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1 Einleitung

Die Epidemiologie von zentralen Mittelgesichtsfrakturen wie auch deren Therapie-
konzepte befinden sich seit Jahrzehnten in einem stetigen Wandel. Diese Arbeit soll
zeigen, welche Ursachen die in Hamburg in den letzten zehn Jahren therapierten
Mittelgesichtsfrakturen hatten, und wie diese therapiert wurden. In der Folge wird
dann versucht, Vergleiche zu anderen Patientenkollektiven und zu anderen Zeit-
réumen herzustellen.

Bei allen Ergebnissen, sowohl dieser als auch anderer Studien, ist immer zu beach-
ten, dass die Patientenkollektive klein sind, und dass sich immer viele Faktoren
Uberlagern, die zu einem gesamten Bild fihren (Neumann 1991). Der Wandel der
Epidemiologie und im therapeutischen Vorgehen ist so stark, dass oft Studien, die
zur gleichen Zeit an unterschiedlichen Orten durchgefiihrt wurden, unvergleichbar
sind. So sind in der Literatur Studien aus den Achtziger Jahren des letzten Jahrhun-
derts aus der Bundesrepublik und der DDR zu finden, die sich beide unter anderem
mit Autounfallen als Ursache beschéaftigen. Die Ergebnisse dieser Studien sind in
vielen Punkten stark verschieden. Dies ist allein zurickzufihren auf die unter-
schiedlichen Fahrzeuggeschwindigkeiten und Sicherheitsausristungen in Ost und
West.

Diese Problematik zeigt, wie wichtig es ist, Studien dieser Art regelmaBig zu wie-
derholen, um Trends in Entstehung und Therapie méglichst sicher zu erfassen, und
auf sie reagieren zu kénnen (Jeckel et al. 1983).

1.1 Zentrale Mittelgesichtsfrakturen

1.1.1 Ursache der Frakturanfalligkeit des Mittelgesichts

Das Mittelgesicht ist ein komplexes Konstrukt aus schwachen Knochenlamellen,
starken Pfeilern und Hohlraumen.

Die auf das Mittelgesicht normalerweise wir-
kenden Krafte - die Kaukrafte, werden vom
Alveolarfortsatz Gber horizontale und vertikale
Pfeiler oder Trajektoren (engl.: buttresses)
abgeleitet (Abbildung 1.1). Diese Pfeiler wer-
den durch starke Knochenwilste gebildet,
Uber die Krafte von den Zahnen auf die Ge-
samtheit des Schadels verteilt wird. Ein Bei-
spiel dafir ist der so genannte Stirn - Nasen
- Pfeiler. Hier wird die Kraft der Oberkiefer-
front Uber den Processus frontalis maxillae
auf das Os frontale zur Glabella abgeleitet.
Diese Pfeiler werden kndchern durch schwa-
che Lamellen (Wande der Kieferhéhlen, Orbi-
ta, etc.) miteinander in allen Dimensionen Abbildung 1.1: Gesichtspfeiler




verbunden, wodurch ein in sich steifer und stabiler Block mit dennoch geringem
Gewicht entsteht. Diese Lamellen sind teilweise nicht einmal einen halben Millime-
ter dick (Ewers und Schilli 1977) und kdénnen selbst kaum Kraften widerstehen. Sie
kénnen nur durch die Anwesenheit der steifen Trajektoren bestehen. Zur Verdeutli-
chung sei an den Schiff- und Flugzeugbau erinnert. Hier werden traditionell Mate-
rialen flr die Bordwdnde verarbeitet, die AuBendruck und Verwindungskraften allein
nicht standhalten kénnten, durch ein dreidimensionales Netz von Spanten jedoch
extrem stabil und dennoch leicht gestaltet werden kdnnen.

1.1.2 Zur Klassifikation und Bruchmechanik

Noch vor 150 Jahren galten Mittelgesichtsfrakturen als unmdglich einteilbar (Rei-
chenbach 1969, zitiert in Waldhart et al. 2000). Es wurde davon ausgegangen, dass
Mittelgesichtsfrakturen - die Uberaus seltene Ereignisse waren (Waldhart et al.
2000) - nach unregelmaBigen Mustern vorkamen.

Bei den hadufig komplexen Frakturverldufen war es bei fehlenden radiologischen
Mitteln und ohne operative Intervention nur am verstorbenen Patienten mdglich,
den Frakturmechanismus des Mittelgesichts zu verstehen.

Die erste Einteilung wurde von Guérin im Jahre 1866 publiziert (Guérin 1866, zitiert
von Waldhart et al. 2000) vor. Er beschrieb eine Fraktur, welche horizontal durch
die Apertura piriformis verlauft und heute in kieferchirurgischen Lehrbiichern noch
vereinzelt als Guerin - Fraktur zu finden ist (N. Schwenzer, M. Ehrenfeld, K.-H.
Austermann 2002).

Eine weiterfihrende Einteilung wurde von Le Fort 1901 in Frankreich vorgestellt (Le
Fort 1901, zitiert von Waldhart et al. 2000). Er bediente sich der Schadel verstor-
bener Patienten, welche er verschiedenen Arten von Gewalt aussetzte und die
resultierenden Frakturen untersuchte. Le Fort teilte Mittelgesichtsfrakturen in drei
grundsatzliche Typen ein, deren erster (Le Fort I - Fraktur) der Guerin Fraktur
entspricht. Die Le Fort II - Fraktur verlduft durch den Infraorbitalrand und der dritte
Typ (Le Fort III - Fraktur) trennt das Mittelgesicht auf Héhe der Sutura zygomati-
cofrontalis komplett vom restlichen Schadel ab.

Die praktische Erfahrung vieler Jahrzehnte hat gezeigt, dass sich diese klassische
Einteilung von Le Fort nur bedingt halten lasst. Es hat sich gezeigt, dass Mittelge-
sichtsfrakturen in vielen unterschiedlichen Formen und Kombinationen auftreten
kénnen, und dass die idealisierten Le Fort’schen Versuche oftmals nicht den tat-
sdachlichen Begebenheiten entsprechen.

Heute werden Mittelgesichtsfrakturen deshalb mehr nach ihrer generellen Lokalisa-
tion eingeteilt. Es werden so laterale (Jochbeinfrakturen), zentrolaterale (unter
anderem Le Fort III) und zentrale Mittelgesichtsfrakturen (unter anderem Le Fort I
und II, Nasenbein- und sagittale Oberkieferfrakturen) unterschieden.

Die Einteilung nach Le Fort ist dennoch auch heute noch von Bedeutung. Zum einen
wird sie von vielen Chirurgen noch immer ausschlieBlich oder ergénzend verwandt,
zum anderen sind die so genannten ,Le Fort - Levels" (= Ebenen) von Bedeutung.
Diese Ebenen, die der Frakturhéhe der Le Fort - Einteilung entsprechen, werden zur



genaueren Beschreibung von Mittelgesichtsfrakturen oder auch in der orthognathen
Chirurgie genutzt.

Fir diese Studie wurde eine Einteilung nach Girotto et. al. (2001) verwendet. Diese
Einteilung wird im Abschnitt ,Material und Methoden™ unter Punkt 2.3.4 (Seite 10)
beschrieben. Sie basiert auf der Einteilung nach Le Fort, nimmt aber auf Kombinati-
onsfrakturen Riicksicht.

1.2 Ursachen und Haufigkeit

Mittelgesichtsfrakturen sind vor der Industrialisierung relativ seltene Ereignisse
gewesen. Zu den Ursachen gehoérten neben Stlirzen aller Art vor allem Huftritte und
Rohheitsdelikte.

In den letzten hundert Jahren ist ein starker Anstieg der Haufigkeit dieser Frakturen
zu erkennen. Die Grinde hierfiir sind mannigfaltig. Mit Beginn der Industrialisierung
nahm die Unfallrate beim Umgang mit Maschinen zu und ein stetiger Anstieg von
Gewalttaten ist ebenfalls Giber Jahrzehnte nachweisbar.

Die wohl gréBte Haufigkeitszunahme kommt allerdings aus dem Bereich Verkehr.
Die standige Zunahme der Mobilitdat und Erhdhung der Fahrzeuggeschwindigkeiten
fiuhrten zu haufigeren Unféllen, bei denen es oft zu Mittelgesichtsfrakturen kommt.

Es bleibt zu vermuten, dass es seit Einfihrung der Gurtpflicht in Autos zu einem
Rickgang dieser Frakturen gekommen sein muss. Studien zu diesem Thema bieten
allerdings widersprichliche Ergebnisse an (Schettler 1991 versus Freidel et al.
1986, Reath et al. 1989).

In der Literatur finden sich bislang keine Studien, welche die Entstehung von Mit-
telgesichtsfrakturen unter dem Einfluss von Airbags, Gurtstraffern, und Fahrhilfen
wie ABS oder ESP untersuchen. Eine solche Studie ist auch hier nicht mdglich, da
das Patientenkollektiv daflir zu klein ist. Es ist auch zu bemerken, dass beim Ursa-
chenkomplex ,Verkehr" das Auto nur einen Unfallverursacher darstellt.

In einigen Studien, so auch in dieser, machen Fahrrad- und Motorradunfélle zu-
sammen eine gréBere Fallgruppe aus als die Autounfédlle. Bedenkt man die Anzahl
von Autos, Fahrradern und Motorradern am StraBenverkehr, so wird schnell klar,
dass bei den beiden letztgenannten Verkehrsmitteln die gréBte Gefahr von Mittelge-
sichtsfrakturen im Verkehr besteht.

1.3 Schwere der Verletzungen

Neben der angestiegenen Zahl von Frakturen hat auch deren Schwere in den letz-
ten Jahren deutlich zugenommen (Eickbohm et al. 1991). Ursachlich hierflir schei-
nen die oft gréBeren Krdfte zu sein, die etwa bei Verkehrsunfédllen auf das Mittelge-
sicht einwirken.

Neben der Mittelgesichtsfraktur selbst haben viele Patienten mehr oder weniger
schwere Begleitverletzungen. Durch deren Versorgung wird die Therapie der Mittel-
gesichtsfraktur oft verzogert, was sich auf die Gesamtdauer der Behandlung und
auf die Prognose der Therapie auswirken kann.



1.4 Therapie

Historisch waren Mittelgesichtsfrakturen meist fatale Ereignisse. Es gab kaum Mdog-
lichkeiten, diese Frakturen zu reponieren und zu stabilisieren. Es bestand auBerdem
eine groBe Gefahr in unbeherrschbaren Infektionen, die durch ihre Nahe zum Neu-
rocranium oft tdédliche Folgen hatten.

Mit der Entwicklung der Antibiotika und den Fortschritten in der Chirurgie konnten
diese Probleme weitestgehend geldst werden.

1.4.1 Klassische Therapie

Die klassische chirurgische Therapie einer Mittelgesichtsfraktur besteht in der Repo-
sition der Fraktur mit anschlieBender Fixierung der Fragmente. Dies geschah in der
Vergangenheit meist Uber eine Fixierung der Okklusion und der Mittelgesichtspfei-
ler.

Die Okklusion wurde dabei etwa mit Drahtbogenkunststoffschienen mit intermaxil-
larer Fixierung stabilisiert. Fir die Fixierung der Fraktur standen diverse Méglichkei-
ten zur Verfligung.

1.4.1.1 Kopfgipsverband mit Stenzelblgel

Bei dieser Fixierung wird der Patient mit einem Gipsverband Uber die gesamte
Kalotte, an dem ein Bigel befestigt wird, versorgt. Dieser wird mit einer im Ober-
kiefer fixierten Drahtbogenkunststoffschiene verbunden. Diese Methode hat den
Vorteil, dass kein invasiver Eingriff notig ist. Sie ist allerdings flr den Patienten sehr
belastend und zeitaufwendig. Ebenso ist die Fixierung wenig stabil, da sich der Gips
nur auf die Kopfschwarte stlitzt. Hinzu kommen sehr lange Hebelwege, die eben-
falls die Steifigkeit des Systems einschranken.

1.4.1.2 Kraniofaziale Aufhangung

Bei der internen Aufhangung wird der Kiefer nach Reposition iber Drahtschlingen
am Schadel befestigt. Je nach Frakturverlauf sind hier diverse Drahtverldufe denk-
bar. Der Nachteil dieser Losung ist vor allem die mangelnde Stabilitat.

1.4.1.3 Drahtnahte

Uber Drahtndhte kénnen Frakturenden (z.B. caudaler und cranialer Anteil des late-
ralen Orbitarandes) direkt angenahert und fixiert werden. Nachteilig ist auch hier
die mangelnde Stabilitat, vor allem bei Trimmerfrakturen.

1.4.2 Moderne Therapie

Luhr hat 1968 den Einsatz von Kompressionsminiplatten, die eine verkleinerte Form
der Kompressionsplatten der AO darstellten (AO = Arbeitsgemeinschaft flir Osteo-
synthesefragen), flr die Versorgung von Unterkieferfrakturen vorgestellt (Luhr
2000).

Seither hat sich die inzwischen meist aus Titan bestehende Miniplatte llckenlos
auch als Material der Wahl zur Versorgung von Mittelgesichtsfrakturen durchge-



setzt. Unterschieden werden dabei grundsatzlich zwei Plattentypen, die Kompressi-
ons- und Adaptationsplatten.

Im Kollektiv dieser Studie wurden hauptsachlich Adaptationsplatten verwendet.

Durch den Einsatz von Titanminiplatten ist es mdéglich geworden, das Mittelgesicht
dreidimensional zu fixieren, ohne dem Patienten Uber eine langere Zeit den Mund
durch eine intermaxillare Fixierung (IMF) zu verschlieBen. Eine IMF ist in vielen
Fallen nur noch intraoperativ zur Fixierung der korrekten Okklusion wahrend der
Einbringung der Platten nétig.

Neben Titanplatten wird seit Jahrzehnten mit Alternativen aus resorbierbaren Mate-
rialien experimentiert. Zumindest im Hamburger Kollektiv konnten sich diese Plat-
ten bisher nicht durchsetzen. Lediglich ein Patient wurde auf diesem Weg titanfrei
versorgt, da der Verdacht auf eine Titanallergie bestand, deren Ausschluss die
Versorgung verzogert hatte.

1.4.3 Orbitaboden- und Kieferhohlenrevision

Oftmals ist es noétig, stark frakturierte Orbitabdden oder Kieferhéhlenwdnde zu
revidieren. Da die diinnen Knochenlamellen oft nicht in ihrer urspriinglichen Position
fixiert werden koénnen, und sich im Bereich des Orbitabodens der Einsatz von
Schrauben verbietet, hat sich die Einlage von Schalen oder Folien zur Rekonstrukti-
on und Stabilisierung durchgesetzt.

Es sind hier prinzipiell resorbierbare und nicht resorbierbare Materialen zu unter-
scheiden. Ebenso ist auf die Herkunft des Materials zu achten. Im Hamburger Kol-
lektiv wurden hauptséchlich Ethisorb® Patches (hochmolekulare synthetische Zu-
ckerverbindungen) oder Lyodura Einlagen (alloplastische Dura Mater) benutzt.

1.4.4 Materialentfernung

Umestritten ist bis heute die Frage, ob Titanimplantate grundsatzlich entfernt werden
sollten oder nicht. Es konnte nachgewiesen werden, dass Titan sich nicht vollstan-
dig inert im Koérper verhalt, sondern sich Partikel im Kdérper ablagern. Demgegen-
Uber beinhaltet die Materialentfernung als invasiver Eingriff die gleichen Risiken wie
jeder operative Eingriff im Gesichtsbereich. Im Abschnitt ,Diskussion® wird dieses
Thema vertieft behandelt werden.

1.4.5 Langzeitfolgen

Mittelgesichtsfrakturen zogen in der Vergangenheit oft viele Langzeitfolgen nach
sich. Zu ihnen gehdérten neben haufigen Hyp- oder Anasthesien des Nervus infraor-
bitalis (N. V;) vor allem Doppelbilder.



2 Material und Methoden

2.1 Fallauswahl

2.1.1 Fallherkunft

Aus den Operationsprotokollen der Nordwestdeutschen Kieferklinik wurden samtli-
che Patienten ermittelt, die im Studienzeitraum (1.1.1990 bis 30.6.2001) mit den
Diagnosen ,Mittelgesichtsfraktur® oder ,Le Fort Fraktur" versorgt und stationar
behandelt wurden. Dabei wurden auch die rein konservativ behandelten Patienten
ermittelt, da auch diese Patienten im OP versorgt wurden (Reposition, Einbringung
von Drahtbogenkunststoffschienen, etc.)

2.1.2 Fallausschluss

Aus dem sich so ergebenden Stamm von 298 Patienten wurden alle die Falle ausge-
schlossen, bei denen eine isolierte Alveolarfortsatzfraktur oder eine isolierte Nasen-
beinfraktur vorlagen. Ebenso wurden alle lateralen Mittelgesichtsfrakturen aus dem
Kollektiv entfernt. Ferner wurden orthognathe Eingriffe (Osteotomien auf den Le
Fort Ebeben), Materialentfernungen und Frakturrevisionen ausgeschlossen. Tabelle
2.1 fasst die Patientenauswahl zusammen.

In der Folge der Aktenanalyse mussten weitere Patienten aus dem verbleibenden
Stamm aussortiert werden.

Den groBten Teil bildeten hier Falle, bei denen die Krankenakte (Grundvorausset-
zung fir die Aufnahme) nicht vorhanden war. Der Grund hierflr liegt in der intensi-
ven interdisziplinaren Zusammenarbeit zwischen der Nordwestdeutsche Kieferklinik
(NWDKK), den verschiedenen Stationen des UKE und anderen Krankenhdusern.
Diese fUhrt dazu, dass Patienten oft auf anderen Stationen oder sogar in anderen
Krankenhdusern liegen und nur zur operativen Versorgung in die NWDKK Uberwie-
sen werden. Der Ausschluss dieser Patienten aus der Studie ist allein deshalb schon
notwendig, da nur Patienten untersucht werden sollten, welche auch stationar in
der NWDKK behandelt wurden.

Weitere acht Falle waren nicht ausreichend dokumentiert, um in die Studie aufge-
nommen zu werden. Hier handelte es sich ebenfalls um Patienten, die nur zur chi-
rurgischen Versorgung von anderen Stationen des UKE oder aus anderen Kranken-
hdausern in die NWDKK verlegt wurden.

2.2 Datenherkunft

Von allen Patienten, deren Krankenakten vorhanden waren, wurden auBerdem die
zugehodrigen radiologischen Akten und Karteikarten aus der Ambulanz bearbeitet.
Einen Uberblick lber die jeweils verarbeiteten Datensétze liefert Tabelle 2.2. Die
Fehlzahlen kommen neben der oben angesprochenen interdisziplinaren Arbeit auch
dadurch zu Stande, dass nicht alle Patienten im UKE radiologisch untersucht wur-
den oder die Ambulanz der NWDKK in Anspruch nahmen.



