ Q@?\ &Qg)\ Q@%\
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3.3.3 Ergebnisse NWDKK-Fragebogen

Wie unter 2.3 erwihnt, wurde die Befragung mit dem neuen NWDKK-Fragebogen an-
hand der Mittelwerte der einzelnen Fragen der entsprechenden Oberkategorie ausgewer-
tet. Die Indikatoren konnten von Patienten auf einer Skala von 1 (keine Beschwerden) —
5 (groBBe Beschwerden) angegeben werden. Fiir die 31 nachuntersuchten Patienten wur-
de der schlechteste Mittelwert im Bereich Nahrungsaufnahme bei Frage 3.5 (Haben Sie
das Gefiihl, dass die Zdhne seit der Operation nicht mehr richtig aufeinanderpassen?)
festgestellt und der beste Wert bei Frage 4.5 (Haben Sie Probleme, Thre Sprache zu kon-
trollieren/ siche Diagramm Nr. 8-12).

Diagramm Nr. 8: Fragenkomplex Schmerz

1“2 123 1.42
Frage 1. Frag- I

Frage 1.4
Diagramm Nr. 9: Fragenkomplex Narbe

2,0
1,5

1,0
0,5
Frage 1.5
2,0

1.68 1,81 1,77 ’

1,5

1,06 1.19 1.0

9

0,5

F 0
rage 2. Frage 2. rage 2. Frage 2.4 F
" rage 2.

1,13

Frage 1.1

=]
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Diagramm Nr. 10: Fragenkomplex Nahrungsaufnahme

2,00 2,0
. o 1,58
1,29 b
1,0
0,5
F 1 .
rage 3.
Frage 3. Frage 3. Frage 3.4 rage 3.
Diagramm Nr. 11: Fragenkomplex Sprache
2,0
1,5
1.10
1.06 1.10 1.03 1,0
0,5
0
Frage 4. Frage 4. rage 4.4 rage 4.

Diagramm Nr. 12: Fragenkomplex Beweglichkeit

2,0
1,5

1,71
1,48
1.32 1.29
0 1
0,5
F 1 0
rage 5. Frage 5.2 Frage 5.3 Frage 5.4 Frage

Insgesamt kommt es bei den nachuntersuchten Patienten zu sehr geringen Mittelwerten
in allen fiinf Kategorien des NWDKK-Fragebogens. Es wurden in fast allen Kategorien
Werte unter 2 Punkte erreicht, was auf eine gute Lebensqualitdt der nachuntersuchten
Patienten schlieen ldsst. Nach Addition der Mittelwerte der Einzelfragen der Kategori-
en zeigte sich die Kategorie Nahrungsaufnahme (7,68) als diejenige, in der die Patienten
am haufigsten Beschwerden angaben. Es folgten die Kategorien Narbe (7,51), Beweg-
lichkeit im OP-Gebiet (6,9), Schmerz (6,39) und die Kategorie Sprache (5,42).
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3.4 Radiologische Befunde
3.4.1 Auswertung nach Mokros

Wie unter 2.5 erldutert, wurde das postoperative Repositionsergebnis nach der von Mo-
kros & Erle (1997) erstellten Klassifikation eingeteilt. Hierbei zeigten sich folgende Er-
gebnisse (siehe Tabelle 9).

Tabelle 9: Repositionsergebnisse eingeteilt nach Mokros & Erle (prd- zu postoperativ)

Korrektes Repositionsergebnis

A : . 2
(anatomisch exakte Wiederherstellung)

B Gutes Repositionsergebnis 19
(Verkiirzung < 2mm, ant./post. </=3 Grad; lat./med.</=5 Grad)

C Befriedigendes Repositionsergebnis 3
(Verkiirzung< 5mm, ant./post.</=5 Grad; lat./med.</=10 Grad)
MaibBiges Repositionsergebnis >

(alles iiber den oben genannten Maf3en)

Bei den beiden méBigen Repositionsergebnissen handelte es sich jeweils um Verlage-
rungen des Gelenkkopfes nach lateral-anterior. Die Neigung nach anterior lag praopera-
tiv bei einer Patientin bei 30 Grad sowie bei der zweiten Patientin bei 88 Grad. Die
praoperativen Ramusverkiirzungen lagen jeweils bei beiden Patientinnen {iber 10 mm.

Wenn man die drei Patienten einzeln betrachtet, die ein befriedigendes Repositionser-
gebnis zeigten, erkennt man folgende Zusammenhinge: Bei einem weiblichen Patienten
zeigten sich prioperativ eine Verlagerung des Collum nach anterior um 42 Grad und ei-
ne Ramusverkiirzung tiber 10 mm. Des Weiteren hatte die Patientin einen zahnlosen O-
berkiefer, bei dem eine Einbindung der Oberkieferprothese nicht méglich war aufgrund
einer sehr ausgeprdgten Osteoporose bei bekanntem Alkoholabusus. Die zweite Patien-
tin hatte praoperativ eine Verlagerung von 51 Grad nach medial sowie ein Wechselge-
biss ohne vorhandene Okklusion. Die dritte Patientin hatte praoperativ eine Verlagerung
des Collum um 13 Grad nach medial. In einer ersten OP wurde diese Patientin endosko-
pisch behandelt. Dort zeigte sich intraoperativ ein Plattenausriss ohne weitere Moglich-
keit der Fixation. Es wurde somit nur eine Reposition mit folgender konservativer Schi-
enungsbehandlung durchgefiihrt. Im Verlauf von vier Wochen zeigte sich aber eine aus-
gepragte Verlagerung des repositionierten Fragments, sodass eine transparotideale Revi-
sionsoperation durchgefiihrt werden musste.

3.4.2 Ramusverkiirzung

Wenn man die Verkiirzung der Ramushoéhe pra-OP, post-OP zu sechs Monate post-OP
vergleicht, kommt man zu folgenden Werten: Im Mittel zeigte sich eine Verkiirzung des
Ramus im Vergleich zur gesunden Gegenseite bei der prdoperativen Gruppe von 7%
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(Maximum 19,11%, Minimum 0%), in der postoperativen Gruppe von 2,92% (Maxi-
mum 11,23%, Minimum 0%) und sechs Monate postoperativ von 5,16% (Maximum
22,38%, Minimum 0%). Es zeigte sich also bei Betrachtung aller Zeitrdume, dass es
trotz guten postoperativen Repositionsergebnisses unter Funktion zu Verkiirzungen auf
der fakturierten Seite kommt.

3.4.3 Dislokation anterior/posterior und lateral/medial

Bei Betrachtung der oben genannten Dislokationsgrade kommt man pri-, post- und
sechs Monate postoperativ zu folgenden Ergebnissen: Bei der Collumverlagerung nach
anterior/posterior zeigte sich praoperativ im Mittel eine Abweichung zur gesunden oder
nicht dislozierten Seite um 11,5 Grad (Maximum 88 Grad, Minimum 0 Grad), postope-
rativ von 2,92 Grad (Maximum 18 Grad, Minimum 0 Grad) und sechs Monate postope-
rativ von 3,03 Grad (Maximum 12 Grad, Minimum 0 Grad). Bei der Verlagerung nach
lateral/medial zeigte sich praoperativ im Mittel eine Abweichung von 17,46 Grad (Ma-
ximum 51 Grad, Minimum 1 Grad), postoperativ von 6,53 Grad (Maximum 17 Grad,
Minimum 1 Grad) und sechs Monate postoperativ eine Abweichung vom Mittel um 7,11
Grad (Maximum 39 Grad, Minimum 0 Grad).
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4  Diskussion

4.1 Epidemiologie

Bezogen auf die Geschlechterverteilung bei Patienten mit Gelenkfortsatzfrakturen des
Unterkiefers sagte Boole (2000), dass man bei der Beurteilung dieser Zahlen auch die
geographische Lage, die soziookonomischen Faktoren, den Bevdlkerungsanstieg sowie
den Mobilisierungsgrad der Bevolkerung betrachten muss. Im Kontext zu dieser Aussa-
ge muss man die Zahlen der verschiedenen Studien differenziert betrachten und sollte
hinterfragen, wann und wo die Daten erhoben wurden. In einer Untersuchung von Je-
ckel et al. (1983/Deutschland) zeigte sich eine Verteilung von 75,7% Minnern zu 24,3%
Frauen in einer Gruppe von nachuntersuchten Unterkieferfrakturen. Ahnliche Zahlen
zeigten sich in einer Untersuchung von Amaratunga (1987/Sri Lanka). Hier zeigte sich
bei 219 Gelenkfortsatzfrakturen eine Geschlechtsverteilung von 75,8% (Ménner) zu
24,2% (Frauen).