Aus OP - Protokollen ermittelt: 298 100%

Ausgeschlossen: 147 49,3%

Isolierte Alveolarfortsatz- und Na- 33
senbeinfrakturen, laterale Mittelge-
sichtsfrakturen, nasoethmoidale Mit-
telgesichtsfrakturen

Dysgnathien 6
Materialentfernungen 37
Frakturrevisionen 5
Keine Krankenakte vorhanden 61
Unzureichende Dokumentation 5
Aufgenommen: 151 50,7%

Tabelle 2.1: Fallauswahl

Gesamtzahl der Patienten: 151 100 %
Bearbeitet:
Krankenakten der NWDKK 151 100 %
Karteikarten aus der Ambulanz der 128 84,8%
NWDKK
Akten aus der Zahnmedizinischen 123 81,5%
Radiologie des UKE
Erganzende Computereintrage aus 87 57,7%
der Allgemeinen Radiologie des UKE

Tabelle 2.2: Erhebbare Datensitze

AbschlieBend wurde eine Telefonbefragung der Patienten durchgefiihrt. Die dafir
noétigen Telefonnummern wurden aus den Patientenakten entnommen, von den
Auskunftsdiensten erfragt oder durch das Einwohnermeldeamt ermittelt. Einen
Uberblick iber den Erfolg bietet hier Tabelle 2.3.

Gesamtzahl der Patienten: 151 100%
Ergebnis der Telefonbefragung:
Verwertbare Datensatze 54 35,8%
Verstorbene Patienten 10 6,6%
Nicht befragbare Patienten 5 3,3%
Unkooperative Patienten 2 1,3%
Nicht ermittelbare Patienten 69 45,7%
Nicht erreichbare Patienten 11 7,3%

Tabelle 2.3: Ergebnisse der Telefonbefragung

Als nicht befragbar wurden Patienten eingestuft, die auf Grund kérperlicher, geisti-
ger oder psychischer Probleme zu keiner oder zu keiner zuverldssigen Aussage
fahig waren. Es handelte sich hierbei um drei demente Patienten, sowie zwei, die
wissentlich Falschangaben machten (Erklarung siehe Abschnitt 3.9.4, Seite 52).
Nicht ermittelbare Patienten lieBen sich auch mit Hilfe der Meldeamter nicht ermit-
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teln. Auch als nicht ermittelbar eingeteilt wurden Patienten, die zwar eine giiltige
Adresse haben, aber deren Telefonnummer nicht ermittelbar war. Auf einen Ver-
such, diese Patienten postalisch zu erreichen wurde verzichtet, um nicht spontane
telefonische Antworten mit durchdachten, schriftlichen zu vermischen. Ebenso sollte
vermieden werden, die Datenaufnahme durch - im schriftlichen - unvermeidbare
Suggestivfragen zu verfalschen. Zudem setzte die Beantwortung einiger Fragen
eine Lenkung der Patienten voraus, um diese nicht mit medizinischen Termini oder
Feinheiten zu Gberfordern.

In die Kategorie ,Nicht erreichbare Patienten™ wurden alle Fadlle aufgenommen, die
sicher ermittelt, trotzdem aber nicht aufgenommen werden konnten. Hier handelt
es sich um inhaftierte, flichtige oder ausgewiesene Patienten, sowie solche, die
telefonisch auch bei mehr als 20 Versuchen an verschiedenen Tagen und zu unter-
schiedlichen Zeiten nicht erreichbar waren.

2.3 Datenbearbeitung
Frakturdatenbank

2.3.1 Technische Voraussetzung Bitte wihlen:

Samtliche ermittelten Daten wurden in eine Datenbank
fir diesen Zweck selbst erstellte Datenbank
eingegeben (Abbildung 2.1). Ein Ausdruck der Patientenkartei

einzelnen Datenmasken findet sich im An-
hang.

Als Anregung fir die Erstellung und als Basis WY e
flr einige Teilbereiche diente eine bestehende apbildung 2.1: Datenbank
Datenbank fir Unterkieferfrakturen aus der

NWDKK.

Telefonformular

2.3.2 Datenerhebung

Die hier verwendete Datenbank wurde so konzipiert, dass sie die Datenerhebung in
logisch zusammenhangenden Bldcken organisiert. Die Datenerhebung aus den
Akten und aus den Telefongesprachen konnte deshalb ohne Umwege in statistisch
auswertbarer Form stattfinden. Die Datenerhebung ist deshalb am einfachsten
durch die Struktur der Datenbank zu verstehen, welche aus den ausgedruckten
Masken im Anhang (Seite 89ff) hervorgeht.

2.3.2.1 Patientenkartei

Die ,Patientenkartei® verwaltet die Stammdaten und Karteinummern aller recher-
chierten Patienten, unabhangig davon, ob diese aufgenommen wurden oder nicht.
Diese Datenerfassung bildet die Grundlage fir die Daten aus Tabelle 2.1: Fallaus-
wabhl.

2.3.2.2 Datenbank

Die , Datenbank™ umfasst die gesamten Daten, welche aus den vorliegenden Unter-
lagen erhoben wurden. Untersucht wurden die folgenden Bereiche:



Verletzungsursache und -zeitpunkt

Aufnahme und Anamnese

Allgemeiner und spezieller Befund inklusive bildgebender Diagnostik
Chirurgische oder konservative Therapie

Stationarer Aufenthalt inklusive bildgebender Diagnostik

Nachsorge inklusive bildgebender Diagnostik

2.3.2.3 Telefonformular

Das ,Telefonformular® ergdanzt die ,Datenbank™ um die telefonisch erhobenen Da-
ten. Dieser Teil musste aus technischen Grinden von der ,Datenbank™ abgetrennt
werden. Die Telefonbefragung beschéftigte sich mit folgenden Bereichen:

Verletzungsursache und -zeitpunkt
Aufnahme und Anamnese
Nachsorge

2.3.2.4 Datenverknlpfung

Aus Datenschutzgriinden wurden keine Datenfelder aus der Kartei in die Datenbank
bzw. das Telefonformular tGbernommen, um im Falle eines Computerdiebstahls
keine Zuordnung zwischen Stammdaten und Krankendaten mdoglich zu machen.

Eine Zuordnung zwischen den Patientenstammadaten und der Datenbank (wie sie flr
Akteneinsicht, Telefonaufnahme, etc. immer wieder erforderlich ist) ist Uber das
Feld ,Code" in allen drei Formularen mdglich (Siehe Anhang Seite 89ff). Jedem
Patienten in der Kartei wurde eine Nummer zugeordnet. In einer Microsoft® Excel®
Tabelle wurden diesen Nummern zufédllige Zahlenfolgen zugeordnet, die mit dem
programmeigenen Zufallsgenerator generiert wurden. Diese Nummern wurden in
die Codefelder von Datenbank und Telefonformular eingetragen. Die Tabelle wurde
mit Drive Crypt® digital verschlisselt und wurde nur auf Diskette getrennt von der
Datenbank aufbewahrt. Die Datenbank wurde ebenfalls mit Drive Crypt® ver-
schlisselt aufbewahrt.

2.3.3 Auswertung

Fast alle der 128 fiir die Auswertung relevanten Datenfelder aus dieser Microsoft®
Access® Datenbank wurden in numerischer Form erhoben, so dass eine maschinel-
le Auswertung mit Microsoft® Excel® und SPSS® madglich war.

Lediglich zehn Felder mussten in Textform ausgefiillt werden und wurden manuell
analysiert.

Es bleibt anzumerken, dass die Datenaufnahme viele Felder umfasste, deren Inhal-
te sich im Nachhinein als wenig relevant oder nicht aussagekraftig erwiesen. Es
wird daher in dieser Arbeit nicht auf alle erhobenen Daten eingegangen. Oft dienten
diese Felder auch nur als Querverweise um die Relevanz anderer Felder zu prifen.



2.3.4 Fraktureinteilung

In der Einleitung wurde auf die verschiedenen Mdglichkeiten zur Klassifikation von
Mittelgesichtsfrakturen eingegangen. Da diese Verletzungen haufig in Kombination
auftreten, scheint die Einteilung der Patienten nach einzelnen Frakturen wenig
geeignet flr eine fallbezogene Auswertung.

Eine Klassifikation, die es ermdglicht, Patienten auch mit komplizierten Fraktur-
kombinationen in wenige Gruppen zu gliedern, findet sich bei Girotto et al. (2001).

In dieser Klassifikation werden Patienten nach einer festgelegten Hauptdiagnose
eingeteilt, alle weiteren Frakturen werden als begleitend gewertet. Die Einteilung
nutzt die Klassifikation nach Le Fort und teilt die Patienten in vier Gruppen (A-D)
ein. Grundvoraussetzung ist deshalb mindestens eine Fraktur auf einer Le Fort -
Ebene.

Eine Fraktur auf der Le Fort I - Ebene wird in Gruppe A als Hauptdiagnose verwen-
det. In Gruppe B bis D wird sie als begleitend bei zusatzlich bestehenden Frakturen
auf den Le Fort IT und Le Fort III - Ebenen gewertet.

Tabelle 2.4 zeigt die komplette Einteilung nach Girotte et al.

In den Abschnitten ,Ergebnisse™ und ,Diskussion™ wird diese Einteilung grundsatz-
lich verwendet.

Beschreibung
A LeFortl Patienten mit Frakturen auf der Le Fort I - Ebene
ohne Fraktur auf den anderen Le Fort - Ebenen
B LeFortlIl Patienten mit Frakturen auf der Le Fort II - Ebe-
+ ggf. Le Fort I ne mit oder ohne Fraktur auf der Le Fort I -
Ebene
C Le FortIII Patienten mit Frakturen auf der Le Fort III -
+ ggf. Le Fort I Ebene mit oder ohne Fraktur auf der Le Fort I -
Ebene
D Le FortlI, II, III Alle Patienten mit komplexen Frakturen auf den
auBer A,B,C drei Le Fort - Ebenen, die nicht in die Gruppen A,
B oder C passen

Tabelle 2.4: Fraktureinteilung nach Girotto et al. (2001)
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3 Ergebnisse

3.1 Patientengut

Die Fallauswahl wurde im Bereich ,Material und Methoden™ beschrieben.

Die altesten Patienten war zum Unfallzeitpunkt 84 (weiblich) bzw. 81 (mannlich),

die Jingsten 9 (weiblich) bzw. 14 (mannlich) Jahre alt. Das Durchschnittsalter der

Patienten lag bei 38,4 Jahren, wobei sich das Durchschnittsalter der mannlichen

Patienten mit 38,3 Jahren um 0,6 Jahre von den weiblichen Patienten mit 38,9

Jahren unterschied (Abbildung 3.1).
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Abbildung 3.1: Altersverteilung

Die Alters- und Geschlechterverteilung ist aus Abbildung 3.2 zu ersehen. Es zeigt
sich ein deutliches Uberwiegen der ménnlichen Patienten, die 88,5% der Félle aus-
machen. Ebenso deutlich ist zu erkennen, dass die Verletzungshaufigkeit im Patien-
tengut stark altersabhangig war. Aus Abbildung 3.2 ergibt sich dabei ein Haufig-
keitsmaximum im dritten Dezennium fiir die mannlichen und im zweiten Dezennium
fur die weiblichen Patienten.
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Abbildung 3.2: Altersverteilung
3.2 Unfall

3.2.1 Unfallursache

Die Haufigkeiten der einzelnen Unfallursachen unterschieden sich stark nach dem
Geschlecht der Patienten. Bei den Mannern war die haufigste Ursache das Roh-
heitsdelikt mit 25,7%, gefolgt von Fahrradunfdllen mit 17,4% und Autounféllen
(angeschnallt) mit 14,4%. Bei den Frauen Uberwogen mit 36,6% die Autounfalle
vor den Fahrradunfédllen und Rohheitsdelikten mit jeweils 15,8%.

Eine komplette Aufschliisselung der Unfallursachen mit Geschlechtsverteilung bietet
Tabelle 3.1.

Bei den Rohheitsdelikten handelte es sich fast ausschlieBlich um Gewalteinwirkung
mit dem FuB. Nur ein telefonisch befragter Patient berichtete von einer Verletzung
durch Faustschlag. Neben den FuBtritten kamen indirekte Schlagwirkungen vor, bei
denen die Patienten ihre Verletzungen beim Aufschlagen etwa auf den Boden oder
auf Treppenstufen erfahren haben.
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Ursache mannl. weibl. ges.
Rohheit 34 3 37
Auto - angeschnallt 19 6 25
Auto - nicht angeschnallt 3 1 4
Auto - unklar 2 2
Fahrrad 23 3 26
Motorrad 10 2 12
Zu FuB 7 1 8
Verkehr (sonst) 6 6
Zu Hause (Fall aus groBer Héhe) 2 2
Zu Hause (flacher Sturz / unklar) 10 1 11
Arbeit (Fall aus groBer Hohe) 2 2
Arbeit (flacher Sturz / unklar) 9 9
Sport 4 2 6
Epilepsie 1 1

Tabelle 3.1: Verletzungsursachen

Eine Aufschliisselung nach Airbagbenutzung bei den Autounfallen war angedacht,
brachte aber keine nutzbaren Ergebnisse, da mit Ausnahme eines Falles alle telefo-
nisch befragten Patienten keine Airbags besaBen. Ein Vergleich ware deshalb sicher
erst mit einem neueren Patientenkollektiv sinnvoll. Ebenso fiihrte die Frage nach
dem Nutzen von Fahrradhelmen nicht weiter, da zu wenige Patienten Helme trugen
um Rlckschlisse zu ziehen. Auffallig ist bei den Fahrradfahrern hingegen der deut-
liche Geschlechtsunterschied von 88,5% (mannlich) zu 11,5% weiblich. Die befrag-
ten mannlichen Radler waren langsamer unterwegs als die Frauen: Zwei von drei
Frauen konnten befragt werden, beide fuhren Sportrader. Bei den Mdannern kamen
hingegen keine Rennrad- oder Mountainbikeunfalle vor. Manner waren hingegen
haufiger alkoholisiert auf dem Rad (8 von 23 bzw. 34,8%).

Eine Aufschlisselung nach Helmtyp (kein Helm / Sicherheitshelm / ,Armeehelm™)
war aufgrund des kleinen Kollektivs auch bei den Motorradfahrern nicht sinnvoll.

Bei den Arbeitsunfallen ohne Sturz aus groBer H6he wurden die Verletzungen in
finf von neun Fallen durch langsam wirkende Kréafte (auch Quetschverletzungen)
hervorgerufen.

Die Sportunfédlle beziehen sich nur auf solche, die in keine andere Kategorie passen.
So wurden Rennradunfédlle genauso wie Kampfsportverletzungen in die entspre-
chenden anderen Kategorien (,Verkehr / Fahrrad™ bzw. ,Rohheit") einbezogen.

3.2.2 Unfallzeitpunkt

Abbildung 3.3 zeigt die Anzahl der Verletzungen pro Jahr an. Zum Wert von 2001
ist zu bemerken, dass der Studienzeitraum am 30.6.2001 endete, flir 2001 gesamt
also keine Vorhersage mdglich ist. Der Durchschnitt lag bei 13,9 Verletzungen pro
Jahr. Es ist aus der Grafik ersichtlich, dass es zwar zwischen zwei Jahren Anderun-
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gen um bis zu 100% (1993 zu 1998) gab, dass aber insgesamt kein Trend im Stu-
dienzeitraum erkennbar ist.
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Abbildung 3.3: Unfdlle im Studienzeitraum

Abbildung 3.4 schlisselt die Unfalle monatlich auf. Hier ist ein deutliches Maximum
in den Sommermonaten erkennbar. Im Durchschnitt gab es 12,8 Unfdlle pro Monat,
das Maximum lag mit 18 Verletzungen im Juli.
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Abbildung 3.4: Unfdlle im Monatsvergleich

In Abbildung 3.5 wurde der jahreszeitliche Verlauf nach den haufigsten Unfallursa-
chen aufgeschlisselt und auf die Jahreszeiten (nicht Quartale) bezogen dargestellt.
Hier zeigt sich, dass die Rohheitsdelikte in Friihjahr und Winter, die Motorrad- und
Fahrradunfalle im Herbst ihr Maximum hatten. Die Autounfalle blieben Uber das
Jahr gesehen etwa konstant, und erlebten nur im Winter ein kleines Maximum.
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Die hinterlegte Gesamtzahl der Unfalle pro Jahreszeit zeigt ein Maximum im Som-
mer, was sich durch die hier nicht aufgefihrten Sport- und hauslichen (Garten-)
Unfélle erklaren ldsst, die sich hauptsachlich auf die Sommermonate konzentrieren.
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Abbildung 3.5: Jahreszeitlicher Unfallvergleich

3.3 Stationdare Aufnahme

3.3.1 Transport und Erstaufnahme

Der mit 85,4% (129) groBte Teil der Patienten wurde Uber professionelle Transpor-
te unmittelbar nach dem Unfall eingeliefert, nur eine Minderheit von 14,6% (22)
der Patienten kam auf anderem Wege zum Hausarzt oder ins Krankenhaus.

Von allen Patienten wurden 95,4% (144) binnen der ersten 24 Stunden in einem
Krankenhaus aufgenommen. Nur 4,6% (7) der Patienten stellten sich erst bei lan-
ger andauernden Symptomen beim Arzt vor. Der Grund hierfiir lag nach telefoni-
scher Auskunft der betreffenden Patienten zumeist in der (oft alkoholisch beding-
ten) Unterschatzung ihrer Situation. Lediglich ein Patient gab an, frih im &rtlichen
Krankenhaus gewesen zu sein, aber mit der Diagnose ,keine Fraktur® nach Versor-
gung der Weichteilwunden entlassen worden zu sein. Er stellte sich nach drei Wo-
chen mit anhaltenden Okklusionsstérungen und fihlbarer infraorbitaler Stufenbil-
dung im Polidienst der NWDKK vor.