Die in der NWDKK Hamburg-Eppendorf erhobenen Daten zeigten dhnliche Werte
(64% zu 36% zugunsten der Ménner) und bestétigten den Trend, dass in mitteleuropii-
schen Lindern der GroBteil an Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers beim ménnli-
chen Geschlecht zu finden ist (2/3 zu 1/3). Der Altersdurchschnitt aller 50 initial an der
Untersuchung teilnehmenden Patienten lag, wie bereits in Kapitel 3 erwéhnt, bei 36,24
Jahren. Es zeigte sich eine Hiufung zwischen dem zweiten und dem dritten Lebensjahr-
zehnt in unserem Patientengut. Gleiche Ergebnisse in Bezug auf die Altersverteilung
zeigten schon Untersuchungen von Giinther et al. (1967). Er zeigte in seiner Untersu-
chung von Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers, dass sich 53,1% seiner Patienten
im zweiten oder dritten Lebensjahrzehnt diese Fraktur zuzog. Bei den Ursachen fiir Ge-
lenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers zeigten sich beim Studium der Literatur ver-
schiedene Hauptursachen. Ahnlich, wie oben bereits in Bezug auf die Geschlechterver-
teilung von Boole et al. (2001) erwédhnt, hingt die Haufung der Frakturursachen
hochstwahrscheinlich auch von der geographischen Lage des Landes, soziodkonomi-
schen Faktoren, dem Bevolkerungsanstieg sowie dem Mobilisierungsgrad/art der Be-
volkerung ab.

Ellis et al. (1985/Nordamerika) zeigte in einer Untersuchung von 1014 Gelenkfortsatz-
frakturen des Unterkiefers, dass die Gewaltdelikte mit einer Haufigkeit von 42% ganz
vorne lagen. Es folgten Stiirze (25,9%), Autounfille (10,8%), Motorradunfille (5,6%)
und Sportunfille (4,8%). Bei Silvennoinen et al. (1992/Finnland) zeigte sich als hiu-
figste Ursache einer Gelenkfortsatzfraktur auch die Gewalttat (43,7%). Es folgten Stiir-
ze (28,8%) und Verkehrsunfille (21,4%). Die Hauptursache fiir Gelenkfortsatzfrakturen
im Patientengut der NWDKK war der Fahrradsturz (35%), gefolgt vom Rohheitsdelikt
(31%) und dem Sturz beim Spazierengehen/Laufen (21%). Diese Ergebnisse zeigen,
dass auch im Patientengut der NWDKK Hamburg-Eppendorf die drei Hauptursachen
fiir Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers mit unterschiedlichen prozentualen Antei-
len vorherrschten.

Die initiale Zahl von 50 Patienten mit Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers Klasse
II nach Spiessl & Schroll reduzierte sich im Verlauf unserer Untersuchung auf 31 Pati-
enten. Diesen Schwund nach operativer Versorgung beklagen viele Untersuchungen in
den letzten Jahren. Bezugnehmend auf diese Problematik duferte sich Marciani (2000).
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Er beschrieb, dass der typische Traumapatient eine Person ist, die nicht erwerbstétig ist,
psychosozial benachteiligt und aus armen Verhiltnissen kommt. Er sieht diese Kombi-
nation von Griinden als Ursache fiir die schlechte Compliance bei Traumapatienten.

4.2 Befunde

Wie schon in Kapitel 1.8 erwdhnt, kam es erst durch Luhr (1968), durch die Einfiihrung
der Kompressionsplattenosteosynthese, zu einer wesentlichen Zunahme der operativ
versorgten Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers. In der Folge kam es auch zuneh-
mend zu mehr Publikationen zur operativen Versorgung von Gelenkfortsatzfrakturen des
Unterkiefers. In einer retrospektiven Untersuchung von Béttcher et al. (1988) wurden 88
Patienten mit Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers, die sich im Zeitraum 1964-1984
in seiner Klinik vorstellten, nachuntersucht. Es zeigte sich beim Vergleich der konserva-
tiv behandelten Gruppe mit der chirurgisch behandelten Gruppe, dass es in der chirur-
gisch versorgten Gruppe zu besseren Ergebnissen kam. In der chirurgischen Gruppe
zeigten sich 54,8% der Patienten mit keinerlei funktionellen Spatschiden sowie 77,4%
der Patienten ohne morphologische Verdnderungen. In der konservativ versorgten Grup-
pe zeigten sich nur 38,5% der Patienten ohne funktionelle Spétschdden, und 53,8% der
Patienten blieben morphologisch unauffillig. Insgesamt sprachen sich die Autoren fiir
eine chirurgische Therapie von Gelenkfortsatzbasisfrakturen des Unterkiefers im Er-
wachsenenalter aus.

Hidding et al. (1992) fiihrte eine retrospektive Untersuchung von 34 Patienten mit lu-
xierten Frakturen des Gelenkfortsatzes des Unterkiefers durch. Er erhob dabei klinische,
axiographische sowie radiologische Befunde von den Patienten. Gruppe 1 (20 Patienten)
wurde chirurgisch versorgt und Gruppe 2 (14 Patienten) konservativ. In der Untersu-
chung zeigen sich rein klinisch keine signifikanten Unterschiede zwischen den Grup-
pen. Bei der axiographischen sowie der radiologischen Auswertung zeigten sich aber
bessere Ergebnisse bei den operierten Patienten.

Feifel et al. (1996) untersuchte insgesamt 60 Patienten mit Gelenkfortsatzfrakturen des
Unterkiefers. 33 Patienten wurden mit einer Mandibulo-Maxilldren Fixation sowie ei-
nem Hypomochlion im Molarenbereich behandelt und 27 operativ iiber einen extraora-
len Zugang. Zusammenfassend stellte Feifel et al. fest, dass klinische Beschwerden in
beiden Patientenkollektiven selten waren. Deformititen des Gelenkkopfes und insuffizi-
ente Repositionen waren gehduft in der konservativ behandelten Gruppe zu finden.
Auch bei Auswertung der Kondylenbahnen zeigte sich bei den konservativ behandelten
Patienten ein disharmonischeres Bild als bei den konservativ behandelten Patienten.
Trotz der genannten Unterschiede sieht Feifel et al. die konservative Therapie bei nicht
luxierten und gering dislozierten Frakturen des Gelenkfortsatzes im Vorteil. Er begriin-
det dies durch die geringeren Bewegungseinschrinkungen nach konservativer Therapie
und dhnlichen funktionellen Ergebnissen wie bei operierten Patienten.

In eine dhnliche Richtung weist die Untersuchung von Kleinheinz et al. (1999). Er un-
tersuchte 256 Patienten mit Gelenkfortsatzfrakturen Klasse II + IV nach Spiessl &
Schroll. Die Patienten konnten bei nichtvorliegen einer absoluten Operationsindikation
zwischen operativer Therapie (Gruppe 1) und konservativer Therapie (Gruppe 2) wih-
len. Der Nachuntersuchungszeitraum wurde auf ein Jahr beschriankt. Es wurden axio-
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graphische Daten, klinische Daten, radiologische Daten sowie sonographische Daten
erhoben. Die Mundoftnung zeigte sich bei 41 mm bei Gruppe 1 sowie 45 mm bei Grup-
pe 2. Der Grad der Deviation glich sich in beiden Gruppen innerhalb von zw6lf Mona-
ten an. In den Axiographiebefunden zeigte sich bei den chirurgisch behandelten Patien-
ten eine steilere Kondylenbahn, was aber ohne weitere klinische Relevanz war. Die
chirurgisch therapierten Patienten zeigten im Gegensatz zu den konservativ therapierten
eine geringe Einschrinkung der Protrusion (2 mm geringer). Im Rahmen der weiteren
Auswertung zeigte sich, dass bei tiefen Gelenkfortsatzfrakturen eine konservative The-
rapie zu empfehlen ist, wenn ein Dislokationswinkel von unter 36 Grad vorliegt sowie
ein Verlust der Ramushdhe von weniger als 4 mm. Nach Meinung von Kleinheinz ist
das regenerative Potenzial des Gelenkfortsatzes fiir eine konservativ verlaufende Rege-
neration ausreichend, wenn oben genannte Grenzen bei Klasse-II- und -IV-Frakturen
nach Spiessl & Schroll eingehalten werden.

Throckmorton & Ellis (2000) untersuchten insgesamt 136 Patienten mit Gelenkfortsatz-
frakturen. Es wurden 74 Patienten konservativ versorgt (23 Gelenkhalsfrakturen und 51
Gelenkfortsatzbasisfrakturen) sowie 62 Patienten operativ (12 Gelenkhalsfrakturen und
50 Gelenkfortsatzbasisfrakturen). Beide Gruppen wurden mit einer gesunden Kontroll-
gruppe verglichen (52 Patienten). Es zeigte sich, dass konservativ behandelte Patienten
nach drei Jahren mit einem normalen Bewegungsmuster rechnen konnen. Insgesamt er-
reichten aber operativ versorgte Patienten schneller ihre maximale Mundoffnung sowie
thre maximale Laterotrusionsfahigkeit zur nicht frakturierten Seite im Gegensatz zu
konservativ behandelten Patienten. Auch Yang et al. (2002) verglich die Ergebnisse nach
konservativer sowie operativer Therapie von Gelenkfortsatzfrakturen. 34 Patienten wur-
den operativ versorgt nach entweder dislozierten Collumfrakturen oder Gelenkfortsatz-
basisfrakturen (Gruppe 1). 30 Patienten wurden konservativ versorgt (Gruppe 2). Im
Endergebnis zeigte die Untersuchung, dass die Patienten der operativ versorgten Gruppe
trotz wesentlich schlechterer Ausgangsbefunde gleich gute funktionelle Ergebnisse er-
reichten wie die konservativ versorgten Patienten.

2005 untersuchte Stiesch-Scholz 37 Patienten mit Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkie-
fers. 24 von diesen Patienten wurden operativ behandelt und 13 konservativ. Die Fraktu-
ren der 37 Patienten wurden nach Spiessl & Schroll eingeteilt (11 Klasse I, 8 Klasse 11,
16 Klasse III, 2 Klasse 1V, 0 Klasse V). Es zeigte sich in der klinischen Untersuchung
kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Die Auswertung einer
3-D Stereognathographie ergab aber bei allen Bewegungen schlechtere Werte in der
konservativ versorgten Gruppe gegeniiber der operativ versorgten Gruppe. In einer Mul-
ticenterstudie von Eckelt et al. (2006) wurden 66 Patienten mit 79 Gelenkfortsatzfraktu-
ren sechs Wochen sowie sechs Monate nach Fraktur untersucht. Die Frakturen wurden
teilweise konservativ (37 Frakturen) und operativ (42 Frakturen) versorgt. Im Endergeb-
nis wurden mit beiden Behandlungsmethoden akzeptable Ergebnisse erreicht. Eckelt et
al. sah aber unabhingig von der Art der operativen Versorgung diese Methode gegen-
iiber der konservativen Behandlung im Vorteil.

Wie schon in Kapitel 1.9 erwdhnt, gibt es neben der rein konservativen oder chirurgi-
schen extraoralen Therapie von Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers die Moglich-
keit, Gelenkfortsatzfrakturen von intraoral zu versorgen. Lee (2000) untersuchte im
Zeitraum 1995-1999 40 Patienten mit Collumfrakturen, die operativ iiber einen endo-
skopischen intraoralen Zugang versorgt wurden. Es zeigte sich, dass in 37 Fillen eine
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anatomische Wiederherstellung der Gelenkfunktion erreicht werden konnte. Einer der
Patienten erlitt eine Plattenfraktur und einer eine temporire Fazialislihmung. Insgesamt
sah Lee die intraorale Versorgung von Gelenkfortsatzfrakturen als gute Therapieoption.

In einer Untersuchung von Jensen et al. (2006) zeigten sich andere Ergebnisse. Er unter-
suchte 15 Patienten mit 24 Gelenkfortsatzfrakturen {iber einen Zeitraum von 23 Mona-
ten. Schlussfolgernd sieht Jensen die endoskopische intraorale Versorgung von Gelenk-
fortsatzfrakturen als technisch sehr anspruchsvoll und mit vielen postoperativen Kom-
plikationen behaftet an. Schneider (2005b) untersuchte im Zeitraum 01/2001 bis 05/
2002 prospektiv 40 Patienten mit dislozierten und luxierten Gelenkfortsatzfrakturen. 20
Patienten mit 21 Frakturen wurden dabei {iber einen intraoralen endoskopischen Zugang
und 20 Patienten mit 24 Frakturen iiber einen extraoralen perianguldren Zugang ope-
riert. Schneider empfiehlt abschlieBend, dass nur Frakturen intraoral versorgt werden
sollten, die eine sichere Reposition unter mangelnder Sicht und eingeschrankter Reposi-
tionsmoglichkeit erlauben. Er empfiehlt, nur Frakturen von intraoral zu versorgen, die
eine Verlagerung des kleinen Fragmentes nach lateral aufweisen sowie verkiirzt sind.

Insgesamt muss man an den bisherigen Untersuchungen zu intraoral endoskopisch ver-
sorgten Gelenkfortsatzfrakturen die geringe Fallzahl in den Untersuchungen kritisieren.
Bei Chen et al. (1999) waren es acht Patienten, bei Lee et al. (1998) 20 Patienten, bei
Schmelzeisen et al. (1998) drei Patienten, bei Troulis & Kaban (2001) fiinf Patienten,
bei Kellmann (2003) zwolf Patienten, bei Miloro (2003) vier Patienten und bei Schon
et al. (2003) acht Patienten.

Bei Betrachtung der oben genannten Ergebnisse kann man zusammenfassend sagen,
dass es kein allgemein giiltiges Konzept zur Versorgung von Gelenkfortsatzfrakturen
des Unterkiefers gibt. Aufgrunddessen ist die Versorgung von Gelenkfortsatzfrakturen
weiterhin Quelle vieler Untersuchungen. Beim Studium der Literatur ist aber ersichtlich,
dass die Tendenz in der Versorgung von Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers klar in
Richtung der genauen Indikationsstellung geht. Viele der genannten Autoren haben ver-
sucht, fiir spezifische Frakturlokalisationen Behandlungsempfehlungen anzugeben. Lei-
der mangelt es an einer weltweit einheitlichen Frakturklassifikation fiir Gelenkfortsatz-
frakturen und somit auch an der Mdglichkeit, die herausgearbeiteten Empfehlungen all-
gemeinverstiandlich zu etablieren. Die in der NWDKK Hamburg-Eppendorf erhobenen
Daten bestitigen aber den Trend, dislozierte tiefe Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkie-
fers operativ von extraoral zu versorgen. Diese Sichtweise war auch eine der Grundla-
gen dieser Untersuchung und zeigt sich auch an der Auswahl des Patientengutes dieser
Untersuchung (55 Klasse-II-Frakturen nach Spiessl & Schroll). In unserer Untersu-
chung zeigte sich, dass trotz der schweren Mehrfachfrakturen unseres Patientengutes
(20 von 31 Patienten mit 2-3-fach-Frakturen des Unterkiefers) eine anatomisch exakte
Einstellung bei zwei Patienten moglich war und bei 19 Patienten ein gutes Repositi-
onsergebnis nach Mokros & Erle (1996) erzielt werden konnte. Bei den drei Patienten
mit befriedigendem Repositionsergebnis und den 2 Patienten mit méBigen Repositi-
onsergbnis lagen, wie schon in Kapitel 3.4.1 beschrieben, sehr schwere Ausgangsbefun-
de vor.