3.3.2 Aufnahme in der NWDKK

78,1% (118) der Patienten wurden primar nicht in der NWDKK aufgenommen,
sondern von einem anderen Krankenhaus oder einer anderen Station des UKE
Uberwiesen. Ursachlich ist hier der haufige professionelle Transport ins nachstgele-
gene Krankenhaus. Die Aufschlisselung der Patientenbewegungen bis zur Aufnah-
me in der NWDKK zeigt Tabelle 3.2.
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Weg des Patienten
Unfall > NWDKK
Unfall > Andere UKE Stat. > NWDKK
Unfall > Intensivstat. (UKE) > NWDKK
Unfall > Anderes Krankenhaus > NWDKK
Unfall > Andere MKG-Chirurgie > NWDKK
Unfall > Intensivstat. (anderes KH) > NWDKK
Unfall > Anderes KH > Andere UKE Stat. > NWDKK
Unfall > Hausarzt > (...) > NWDKK
Unfall > Hauszahnarzt > (...) > NWDKK

Anzahl
33
14

2
88

= N N NN

Prozent

21,9%
9,3%
1,3%

58,3%
1,3%
1,3%
4,6%
1,3%
0,7%

Tabelle 3.2: Weg der Patienten bis zur Aufnahme in der NWDKK

Im Durchschnitt dauerte es 3,75 Tage, bis die Patienten in der NWDKK aufgenom-
men wurden (Auf Grund der Aktenlage konnten hier nicht alle 151 Patienten be-
riicksichtigt werden). Eine Ubersicht hieriiber bietet Abbildung 3.6. Ein Teil dieser
Patienten wurde unmittelbar nach Aufhnahme in die NWDKK auf andere Stationen
weiterverlegt, um vorrangige Begleitverletzungen zu therapieren. Dieser Umstand
zeigt sich im weiteren Verlauf dieses Kapitels in teilweise sehr spat nach der Auf-
nahme liegenden Operationsterminen.
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Abbildung 3.6: Dauer bis zur NWDKK Aufnahme
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3.3.3 Aufnahmezustand

Die Beurteilung des Aufnahmezustandes wie etwa anhand der Glasgow Coma Scale
war auf Grund der haufigen Aufnahme in anderen Krankenhdusern nicht maéglich,
da die Patienten oft erst spater und in besserem Zustand Uberwiesen wurden.

Es wurde sich deshalb auf eindeutige und bei allen Patienten dokumentierte Einzel-
heiten reduziert.

3.3.3.1 Intubation

Von 151 Patienten mussten 28 (18,5%) am Unfallort intubiert werden. Hier bilde-
ten die Verkehrsunfdlle im Auto und auf dem Motorrad die gréBte Gruppe mit
27,1% (19 von 70). Im Gegensatz dazu musste nur ein einziger Fahrradfahrer
intubiert werden (4,0%). Die Patienten aus der Gruppe der Rohheitsdelikte mussten
in 10,8% (4 von 37) der Falle intubiert werden.

Im Geschlechterverhaltnis wurden Manner mit 20,4% (27 zu 105) doppelt so oft
intubiert wie Frauen mit 10,5% (2 zu 17).

3.3.3.2 Alkoholisierung

Da 120 von 151 untersuchten Verletzungen, also 79,5%, durch Verkehrsunfalle
oder Rohheitsdelikte zustande kamen, stellt sich die Frage nach dem Einfluss von
Alkohol auf das Unfallgeschehen. Immerhin 31,1% der Patienten (47 von 151)
wurden bei der Eingangsuntersuchung als deutlich alkoholisiert vermerkt. Bei den
Rohheitsdelikten waren es sogar 59,4% (22 von 37). Sogar bei den flihrerscheinre-
levanten Auto- und Motorradunféllen waren immerhin noch 25,6% (11 von 43)
Patienten alkoholisiert.

Auch hier zeigt sich ein Unterschied der Geschlechter: Waren insgesamt 34,1% (45
von 132) Manner alkoholisiert, waren es bei den Frauen nur 10,5% (2 von 19).

3.4 Diagnostik

3.4.1 Mundhygiene

Bei 29 von 151 Patienten wurde bei der Aufnahmeuntersuchung ausdricklich eine
schlechte Mundhygiene dokumentiert. Dies entspricht 19,2% der Patienten.

3.4.2 Zahnstatus

Bei der Erhebung des Zahnstatus wurden solche Gebissveréanderungen zurickge-
rechnet, die erst durch den Unfall entstanden sind. Bei der Erhebung der Daten
wurde speziell darauf geachtet, dass der Zahnstatus besonders flr die erfolgreiche
intraoperative Einstellung der Okklusion ein relevantes Kriterium darstellt. Im Ge-
gensatz zu den Unterkieferfrakturen stellen Zahnwurzeln oder atrophierte Kiefer-
kamme keine Veranderung der Frakturgefahr dar. Die mdglichen Gebissverande-
rungen wurden daher nur auf ihre Eignung als stabile Einstellungshilfen fir die
Okklusion untersucht. Daher wurden vollbezahnte und festsitzend versorgte Gebis-
se zusammengefasst, nicht aber festsitzend und herausnehmbar versorgte Gebisse.

Die Ergebnisse zeigt Tabelle 3.3.
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Zahnstatus Anzahl Prozent
Vollbezahntes bzw. festsitzend versorgtes Gebiss 69 45,7%
Teilbezahntes, herausnehmbar versorgtes Gebiss 44 29,1%
Teilbezahntes, unversorgtes Gebiss 30 19,9%
Zahnloses Gebiss 8 5,3%

Tabelle 3.3: Zahnstatus

3.4.3 Vorerkrankungen

Folgende Vorerkrankungen konnten aus den Anamnesebdgen der Patienten ent-
nommen werden (Tabelle 3.4). Zu bemerken ist hier der mit 38 Patienten sehr
groBe Anteil an Alkoholikern. Es ist anzumerken, dass, obwohl es sich bei Sucht-
krankheiten um lebenslang chronische Erkrankungen handelt, hier nur die nicht
trockenen Alkoholiker und aktiven Raucher verzeichnet sind. Bei den drogenabhan-
gigen Patienten sind hingegen auch die Patienten erfasst, welche Heroin- oder
Kokainabhangig waren, zum Unfallzeitpunkt aber angaben, ,clean" (entspricht dem
Begriff ,,trocken™ bei Alkoholikern) zu sein.

Erkrankung Anzahl Prozent
Hypertonus 18 11,9%
Herzerkrankung 8 5,3%
Eingeschrankte Lungenfunktion 13 8,6%
Durchblutungsstérungen 5 3,3%
Lebererkrankung 14 9,3%
Tumorerkrankung 1 0,7%
Diabetes Mellitus 4 2,6%
eingeschrankte Nierenfunktion 8 5,3%
Blutgerinnungsstérung 4 2,6%
Alkoholabusus 38 25,2%
Nikotinabusus 73 48,3%
Drogenabusus 10 6,6%

Tabelle 3.4: Vorerkrankungen

3.4.4 Begleitverletzungen

Eine Ubersicht (iber die dokumentierten Begleitverletzungen der Patienten gibt
Tabelle 3.5. Es ist anzumerken, dass eine Wertung der Daten vorgenommen wurde:
Hatte ein Patient eine offene und geschlossene Verletzung eines Typs, wurden
beide als ,offen™ zusammengefasst. So wurde es mdglich, die Verletzungszahlen ins
direkte Verhaltnis zur Patientenzahl zu setzen.

Nervschadigungen wurden nach Seite getrennt betrachtet, ein Patient kann also
beispielsweise zwei Mal eine Schadigung des gleichen Trigeminusastes haben. In
den zusammengefassten Spalten (Anzahl / Prozent) tauchen diese Werte deshalb
nicht auf.
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Zur Beurteilung des Schadel-Hirn-Traumas (SHT) wurde die Skala von Ténnis und
Loe verwendet, deren Benutzung auch am UKE Ublich ist. Die Kriterien dieser Skala
zeigt Tabelle 3.6.

Verletzung Anzahl Pro-
zent
Weichteilverletzung 134 88,8%

offen 110 82,1%

geschlossen 24 17,9%

Frontzahntrauma 21 13,9%
Thoraxtrauma 31 20,1%

offen 2 6,5%

geschlossen 29 93,5%

Abdomentrauma 11 7,3%

Offen 2 18,2%

Geschlossen 9 81,8%

Extremitatentrauma 38 25,2%

Offen 5 13,2%

Geschlossen 33 86,8%
Wirbelsaulenverletzung 9 6,0%
Liquorrhoe 11 7,3%
Augenschaden 28 18,5%

Visuseinschrankung 6

Doppelbilder 26

Motalitatseinschrankung 8
Nervschadigungen 56 37,1%

1. Trigeminusast (N. V;) 5

2. Trigeminusast (N. V3) 68

3. Trigeminusast (N. V3) 11

Nervus Fazialis (N. VII) 1
Schadel-Hirn-Trauma 105 69,5%

Grad I 51 48,6%

Grad II 27 25,7%

Grad III 17 16,2%

Grad 1V 0 0%

Tabelle 3.5: Begleitverletzungen
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Grad Definition
0 Keine Symptome
I Bewusstlosigkeit < 1 Std.; keinerlei Symptome nach 4 Tagen
II Bewusstlosigkeit < 1 Tag; keinerlei Symptome nach 3 Wochen
III Bewusstlosigkeit < 7 Tage; Symptome langer als 3 Wochen
IV Bewusstlosigkeit > 7 Tage; Symptome viele Wochen

Tabelle 3.6: Schadel-Hirn-Trauma nach Tonnis und Loe

3.4.5 Bildgebende Diagnostik

Wie im Teil ,Material und Methoden" beschrieben, konnten nur von 123 Patienten
radiologische Unterlagen in der zahnmedizinischen Radiologie und von 87 Patienten
radiologische Unterlagen aus der allgemeinen Radiologie eingesehen werden.

Die in diesem Abschnitt folgenden Zahlen beziehen sich nur auf diese Kollektive.
Es gilt deshalb:
n

87 bei der Computertomographie (CT) und bei der Thoraxaufnahme
123 bei allen Feldern
Tabelle 3.7 zeigt sdmtliche praoperative Aufnahmen an.

n

Die am meisten verwendeten Bildkombinationen waren die Kombination aus Pano-
ramaschichtaufnahme (PSA) und Nasennebenhdhlenaufnahme (NNH Aufnahme)
und die Kombination aus PSA und Orbitalibersichtsaufnahme mit je 87 Patienten
(70,7%).

Die haufigste Aufnahmekombination mit drei Aufnahmen war die Kombination aus
PSA, NNH- und Orbitalibersichtsaufnahme. 78 von 123 Patienten oder 63,4% wur-
den unter anderem in dieser Kombination gerdntgt.

Insgesamt wurden 746 prdoperative Aufnahmen (ohne Thorax-Réntgen und CT)
angefertigt. Dies entspricht einem Durchschnitt von 6,1 Bildern pro Patient.

Hier ist anzumerken, dass Kombinationsaufnahmen (wie etwa das Zonarc Mittelge-
sichtsprogramm) als eine Aufnahme gewertet wurden.
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Aufnahme (n = 123) Anzahl Prozent
Panorama-Schicht-Aufnahme (PSA) 115 93,5%
Nasen-Nebenhohlen-Aufnahme (NNH) 96 78,0%
Orbita-Ubersichtsaufnahme 93 75,6%
Schadel p.a. 15° 51 41,5%
Gesichtsschadel axial ("Henkeltopf") 5 4,1%
Gesichtsschadel axial (Verlaufsfolie) 45 36,6%
Schadel fern a.p. 6 4,9%
Schadel fern seitlich 65 52,8%
Mittelgesichtstomographie 12 9,8%
Chirurgischer Schadel p.a. (Schadel p.a. 0°) 36 29,3%
Chirurgischer Schadel seitlich 38 30,9%
Nasenbein 33 26,8%
Zonarc-Mittelgesicht (NNH, Orbita) 61 49,6%
Zonarc-Frontal 21 17,1%
Zonarc-Kiefergelenk seitlich 40 35,5%
Zahnfilm 2 1,6%
Okklusalaufnahme Oberkiefer 7 5,7%
Okklusalaufnahme Unterkiefer 12 9,8%
PSA Oberkieferprogramm 1 0,8%
Panorama-VergroBerungs-Aufnahme (PVA) 7 5,7%
Aufnahme (n = 87) Anzahl Prozent
Thorax 79 90,8%
Computertomographie 73 83,9%

Tabelle 3.7: Praoperative bildgebende Diagnostik

3.5 Frakturen

3.5.1 Frakturhaufigkeit
Bei 151 Patienten wurde eine Gesamtzahl von 813 einzelnen Frakturen festgestellt.

Zur Betrachtung dieser und der folgenden Zahlen muss bemerkt werden, dass es
sich nicht um jeweils eigenstandige Frakturen handelt, sondern dass komplexe
Frakturverlaufe von radiologischer und chirurgischer Seite zu Dokumentationszwe-
cken in Einzelfrakturen aufgeteilt wurden.

Die Zahl wird weiterhin dadurch erhéht, dass beidseitige Frakturen doppelt (also
nach Seiten getrennt) aufgelistet sind.

Eine Ausnahme machen hier die Frakturen, die per Definition median in der Nahe
der Medianebene liegen:

Nasenbeinfrakturen
sagittale Oberkieferfrakturen
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mediane Unterkieferfrakturen

Ebenso als ,median™ oder ,beiderseits® wurden Begleitfrakturen gewertet, bei de-
nen meistens beide Seiten untrennbar miteinander verbunden sind, oder bei denen
die Seite fir das Gesamtbild keinen Unterschied macht:

Stirnhdhlenfrakturen

Frakturen des Naso-Orbito-Ethmoidalen (NOE) Komplexes

Kalottenfrakturen

Schadelbasisfrakturen
Die Gesamtzahl der Frakturen fihrt Zahntraumata jeglicher Art nicht auf.
Der Grund daflr ist die oft mangelnde Dokumentation dieser Traumata. Ursachlich
ist unter anderem die fehlende Mdglichkeit der Diagnostik (z.B. kommt die Sensibi-
litdt eines Zahnes nach einem Trauma oft erst nach Monaten zuriick). Zum anderen
fallt die Diskrepanz zwischen der Anzahl der Frontzahntraumata im Bereich Begleit-
verletzungen (siehe Tabelle 3.5) und der hier aufgefiihrten Zahl der Traumata auf.
Der Grund fir diese Ungleichheit der Zahlen ergibt sich daraus, dass unkomplizierte
Kronenverletzungen im Bereich der Frakturdiagnostik oft unberlcksichtigt blieben,
da sie flr den Chirurgen keine Therapienotwendigkeit im Rahmen der stationaren
Therapie haben, sondern spater durch zahnarztliche MaBnahmen therapiert werden
kénnen.

Auf Grund der Unsicherheit in diesem Bereich werden die Zahntraumata entspre-
chend ohne Prozentzahl angegeben.

Bei 813 Frakturen ergibt sich eine durchschnittliche Frakturzahl von 5,4 Frakturen
pro Patient.

Die genaue Aufschllisselung zeigt Abbildung 3.7.
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Abbildung 3.7: Anzahl der Frakturen pro Patient
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3.5.2 Frakturlokalisation

Tabelle 3.8 schlUsselt die oben genannte Zahl der einzelnen Frakturen nach ihrer
Lokalisation auf.

Bei der Betrachtung dieser Tabelle sind die Einschlusskriterien flr diese Arbeit zu
beriicksichtigen (Siehe ,Material und Methoden®, Abschnitt 2.1.2). Wirden alle
Mittelgesichtsfrakturen einbezogen, lage der Wert etwa der Jochbeinfrakturen oder
der Nasenbeinfrakturen im Vergleich deutlich héher.

Frakturort Anzahl Prozent
Le Fort I - Ebene 173 21,3%
Le Fort II - Ebene 162 19,9%
Le Fort III - Ebene 71 8,7%
Naso- Ethmo- Orbitalkomplex (NOE - Komplex) 9 1,1%
Nasenbein 65 8,0%
Orbitaboden und Infraorbitalrand 87 10,7%
Laterale Orbitawand und lateraler Orbitarand 4 0,5%
Mediale Orbitawand und medialer Orbitarand 1 0,1%
Orbitadach und Supraorbitalrand 4 0,5%
Jochbein 46 5,7%
Jochbogen 18 2,2%
Kieferhéhlenwand 46 5,5%
Oberkiefer sagittal 6 0,7%
Oberkiefer Alveolarfortsatz 13 1,6%
Stirnhdhlenvorderwand 32 3,9%
Stirnhéhlenhinterwand 7 0,9%
Kalotte 15 1,8%
Unterkiefer Alveolarfortsatz 5 0,6%
Medianer Unterkiefer 8 1,0%
Paramedianer Unterkiefer 10 1,2%
Pramolarenregion des Unterkiefers 1 0,1%
Molarenregion des Unterkiefers 4 0,5%
Kieferwinkel 2 0,2%
Collum mandibulae 24 3,0%
Processus muscularis mandibuae 3 0,4%
Zahntrauma jeglicher Art 73

Tabelle 3.8: Frakturlokalisationen

3.5.3 Fraktureinteilung

Wie in Tabelle 3.8 zu erahnen ist, ware eine statistische Aufarbeitung aller Fraktur-
kombinationen gemessen an der relativ geringen Zahl von 151 Patienten sehr auf-
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wendig und wenig aussagekraftig. Etwa 70% der Patienten wiirden je eine eigene
Kategorie bilden, bei Seitendifferenzierung waren es sogar etwa 90%.

Aus diesem Grund wurden die Frakturen in vier Grundtypen eingeteilt. Benutzt
wurde dafir eine Klassifikation von Girotto et al. (2001), die sich ihrerseits an der
Klassifikation von Le Fort (1901) orientiert (Vergleiche ,Material und Methoden®,
Abschnitt 2.3.4, Seite 10).

Es ergibt sich folgendes Bild (Abbildung 3.8).

B: 62 (40%)
A: 44 (29%)

C: 12 (8%)
D: 33 (21%)

Abbildung 3.8: Félle in Klassen eingeteilt

3.5.4 Frakturart

Neben der Lokalisation einer Fraktur ist die Art des Bruches fiir die Therapie und
Prognose bedeutsam. Eine Ubersicht liber die einzelnen Frakturtypen zeigt Tabelle
3.9. Da es auf Grund der unterschiedlichen technischen Betrachtungsmadglichkeiten
der einzelnen Untersucher im Verlauf einer Behandlung oft mehrere verschiedene
Diagnosen zu einer Fraktur gab, wurde hier die sicherste, namlich die Diagnose
unter direkter Sicht durch den Operateur gewahlt. Bei den drei Defektfrakturen
handelte es sich um eine Fraktur im Bereich der lateralen Orbita, eine Fraktur im
Bereich des paramedianen Unterkiefers und um eine Verletzung des Alveolarfort-
satzes des Oberkiefers. In allen drei Fallen war das Fragment noch gestielt vorhan-
den und die Verletzungen konnten ohne Uberbriickung, Mikrochirurgie oder Trans-
plantat versorgt werden.
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Frakturart Anzahl Pro-

zent
Glatte Fraktur 107 13,2%
Dislozierte Fraktur 433 53,3%
Trimmerfraktur 236 29,0%
Impressionsfraktur 37 4,5%
Defektfraktur 3 0,4%
Zahnkronenfraktur 31
Totale Zahnluxation 29
Partielle Zahnluxation 11
Anderes Zahntrauma 2

Tabelle 3.9: Frakturarten

3.5.5 Frakturursache nach Klasse

Durch die Einteilung in Frakturklassen ist es mdoglich, trotz des begrenzten Patien-
tenstammes eine Aufschllisselung der Frakturen und ihrer Ursachen vorzunehmen.
Abbildung 3.9 stellt eine entsprechende Zuordnung dar.