Insgesamt muss aber die Auswertungsmethode nach Mokros als sehr fehlerbehaftet und
ungenau angesehen werden. Durch den unterschiedlichen VergroBerungsfaktor der Auf-
nahmen, der fehlenden prioperativen Position des gebrochenen Collums sowie durch
die zu unklar definierten Messebenen kommt es zu sehr starken Schwankungen in den
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Messungen. Insgesamt zeigte sich, dass die Repositionsergebnisse nach Mokros nicht
mit den sehr guten Ergebnissen unserer klinischen Nachuntersuchung iibereinstimmen.

Die Gesamtbetrachtung der klinischen Nachuntersuchung unserer Patienten zeigt, dhn-
lich wie bei den genannten Untersuchungen von chirurgisch extraoral versorgten Patien-
ten, eine sehr geringe Anzahl von postoperativen klinischen Beschwerden der Patienten.
Dies zeigt sich in unserem Patientengut anhand der Befragung der Patienten nach Ab-
schluss der Behandlung (28 zufrieden/3 unzufrieden) sowie in den Daten, die bei der
subjektiven Patientenbefragung durch den MFIQ-Fragebogen und den Fragebogen der
NWDKK erhoben wurde (siche unten). Auch die Auswertung des von uns erhobenen
Helkimo-Index bestdtigen die geringe Anzahl an klinischen Dysfunktionen nach extrao-
raler Versorgung von Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers. Beim Vergleich der Er-
gebnisse unserer Untersuchung anhand des Helkimo-Index mit anderen Untersuchungen
(Hartel et al. 1994, Eulert 2002, Rutges et al. 2007) bestétigt sich, dass {iber einen ext-
raoralen transparotidealen Zugang gute Ergebnisse bei der Reposition und Fixation von
Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers zu erreichen sind.

Auch die Auswertung des Mandibular Function Impairment Questionnaire (MFIQ) un-
seres Patientengutes bestdtigte die guten Ergebnisse nach operativer Versorgung tiber
einen transparotidealen Zugang. Es zeigte sich, wie in Kapitel 3.3.2 beschrieben, dass
65% keine Funktionseinschrinkungen hatten (Grad 0), bei 19% zeigten sich geringe
Funktionseinschrankungen (Grad I), bei 16% moderate Funktionseinschrankungen
(Grad II) und bei 0% schwere Funktionseinschrinkungen (Grad III). Wie man sehen
kann, decken sich diese Ergebnisse fast mit den Ergebnissen des Helkimo-Index. Man
kann also konstatieren, dass das subjektive Empfinden der Patienten, welches mit dem
MFIQ erfragt wurde, in enger Korrelation zu den objektiv vom Behandelnden erhobe-
nen Befunden steht. Schneider (2005b) der 40 Patienten mit Gelenkfortsatzfrakturen des
Unterkiefers nachuntersuchte, nutzte in seiner Untersuchung auch den MFIQ. Bei 20

iiber einen extraoralen Zugang versorgten Patienten zeigten sich bei 20% keine Funkti-
onseinschrinkungen (Grad 0), bei 60% geringe Funktionseinschrankungen (Grad I), bei
20% moderate Funktionseinschrankungen (Grad II) und bei 0% schwere Funktionsein-
schrinkungen (Grad III). Auch Eckelt et al. (2006) untersuchte Patienten anhand des
MFIQ. In einer Multicenterstudie untersuchte er 66 Patienten mit Gelenkfortsatzfraktu-
ren. 42 Frakturen wurden operativ von extraoral versorgt und 37 konservativ. Bei der
Auswertung des MFIQ zeigte sich, dass die Patienten, welche operativ von extraoral
versorgt wurden, einen durchschnittlichen Punktwert von 2,47 Punkten hatten bei einer
maximal erreichbaren Punktzahl von 68 Punkten (schlechtester Wert). Die Patienten die
konservativ versorgt wurden zeigten durchschnittlich einen Punktwert von 10,53 Punk-
ten, was zeigt, dass Patienten nach konservativer Versorgung mehr Beschwerden haben.

Der neu erstellte Fragebogen der NWDKK Hamburg-Eppendorf bestitigte die Tendenz
des MFIQ, bei dem allein 84% unserer Patienten keine oder nur geringe Funktionsein-
schrinkungen aufwiesen. Da der NWDKK-Fragebogen erstmalig bei dieser Untersu-
chung genutzt und ausgewertet wurde, ist eine weitere Diskussion dieser Ergebnisse
derzeit noch nicht moglich.
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4.3 Komplikationen extraoraler/transparotidealer
Zugang

Der Zugang zu Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers, liber einen transparotidealen
Zugang, ist aufgrund seiner Morbiditit weiterhin umstritten. Ahnliche Probleme werden
aber auch anderen extraoralen Zugangswegen zugeordnet, wie z.B dem retromandibula-
ren, dem perianguliren, dem submandibuldren, dem prédauriculdren, dem retroauriculd-
ren oder auch Kombinationen genannter Zugénge.

Widmark et al. (1996) verglich in seiner Untersuchung 19 operativ versorgte Patienten
mit 13 konservativ versorgten Patienten hinsichtlich des Zustands nach Gelenkfortsatz-
fraktur des Unterkiefers. Die operativ behandelten Patienten wurden iiber einen retroau-
riculdren Zugang operiert. In dieser Untersuchung hatte ein operierter Patient eine
Wundinfektion, ein Patient einen Plattenbruch, ein Patient eine voriibergehende Fazia-
lisschwiche (4 Wochen), und drei Patienten hatten eine Hypésthesie des Nervus auricu-
lotemporalis. Trotz der ndtigen Durchtrennung des dufleren Gehdrganges bei retroauri-
culdrem Zugang zeigten die Patienten eine geringe Anzahl an operationsbedingten
Komplikationen. In einer Untersuchung von 25 Patienten mit Gelenkfortsatzfraktur des
Unterkiefers untersuchte Choi et al. (1999b) die Komplikationen eines priauriculdren
Zuganges. Dort zeigten sich 20% der Patienten mit einer voriibergehenden Fazialis-
schwiéche, die maximal drei Monate andauerte. Eine voriibergehende priauriculdre
Hypasthesie zeigten 20% der Patienten (max. 3-5 Wochen). Abschliefend wurde von
Choi noch eine Szintigraphie der Glandula Parotidea der operierten Seite im Vergleich
zur nicht operierten Seite durchgefiihrt. Es zeigte sich, dass bei acht Patienten die Auf-
nahme und Exkretionsfunktion der gesunden Gegenseite entsprach. Bei den anderen 15
Patienten kam es zur gleichen Exkretionsfunktion wie auf der gesunden Seite, aber zu
geringerer Aufnahmefunktion als auf der gesunden Seite.