Der Komplex ,Flache Stlirze" umfasst hierbei alle Ursachen, bei denen Patienten
entweder aus geringer Héhe (etwa aus dem Stand) gefallen sind, oder im Gegen-
satz dazu Objekte die Patienten relativ langsam getroffen haben (etwa umstirzen-
de Gerate). Ebenso werden sehr langsame Traumata hier hinzugezahlt (Quetsch-
verletzungen).

Der Bereich ,Sonstiges" ist nur zur Erganzung der Grafik auf alle Falle dargestellt.
Die hier zugrunde liegenden Ursachen sind zu verschieden um Riickschliisse aus
den Zahlen zu ziehen (u. a. zwei missgliickte Selbstmordversuche).

Besonders auffallig ist hier der mit 55,0% sehr hohe Anteil von Frakturen der Klas-
se B bei den Autounfédllen. Im Gegensatz dazu ist der Anteil der Klasse A - Fraktu-
ren in diesem Bereich gegenliber allen anderen Kategorien stark erniedrigt. In allen
anderen Kategorien liegt etwa die prozentuale Verteilung des Gesamtkollektivs vor.
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Abbildung 3.9: Unfallursachen nach Frakturklassen aufgeschliisselt

3.5.6 Panfaziale Frakturen

Unter panfazialen Frakturen werden Frakturen verstanden, -
welche sich Uber mehr als ein Gesichtsdrittel erstrecken.
Diese Drittel sind der Unterkiefer (Untergesicht), das Mittel- M

gesicht und das Obergesicht. Aus praktischen Griinden wer- ."P‘.

den in der Frakturlehre allerdings die basalen Teile des Ober-
gesichts mit zum Mittelgesicht gerechnet, um Frakturen der
Orbita und des Orbitaringes einheitlich zu betrachten. Die
resultierende Drittelung des Gesichts zeigt Abbildung 3.10.

Abbildung 3.11 zeigt die Anzahl der panfazialen Frakturen im
Kollektiv (,Total", breite Balken, linke Y-Achse) und die Ver- Abbildung 3.10:
teilung auf die einzelnen Frakturklassen (,A" - ,D" in Prozent, Schéadeldrittel
schmale Balken, rechte Y-Achse). Zu beachten ist, dass es sich bei den Frakturen
Uber alle drei Gesichtsdrittel um die Schnittmenge der oberen und unteren panfa-
zialen Frakturen handelt. Die Gesamtsumme aller panfazialen Frakturen ist daher
mit 59 die Summe der oberen und unteren.

Es fallt ein hoher Anteil von Klasse B - Frakturen im Kollektiv der hohen panfazialen
Frakturen auf.

In waren Abbildung 3.8 waren Klasse B - Frakturen die deutlich gréBte Gruppe. Die
erweiterte Aufschliisselung nach panfazialen Frakturen zeigt jedoch, dass diese
Klasse B - Frakturen lediglich bei den hohen einen deutlich héheren Anteil als die
Klasse A - Frakturen einnehmen. Es folgt der Schluss, dass die hohe Zahl der Klas-
se B gegenliber den Klasse A am Gesamtkollektiv fast ausschlieBlich durch die
hohen panfazialen Frakturen bedingt ist.
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Eine Aufschlisselung der Frakturen nach ihrer Ursache ergab keine wesentlichen
Abweichungen von der Gesamtstatistik (Tabelle 3.1).

Total A-D
40  100,0%
35 1 Ig5 T 90,0%
O Total 1 80,0%
30 mA H
aB - 70,0%
25 mC 1 60,0%
mD
20 + 50,0%
15 | [ | 1 40,0%
+ 30,0%
10 + — :
- 20,0%
> 1+ 10,0%
0 - 0,0%
0OG + MG UG + MG OG + MG + UG Nur MG

Abbildung 3.11: Panfaziale Frakturen

3.6 Therapie
3.6.1 Therapieformen

3.6.1.1 Konservativ therapierte Patienten

Von 151 Fallen wurden nur 8 (5,3%) rein
konservativ versorgt.

Finf Patienten wurden durch Einbringen
einer modifizierten Drahtbogenkunststoff-
schiene nach Schuchardt (Abbildung 3.12)
mit intermaxillarer Fixierung (IMF) ver-
sorgt. In zwei Fédllen wurde nur ein Nasen-
gips verwandt um eine zusatzliche Nasen-
beinfraktur zu stabilisieren. Im letzten Fall
wurde ebenfalls nur eine zusatzliche Na-
senbeinfraktur mit Stltztamponaden ver-
sorgt.

Abbildung 3.12: Schuchardt - Schiene

Es handelte sich unter anderem um zwei sehr junge Patienten, die auf Grund ihres
nicht abgeschlossenen Wachstums konservativ behandelt wurden, sowie um drei
alte Patienten (zwischen 70 und 90 Jahren), die wegen ihrer schlechten kérperli-

chen Verfassung nicht operiert wurden.

Bei sechs der konservativ versorgten Frakturen handelte es sich um glatte Fraktu-
ren, die beiden anderen waren disloziert, wobei es sich hier um unbezahnte Patien-
ten handelte, die weder unter Doppelbildern litten, noch andere schwere Begleiter-
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scheinungen aufwiesen. Eine Verheilung in dislozierter Stellung konnte hier also mit
Ricksicht auf den Gesundheitszustand der Patienten vertreten und spater prothe-
tisch korrigiert werden.

Die konservativ behandelten Patienten verteilten sich auf den gesamten Studien-
zeitraum (1991 bis 2000). Es kann hier also nicht auf eine Entwicklung im Thera-
piekonzept geschlossen werden.

3.6.1.2 Operativ versorgte Patienten ohne operative Fixierung

Drei Patienten wurden operiert, ihre Frakturen allerdings nicht chirurgisch Uber
Aufhdangungen, Schrauben oder Platten fixiert. Bei diesen drei Patienten wurden
Orbitaboden- und Kieferhdhlenrevisionen durchgefiihrt. Die Fixierung der Mittelge-
sichter wurde konservativ Gber Schuchardt - Schienen und intermaxillérer Fixierun-
gen erreicht.

3.6.1.3 Operativ versorgte Patienten mit kraniofazialer Drahtaufhangung

Finf der 143 operativ versorgten Patienten erhielten kraniofaziale Drahtaufhangun-
gen. Vier von diesen funf Patienten wurden im ersten Studienjahr (1990) behan-
delt. Lediglich ein Patient wurde 1995 mit dieser Therapieform versorgt. Bis auf
einen Patienten wurden alle diese Patienten jedoch zusatzlich mit Miniplatten (in
einem Fall mit Kompressionsminiplatten) versorgt.

3.6.1.4 Operativ versorgte Patienten mit Kompressionsplatten

Von den 143 operativ therapierten Patienten wurden zehn Patienten (6,8%) unter
anderem mit Kompressionsminiplatten versorgt. Es wurden hier allerdings nur
Patienten eingerechnet, bei denen die Mittelgesichtsfraktur und nicht eine beglei-
tende Unterkieferfraktur so versorgt wurde. Insgesamt wurden 17 Kompressions-
miniplatten verwandt. Drei Patienten bekamen jeweils eine, vier Patienten zwei und
zwei Patienten bekamen drei Platten.

Tabelle 3.10 zeigt die Verteilung der Platten auf die Frakturklassen und die Verwen-
dungsorte der Platten.

Klasse Patienten Ort Platten
A 2 Infraorbital 7
B 4 Laterale Orbita 2
C 1 Paranasal 3
D 3 Crista zygomaticoalveolaris 5
Total 10 Total 17

Tabelle 3.10: Kompressionsminiplatten nach Frakturklasse und Verwendungsort
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Die Klassenverteilung entspricht in etwa dem Gesamtkollektiv und die Verteilung
der Plattenorte entspricht in etwa der Verteilung der unten folgenden Adaptations-
platten.

Wie Abbildung 3.13 zeigt, hat der Einsatz von Kompressionsminiplatten in der Ver-
sorgung von Mittelgesichtsfrakturen im Studienzeitraum stark abgenommen. In den
letzten drei Studienjahren wurden Uberhaupt keine Kompressionsminiplatten mehr
flr diesen Zweck verwendet.

LT
0 ‘

90 - 92 93 - 95 96 - 98 99 - 01

Abbildung 3.13: Zeitlicher Einsatz von Kompressionsplatten

3.6.1.5 Operativ versorgte Patienten mit Adaptationsplatten

Von 151 Patienten wurden 137 (90,7%) mit Adaptationsplatten versorgt. Die Adap-
tationsosteosynthese mit Miniplatten und manchmal auch mit Mikroplatten ist damit
die haufigste Methode zur Versorgung von zentralen Mittelgesichtsfrakturen in der
NWDKK.

Aufgrund dieser Haufigkeit wird in der Folge detailliert auf diese Versorgungsart
eingegangen werden.

3.6.2 Antibiotische Abdeckung

In der NWDKK ist Clindamycin (Markenname Sobelin®) das am hé&ufigsten verwen-
dete Antibiotikum zur Abdeckung bei Frakturen und Knocheneingriffen. Begriindet
wird dies mit dem breiten Wirkspektrum, der guten Knochengangigkeit und der (im
Gegensatz zu Penicillin) geringen Resistenzrate in der Hamburger Bevdélkerung.
Clindamycin wurde in 140 Féllen (92,7%) der Falle genutzt. Die anderen elf Patien-
ten wurden mit unterschiedlichen Praparaten (vor allem Penicilline) abgedeckt.
Begriindungen fanden sich hier nur in zwei Fallen, wo Clindamycinunvertraglichkei-
ten bekannt waren oder festgestellt wurden.

3.6.3 Operationsdauer

Auf Grund der unterschiedlichen Schweregrade der Verletzungen ist es schwer
madglich, die Operationsdauern zu vergleichen. Trotz der Einteilung der Frakturen in
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Klassen sind die Zeiten noch kaum vergleichbar, da die Frakturen in sich zu unter-
schiedlich sind, und in vielen Fallen die hohen Operationszeiten durch Versorgungen
von Begleitverletzungen zu Stande kamen. Abbildung 3.14 zeigt die Operationszei-
ten nach Frakturklassen sortiert. Um die Mittelgesichtsfrakturen allein beurteilen zu
kdénnen, ohne Verfalschungen durch die Versorgung im Ober- und Untergesicht,
werden die Operationszeiten dazu nach der Frakturhéhe unterteilt. Zu bemerken ist
hier auBerdem, dass auch die Zeiten eingerechnet wurden, die flr die Einbringung
der Schuchardt - Schienen bei den konservativ therapierten Patienten in die Statis-
tik einbezogen wurden. So sind auch bei komplexeren Frakturen (Klasse D, panfa-
ziale Frakturen) Zeiten unter einer Stunde zu erklaren.

Der kilirzeste Eingriff dauerte 15 Minuten (reine Schuchardt - Schienung plus inter-
maxillare Fixierung bei einer Klasse I - Fraktur). Die kirzeste offene Operation
dauerte 20 Minuten (Revision der Kieferhdhlen mit Ethisorb® Patch Einlage bei einer
Klasse D - Fraktur.). Die kurzeste Osteosynthese dauerte 35 Minuten bei einer
Klasse A - Fraktur mit einseitiger Verplattung mittels einer geraden Vierlochmini-
platte an der Crista zygomaticoalveolaris.

Die langste Operation dauerte 11 Stunden und 10 Minuten. Es handelte sich hier
um eine Klasse D - Fraktur mit Beteiligung aller drei Gesichtsdrittel. Es wurden bei
diesem Patienten neben einer Schuchardt - Schiene und intermaxillarer Fixierung
zwei Ethisorb® Patches in die Orbitabdden eingebracht. Hinzu kam eine Kompressi-
onsminiplatte infraorbital und 15 Adaptationsminiplatten. Die durchschnittliche
Operationsdauer aller Eingriffe betrug zwei Stunden und 45 Minuten.
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Abbildung 3.14: Dauer der Therapie nach Frakturart

Die Grafik zeigt, dass sich die Therapiedauer von Klasse A zu D deutlich verlangert.
Das erkennbare Maximum verschiebt sich von A nach D um zwei Balken, also um
zwei Stunden. Es ist ebenfalls erkennbar, dass tiefe panfaziale Frakturen im Durch-
schnitt einer langeren Therapie bedurften als hohe panfaziale Frakturen. Die Be-
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grindung kann hier in der Zweizeitigkeit der Therapie dieser Frakturen gesucht
werden. Zweizeitig bedeutet, dass erst der Unterkiefer vollstandig versorgt werden
muss, um eine sichere Einstellung des Oberkiefers durch eine IMF zu ermdglichen.
Das Kollektiv der kompletten panfazialen Frakturen ist mit n = 6 zu klein, um eine
eindeutige Wertung zuzulassen. Anzumerken ist auBerdem, dass Therapiezeiten
Uber sechs Stunden ausschlieBlich bei panfazialen Frakturen vorkamen, wahrend es
bei diesen Frakturen keine Operationen unter einer Stunde gab (die hier sichtbaren
Balken stammen ausschlieBlich von konservativ behandelten Patienten, welche nur
kurz zur Einbringung von Schuchardt - Schienen oder zur Reposition von Nasen-
beinfrakturen im OP behandelt wurden).

3.6.4 Therapeutisch verwendete Materialien

Insgesamt wurden 1201 Fremdkoérper aus therapeutischen Grinden eingebracht. Es
handelt sich hier sowohl um externe Gerdte, wie Schuchardt Schienen als auch um
Implantate wie Osteosyntheseplatten. Diese Rechnung zahlt Nahte, Klammern,
Drainagen und ahnliches nicht mit. Eine Aufschlisselung der einzelnen Materialien
gibt Tabelle 3.11.

Zu dieser Tabelle sind einige Anmerkungen nétig. Drahtbogenkunststoffschienen, in
Hamburg werden hier grundsatzlich modifizierte Schuchardt - Schienen verwandt
sind in der Tabelle pro Patient und nicht pro Kiefer bzw. Kieferabschnitt berechnet.
In der Tabelle macht es demnach keinen Unterschied, ob eine Schuchardt - Schiene
in einem oder in beiden Kiefern verwandt wurde (Es wurden nur bei drei Patienten
einzelne Schienen eingebracht). In der Tabelle sind alle verwendeten Materialien
aufgelistet, unabhdngig davon, wo oder woflir sie verwandt wurden. So wurden die
aufgefilhrten Kompressionsplatten (nicht ,-miniplatten®) und Uberbriickungsplatten
nur im Bereich des Unterkiefers verwendet.

Im Anhang findet sich eine komplette Aufschliisselung aller verwendeten Materia-
lien und ihrer Verwendungsorte, sowohl im Gesamtkollektiv als auch nach Fraktur-
klasse aufgeschliisselt (Tabelle 8.1, Seite 96).

3.6.4.1 Verwendung von Mikroplatten

Mikroplatten wurden bei acht Patienten (5,2%) verwendet. Insgesamt wurden 27
Platten verschiedener Formen eingebracht. Alle Mikroplatten wurden zur Fixierung
von Frakturteilen an nicht tragenden Orten des Mittel- und Obergesichts eingesetzt
(Kiefer- und Stirnhéhlenwande sowie am Nasenskelett).

31



Material Anzahl Pro-
zent

Adaptationsplatten 685 57,0%

Miniplatte (gerade) 431 62,9%

Miniplatte (gerade mit Steg) 44 6,4%

Miniplatte (L - Form) 52 7,6%

Miniplatte (L - Form mit Steg) 54 7,9%

Miniplatte (Y - Form) 53 7,7%

Miniplatte (Y - Form mit Steg) 13 1,9%

Miniplatte (X - Form) 32 4,7%

Miniplatte (X - Form mit Steg) 6 0,9%
Sonstige Osteosyntheseplatten 29 2,4%

Mini Kompressionsplatte 19 65,5%

Kompressionsplatte 8 27,6%

Uberbriickungsplatten 2 6,9%
Ethisorb Patch 159 13,2%
Drahtbogenkunststoffschiene 98 8,2%
Intermaxillare Fixierung 94 7,8%
Nasengips 38 3,2%
Stltztamponaden 34 2,8%
Lyoduraeinlage 29 2,4%
Kraniofaziale Drahtaufhangung 8 0,7%
Drahtnathe 9 0,7%
Fibrinkleber 7 0,6%
Gummizige 6 0,5%
Gaumenplatte 4 0,3%
Kollagenfliess 1 0,1%

Tabelle 3.11: Verwendete Materialien

3.6.5 Therapie von Frakturen der Klasse A

Von 45 Klasse A - Patienten wurden bei 31 (68,9%) Schuchardt - Schienen einge-
setzt. Bei 29 (64,4%) dieser Patienten wurden intermaxilldare Fixierungen vorge-
nommen.

Bei den Frakturen der Klasse A handelte es sich in 26 Fallen (57,8%) um beidseiti-
ge Frakturen, 19 Patienten (42,2%) waren einseitig (achtmal rechts und elfmal
links) betroffen. Summiert ergeben sich 71 Gesichtshalften mit Frakturen. Auf diese
Zahl bezieht sich der weitere Abschnitt.
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Zusatzlich zu den Frakturen auf der Le Fort I Ebene traten die folgenden Frakturen
bei Klasse A - Patienten auf: Tabelle 3.12

Frakturort Anzahl Prozent
Naso- Ethmo- Orbitalkomplex (NOE - Komplex) 1 1,4%
Nasenbein 18 25,4%
Orbitaboden und Infraorbitalrand 28 39,4%
Laterale Orbitawand und lateraler Orbitarand 1 1,4%
Orbitadach und Supraorbitalrand 1 1,4%
Jochbein 19 26,8%
Jochbogen 5 7,0%
Kieferhéhlenwand 16 22,5%
Oberkiefer Alveolarfortsatz 8 11,3%
Oberes Gesichtsdrittel (Kalotte und Stirnhéhlenwan- 6 8,5%
de)

Unteres Gesichtsdrittel (Unterkiefer) 11 15,5%

Tabelle 3.12: Begleitfrakturen innerhalb der Klasse A

Im folgenden Abschnitt werden nur therapeutische MaBnahmen im Bereich des
Mittelgesichts berlcksichtigt.

Zur Versorgung der Frakturen wurde hauptsachlich die Miniplattenosteosynthese
mit Adaptationsplatten angewandt. Zur Stabilisierung wurden in 60 Fallen (84,5%)
Miniplatten an der Crista zygomaticoalveolaris, meist in Kombination mit Platten an
der Apertura piriformis (47 Falle, 66,2%) verwandt.

Die zusatzlich auftretenden Frakturen im Bereich der Orbita und des Jochbeins
(laterale Orbita) wurden in 35 Fallen mit Miniplatten versorgt. Im Gegensatz zu den
Frakturen auf der Le Fort I - Ebene, wo verschieden geformte Platten benutzt wur-
den (hauptsdachlich gerade und L - férmige Platten), wurden hier fast ausschlieBlich
gerade Platten verschiedener Langen verwandt. Der Orbitaboden wurde in 15 Fallen
mit Hilfe eines Ethisorb® Patches und in vier Féllen durch eine Lyoduraeinlage re-
konstruiert.

Ebenfalls wurden beide Materialien fur die Rekonstruktion von Kieferhéhlenwanden
verwendet (elfmal mit einem Ethisorb® Patch, einmal mit einer Lyoduraeinlage).

Eine komplette Auflistung der verwendeten Materialien und Ihrer Verwendungsorte
findet sich im Anhang (Abschnitt 8.2.1, Seite 97)

3.6.6 Therapie von Frakturen der Klasse B

Innerhalb der Klasse B gab es mit 55 von 61 Patienten (90,2%) einen deutlich
héheren Anteil beidseitiger Frakturen als in Klasse A. Lediglich 6 Patienten (9,8%)
hatten einseitige Verletzungen. Es ergibt sich demnach ein Frakturkollektiv von 116
frakturierten Gesichtshalften.

Der Anteil der Patienten, bei denen eine Schuchardt - Schiene eingesetzt wurde,
war dagegen mit 62,3% (38 Falle) deutlich geringer als in der Klasse A. Entspre-
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chend auch die Zahl der intermaxillaren Fixierungen. Sie wurde bei 37 Patienten
(60,7%) vorgenommen.

Zusatzlich zu 106 Frakturen auf der Le Fort II - Ebene traten die folgenden Fraktu-
ren bei Klasse B - Patienten auf: Tabelle 3.13

Frakturort Anzahl Prozent
Le Fort I - Ebene 50 43,1%
Naso- Ethmo- Orbitalkomplex (NOE — Komplex) 5 4,3%
Nasenbein 25 21,6%
Orbitaboden und Infraorbitalrand 31 26,7%
Laterale Orbitawand und lateraler Orbitarand 1 0,9%
Orbitadach und Supraorbitalrand 1 0,9%
Jochbein 14 12,1%
Jochbogen 5 4,3%
Kieferhohlenwand 11 9,5%
Oberkiefer Alveolarfortsatz 4 3,4%
Oberes Gesichtsdrittel (Kalotte und Stirnhéhlenwande) 24 20,1%
Unteres Gesichtsdrittel (Unterkiefer) 20 17,2%

Tabelle 3.13: Begleitfrakturen innerhalb der Klasse B

Im folgenden Abschnitt werden nur therapeutische MaBnahmen im Bereich des
Mittelgesichts berlicksichtigt.

Da es sich bei den Frakturen der Klasse B (und der folgenden Klassen C und D) oft
um komplexere Frakturen als bei den Klasse A - Frakturen handelt, fallt eine Be-
trachtung der Zahlen komplizierter aus.

Auch in der Klasse B wurde der groBte Anteil der Osteosyntheseplatten an der
Crista zygomaticoalveolaris angebracht (70 Platten). Paranasal verwendete Platten
waren hingegen deutlich seltener vertreten als bei Klasse A (mit 37 Stlick nur in
31,9% der Gesichtshalften gegen 66,2% bei Klasse A). Hingegen wurden auf Grund
der Orbitabeteiligung der Frakturen auf der Le Fort II - Ebene in 49,7% der Ge-
sichtshalften Platten am Infraorbitalrand verwandt (80 Stlick). Insgesamt wurden
die Orbitarander sogar mit 91 Platten (56,5%) stabilisiert.

Entsprechend haufig mit 42,9% wurde eine Orbitabodenrekonstruktion mit Einlagen
durchgefiihrt. Hier kamen 61 Ethisorb® Patches und 8 Lyoduraeinlage zum Einsatz.

Rekonstruktionen der Kieferhdhlenwdnde wurden in 15 Fallen mit Ethisorb® Patches
und in sechs Fallen mit Lyoduraeinlagen durchgefiihrt.

Eine komplette Auflistung der verwendeten Materialien und ihrer Verwendungsorte
findet sich im Anhang (Abschnitt 8.2.2, Seite 98)

3.6.7 Therapie von Frakturen der Klasse C

Die zahlenmaBig kleinste Klasse der Patienten mit Frakturen auf den Le Fort - Ebe-
nen ist die Klasse C mit nur zwolf Fallen. Von diesen zwolf Patienten hatten vier
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eine einseitige und acht eine beidseitige Fraktur. Es ergeben sich demnach 16
frakturierte Gesichtshalften.

Begleitende Frakturen auf der Le Fort I Ebene finden sich in elf Gesichtshalften.

Tabelle 3.14 gibt eine Ubersicht iber alle begleitenden Frakturen innerhalb der
Klasse C.

Frakturort Anzahl Prozent
Le Fort I - Ebene 11 61,1%
Naso- Ethmo- Orbitalkomplex (NOE - Komplex) 3 16,7%
Nasenbein 7 38,9%
Orbitaboden und Infraorbitalrand 4 22,2%
Laterale Orbitawand und lateraler Orbitalrand 1 5,6%
Mediale Orbitawand und medialer Orbitalrand 1 5,6%
Orbitadach und Supraorbitalrand 1 5,6%
Jochbein 5 27,8%
Jochbogen 2 11,1%
Kieferhohlenwand 6 33,3%
Oberkiefer Alveolarfortsatz 1 5,6%
Oberes Gesichtsdrittel (Kalotte und Stirnhéhlenwan- 5 27,8%
de)

Unteres Gesichtsdrittel (Unterkiefer) 8 44,4%

Tabelle 3.14: Begleitfrakturen innerhalb der Klasse C

Es zeigt sich im Vergleich zu den anderen Klassen eine deutliche Erhéhung der
Nasenbein- und Kieferhdhlenwandfrakturen. Ebenfalls bemerkenswert ist die mit
44,4% hohe Zahl von Unterkieferfrakturen im Vergleich zu den anderen Klassen.
Fur die folgenden Abschnitte werden nur die Frakturen des Mittelgesichts betrach-
tet.

Eine intermaxillére Fixierung (IMF) war nur bei 5 von 12 Patienten notwendig. Auch
wurden keine Schuchardtschienen ohne IMF eingegliedert.

Die Frakturen auf der Le Fort III - Ebene wurden in 13 von 18 Féllen Uber Miniplat-
ten am Infraorbitalrand versorgt, wobei sich diese Platten meist mehr oder weniger
weit bis in den Bereich der lateralen Orbita erstreckten. Am lateralen Orbitarand
(im Bereich der Sutura zygomaticofrontalis) wurden sieben Miniplatten befestigt.
Eine Platte kam am Supraorbitalrand zum Einsatz.

Bei einem Patienten wurde beidseitig eine kraniofaziale Aufhangung zusatzlich zur
Therapie mit Miniplatten durchgefthrt.

Die Frakturen auf der Le Fort I - Ebene wurden wie in Klasse A und B Uberwiegend
mit Miniplatten an der Crista zygomaticoalveolaris und an der Apertura piriformis
fixiert (13-mal Crista zygomaticoalveolaris, achtmal paranasal).
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In zehn Féllen wurde eine Revision des Orbitabodens mit Einlage eines Ethisorb®
Patches durchgefihrt.

Eine komplette Auflistung der verwendeten Materialien und ihrer Verwendungsorte
findet sich im Anhang (Abschnitt 8.2.3, Seite 99).

3.6.8 Therapie von Frakturen der Klasse D

Klasse D umfasst (berwiegend komplexe Frakturen mit Beteiligung aller drei Le Fort
- Ebenen. Die Komplexitat der Frakturen zeigt sich auch daran, dass alle 33 Falle
beidseitige Frakturen waren (Es ergeben sich demnach 66 Gesichtshalften). Aus
Tabelle 3.15 geht allerdings hervor, dass nicht in allen Féllen die Frakturen einer Le
Fort - Ebene beiderseits auftraten, sonst wirden sich hier samtlich Werte von 100%
finden. Frakturen auf den Le Fort Ebenen II und III kamen im Kollektiv ungefahr
gleichhdufig vor (84,8% zu 80,3%). Frakturen auf der Le Fort I Ebene kamen in
dieser Gruppe hingegen nur in 59,1% der Falle vor, womit diese Frakturart in etwa
so haufig auftritt wie in den Klassen B und C.

Eine komplette Auflistung der Haupt- und Begleitfrakturen der Klasse D zeigt

Tabelle 3.15.

Frakturort Anzahl Prozent
Le Fort I - Ebene 39 59,1%
Le Fort II - Ebene 56 84,8%
Le Fort III - Ebene 53 80,3%
Nasenbein 15 22,7%
Orbitaboden und Infraorbitalrand 24 36,4%
Laterale Orbitawand und lateraler Orbitarand 1 1,5%
Orbitadach und Supraorbitalrand 1 1,5%
Jochbein 7 10,6%
Jochbogen 6 9,1%
Kieferhéhlenwand 13 19,7%
Oberes Gesichtsdrittel (Kalotte und Stirnhéhlenwan- 19 28,8%
de)

Unteres Gesichtsdrittel (Unterkiefer) 19 28,8%

Tabelle 3.15: Haupt- und Begleitfrakturen innerhalb der Klasse D

Durch die Komplexitat und Verschiedenheit der Frakturen der Klasse D ist eine
sinnvolle Aufarbeitung der therapeutischen MaBnahmen bei nur 33 Patienten nicht
moglich.

Allgemein ist aber festzustellen, dass die Versorgung der einzelnen Frakturen nach
den gleichen Prinzipien, wie bei Klasse A bis C beschrieben, erfolgte. Der Hauptun-
terschied zu den Klassen A bis C liegt in der Operationsdauer (Abschnitt 3.6.3).

Eine Auflistung aller verwendeten Materialien und ihrer Verwendungsorte findet sich
im Anhang (Abschnitt 8.2.4, Seite 100)
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3.7 Stationadrer Aufenthalt

3.7.1 Dauer des postoperativen stationdren Aufenthalts

Der kilirzeste stationare Aufenthalt, den ein Patient nach erfolgter chirurgischer
Therapie in der NWDKK hatte, betrug zwei Tage. Der langste Aufenthalt dauerte 63
Tage. Im letzteren Fall handelte es sich um eine schwere Fraktur der Klasse B.

Im Durchschnitt lagen alle Patienten 10,1 postoperative Tage in der NWDKK.

27 Patienten (17,9%) wurden nicht aus der NWDKK nach Hause entlassen, sondern
auf andere Stationen oder in ein anderes Krankenhaus verlegt. Weitere flnf Patien-
ten entlieBen sich gegen den Rat der behandelnden Arzte selbst aus der stationéren
Betreuung.

Wie Abbildung 3.15 zeigt, verdoppelte sich die durchschnittliche Liegedauer der
Patienten in den letzten acht Jahren der Studie von 7,2 Tagen 1993 auf 14,6 Tage
2001.

Auf Grund dieser stark unterschiedlichen Liegedauern in Abhangigkeit vom Unfall-
zeitpunkt ergab eine Aufschlisselung der Liegezeiten nach Tagen keine nennens-
werten Ergebnisse. Es wurde deshalb auf eine entsprechende Grafik verzichtet.
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Abbildung 3.15: Dauer des postoperativen stationdren Aufenthaltes nach Jahren

Abbildung 3.16 zeigt die postoperative Liegedauer nach Frakturklassen aufge-
schlisselt. Durchschnittlich am kurzesten lagen die Patienten der Klasse A mit 8,4
Tagen, am langsten die Patienten der Klasse C mit 13,0 Tagen. Die Klassen B und D
lagen im Durchschnitt zwischen 10,2 und 11,2 postoperative Tage in der NWDKK.
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Abbildung 3.16: Dauer des postoperativen Aufenthaltes nach Klassen

3.7.2 Postoperative antibiotische Abdeckung

Bei allen Patienten wurde die antibiotische Abdeckung nach dem Eingriff aufrecht-
erhalten. In fast allen Fallen kam auch hier wieder Clindamycin (Sobelin®) zum
Einsatz (138 Falle, 91,4%). Bei den anderen Antibiotika Gberwogen die Penicilline.

In acht Fallen konnten keine genauen Angaben Uber die Dauer der Abdeckung in
der Akte gefunden werden, Abbildung 3.17 zeigt daher eine Ubersicht tber die
verbleibenden 146 Patienten. Es zeigt sich ein deutliches Maximum zwischen dem
siebten und achten postoperativen Tag. Die langste antibiotische Abdeckung dauer-
te 23 Tage bei einer Klasse D - Fraktur mit Beteiligung des oberen Gesichtsdrittels.
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Abbildung 3.17: Dauer der postoperativen Abdeckung

3.7.3 Dauer der intermaxillaren Fixierung
Eine intermaxillare Fixierung (IMF) wurde bei 93 Patienten (61,6%) durchgefihrt.

71 dieser Fixierungen (76,3%) dienten lediglich der intraoperativen Einstellung der
Okklusion im Rahmen der Fixierung des Mittelgesichts. Entsprechend wurden sie
noch intraoperativ wieder gelést. Sechs dieser 71 Patienten (8,5%) bekamen
Gummiziige anstelle einer festen IMF mit Drahtligaturen.

Die restlichen 22 Patienten behielten Ihre IMF durchschnittlich 18,1 Tage, also etwa
zweieinhalb Wochen. Die héchste Tragedauer war 45 Tage lang bei einer Klasse B -
Fraktur mit Beteiligung des oberen, aber ohne Beteiligung des unteren Gesichtsdrit-
tels.

3.7.4 Postoperative Komplikationen

Wie Tabelle 3.16 zeigt, waren Komplikationen im engeren Sinne (Dehiszenzen,
Infektionen, Wundheilungsstérungen) mit insgesamt sieben Patienten (4,6%) rela-
tiv seltene Ereignisse, in keinem Fall war eine Reoperation auf Grund einer solchen
Komplikation nétig. Mit elf Eintragen (7,3%) haufiger waren die operativen Teil-
und Misserfolge, wobei sich diese nur auf neun Patienten (6,0%) verteilen. In funf
Fallen war hier ein erneuter Eingriff notig, ein Patient entlieB sich trotz anhaltender
Probleme selbst aus der Therapie.

In keinem Fall wurde die Verlegung eines Patienten auf eine andere Station nétig,
kein Patient musste aufgrund von Komplikationen sediert oder intubiert werden.

In Tabelle 3.16 werden nur Komplikationen beschrieben, die in der Akte wahrend
des stationaren Aufenthaltes dokumentiert wurden. Es handelt sich nicht um Lang-
zeitfolgen. Diese wurden nur telefonisch erfasst und folgen an spaterer Stelle.
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Wunddehiszenz

Infektion

Wundheilungstérungen
Okklusionsstérungen

Fixierung in dislozierter Stellung

Weitere Fragmentdislokation

Probleme durch Allgemeinerkrankungen
Probleme durch sonstige Verletzungsfolgen
Patient bricht Behandlung ab

u = N W U1 W W = W

Reoperation erforderlich 5

Tabelle 3.16: Postoperative Komplikationen

3.7.5 Postoperative bildgebende Diagnostik

Samtliche Patienten wurden wahrend ihres stationdren Aufenthaltes bildgebend
nachuntersucht. Wie in Abschnitt 2.2 (Seite 6) beschrieben wurde, konnten jedoch
nicht alle Réntgenakten eingesehen werden. Insgesamt wurden bei den 123 gesich-
teten Akten 570 Aufnahmen (bzw. Aufnahmekombinationen) gezahlt.

Tabelle 3.17 zeigt einen Vergleich der aufgenommenen Bilder pra- und postopera-
tiv. Die Tabelle wurde um eine Spalte flir die in der Nachsorge aufgenommenen
Bilder erweitert.

Auffallig beim Vergleich der drei Spalten ist, dass in der Nachsorge nur wenige
Aufnahmen in gréBerer Zahl belichtet wurden, wahrend die restlichen Aufnahmen
nur noch vereinzelt angefertigt wurden. Bei den hdufig angefertigten Aufnahmen
handelt es sich um die schon oben beschriebenen Screeningaufnahmen (NNH,
Orbitatbersichtsaufnahme, PSA), sowie um die Aufnahme ,Schadel fern seitlich®™. In
der direkten Nachkontrolle wurden zusatzlich die Zonarc Mittelgesichtsprogramme
haufig angefertigt.

Thoraxaufnahmen und Computertomogramme wurden hingegen nur noch in Einzel-
fallen verwandt.

Auffallig ist im Vergleich zu den praoperativen Aufnahmen, dass die PSA im Ver-
gleich zur NNH und zur Orbitalibersichtsaufnahme nach der Therapie deutlich selte-
ner angefertigt wurde.

Insgesamt ist festzustellen, dass postoperativ deutlich weniger Aufnahmen angefer-
tigt wurden als praoperativ.

Dieser Trend setzt sich in der Nachsorge weiter fort, auch wenn hier absolut mehr
Aufnahmen angefertigt wurden. Nimmt man die NNH, PSA und Orbitalbersicht aus
der Rechnung heraus (hauptsachlich diese Aufnahmen wurden zum Teil bis zu
sieben mal im Laufe der Nachsorge wiederholt), so ergeben sich nur noch 178 im
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Vergleich zu 236 postoperativen und 442 praoperativen Aufnahmen (ohne CT und
Thorax).