In einer Untersuchung von Ellis et al. (2000a) wurden speziell die Komplikationen nach
extraoraler Osteosynthese von Gelenkfortsatzfrakturen untersucht. In der Untersuchung
wurden 93 Patienten iiber einen retromandibulidren Zugang operiert und 85 Patienten
konservativ behandelt. Wiahrend der 93 Operationen wurde 67-mal {iber ein Zusammen-
treffen mit dem Nervus Fazialis berichtet. Der Nerv wurde in keinem Fall durchtrennt.
Sechs Wochen postoperativ zeigten 17,2% der operierten Patienten noch Schwichen im
Bereich des Nervus Fazialis. Im Verlauf von sechs Monaten zeigte kein Patient mehr
eine Fazialisschwéche. Manisali et al. (2003) flihrte die Versorgung von 20 Patienten mit
Gelenkfortsatzfraktur iiber einen retromandibuldren Zugang durch. Intraoperativ hatte er
bei 30% seiner Patienten sichtbaren Kontakt zum Nervus Fazialis. An Komplikationen
zeigte sich postoperativ bei 30% eine voriibergehende Schwiche des Nervus Fazialis,
bei 0% eine bleibende Schwiche, bei 10% zeigte sich eine voriibergehende Schwiche
des Nervus auricularis magnus, und bei 5% zeigte sich eine Speichelfistel, welche je-
weils spontan sistierte.

Devlin et al. (2002) berichtete auch in seiner Verdffentlichung tiber die Komplikationen
im Zusammenhang mit von extraoral versorgten Frakturen des Gelenkfortsatzes. Er un-
tersuchte 40 Patienten im Zeitraum. Alle Patienten wurden {iber einen retromandibuld-
ren Zugang behandelt. Es zeigten sich 7,5% der Patienten mit einer Fazialisschwiche,
5% der Patienten mit schlechten Repositionsergebnissen und 5% der Patienten mit einer
hypertrophen Narbe. Vesnaver et al. (2005) behandelte 34 Patienten mit 36 Gelenkfort-
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satzfrakturen des Unterkiefers. Alle Patienten wurden iiber einen transparotidealen Fa-
celift-Zugang oder retromandibulidren Zugang von extraoral behandelt. In dieser Unter-
suchungsgruppe zeigten sich 22% der Patienten mit einer voriibergehenden Fazialis-
schwiche (Dauer 4-8 Wochen). Bei einem Patienten zeigte sich noch 13 Monate nach
Untersuchung eine geringe Schwiche des Unterliedes sowie der Oberlippe. Eine Spei-
chelfistel zeigte sich bei weiteren 14% der Patienten. Insgesamt zeigten sich 94% der
Patienten mit der Behandlung sehr zufrieden und 6% zufrieden.

Jensen et al. (2006) nutzte zur Versorgung seiner 15 Patienten einen intraoralen Zugang.
Es zeigten sich zwar keine permanenten oder voriibergehenden Schadigungen des Ner-
vus Fazialis, dafiir aber drei Frakturen von Osteosyntheseplatten und bei einem Patien-
ten starke Knochenresorptionen am Gelenkfortsatz. Insgesamt sah Jensen die Versor-
gung von intraoral als aufwendig und mit Komplikationen behaftet an. Schneider
(2005b) untersuchte Patienten, die iiber einen intraoralen sowie einen extraoralen sub-
mandibuldren/perianguldren Zugang operativ am Kiefergelenk versorgt wurden. In der
Gruppe der 24 von extraoral versorgten Patienten zeigte sich keine bleibende Fazialis-
schwiche sowie auch keine voriibergehende Schwiche des Nervus Fazialis. Im Ver-
gleich zu der von intraoral versorgten Gruppe wurde die intraorale Narbe als stérender
und schmerzhafter im Vergleich zur extraoralen Narbe gesehen. Bei einem der Patienten
der intraoral versorgten Gruppe zeigte sich sechs Monate post-OP noch eine Okklusi-
onsstorung. Eine Studie von Vogt et al. (2005) beschiftigte sich auch mit den moglichen
Vor- und Nachteilen einer Versorgung von extraoral. Er untersuchte 48 Patienten mit 42
Gelenkfortsatzfrakturen Klasse II und IV nach Spiessl & Schroll, die alle iiber einen
transparotidealen Zugang operiert wurden. An Komplikationen zeigten in dieser Unter-
suchung 7,8% der Patienten eine sich selbst limitierende Speichelfistel, 19,6% eine
temporidre Fazialisschwiéche, 0% eine bleibende Fazialisschwéche und 0% eine bleiben-
de Okklusionsstorung

Es zeigten sich wenige Komplikationen nach der Versorgung unserer Patienten iiber ei-
nen transparotidealen Zugang. Bei 10% der Patienten zeigte sich eine voriibergehende
Schwiche des Nervus Fazialis. Unter den fiinf Patienten (16%), die noch sechs Monaten
post-OP eine Okklusionsstdrung hatten, waren zwei Patienten die im Rahmen eines Po-
lytraumas weitere Kieferverletzungen erlitten hatten, sowie eine tiber 70-jdhrige Patien-
tin, die beidseitige, sehr schwer dislozierte Gelenkfortsatzfrakturen aufwies. Die ande-
ren beiden Patienten (6%) gaben nur geringe Storungen an, die durch Einschleifen kor-
rigierbar waren. Unter den flinf Patienten (16%) mit bleibender priauriculdrer Sensibili-
titsstorung waren erneut die polytraumatisierten Patienten sowie die Patientin mit dop-
pelter Gelenkfortsatzfraktur.

AbschlieBend kann man sagen, dass jeder extraorale Zugangsweg zum Kiefergelenk mit
speziellen Komplikationen behaftet ist. Der in der NWDKK Hamburg-Eppendorf ge-
nutzte Weg, Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers Klasse II nach Spiessl & Schroll
iiber einen transparotidealen Zugang zu behandeln, zeigt bei Betrachtung der oben ge-
nannten Komplikationen, dass mit diesem Zugang auch bei schwierigen Ausgangsbe-
funden exzellente Ergebnisse erzielt werden konnen.
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4.4 Beurteilung der extraoralen Narbe

Choi et al. (1999b), der seine Patienten {iber einen retromandibuldren Zugang operierte,
fithrte auch eine Narbenbeurteilung durch Befragung der Untersucher und der Patienten
durch. Er berichtete, dass sich bei keinem Patienten eine als negativ beurteilte oder
empfundene Narbe zeigte. Auch Ellis et al. (2000a) bestitigte die von uns gemachte
Beobachtung. Er operierte seine Patienten iiber einen retromandibuldren Zugang. Bei
43% der operierten Patienten war keine Narbe ersichtlich, bei weiteren 50% war bei
normaler Hautbeschaffenheit eine Narbe zu sehen, und bei den restlichen 7% wurden
die Narben als breit oder hypertrophisch beurteilt. Eine Narbenbeurteilung durch den
Patienten filihrte auch Manisali (2003) durch. Er befragte 14 Patienten, bei denen eine
Gelenkfortsatzfraktur des Unterkiefers liber einen retromandibularen Zugang versorgt
wurde, sechs Monate postoperativ. Es zeigten sich zehn Patienten (72%) mit dem kos-
metischen Ergebnis der Operation zufrieden, zwei Patienten (14%) fanden das Ergebnis
ausreichend, und weitere zwei Patienten (14%) fanden das Ergebnis unbefriedigend. In
einer Untersuchung von Vogt et al. (2005), in der 48 Patienten {iber einen transparotide-
alen Zugang operiert wurden, zeigte sich bei zwei Patienten (3%) nach drei Monaten
eine subjektive wie auch objektive Narbenverhdrtung. Im Verlauf von sechs Monaten
waren auch diese Verhdrtungen nicht mehr nachweisbar.

Unsere Studie bestitigte die genannten Untersuchungen. Es zeigte sich, dass kein Pati-
ent die Narbe als stérend empfand.

4.5 Arcadis Orbic 3D C-Bogen

Mit der Strahlenbelastung von verschiedenen Rontgengerdten sowie eines Vorgingers
des Arcadis Orbic 3-D C-Bogens beschiftigte sich Schulze et al. (2004). Er verglich vier
konventionelle Rontgengerite, zwei DVT-Gerdte (NewTom 9000 + Siremobile Iso-C 3-
D) und verschiedene Computertomographen (Somatom Volume Zoom, Somatom Sensa-
tion 16) in Bezug auf ihre Strahlenbelastung. Es zeigte sich, dass die Computertomo-
graphen die hochste Strahlendosis wihrend der Untersuchung produzierten. Zwischen
der Strahlenbelastung der Computertomographen und dem konventionellen Rontgensys-
temen lag der Vorginger des Arcadis Orbic 3-D C-Bogen Siremobile Iso-C 3-D sowie
das New Tom 9000-DVT Gerit. Die geringste Strahlenbelastung ging von den konventi-
onellen Rontgengeréten aus.