Aufnahme (N = 123) Pra OP Post OP Nachsorge
PSA 115 99 170
NNH 96 119 196
Orbita Ubersicht 93 104 116
Schadel p.a. 15° 51 27 34
Gesichtsschadel axial (Henkeltopf) 5 1 0
Gesichtsschadel axial (Verlaufsfol.) 45 47 12
Schéadel fern a.p. 6 4 9
Schédel fern seitlich 65 72 59
Mittelgesichtstomographie 12 1 2
Chirurg. Schadel p.a. (0°) 36 2 5
Chirurg. Schadel seitlich 38 2 5
Nasenbein 33 9 9
Zonarc MG (NNH, Orbita) 61 41 8
Zonarc Frontal 21 9 6
Zonarc Kiefergelenk seitlich 40 16 7
PSA KG Programm 1 1
Zahnfilm 0 6
Okklusalfilm Oberkiefer 7 1 1
Okklusalfilm Unterkiefer 12 1 9
PSA OK Programm 1 0 0
PVA (OK) 7 2 5
Total 746 558 660
Aufnahme (N = 87) Pra OP Post OP Nachsorge
Thorax 79 10 12
Computertomographie 73 2 4
Total 152 12 16

Tabelle 3.17: Vergleich der bildgebenden Diagnostik nach Aufnahmezeitpunkt
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3.8 Nachsorge

3.8.1 Schienenentfernung

58 der 98 eingesetzten Schuchardtschienen wurden in der Nachsorge entfernt. Die
restlichen 40 Schienen, die in Verbindung mit einer intermaxillaren Fixierung (IMF)
eingebracht wurden, dienten nur der intraoperativen Okklusionseinstellung. Sie
wurden gemeinsam mit der IMF nach erfolgter Frakturfixierung schon wahrend des
Eingriffes wieder entfernt.

Die langste Dauer, die ein Patient mit einer Schiene zubrachte war 232 Tage, also
fast neun Monate. Die kilrzeste Dauer bis zur Schienenentfernung betrug zwei
Tage.

Im Durchschnitt wurden die Schienen bis zu ihrer Entfernung 36,6 Tage getragen,
85% der Schienen wurden vor dem 46. Tag entfernt.

3.8.2 Materialentfernung

84 von 143 Patienten (vergleiche Abschnitt 0, Seite 27) lieBen nach entsprechender
Heilungszeit eine Materialentfernung durchfiihren. Dies entspricht 57,1%.

3.8.2.1 Zeitpunkt der Materialentfernung

Berlcksichtigt werden hier nur die Angaben aus den Patientenakten und nicht aus
der Telefonbefragung, da diese hdufig widerspriichlich waren (falsche Zeitangaben,
ME und Schienenentfernung verwechselt, etc.).

Im Durchschnitt vergingen 377 Tage zwischen Operation und Materialentfernung.
Die langste Zeit, die ein Patient bis zur Materialentfernung abwartete, betrug mit
2685 Tagen mehr als sieben Jahre. Die kilirzeste Zeit bis zur Materialentfernung
betrug nur 22 Tage. Eine Begriindung fir diese friihe Materialentfernung fand sich
nicht in der Akte, die Patientin konnte auch telefonisch nicht befragt werden.
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Abbildung 3.18: Zeit zwischen OP und Materialentfernung
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Wie aus Abbildung 3.18 abzulesen ist, wurden die meisten Osteosyntheseplatten im
zweiten halben Jahr nach der Operation entfernt.

3.8.2.2 Grunde fiur die Materialentfernung

Auf Grund der Diskussionen um den Sinn einer Materialentfernung in der Literatur
(etwa bei Waldhart et al. 2000 oder bei Schwenzer und Luhr 1991) stellt sich die
Frage nach den Grinden der Patienten fir diesen Eingriff. Die Ergebnisse der Tele-
fonbefragung stellt Abbildung 3.19 dar: 32 von 54 Patienten hatten zum Befra-
gungszeitraum schon eine Materialentfernung vornehmen lassen. Der Giberwiegende
Teil tat dies eines arztlichen Rates folgend, es ist also der Riickschluss méglich,
dass im UKE die Materialentfernung in der Regel empfohlen wird. Verstarkt wurde
dieser Trend durch weitere Patienten, die als Hauptgrund flir die Materialentfernung
zwar einen anderen nannten, aber ebenfalls von einer Empfehlung berichteten.

Die zweite groBe Gruppe dieses Bereiches umfasst alle Patienten, die Schmerzen
auf Grund der Platten beklagten. Es handelte sich hier sowohl um Patienten mit
Dauerschmerzen, als auch um solche, die Schmerzen nur bei Druck auf die Platte
(etwa beim Schnauzen) beklagten. Bei den Dauerschmerzen lGberwogen die klar
lokalisierbaren Gesichtsschmerzen gegeniber diffusen Kopfschmerzen.

Innerhalb der telefonisch befragten Gruppe fand sich kein Patient, der eine Materi-
alentfernung wegen anhaltender Nervstérungen durchfiihren lieB.

Eine weitere Gruppe von 6 Patienten (18,8%) gab an, dass weder ein arztlicher Rat
noch Schmerzen der Grund flr eine Materialentfernung bei ihnen war. Sie begrin-
deten diesen Schritt mit dem Wunsch, keinerlei Fremdkdrper in Threm Organismus
zu haben. Es sei angemerkt, dass es in dieser Gruppe keine Unterschiede in der
Frage des Zahnersatzes (ebenfalls Fremdkdrper) zum restlichen Kollektiv gab.

Die Ergebnisse der Gegenfrage, warum Patienten (noch) keine Materialentfernung
vornehmen lieBen, finden sich ebenfalls in Abbildung 3.19.

Auch in dieser Gruppe von 20 Patienten folgten die meisten dem Rat des behan-
delnden Arztes. Es handelt sich hier ausschlieBlich um Patienten, die sich zur ge-
planten ME vorstellten, eine Materialentfernung aber aus Griinden der Risikoabwa-
gung unterlassen wurde. Auch diese Patienten verstdrken den Trend der oben
beschriebenen routinemaBigen Materialentfernung.

Die zweite groBe Gruppe mit 7 Patienten stellte ihre eigene Risikoabschatzung (und
Angstabschatzung, wie telefonisch deutlich wurde) Gber den meist ausgesproche-
nen arztlichen Rat zur Plattenentfernung. Sie gaben an, keine (nennenswerten)
Probleme mit den Implantaten zu haben und lehnten einen Eingriff ab.

Keiner der hier beschriebenen 20 Patienten wollte in der Zukunft noch eine Materi-
alentfernung vornehmen lassen.

Anmerkung: Telefonisch befragt wurden 54 Patienten, berichtet wurde hier aber nur
Uber 52. Die fehlenden zwei Patienten wurden nicht berticksichtigt, da sie konserva-
tiv versorgt wurden.
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Abbildung 3.19: Griinde fiir eine Materialentfernung

3.8.2.3 Stationarer Aufenthalt

Von 67 Patienten konnte die Dauer des stationdren Aufenthaltes anlasslich der

Materialentfernung nachvollzogen werden.

Wie Abbildung 3.20 zeigt, brachte der Uberwiegende Teil der Patienten zwischen
drei und funf Tagen nach der ME im Krankenhaus zu. Ein Patient wurde schon am
Tag der ME entlassen (Anmerkung: Oder er entlieB sich selbst). Eine Begriindung
fir diesen kurzen Aufenthalt war aus der Karte nicht zu entnehmen. Die langste
Zeit, die ein Patient nach erfolgter ME im Krankenhaus zubrachte, war dreizehn

Tage.
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Abbildung 3.20: Dauer des stationdren Aufenthaltes zur ME
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3.8.2.4 Erfolg der Materialentfernung

Der Erfolg der Materialentfernung wurde hier als vollsténdige Entfernung aller Mate-
rialien definiert, auch wenn abweichend davon nicht immer die vollstédndige Entfer-
nung geplant gewesen sein muss. Die Begriindung findet sich in der fast grundsatz-
lichen Empfehlung der NWDKK zur Materialentfernung.

Von 32 telefonisch befragten Patienten mit Materialentfernung gaben drei (9,4%)
an, dass nicht alle eingebrachten Platten entfernt wurden. In zwei Fallen lag die
Begriindung laut Befragung in der Risikoabwagung des Chirurgen (eingewachsene
Platten). In einem Fall wollte ein Patient nur eine - ihn stérende - Platte (subnasal)
entfernen lassen.

3.9 Langzeitfolgen

Auf Grund der lickenhaften Aktenlage im Bereich der Nachsorge (bedingt durch die
hdaufige Nachsorge in den ortlichen Krankenhdusern) wurden fir diesen Abschnitt
nur telefonisch gewonnene Daten verwendet. Die medizinischen Begriffe wurden
den Patienten dabei in ,Patientensprache" erklart, ohne Suggestivfragen zu stellen.

Alle Fragen beziehen sich auf Spatfolgen, dass heiBBt, es wurden nur solche Befunde
notiert, die Uber mindestens drei Monate nach Entlassung aus der stationaren The-
rapie bestanden.

Es wurden Fragen zu drei Komplexen gestellt:
Kdrperliche Spatfolgen
Psychische Spatfolgen
Soziale Auswirkungen

3.9.1 Korperliche Spatfolgen

3.9.1.1 Notwendigkeit der langfristigen medizinischen Versorgung

In langerfristiger medizinischer Behandlung (Kontrolluntersuchungen und Material-
entfernung wurden ausgeschlossen) befanden sich 18 (33,3%) der befragten Pati-
enten. Jeweils sechs dieser Patienten befanden sich bis zu einem Jahr, bis zu drei
Jahren oder langer als drei Jahre in dauerhafter Therapie. Lediglich ein Patient gab
an, dass seine Therapie bis zum Befragungszeitpunkt (etwa finf Jahre) noch nicht
abgeschlossen war. Es handelt sich hier um einen Patienten mit einer schweren
Klasse D - Fraktur mit partiellem Verlust des Geruchssinnes, mir Pardsthesien des
ersten Trigeminusastes und diversen weiteren Spatfolgen.

Von den sechs Patienten mit mehr als drei Jahren Therapiezeit hatten vier (66,6%)
eine Klasse B - Fraktur (im Telefonkollektiv waren 25 Klasse B - Frakturen oder
46,3%). Einmal kam eine Klasse A - und einmal eine Klasse D - Fraktur (der oben
beschriebene Fall) vor.

3.9.1.2 Medikamenteneinnahme

Insgesamt sieben von 54 befragten Patienten (13,0%) gaben an, noch Uber eine
langere Zeit Medikamente eingenommen zu haben. Es handelte sich dabei in vier
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Fallen um Schmerzmittel. Ein Patient gab an, noch Uber Jahre abschwellende Na-
sentropfen bendtigt zu haben. Ein weiterer Patient benétigte Antidepressiva und ein
Patient gab an, noch haufig ,Antibiotikatherapien™ bei seinem Hausarzt zu bekom-
men, konnte den Grund daflr aber nicht nennen.

3.9.1.3 Doppelbilder

In der telefonischen Befragung der Patienten wurde zwischen zentralen und peri-
pheren Doppelbildern unterschieden.

Von den 54 befragten Patienten litten drei etwa ein Jahr lang unter zentralen Dop-
pelbildern. Ein Patient gab bei der Befragung (etwa 11 Jahre nach dem Unfall) an
noch immer zentrale Doppelbilder zu sehen. Zentrale Doppelbilder traten damit in
vier von 54 Fallen oder in 7,4% der Patienten auf. Bei drei von vier Fallen lag eine
Klasse B - Fraktur vor, einmal eine Klasse A - Fraktur mit zusatzlicher Jochbein-
mehrfachfraktur und Augenschadigung.

Periphere Doppelbilder wurden von sechs Patienten beklagt, wobei drei dieser Pati-
enten auch zentrale Doppelbilder sahen, also schon oben vermerkt sind.

Ein Patient dieser sechs berichtete nur etwa ein Jahr Doppelbilder gesehen zu ha-
ben, zwei weitere sprachen von drei Jahren. Bei den restlichen vier Patienten lag
die Sehstérung zum Befragungszeitpunkt noch vor (vier, neun und elf Jahre). Bis
auf den oben genannten Patienten aus Klasse A handelt es sich hier samtlich um
Klasse B Patienten.

Insgesamt beklagten sieben von 54 Patienten, langere Zeit unter Doppelbildern
gelitten zu haben. Dies entspricht 13,0%.

Von 25 telefonisch erreichten Klasse B - Patienten litten demnach sechs an Doppel-
bildern der einen oder anderen Art. Das entspricht 24,0%. Demgegenluber stehen
Klasse A - Frakturen mit einem von 18 Fallen oder 5,6%, sowie Klasse C - D mit
jeweils 0,0%

3.9.1.4 Visuseinschrankungen

Wahrend sich die Frage nach Visuseinschrankungen durch den Unfall wahrend der
ersten Monate fir die Befragten leicht beantworten lasst, fallt dies auf Grund der
langen Zeitdifferenz und der damit verbundenen Alterung aller Patienten nach
mehreren Jahren zunehmend schwerer. Es wurde am Telefon versucht, zu unter-
schieden, ob ein Patient eine Sehschwache auf Grund des Unfalls erlitten hat, oder
diese natlrlichen Ursprungs ist. Auch ein Sehtest hatte hier nicht in allen Fallen
geholfen, da auch er nicht alle Ursachen flir Sehstérungen finden, sondern diese
nur quantifizieren kann.

Insgesamt berichteten sechs von 54 Patienten (11,1%) glaubhaft von Visusvermin-
derungen durch den Unfall. Bei keinem der Patienten hatte sich seither eine Besse-
rung ergeben. Nur bei einem Patienten wurde schon bei der Aufnahme eine Augen-
verletzung diagnostiziert. Es handelte sich um den in Abschnitt 3.9.1.3 beschriebe-
nen Klasse A Patienten. Vier weitere Patienten (alle Klasse B) klagten ebenfalls Uber
Doppelbilder.
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3.9.1.5 Tranenfluss

Um Informationen Uber die Funktion der Tranenwege zu erhalten, wurden die Pati-
enten auf ihren Tranenfluss angesprochen, ohne ihnen eine Antwort (vermehrt oder
verringert) zu suggerieren. Insgesamt neun Patienten (16,7%) hatten deutliche
Abweichungen im Vergleich zu vor dem Unfall festgestellt, und alle berichteten lUber
wassrige Augen. Nur ein Patient gab an, dass sich die Situation nach etwa sechs
Monaten wieder normalisiert habe, alle anderen hatten zum Zeitpunkt der Befra-
gung noch keine Besserung feststellen kénnen. Finf Patienten stammten aus Klasse
B (20,0%), zwei aus Klasse A (11,1%), ein Patient kam aus Klasse C (nur ein Pati-
ent im Kollektiv). Kein Patient kam aus den Klassen D und D.

3.9.1.6 Kopfschmerzen

Insgesamt 14 von 54 befragten Patienten klagten Uber verstarkte Kopfschmerzen in
zeitlicher Folge des Unfalls, dies entspricht 25,9%. Von diesen Patienten gaben nur
zwei eine Rickkehr zur Normalitat nach maximal drei Jahren an.

Die eine Halfte der 14 Patienten sprach von sporadischen Kopfschmerzen, wahrend
die anderen sieben von hdufigen Kopfschmerzattacken berichtete. Kein Patient gab
an, dauerhaft Kopfschmerzen zu haben.

3.9.1.7 Gesichtsschmerzen

Uber Gesichtsschmerzen klagten 17 von 54 Patienten (31,5%). Von diesen 17 sind
elf Falle identisch mit denen, die im Abschnitt Kopfschmerzen (3.9.1.6) genannt
wurden. Auch hier berichteten nur wenige Patienten (3 von 17, bzw. 17,6%) Uber
ein Ende der Schmerzen nach maximal drei Jahren. Alle anderen sprachen nach wie
vor von sporadischen (8 von 17, bzw. 47,1%), haufigen (4 von 17, bzw. 23,5%)
oder dauerhaften (5 von 17, bzw. 29,4%) Schmerzen.

Von diesen Patienten lieBen elf (64,7%) Materialentfernungen durchfiihren, weitere
funf (29,4%) mussten auf Grund arztlichen Anratens von diesem Eingriff absehen.

3.9.1.8 Speichelflussrate

Von den 54 befragten Patienten gaben insgesamt acht an, seit dem Unfall eine
Veranderung des Speichelflusses bemerkt zu haben. Alle acht sprachen dabei un-
aufgefordert Gber eine Erhéhung der Speichelmenge bzw. der Speichelflussrate, bei
keinem war eine Normalisierung zum Befragungszeitpunkt eingetreten.

Bei den betreffenden Fallen fielen finf in Klasse B, einer in Klasse A und zwei in
Klasse D.

3.9.1.9 Sinusitis maxillaris

Uber hdufige Entziindungen der Kieferhéhlen berichteten acht Patienten (14,8%).
Von diesen Acht hatten zum Befragungszeitpunkt noch fiinf Beschwerden.

Drei Patienten gehorten zur Klasse A, drei zur Klasse B, zwei zur Klasse D.
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3.9.1.10 Behinderung der Atemwege

18,5% der befragten 54 Patienten (10) litten seit dem Unfall iber Behinderung der
Atemwege. Alle diese Patienten beklagten Stérungen der Nasenatmung und alle
hatten mindestens drei Jahre Probleme, neun Patienten sogar noch zum Befra-
gungszeitpunkt. Auch in dieser Befragung Gberwogen die Klasse B - Frakturen mit
insgesamt sechs von zehn (60%) im Vergleich zu 46,6% Klasse B - Frakturen im
Telefonkollektiv.

3.9.1.11 Schnarchverhalten

Von den zehn Patienten, deren Nasenatmung gestdrt war, klagten sechs Uber ein
verstarktes Schnarchen seit dem Unfall. Insgesamt waren sich neun Patienten Gber
eine Anderung ihres Schnarchverhaltens bewusst. Eine Patienten berichtete, seit
dem Unfall weniger zu schnarchen als vorher.

3.9.1.12 Okklusionsstérungen

Okklusionsstérungen bildeten mit 20 Fallen (37,0%) die zweitgroBte Gruppe aller
erfragten Langzeitprobleme. 14 Patienten (25,9%) litten noch zum Befragungszeit-
punkt unter den Stérungen, die anderen sechs l6sten ihre Probleme durch neuen
oder umgestalteten Zahnersatz. Kein Patient lieB sich wegen Okklusionsstdérungen
nachoperieren.

9/18 8/25 0/1  4/10 UK und Le Fort I Le Fort I
N = 7 ( 35,0%) 8 (40,0%)
100% -
80% -
60% -
40%
o UK
20%1 2 (10,0%)
0%
A B C D Kein UK / L.F. I: 3

Abbildung 3.21: Okklusionsstorungen nach Klassen und nach UK / Le Fort I Beteiligung

Neben der Betrachtung der Frakturen nach Klassen zeigt Abbildung 3.21, dass in
90% der Fdlle eine Le Fort I - Fraktur und / oder eine Unterkieferfraktur vorlag.
Lediglich drei Falle hatten keine dieser Frakturen, einer jedoch eine Oberkiefer -
Alveolarfortsatzfraktur.