In einer ersten Untersuchung zeigte Heiland et al. (2004) die Einsatzmdglichkeiten ei-
nes 3-D C-Bogen. Er untersuchte die Darstellungsmdglichkeiten an mehreren Orbitabo-
den-Jochbeinfrakturen, an einer Kieferwinkelfraktur sowie an einer Bimaxilldiren Um-
stellungsosteotomie. Es zeigten sich hochwertige 3-D Rekonstruktionen mit einer ge-
ringen Anzahl an Metallartefakten bei geringer Strahlendosis. Auch erwies sich das in-
traoperative Handling des Gerites als gut. In der Folge fiihrte Heiland et al. (2005) wei-
tere klinische Untersuchungen mit dem C-Bogen durch. Er untersuchte primér 14 Pati-
enten mit Frakturen des Jochbein-Oberkieferkomplexes mit dem Siremobile Iso-C 3-D
intraoperativ direkt nach chirurgischer Versorgung der Patienten unter noch sterilen
Kautelen. Es zeigten sich eine gute Darstellungsmoglichkeit der ehemals dislozierten
Fragmente und eine gute Beurteilbarkeit der Position von eingebrachten Schrauben und
Platten. Besonders aufféllig war, dass es eine geringe Beeintrachtigung der Bildqualitit
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durch Metallartefakte gab. Pohlenz et al. (2007) untersuchte mit der Weiterentwicklung
des Siremobile Iso-C 3-D C-Bogen den Arcadis Orbic 3-D C-Bogen, 179 Patienten mit
Mittelgesichtsfrakturen. Es zeigte sich auch hier, dass eine intraoperative Diagnostik
unter sterilen Kautelen gut moglich war mit dem weiterentwickelten Gerit. Bei allen
Patienten konnten anhand der guten Bildqualitdt die wichtigen Informationen zur Repo-
sition und Lage des Osteosynthesematerials beantwortet werden.

In unserer Untersuchung bestitigte sich auch, dass der Arcadis Orbic 3-D C-Bogen ein
sehr suffizientes Mittel ist, die Komplikationsrate nach operativer Versorgung von kom-
plexen Unterkieferfrakturen wesentlich zu verringern. Wie in Kapitel 3.1 erwéhnt, konn-
te durch den direkten postoperativen Einsatz des C-Bogens bei vier Patienten (11,8%)
eine Revisionsoperation verhindert werden.

4.6 Klinische Schlussfolgerungen

Bei Betrachtung der oben genannten Ergebnisse kann man zusammenfassend sagen,
dass es kein allgemein giiltiges Konzept zur Versorgung von Gelenkfortsatzfrakturen
des Unterkiefers gibt. Beim Studium der genannten Literatur ist aber ersichtlich, dass
die Tendenz in der Versorgung von Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers klar in
Richtung der genauen Indikationsstellung geht. Viele der genannten Autoren haben ver-
sucht, fiir spezifische Frakturtypen Behandlungsempfehlungen anzugeben. Leider man-
gelt es an einer weltweit einheitlichen Frakturklassifikation fiir Gelenkfortsatzfrakturen
und somit auch an der Moglichkeit, die herausgearbeiteten Empfehlungen allgemein-
verstindlich zu etablieren.

Abschliefend kann man sagen, dass jeder extraorale Zugangsweg zum Kiefergelenk mit
speziellen Komplikationen behaftet ist. Der in der NWDKK Hamburg-Eppendorf ge-
nutzte Weg, Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers Klasse Il nach Spiessl & Schroll
iiber einen transparotidealen Zugang zu behandeln, zeigt bei Betrachtung der oben ge-
nannten Komplikationen, dass mit diesem Zugang auch bei schwierigen Ausgangsbe-
funden exzellente Ergebnisse erzielt werden konnen.
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5 Zusammenfassung

Die Frakturen des Unterkiefers und des Gelenkfortsatzes des Unterkiefers gehdren in
der Traumatologie des Gesichtsschiddels zu den haufigsten Frakturen. Zur Therapie die-
ser Frakturen gibt es eine Vielzahl von Variationen konservativer und chirurgischer Art.
Insbesondere iliber die extraorale operative Therapie von Gelenkfortsatzfrakturen des
Unterkiefers wird weiterhin stark diskutiert. In der Kritik stehen insbesondere die mog-
liche Schidigung des Nervus Fazialis sowie die nach Operation duflerlich sichtbare
Narbe.

Besonderes Ziel unserer Untersuchung war, darzustellen, ob bei einer spezifischen Indi-
kationsstellung der transparotideale Zugangsweg zur Operation des Gelenkfortsatzes ein
fiir den Patienten sicherer Weg ist, der den funktionellen Anforderungen Rechnung
tragt, bei akzeptablem operativem Komplikationsrisiko.

In unserer Untersuchung wurden 50 Patienten mit 62 Frakturen, die sich im Zeitraum
01/2005—-04/2007 an der NWDKK Hamburg-Eppendorf mit einer Gelenkfortsatzfraktur
des Unterkiefers Klasse II nach Spiessl & Schroll vorstellten eingeschlossen. Bei diesen
Patienten wurde eine praoperative Befunderhebung anhand eines Befunderhebungsbo-
gens durchgefiihrt sowie pra- und postoperativ eine radiologische Untersuchung in zwei
Ebenen (OPG-Aufnahme/Clementschitsch-Aufnahme). Bei 34 von diesen Patienten
wurde intraoperativ zusétzlich eine 3-D-Rekonstruktion mit dem Arcadis Orbic 3-D C-
Bogen durchgefiihrt.

Sechs Monaten postoperativ (im Mittel 12,16 Monate, Maximum 25 Monate, Minimum
6,5 Monate) konnte bei 31 von den 50 Patienten eine Nachuntersuchung durchgefiihrt
werden. In dieser Nachuntersuchung wurden eine radiologische Verlaufskontrolle (OPG
/Clementschitsch), eine Auswertung der Rontgenbilder nach den Kriterien von Mokros ,
eine Befragung anhand zweier Fragebogen (MFIQ/NWDKK) und eine erneute klinische
Befunderhebung durchgefiihrt sowie der Helkimo-Index erhoben.

In der radiologischen Auswertung der Rontgenbefunde nach Mokros & Erle (1996)
zeigte sich, dass trotz der schweren Mehrfachfrakturen unserer Patienten (20 von 31 Pa-
tienten mit 2-3-fach-Frakturen des Unterkiefers) eine anatomisch exakte Einstellung bei
zweil Patienten moglich war, bei 19 Patienten ein gutes Repositionsergebnis erzielt
wurde, bei drei Patienten ein befriedigendes Repositionsergebnis und bei zwei Patienten
ein mafiges Repositionsergebnis. Wenn man dabei zusétzlich beriicksichtigt, dass von
26 unilateralen Frakturen 19 Gelenkfortsatzfrakturen eine schwieriger zu behandelnde
Dislokation nach medial aufwiesen, ist dieses Ergebnis als sehr gut zu bezeichnen.

Insgesamt muss aber die Auswertungsmethode nach Mokros als sehr fehlerbehaftet und
ungenau angesehen werden. Durch die unterschiedlichen Vergroferungsfaktoren der
Aufnahmen, der fehlenden prioperativen Position des gebrochenen Collums sowie
durch die zu unklar definierten Messebenen kommt es zu sehr starken Schwankungen in
den Messungen. Insgesamt zeigte sich, das die Repositionsergebnisse nach Mokros
nicht mit den sehr guten Ergebnissen unserer klinischen Untersuchung iibereinstimm-
ten.

Es zeigten sich bei den sechs Monate postoperativ untersuchten 31 Patienten gute klini-
sche Befunde. Die Ergebnisse fiir Interinzisalabstand/ Protrusionfdhigkeit/ Mediotrusi-
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onfdhigkeit Frakturseite/ Mediotrusionsfahigkeit Nicht-Frakturseite mit Werten von
42,37 mm/ 7,14 mm/ 8,32 mm/ 10,12 mm zeigten sich als gute Mittelwerte in Bezug auf
die Mobilitéit des Unterkiefers.

Bei Gesamtbetrachtung der postoperativen Beschwerden unserer Patienten zeigt sich
eine geringe Anzahl von Beschwerden. Nach der Befragung durch den MFIQ zeigten
84% unserer Patienten keine oder nur geringe Funktionseinschrankungen. Die restlichen
16% hatten moderate Funktionseinschrdnkungen.

Ahnliche Ergebnisse zeigte der NWDKK-Fragebogen. Hier wurde der Bereich Nah-
rungsaufnahme am schlechtesten beurteilt. Bei einem Mittelwert von 7,68 Punkten kann
aber bei einem Bewertungsspektrum von 5 bis 25 Punkten (25 Punkte = schlechtester
Punktwert) auch von einem guten Ergebnis in puncto Nahrungsaufnahme gesprochen
werden. Die Ergebnisse des Helkimo-Index korrelierten mit den oben genannten subjek-
tiven Patientenbeurteilungen. Es zeigten sich bei 20 Patienten keine klinischen Dysfunk-
tionen (D0/64%), bei neun eine leichte klinische Dysfunktion (D1/29%), bei zwei Pati-
enten eine moderate klinische Dysfunktion (DII/7%) und bei keinem Patienten eine
schwere klinische Dysfunktion (DIII/0%).

Auch in Bezug auf die Hauptkritik, ndmlich die chirurgischen Komplikationsmoglich-
keiten, zeigten sich wenige Komplikationen. In Bezug auf die extraoral sichtbare Nar-
benbildung ist im Hinblick auf viele andere Untersuchungen zu sagen, dass die Narbe
nicht den grofen fiir den Patienten einschrinkenden Faktor der Behandlung darstellt,
wie von vielen Gegnern extraoraler Zugéinge berichtet.

Auch bestitigte sich, dass der Arcadis Orbic 3-D C-Bogen ein sehr suffizientes Mittel
ist die Komplikationsrate nach operativer Versorgung von komplexen Unterkieferfraktu-
ren wesentlich zu verringern. Durch den direkten postoperativen Einsatz des C-Bogens
konnte bei vier Patienten (11,8%) eine Revisionsoperation verhindert werden. Da diese
Revisionsoperationen eine noch groflere Komplikationsmoglichkeit mit langfristigen
Schiden fiir den Patienten beinhalten, ist der Wert dieser neuen Untersuchungsmoglich-
keit nicht hoch genug einzuschitzen.

Schlussfolgernd aus dieser Untersuchung kann man sagen, dass jeder extraorale Zu-
gangsweg zum Kiefergelenk mit seinen speziellen Komplikationen behaftet ist. Der in
der NWDKK Hamburg-Eppendorf genutzte transparotideale Zugang zeigt, dass auch
bei schwierigen Ausgangsbefunden exzellente Ergebnisse erzielt werden konnen.
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10 Anhang

10.1 Fragebogen Collumfraktur Postoperativ

Fragebogen Collumfraktur

Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
der Universitit Hamburg-Eppendorf

Direktor: Prof. Dr. Dr. Schmelzle

Martinistra3e 52

20251 Hamburg

Name:

Alter:

Straf3e:
PLZ/Wohnort:
Codierungsnummer:

Befunderhebung (Datum):
Datum Operation:

1. Schmerz

1.1. Haben Sie stindige Schmerzen im OP-Gebiet?

nicht | wenig | mittel

stark

+stark

1.2 Haben Sie bei Bewegungen Schmerzen

im OP-Gebiet? nicht | wenig | mittel

stark

+stark
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1.3

1.4

1.5

2.1

2.2

23

24

2.5

3.1

32

33

34

35

4.1

4.2

43

44

4.5

Haben Sie ausstrahlende Schmerzen, die vom
operierten Gebiet ausgehen?

Haben Sie periodisch auftretende Schmerzen?

Werden Sie durch die Schmerzen beeintrachtigt?

Beurteilung Narbe

War die Narbe in den letzten Wochen schmerzhaft?

Hat die Narbe die letzten Wochen stark gejuckt?

Hat die Narbe eine andere Farbe als Ihre normale Haut?

Ist die Narbenhaut fester als Ihre normale Haut ?

Ist die Narbenhaut dicker als Ihre normale Haut?

Nahrungsaufnahme

Haben Sie Probleme bei der Nahrungsaufnahme?

Ist Thre Féahigkeit zur Mundoffnung negativ beeinflusst?
Hat sich Ihre Erndhrungsweise nach der Operation
verandert?

Ist Ihre Féhigkeit zu kauen beeintréchtigt?

Haben Sie das Gefiihl, dass die Zéhne seit der
Operation nicht mehr richtig aufeinanderpassen?

Sprache

Ist Thre Féhigkeit zu sprechen durch die Operation
eingeschrankt?

Haben Sie Probleme bei der Aussprache bestimmter Laute?

Empfinden Sie selbst Thre Aussprache als unverstindlich?

Miissen Sie wihrend Gesprachen Worter oder Sétze

hiufig wiederholen?

Haben Sie Probleme, Ihre Sprache zu kontrollieren
(z.B. hiufiges Stottern o. Stimmschwankungen)?

Spezielle Beweglichkeit im OP-Gebiet

nicht | wenig | mittel | stark | +stark
nicht | wenig | mittel | stark | +stark
nicht | wenig | mittel | stark | +stark
nicht | wenig | mittel | stark | +stark
nicht | wenig | mittel | stark | +stark
nicht | wenig | mittel | stark | +stark
nicht | wenig | mittel | stark | +stark
nicht | wenig | mittel | stark | +stark
nicht | wenig | mittel | stark | +stark
nicht | wenig | mittel | stark | +stark
nicht | wenig | mittel | stark | +stark
nicht | wenig | mittel | stark | +stark
nicht | wenig | mittel | stark | +stark
nicht | wenig | mittel | stark | +stark
nicht | wenig | mittel | stark | +stark
nicht | wenig | mittel | stark | +stark
nie | selten | mittel | hiufig | +hiufig
nie | selten | mittel [ hdufig | +hdufig
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5.1 Hat sich die Beweglichkeit im operierten Gebiet verdndert?

5.2 Ist im OP-Gebiet ein spiirbarer Kraftverlust verblieben?

5.3 Ist, Ihrer Meinung nach, die Feinmotorik im OP-Gebiet

eingeschrinkt?

5.4 Hat die Einschrinkung der Beweglichkeit Einfluss auf Ihre
Lebensgewohnheiten?

5.5 Mussten Sie im OP-Gebiet neue Bewegungen erlernen?

Hiermit erklare ich,..........coiiiiii s

einverstanden damit, dass meine Daten zu Forschungszwecken verwendet werden.

Hamburg, den............ooooiii

Unterschrift.. ... ... i,

nicht | wenig | mittel | stark | +stark

nicht | wenig | mittel | stark | +stark

nicht | wenig | mittel | stark | +stark

nicht | wenig | mittel | stark | +stark

keine | kaum | einige | viele | +viele
..... , mich
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10.2 MFIQ-Fragebogen

Patientenfragebogen zur Beeintrichtigung der

Funktion des Unterkiefer (MFIQ)

Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
der Universitdt Hamburg-Eppendorf

Direktor: Prof. Dr. Dr. Schmelzle

Martinistrafle 52

20251 Hamburg

Name:

Alter:

Strafie:
PLZ/Wohnort:

Codierungsnummer:

Befunderhebung (Datum):

Datum Operation:

Dieser Fragebogen beschreibt typische Aktivitdten des Unterkiefers. Mit diesem Fragebogen wollen wir die
Beschwerden und das Ausmaf} der Funktionsbeschrinkungen Thres Unterkiefers in Erfahrung bringen. Es ist
natiirlich wichtig, dass Sie alle Fragen ehrlich beantworten.