3.9.1.13 Mundoéffnungsstérungen

Neun der befragten 54 Patienten kdnnen, eigenen Angaben zufolge, ihren Mund
weniger weit 6ffnen als vor dem Unfall. Zwei Drittel davon hatten eine begleitende
Unterkieferfraktur.
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3.9.1.14 Kiefergelenksstérungen

Bei Fragen der Okklusion und der Mundéffnung liegt es nach der Lehre der Funkti-
onsdiagnostik nahe, dass eine gehdufte Zahl von Kiefergelenksproblemen im Kol-
lektiv auftreten musste. Mit insgesamt nur sechs Féllen von dauerhaften Kieferge-
lenksstérungen und einem Fall mit zweijahrigen Problemen ist diese Zahl jedoch
wesentlich geringer, als die Zahl der Patienten mit den genannten Problemen. Hinzu
kommt, dass nur vier dieser Patienten auch Uber Okklusionsstérungen oder Mund-
offnungsprobleme klagten. Die anderen drei Patienten waren auch die einzigen der
sieben, die keine begleitete Unterkieferfraktur hatten

3.9.1.15 Lautbildung
Lautbildungsstérungen kamen bei keinem Patienten vor.

3.9.1.16 Stérungen des ersten Hirnnervs

Eine Beeintrachtigung des Geruchsinnes kam in acht Féllen oder 14,8% vor. Von
diesen Patienten haben finf ihren Geruchssinn komplett verloren, bei allen dauer-
ten die Probleme zum Befragungszeitraum an.

Acht von diesen Patienten hatte eine Le Fort II Fraktur, drei eine Le Fort III Fraktur
und zwei hatten eine Fraktur des Naso-Ethmo-Orbitalen Komplexes. Nach Klassen
kamen sechs Patienten aus Klasse B, drei aus Klasse D.

3.9.1.17 Stérungen des flinften Hirnnervens

Empfindungsstérungen im Bereich des Nervus trigeminus wurden reduziert auf
Stérungen des Nervus mentalis, infraorbitalis und supraorbitalis. Eine Aufschlisse-
lung der Ergebnisse zeigt Abbildung 3.22. Fast alle Stérungen des Nervus infraorbi-
talis (17 von 19) waren endglltig (bei der Befragung noch prasent). Mit insgesamt
27 Patienten hatte jeder zweite der befragten Nervstérungen lGber mindestens ein
Jahr. Immer noch 24 Patienten (44,4%) haben dauerhafte Schaden davongetragen.
Die Gruppe der Sensibilitatsstérungen ist damit die mit Abstand groBte in der ge-
samten Befragung.
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18- O Parasthesie
16+ W Hyperasthesie
14+ O Hypéasthesie
12+
10+

8,

6,

4

2,

0 ‘ ‘

N. V1 N. V2 N. V3

Abbildung 3.22: Nervstorungen
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3.9.1.18 Stérungen des siebten Hirnnervs

Im Gegensatz zu den hohen Zahlen der Trigeminusstérungen liegen die Ausfdlle im
Bereich des Nervus fazialis mit nur zwei Patienten bei nur 3,7%. Nur ein Patient
trug dauerhafte Schaden davon.

Zu dieser Gruppe hinzugefiigt werden muss ein Patient, der Uber einen Ausfall des
Geschmacksinnes klagte. Seinen Beschreibungen nach liegt dabei eine Stérung der
mit dem Nervus fazialis verlaufenden Chorda tympani zu Grunde.

3.9.1.19 Notwendigkeit von Nachoperationen

Insgesamt sieben der befragten 54 Patienten (13,0%) haben sich einer Nachopera-
tion unterzogen. Nicht mitgerechnet wurden hier Materialentfernungen oder die
praprothetische Chirurgie.

Es wurden vier Nasen- und zwei Narbenkorrekturen vorgenommen. In einem Fall
wurden in dislozierter Stellung verheilte Fragmente erneut gebrochen und versorgt.

3.9.2 Psychische Spatfolgen

3.9.2.1 Psychologische Therapie

Drei Patienten begaben sich nach dem Unfall in eine Psychotherapie. Diese dauerte
in einem Fall noch bis zur Befragung an. Die Begriindung waren in zwei Fallen
Depressionen auf Grund der Unfallfolgen (optische Beeintrachtigungen). Der dritte
Patient hatte Schwierigkeiten, den Unfall selbst zu verarbeiten.

3.9.2.2 Veranderungen des Lebens durch den Unfall

Im Rahmen der Telefonbefragung wurden die Patienten aufgefordert, zu beschrei-
ben ob sich in Ihrem Leben etwas durch den Unfall verdndert habe.

Mehr als die Hélfte der Patienten (30 bzw. 55,6%) konnten keine solchen Anderun-
gen feststellen und gaben an, den Unfall vollstandig verarbeitet zu haben. Die
restlichen Patienten stellten hingegen teilweise gravierende Eingriffe in ihr bisheri-
ges Leben fest. Eine Zusammenfassung zeigt Tabelle 3.18.

Wenn diese Art der Befragung auch zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen flhrte,
die kaum diskutierbar sind und stark der persénlichen Wertung unterliegen, so ist
doch feststellbar, dass auch vermeintlich kleine Unfalle groBe Auswirkungen auf das
Leben der Patienten haben kénnen. Dies gilt besonders dann, wenn diese eine
allgemein negative Einstellung zum Leben haben, wie aus manchen Telefonaten
eindeutig feststellbar war. Erstaunlich war die Wertung eines Patienten, der den
Unfall als positives Erlebnis beschrieb. Dieser Patient hatte im Krankenhaus einen
Arzt kennen gelernt, der ihn in ein Methadonprojekt aufnahm. Seither lebe er ein
neues Leben, sagte er am Telefon. Dieser Patient schien in der Wertung keine ,Tu-
gend aus der Not™ zu machen, sondern wertete den Unfall als hoheres Zeichen mit
Bestimmung.
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Verdnderung Anzahl Prozent
Allgemein vorsichtiger geworden 8 33,3%
Nur im Verkehr vorsichtiger geworden 2 8,3%
Angst vor dem Autofahren / Motorradfahren 3 12,5%
Bewussteres Leben, zweiter Geburtstag 3 12,5%
Angstzustande 2 8,3%
Alkoholentzug 2 8,3%
Drogenentzug 1 4,1%
Soziale Isolation, privat und beruflich auf- 1 4,1%
grund optischer Beeintrachtigungen.

Trat ab jetzt einen Fahrradhelm 1 4,1%
Angst vor Pferden, vorher passionierter Reiter 1 4,1%

Tabelle 3.18: Lebensverianderungen durch den Unfall

3.9.3 Soziale Spatfolgen

Bei der direkten Befragung in Abschnitt 3.9.2.2 stellte nur ein Patient eine Ande-
rung in seiner sozialen Situation fest. Er beschrieb, seit dem Unfall zuerst seine
Frau und dann seine Arbeit verloren zu haben. Er beschrieb, an dieser Situation
ganzlich unschuldig zu sein und flhrte beides nur auf seine optischen Beeintrachti-
gungen zurlck. Auch wenn sich aus dem Gesprachsverlauf vermuten lieB, das
dieser Patient in den Narben offensichtlich Ausreden fiir mégliches Fehlverhalten
suchte, so ist dennoch festzuhalten, dass die Anderungen in seiner Lebensauffas-
sung zumindest zeitlich doch mit dem Unfall zusammentreffen. Sein Leben wurde
so ganz unabhangig von einer Schuldfrage (Optische Einschrankungen oder Fehl-
verhalten infolge mangelnder Bewaltigung des Erlebten) durch den Unfall entschei-
dend und dauerhaft gepragt.

3.9.3.1 Arbeitsunfahigkeit

AbschlieBend wurden alle Patienten gefragt, ob sich an ihrer Arbeitssituation durch
den Unfall etwas gedndert habe. Es wurde die Frage der zeitweiligen Arbeitsunfa-
higkeit genauso behandelt wie die Frage nach der Arbeitsstelle zum Befragungs-
zeitpunkt. Ebenso wurde nach einer bestehenden Schwerbehinderung gefragt.

18 der 54 Patienten gaben an, langer als nur einige Wochen nach Entlassung ar-
beitsunfahig gewesen zu sein. Eine prozentuale Angabe ist dabei nicht sinnvoll, da
einige Patienten schon zum Zeitpunkt des Unfalls in Rente oder arbeitslos waren.
Bei drei dieser Patienten war die vollsténdige Arbeitsunfahigkeit endgltiltig oder
dauerte bis zum Beginn des reguldren Rentenalters. Diese drei, sowie ein weiterer
Patient, der nur stark eingeschrankt arbeitsfahig war, wurden auf Grund der Unfall-
folgen in den vorzeitigen Ruhestand versetzt.
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Weitere drei Patienten waren zum Zeitpunkt der Befragung zwar noch berufstatig,
konnten Ihren alten Beruf aber nicht mehr oder nur noch eingeschrankt ausiben.
Es handelte sich in allen drei Fallen um Arbeiter, die auf Grund von Einschrankun-
gen ihren koérperlich sehr fordernden Beruf nicht mehr voll ausiiben konnten.

Zwei Patienten (beide gehéren zu den Frihrentnern) besitzen einen Scherbehinder-
tenausweis, in einem Fall mit 50% und in dem anderen mit 60%.

3.9.4 AbschlieBende Bemerkung zur Telefonbefragung

Bei nur wenigen Fragen der Telefonbefragung konnten so eindeutige Daten erhoben
werden, wie der Prozentsatz eines Schwerbehinderten Ausweises. In vielen Fallen
musste sich auf die Aussagen der Patienten verlassen werden. Es gilt zu beachten,
dass verschiedene Menschen Schmerzen oder Probleme unterschiedlich empfinden.
Bei manchen Patienten kam hinzu, dass diese offensichtlich froh waren, jemanden
von ihren Problemen zu erzahlen. Hier musste dann sehr genau abgewogen wer-
den, ob wirklich ein Problem bestand oder nicht. Die Daten wurden dementspre-
chend gefiltert um Fehldiagnosen mdglichst zu reduzieren. Auch wurden Patienten
in solchen Verdachtsfallen mit Suggestivfragen auf die Echtheit Ihrer Aussagen
Uberprift. Als Beispiel sei die Frage nach der Ausdehnung von Nervstérungen ge-
nannt: Dabei wird dem Patienten eine falsche Ausdehnung eines Versorgungsgebie-
tes angeboten. Bestatigt er, genau in diesen, falschen Arealen Probleme zu haben,
so wurden seine samtlichen Aussagen gestrichen und der Patient als nicht aufge-
nommen markiert. Dies kam in zwei Fallen vor (vergleiche ,Material und Metho-
den")
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4 Diskussion

4.1 Zentrale Mittelgesichtsfrakturen

Mittelgesichtsfrakturen nehmen in der Literatur zwischen zwei Dritteln und der
Halfte aller Gesichtsschddelfrakturen ein (65,7% bei Afzelius et al. 1980, 50% bei
Schettler 1991 und 50,0% bei Meyer et al. 1999). Jeckel schreibt 1993 von einer
stetigen Zunahme von Mittelgesichtsfrakturen gegeniber den Unterkieferfrakturen
seit 1940.

Die in dieser Arbeit betrachteten zentralen Mittelgesichtsfrakturen nehmen bei
Reynolds (1978) 10,9% und bei Afzelius, et al. (1980) 16,0% aller Gesichtsschadel-
frakturen ein.

In dieser Studie wurden im Zeitraum vom 1.1.1990 bis zum 30.6.2001 151 zentrale
Mittelgesichtsfrakturen untersucht. Es handelt sich dabei um 68,0% aller in der
NWDKK in diesem Zeitraum behandelten Frakturen dieser Art. Die Reduktion auf
151 Falle liegt an den in Abschnitt 2.1.2 (Seite 6) beschriebenen Grinden.

4.2 Alters- und Geschlechtsverteilung

Wie in Abschnitt 3.1 (Seite 11) dargestellt waren im Kollektiv 132 Manner und 19
Frauen, was einem Verhaltnis von 6,9:1 entspricht. Hiermit liegt die Studie zwar
durchaus im Bereich der Werte, die in der Literatur gefunden werden, folgt aber
nicht dem in Abbildung 4.1 erkennbaren Trend, nachdem seit den 1940ern im Ver-
haltnis immer mehr Frauen bzw. immer weniger Manner verletzt werden.
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*)inJeckel et al. 1983

Abbildung 4.1: Geschlechtsverhadltnis in der Literatur

Eine Erklarung fir diesen Umstand zu finden fallt schwer, sind die Kollektive doch
sehr schwierig zu vergleichen, da sie nicht nur aus unterschiedlichen Zeiten, son-
dern auch aus verschiedenen Landern und Landesteilen stammen (Neumann 1991).
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4.3 Haufigkeit

Noch im 19. Jahrhundert waren Mittelgesichtsfrakturen laut Waldhart et al. (2000)
relativ seltene Ereignisse. Waldhart beschreibt weiter, dass sich eine Haufigkeitszu-
nahme mit Beginn der Industrialisierung vollzogen hat. Diese sei nicht nur auf die
veranderten Arbeitsbedingungen, sondern auch auf die Zunahme des Verkehrs und
die Vermehrung von Freizeitunfallen (Sport) zuriickzuflihren. Entsprechend be-
schrieb auch Parker 1943 (zitiert in Prokop und Boeckler 1990), dass Gesichtsscha-
delfrakturen auf Grund der immer schneller werdenden Verkehrsmittel in ihrer Zahl
zunehmen.

Wie schon in der Einleitung beschrieben, wurden die Frakturen dartber hinaus auch
komplexer als nach den Le Fortschen Versuchen angenommen wurde (Marciani
1993).

Uber Jahrzehnte galt in der Literatur, dass Mittelgesichtsfrakturen allgemein immer
haufiger wirden. Deutschlander-Wolff et al. beschrieben eine Steigerung um 302%
im Zeitraum von 1968 bis 1974. Neumann spricht in diesem Zusammenhang 1991
von einer Verdoppelung der Mittelgesichtsfrakturen in Hamburg im Zeitraum von
1970 bis 1989. Prokop und Boeckler schreiben 1990 von einer generellen Zunahme
der Gesichtsschadelfrakturen, ebenso Meyer (1970), Sonnenburg et al. (1985) und
Tiede et al. (1985).

Dieser Trend der stetigen Zunahme konnte, wie Abbildung 3.3 (Seite 12) zeigt, im
Zeitraum dieser Studie nicht weiter bestatigt werden. Dies entspricht der Aussage
von Meyer et al., die 1999 von einer seit Jahren gleich bleibenden Zahl von Mittel-
gesichtsfrakturen sprachen. Auch Schettler konnte in seiner 1991 veréffentlichten
Studie aus den Jahren 1979 bis 1989 keinen jahrlichen Anstieg der Frakturen mehr
nachweisen.

4.3.1 Vergleich der Jahreszeiten

Uber die jahreszeitliche Entwicklung von zentralen Mittelgesichtsfrakturen sind in
der Literatur kaum Angaben zu finden. Einzig bei Prokop und Boeckler 1990 findet
sich eine entsprechende Aussage.

Wie Abbildung 3.4 (Seite 12) zeigt, gibt es ein Maximum in der monatlichen Vertei-
lung im Juli. Aussagekraftiger ist jedoch Abbildung 3.5, welche einen Héchstwert im
Sommer und einen Tiefstand im Winter anzeigt. Hier sind auch die Einzelursachen
aufgeftihrt, welche deutlich die Verschiebungen der Haufigkeit von Motorrad- und
Fahrradunfallen im Verlaufe des Jahres zeigt. Speziell Motorradunfalle sind im Win-
ter selten, da kaum jemand sein Motorrad in der kalten Jahreszeit nutzt, wohinge-
gen das Fahrrad fir viele auch im Winter noch das Haupttransportmittel ist. Diesen
Trend unterstrichen Prokop und Boeckler. Auch sie stellten in den warmen Monaten
mehr Unfalle fest als in den kalten (im Mai gab es doppelt so viele Unfélle wie im
Dezember). Auch sie erkannten, dass es in den Sommermonaten vor allem ver-
starkt zu Freizeit- und Motorradunfallen kommt, machten aber keine Aussage Uber
Fahrradfahrer in diesem Zusammenhang.
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4.4 Ursache

Die Frage nach der Verletzungsursache wird in vielen Studien der internationalen
Literatur gestellt. Auffallig ist die groBe Bandbreite der Ergebnisse.
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Abbildung 4.2: Ursachenvergleich in der Literatur

Die in Abbildung 2.1 dargestellten Ergebnisse verschiedener Studien zeigen dabei
nur einen kleinen Ausschnitt der Literatur.

4.4.1 Verkehrsunfaille

Auffallig ist sicherlich der sprunghafte Anstieg der Verkehrsunfalle als Frakturursa-
che in allen Studien seit 1975. Hier spielt wahrscheinlich die erhdhte Sicherheit in
Autos und anderen Fahrzeugen eine Rolle, wie auch Reich und Otte 1991 beschrei-
ben. Sie berichten Uber eine Stagnation der Todesfédlle im Verkehrsbereich seit
EinfUhrung der Gurtpflicht.

Eine Stagnation der absolut gezahlten Todesfdlle bedeutet eine deutliche Abnahme
der Todesfdlle je Unfall, da bei steigendem Verkehrsaufkommen auch die Unfallzah-
len stagnieren bis steigen, wie jahrlich in den Medien berichtet wird. Bei weniger
Todesfdllen je Unfall steigt automatisch die Zahl der Verletzten an. Es steht nun zu
vermuten, dass in der Zukunft die Zahl der Verkehrsverletzten wieder riicklaufig
sein wird, da durch Einfihrung von Gurtstraffern Aufschldage auf Armaturenbrett,
Lenkrad oder Frontsitz reduziert werden kdénnen. Entsprechend fordert schon Otte
1988 in den USA die Gurtstrafferpflicht flir alle Autos (Otte 1988, zitiert in Reich
und Otte 1991). Die Vermutung, dass die reine Anschnallpflicht Gesichtsverletzun-
gen reduzieren kann, ist in der Literatur umstritten. Unstrittig ist zwar der Rick-
gang der Todesfalle, nicht jedoch der Rickgang der schweren Gesichtsverletzun-
gen. Afzelius et al. beschreiben - dem Trend der in Abbildung 2.1 dargestellten
Studien folgend - keinen Rickgang dieser Verletzungen durch eine Anschnallpflicht.
Demgegeniber beschreiben Reath et al. einen deutlichen Rickgang um 75%.
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Jeckel et al. beschreiben 1983 ein Maximum der Verkehrsunfalle bei Fahrern um 19
Jahre, also kurz nach Erhalt des Filhrerscheins. Diese These lasst sich in der vorlie-
genden Arbeit nicht stitzen, wie Abbildung 4.3 zeigt.
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Abbildung 4.3: Alter der Fahrer

Ausblickend auf die Zukunft wird der Aspekt der Fahrsicherheit das Bild der Ver-
kehrsunfallfolgen sicher stark verandern. Der Einfluss von Airbags, Gurtstraffern
und elektronischen Fahrhilfen wird in kommenden Studien sicherlich eine groBe
Rolle spielen.