Zu allen Aktivititen, die in den Fragen beschrieben werden, miissen Sie Ihren Unterkiefer benutzen. Geben Sie
durch Auswabhl einer der folgenden Antworten bitte an, wie stark Thre jetzigen Einschrankungen in der Funktion
des Unterkiefers sind.

1 keine Einschrinkung

2 sehr geringe Einschrankungen

3 Einschrankungen

4 grofle Einschrankungen

5 sehr grofle Einschrankungen bis hin zur Unmoglichkeit
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Erklarung:

1 Sie kénnen die Aktivititen des Unterkiefers ohne Probleme oder zusitzliche Anstrengungen durchfiihren

2 Sie erfahren einige Widerstiande bei der Ausfithrung der Unterkieferaktivitit, konnen aber die gestellte

Aufgabe ohne Schwierigkeiten erfiillen

3 Sie konnen die Unterkieferaktivitdt ausfithren, miissen sich dazu aber anstrengen.

4 Sie konnen die Unterkieferaktivitit nicht oder teilweise nicht ausfithren und versuchen diese Aktivitit zu

umgehen

5 Sie konnen die Unterkieferaktivitit nicht oder teilweise nicht ausfithren und miissen diese Aktivitit

vermeiden oder bendtigen Hilfe von anderen

1.1.

1.2

13

1.4

1.5

1.6

1.7

1.8

1.9

Welche Schwierigkeiten haben Sie aufgrund Ihrer Kieferbeschwerden mit:

mit sozialen Aktivitdten(Familie, Freunden)?

Sprechen?

einem grofBen Biss(z.B. von einem Apfel)?

Kauen von festem Essen?

Kauen von weichen Essen?

Arbeit und/oder tiglichen Aktivitdten?

Trinken?

Lachen?

Kauen von zdhem Essen?

Géhnen?

Kiissen?

nicht

wenig

mittel

stark

+stark

nicht

wenig|

mittel

stark

+stark

nicht

wenig

mittel

stark

+stark

nicht

wenig

mittel

stark

+stark

nicht

wenig

mittel

stark

+stark

nicht

wenig

mittel

stark

+stark

nicht

wenig

mittel

stark

+stark

nicht

wenig

mittel

stark

+stark

nicht

wenig

mittel

stark

+stark

nicht

wenig

mittel

stark

+stark

nicht

wenig

mittel

stark

+stark
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1.12

1.16

1.16

Welche Schwierigkeiten haben Sie aufgrund Ihrer Kieferbeschwerden mit:

War die Narbe in den letzten Wochen schmerzhaft?

nicht

wenig|

mittel

stark

+stark

Hat die Narbe die letzten Wochen stark gejuckt?

nicht

wenig

mittel

stark

+stark

Hat die Narbe eine andere Farbe als Thre normale Haut?

| nicht |

wenig

mittel

stark

+stark

Ist die Narbenhaut fester als Ihre normale Haut ?

| nicht

wenig

mittel

stark

+stark

Ist die Narbenhaut dicker als Ihre normale Haut?

| nicht

wenig

mittel

stark

+stark

Ist die Narbenhaut dicker als Ihre normale Haut?

| nicht

wenig|

mittel

stark

+stark

Hiermit erkldre ich,............coooiiii i

einverstanden damit, dass meine Daten zu Forschungszwecken verwendet werden.

Hamburg, den.............oooiiiiii

Unterschrift.............oo
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10.3 Helkimo-Index

Helkimoindex

A. Unterkiefermobilitdt (Munddffnung, Lateralbewegung links und rechts,
Protrusion)

- normal= 0
- gering eingeschriankt= 1
- stark eingeschrankt= 5

- ( Mundéffnung > 40mm= 0, 30-39mm= 1, < 30mm= 5; Laterotrusion links/
rechts > 7mm= 0, 4-6mm= 1, 0-3mm= 5; Protrusion > 6mm=0, 4-6mm=1,
0-3mm=5)

B. Gelenkfunktion- Bewegung ohne Gerdusche und ohne Deviation (< 2mm)=0-
Gerausche in einem / beiden Gelenken und/oder Deviation (>2 mm)= 1- Ge-
lenkblockierung oder Luxation= 5

S5 Palpation der Kaumuskulatur- keine Schmerzen bei Palpation= 0- Schmerzen
bei Palpation an 3 Stellen=- Schmerzen an 5 oder mehr Stellen= 5

D. Palpation des Kiefergelenks- kein Schmerz bei Palpation= 0- Schmerz bei Pal-
pation von lateral= 1- Schmerz bei Palpation von dorsal= 5

Di0 keine klinische Dysfunktion (0 Punkte)

Dil1 leichte klinische Dysfunktion (1-4 Punkte)
Di2 moderate klinische Dysfunktion (5-9 Punkte)
Di3 schwere klinische Dysfunktion (10-20 Punkte)
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10.4 Befunderhebungsbogen pri- und postoperativ

Klinische Daten: pri- u. post-OP

1. Datum Frakturversorgung.

Datum Nachuntersuchung

Diagnose:

Fraktureinteilung nach Spiessl & Schroll
Okklusionsstorung nach Trauma?

Zahnstatus pra-OP (fehlende Stiitzzonen usw.)?
KG-Funktionsstérungen bekannt pra-Op?
Richtung der Dislokation?

S I B B |

pra-OP-Rontgendiagnostik?

[
—

intra-OP-Rontgenkontrolle?

[a—y
[y

. Plattentyp?

[
[\°]

. Plattengrof3e (Vierloch usw.)?

. Plattenfraktur?

. Platten entfernt?

. einfache oder Mehrfachfraktur?

. Wundheilungsstérung post-OP?

. GroBles Himatom/Serom post-OP?

e S W = W =W S
L I & N A W

. Fazialisschaden permanent/voriibergehend post-OP?
Speichelfistel post-OP?

N
S

. Tage Krankenhausaufenthalt?

N
.

. Traumagrund?

N
N

. Zeitraum zwischen Trauma und operativer Versorgung?
. Antibiotikagabe post-OP (Tage?)?

. IMF (ja/nein + Dauer)?

. Schuchhardt-Schiene oder Schrauben zur IMF?

N NN
n A~ W

Klinische Daten: Nachuntersuchung 6 Monate post-OP

1. Interinzisaler Abstand in mm?
Protrusion in mm?
Laterotrusion in mm?

MO schmerzhaft eingeschrinkt?
bleibende Okklusionsstérung?

I N Bl

Deviation bei MO persistierend?
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Klinische Daten: Nachuntersuchung 6 Monate post-OP

e

8.

9.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.

Gesichtsasymetrie mit Ramusverkiirzung?
Gelenkknacken oder Gerdusche bleibend?
Arthrosezeichen?

persistierende Muskelschwiche?
Schmerzen wihrend der Kaufunktion?
praauriculdre Sensibilitdtsstorung?
Fazialisschwiche?

Narbenldnge?

Narbenhypertrophie?

Narbenschmerzen persistierend?

Patientenzufriedenheit Gesamtergebnis (zufrieden/unzufrie-
den)?

Rontgen-Nachuntersuchung (PSA PA157?)
Speichelfistel post-OP?

Tage Krankenhausaufenthalt?

Traumagrund?

Zeitraum zwischen Trauma und operativer Versorgung?
Antibiotikagabe post-OP (Tage?)?

IMF (ja/nein + Dauer)?

Schuchhardt-Schiene oder Schrauben zur IMF?
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