4.4.2 Arbeitsunfalle

Die Zahl der Arbeitsunfalle in den oben verglichenen Studien variiert stark von
einem Artikel zum nachsten. Eine grundsatzliche Tendenz zu riicklaufigen Zahlen
lasst sich entgegen der Aussage von Jeckel et al. (1983) nicht feststellen. Grund-
satzlich ist allerdings zu beachten, dass die Klassifizierung der einzelnen Arbeiten
nie Fall fir Fall vorlag. Es ist daher immer mdglich, dass groBe Abweichungen durch
die Einschlusskriterien entstehen. Als Beispiel sei die Frage genannt, in welche
Gruppe ein Verkehrsunfall zu werten ist, der sich wahrend der Arbeit ereignete oder
ob der Arbeitsweg bereits zur Arbeit zéhlt oder nicht (eine Frage die natlrlich auch
versicherungstechnisch relevant ist).

4.4.3 Unfalle im Privatleben

Die groBen Diskrepanzen im Bereich der Privatunfdlle kommen durch den Ein-
schluss oder Ausschluss der Rohheitsdelikte zu Stande. Auch beim Einschluss dieser
Gruppe (wie in dieser Arbeit geschehen) gibt es groBe Abweichungen auf Grund der
unterschiedlichen Aufnahmezeiten und -orte. Soziale Unterschiede machen fir die
Zahl der Rohheitsdelikte sicherlich einen groBen Unterschied aus. In der Literatur
findet sich somit auch fiir diese Gruppe allein eine groBe Bandbreite der Fraktur-
haufigkeit. Die niedrigste Zahl findet sich wiederum bei Jeckel, der bei seinen
mannlichen Patienten nur zwei Prozent Rohheitsdelikte zahlte. Noch héher als in der
vorliegenden Arbeit mit 24,5% lagen Prokop und Boeckler 1990 mit ganzen 40,0%.

4.4.4 Sportunfidlle

Die konstanteste GrdBe aller Studien sind die Sportunfalle, deren Zahl immer un-
terhalb von 10 Prozent angegeben wird. Eine Diskussion dieses Komplexes ist auf
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Grund der sehr niedrigen Zahlen (nur sechs Falle in dieser Arbeit) und der sehr
unterschiedlichen Sportarten) nicht sinnvoll.

4.5 Vorbestehende Faktoren

4.5.1 Mundhygiene

19,2% der Patienten wurden bei der Aufnahme mit einer ausdriicklich schlechten
Mundhygiene dokumentiert. Es steht zu vermuten, dass bei einer schlechten Mund-
hygiene die Heilung von intraoralen Wunden durch die erhéhte Keimzahl behindert
sein konnte. Tatsachlich lieB sich ein solcher Trend allerdings nicht nachweisen.
Ebenso lieB sich keine héhere Zahl von postoperativen Infektionen nachweisen.

Auffallig, wenn auch nicht unerwartet, war, dass ein GroBteil (43,3%) der Patienten
mit schlechter Mundhygiene alkohol- oder drogenabhdngig war. Eine statistische
Aufarbeitung des Zusammenhanges zwischen Mundhygiene und verschiedenen
Verletzungsfolgen verbietet sich also schon auf Grund dieser Uberschneidungen.

Zusatzlich sei bemerkt, dass bei der Frage um die Mundhygiene der Patienten si-
cherlich auch das subjektive Empfinden des Untersuchers eine Rolle spielt. Dazu
sollte nicht Ubersehen werden, dass acht Patienten (5,3%) zahnlos waren, hier die
Mundhygiene also nur bei vorliegendem Zahnersatz hatte dokumentiert werden
kénnen.

4.5.2 Zahnstatus

Manson et al. haben 1999 darauf hingewiesen, dass das Mittelgesicht, mit Ausnah-
me des Jochbogens, keine sagittalen Stitzpfeiler (,sagittal buttresses") besitzt. Sie
fihrten aus, dass das Mittelgesicht zu seinem Schutz auf die Pfeiler des Ober- und
Untergesichts angewiesen ist. Eine auf das Mittelgesicht sagittal auftreffende Kraft
wird demnach teilweise Uber die Zdhne auf den Unterkiefer abgeleitet.

Bei zahnlosen oder teilbezahnten Patienten mit reduzierten Stitzzonen kann diese
Wirkung nicht mehr oder nur noch teilweise ibernommen werden.

Um die Auswirkungen dieser Theorie zu untersuchen, ist die vorliegende Arbeit
zwar ungeeignet, jedoch fallt ein hoher Anteil von 25,3% an zahnlosen und prothe-
tisch unversorgten teilbezahnten Patienten auf, speziell unter Betrachtung der
Altersverteilung im Kollektiv, in dem 61,7% der Patienten unter 50 Jahre alt sind.

Ein zweiter Aspekt der den Zahnstatus der Patienten hervorhebt, ist die Frage nach
der Einstellbarkeit der Okklusion, deren Einstellung nach Luhr (1991) das wichtigste
Ziel der Reposition sein muss.

So ist bei zahnlosen Patienten oder bei Patienten mit Stlitzzonenverlust die Okklu-
sion kaum einstellbar. Die Folge sind dauerhafte Okklusionsstérungen, auch wenn
diese klinisch nicht immer in Erscheinung treten (da sich nun der Stutzzonenverlust
positiv auswirkt).

Vor der Entwicklung der Plattenosteosynthese mussten die Kiefer unbezahnter
Patienten meist mit Prothesenschienen Uber Wochen in Okklusion fixiert bleiben.
Dieser Schritt ist heute durch die modernen Osteosyntheseverfahren nicht mehr
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noétig (Sailer, et al. 1991). Fir die Patienten wird der stationare Aufenthalt verkirzt
und der gesamte Krankheitsverlauf erleichtert.

Entsprechend musste bei keinem der sieben unbezahnten, aber operativ versorgten
Patienten eine Uber die Operationsdauer hinaus gehende intermaxilldre Fixierung
genutzt werden. Der durchschnittliche stationare Aufenthalt dieser Patienten betrug
11,1 Tage und war damit nicht wesentlich (0,6 Tage) langer als der durchschnittli-
che stationare Aufenthalt aller Patienten im Kollektiv. Die leicht erhéhte durch-
schnittliche Aufenthaltsdauer lasst sich mdoglicherweise durch das hohe Durch-
schnittsalter der Patienten (72,1 Jahre) und den damit oft reduzierten Allgemeinzu-
stand erkldren.

4.5.3 Vorerkrankungen

Die verschiedenen Vorerkrankungen wurden im Abschnitt ,,Ergebnisse®™ beschrieben.
In der Literatur finden sich keine Anhaltspunkte fiir Besonderheiten hinsichtlich der
Auswirkungen von Vorerkrankungen bei Mittelgesichtsfrakturen im Vergleich zu
anderen Gesichtsschadelverletzungen. Allgemein stellen Vorerkrankungen bei den
Frakturen in dieser Studie keine auffallend beeinflussende Rolle im Ergebnis und in
den Liegezeiten dar. Lediglich bei zwei Patienten kam es zu Problemen auf Grund
von Vorerkrankungen (ein Patient litt unter einer eingeschrankten Nierenfunktion,
die andere Patientin war Diabetikerin mit einem ausgepragten Hypertonus).

Auch Suchterkrankungen wie Alkohol-, Drogen- und Nikotinabusus fiihrten zu kei-
nen Komplikationen oder Verlangerungen der stationaren Therapie. So war auch
nur einer von funf Patienten, die sich selbst entlieBen, Alkoholiker.

4.6 Begleitverletzungen

Die Begleitverletzungen bei Mittelgesichtsfrakturen nehmen nach Deutschlénder-
Wolff et al. 1976 stetig zu. Sie registrierten im Studienzeitraum (1968 bis 1974)
einen Anstieg um 338%. Dieser Trend konnte in der vorliegenden Arbeit bestatigt
werden, wenn auch nicht in gleich bleibender H6he. In unserer Studie konnte ein
Anstieg um 176,5% zwischen Studienbeginn und -ende festgestellt werden. Inte-
ressant ist in diesem Zusammenhang die Entwicklung der Frakturen pro Jahr. Unter
Einbeziehung dieser Zahlen ergibt sich zwar ebenfalls ein Anstieg der Begleitverlet-
zungen, allerdings nur um 144,4%.

4.6.1 Weichteilverletzungen

Die haufigsten Begeleitverletzungen waren mit 88,8% die Weichteilverletzungen
des Gesichts in offener und geschlossener Form. In der Literatur werden Weichteil-
verletzungen oft als naturgemaB mit dem Trauma verbunden betrachtet und nicht
einzeln aufgefihrt. Ein konkreter Wert zumindest flir die offenen Verletzungen
findet sich bei Schilli und Joos 1991, die offene Weichteilverletzungen bei 34% der
Patienten feststellten. Demgegeniiber wurden in unserer Studie offene Weichteil-
verletzungen bei 72,8% der Patienten festgestellt. Prokop und Boeckler geben
einen Wert von 17,7% der Patienten an.
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Der hohe Unterschied der Zahlen lasst sich kaum erklaren, zumal die Zahlen bezig-
lich anderer Verletzungen in beiden Studien etwa korrelieren. Es steht zu vermuten,
dass die Definition einer offenen Weichteilverletzung bei den einzelnen Untersu-
chern variiert. So wurden in dieser Studie schon Schirfwunden als Epithelverlet-
zung zu den offenen Weichteilverletzungen gezahlt.

4.6.2 Thorax-, Abdomen- und Extremitiatenverletzungen

Thoraxtraumen wurden bei Schilli und Joos mit den abdominellen Verletzungen
kombiniert. Im Gegensatz zu 20,1% in dieser Studie stellten sie entsprechende
Verletzungen bei 9% ihrer Patienten fest. Bei Prokop und Boeckler lag der entspre-
chende Wert bei 11,2%, wobei bei ihnen auch Extremitatenverletzungen einbezo-
gen wurden. Diese wurden in der vorliegenden Arbeit separat gewertet und liegen
bei 25,2% der Patienten. Die starke Diskrepanz dieser Zahlen ist aus der vorliegen-
den Arbeit nicht erklarbar. Die Erklarung ware wahrscheinlich im Kollektiv und in
der Verteilung der Ursachen zu suchen. In diesem Zusammenhang sei wieder auf
Neumann hingewiesen, der 1991 schrieb, dass Studien Uber Gesichtsschadelfraktu-
ren immer unsichere Aussagen enthalten, da sich die Kollektive der einzelnen Stu-
dien stark unterscheiden.

4.6.3 Schadel — Hirn - Trauma

In der vorliegenden Studie wurden die Schadel-Hirn-Traumata (SHT) nach der
Skala von Tonnis und Loe eingeteilt. In der aktuellen Literatur hat sich diese Skala,
die in Tabelle 3.6 beschrieben wird, weitestgehend durchgesetzt. In dlteren Studien
finden sich hingegen noch haufig andere Einteilungen. Diese wurden zum Vergleich
- wenn mdglich - in die Skala nach Tonnis und Loe Ubertragen.

Bei 69,5% der Patienten dieser Studie wurde ein SHT diagnostiziert. Diese Zahl
liegt damit etwa im Bereich von Schilli und Joos, die 1991 lber eine SHT - Rate von
57,0% berichteten und von Steidler et al. (1980), die ein SHT bei 62% ihrer Patien-
ten feststellten. Sie liegt jedoch deutlich héher als die Zahlen von Prokop und
Boeckler (1990), die ein SHT nur bei 22,4% der Patienten feststellten. Ebenso
haben Deutschldander-Wolff et al. 1976 mit 31,7% eine geringere Zahl festgestellt.
Hier ist zu bemerken, dass beide letztgenannten Studien aus Zeitraumen von 1968
bis 1987 (Prokop und Boeckler) bzw. 1968 bis 1974 (Deutschlander-Wolff, et al.)
stammen. Es wurde schon diskutiert, dass Gesichtsschadelfrakturen seither stetig
schwerer und auch Ihre Folgen gravierender geworden sind. AuBerdem fallt eine
Ubertragung in die Skala von Ténnis und Loe schwer, da in dieser Zeit die Begriffe
~Commotio cerebri* und , Contusio cerebri® noch nicht zu den SHT gerechnet wur-
den, heute aber einen GroBteil der SHT - Grad I - Falle ausmachen.

In der Aufschlisselung nach Grad I bis IV stimmt die vorliegende Arbeit etwa mit
den Werten von Deutschldander-Wolff et al. iberein, die anderen Studien nehmen
keine vergleichbare Aufteilung vor.

59



4.6.4 Weitere Begleitverletzungen

Im Bereich der weiteren Begleitverletzungen gab es keine nennenswerten Unter-
schiede zur Literatur. Es wird daher auf eine detaillierte Aufschliisselung verzichtet.
Die Frage der Augen- und Nervverletzungen wird an dieser Stelle ebenfalls nicht
behandelt, da sich die Literatur diesem Thema in der Regel erst bei den Folgen
nach der Therapie widmet. Vom Aufbau der eigenen Studie abweichend wird die-
sem Weg gefolgt, da es sich bei der Frage nach Nervstérungen und Verletzungen
des Sehapparates weniger um Begleitverletzungen handelt, als um direkte Folgen
des Mittelgesichtstraumas.

Ausgenommen werden hiervon die direkten Augenverletzungen, da sie vom
Ophthalmologen und nicht vom MKG - Chirurgen in der Frakturrevision behandelt
werden.

In dieser Arbeit wurden diese Verletzungen unter dem Sammelbegriff ,Visusminde-
rung" zusammengefasst und bei 4,0% der Patienten festgestellt. Schilli und Joos
geben hier 1991 mit 20,0% einen deutlich héheren Wert an, wohingegen Prokop
und Boeckler 1990 Augenverletzungen bei nur 0,8% ihrer Patienten feststellten.
Neben den schon diskutierten Schwankungen aufgrund der verschiedenen Kollekti-
ve und Studienzeitraumen ist bei Augenverletzungen sicherlich auch nach der Ge-
nauigkeit der Untersuchungen zu fragen. Wie die durchgefihrte Aktenanalyse er-
gab, stellen viele Patienten leichte Veranderungen ihrer Sehkraft nicht sofort fest
(vor allem bei schon vorher bestehenden Stérungen). Es wurde daher auch nicht
bei jedem Patienten ein Ophthalmologe hinzugezogen, sondern nur dann, wenn ein
begriindeter Verletzungsverdacht bestand. Oftmals wurde erst im Laufe der Nach-
untersuchung eine Veranderung der Sehkraft festgestellt. Diese Beobachtung bes-
tatigen Dutton et al. 1992. Sie beschrieben auch, dass es auf Grund der oft schwie-
rigen Diagnostik immer eine Anzahl falsch positiver und falsch negativer Werte
geben wird und dass die abschlieBende Diagnostik oft erst durch den Ophthalmolo-
gen ermdglicht wird. Sie bestatigen auBerdem den Verdacht, dass oft Schaden
vorliegen, die Patienten selbst kaum oder nicht wahrnehmen. Entsprechend ist nach
ihrer Aussage die Zahl der Augenverletzungen immer héher, wenn die Studie von
Augenarzten durchgefihrt wird.

4.7 Bildgebende Diagnostik

Neben den klinischen Untersuchungsmethoden ist die bildgebende Diagnostik aus
der Frakturbehandlung nicht mehr wegzudenken. Mehr noch, sie wird dank moder-
ner bildgebender Verfahren immer wichtiger. Waldhart et al. bezeichneten 2000 so
etwa die Computertomographie (CT) als Standardverfahren zur Diagnostik von
Mittelgesichtsfrakturen. Machtens und Heuser schrieben diesem Verfahren schon
1991 die Fahigkeit zu, alle nétigen diagnostischen Informationen fir Mittelgesichts-
frakturen zu liefern. Als groBer Vorteil des CT wird von Tanrikulu und Erol (2001)
neben der guten Knochendarstellung vor allem die Mdglichkeit der Weichteildarstel-
lung in der gleichen Aufnahme angegeben.

Dennoch ist das CT in dieser Studie nicht die am haufigsten gefertigte Aufnahme.
Betrachtet man allerdings den Umstand, dass nur von 87 Patienten Akten in der
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UKE Radiologie vorlagen, und dass von diesen 87 Patienten bei 73 (83,9%) ein CT
gefahren wurde, so ist das CT doch bei den haufigsten Aufnahmen angesiedelt (die
moglichen Ursachen fir die fehlenden Datensatze wurden im Abschnitt ,Material
und Methoden" diskutiert). Die Anzahl von Computertomogrammen Uber die Jahre
hinweg ist seit Studienbeginn 1990 konstant, das CT zdhlt also schon im gesamten
Studienzeitraum zu den Standardverfahren.

Die haufigste Aufnahme in dieser Studie ist die Panoramaschichtaufnahme. Diese
Aufnahme hat laut Diker (1991) kaum Vorteile gegenliber den anderen in Frage
kommenden Aufnahmen und Aufnahmekombinationen, sie wird in der NWDKK
allerdings als Screeningaufnahme bei fast allen Patienten durchgefiihrt. Sie bietet
eine gute Ubersicht (iber Mittel- und Untergesicht einschlieBlich der Zdhne und des
Zahnhalteapparates. Sie dient somit nicht nur zum Frakturnachweis, sondern eben-
falls zum Frakturausschluss sowohl im Mittel- als auch im Untergesicht.

Die PSA ist einfach anzufertigen und Uber das Zonarc Gerat auch bei Schwerverlet-
zen durchfihrbar. Laut Dlker ist die PSA dazu besser als andere Aufnahmen zur
Darstellung des Oberkieferalveolarfortsatzes, der Kieferhéhlenhinterwand und des
Processus pterygoideus geeignet.

Neben der PSA werden in der NWDKK vor allem Kombinationen aus Orbitalber-
sichts- und Nasennebenhéhlenaufnahmen (NNH) gemacht. Diese Kombination
ermdglicht eine gute Ubersicht tiber alle Strukturen des Mittelgesichts einschlieBlich
der Nebenhéhlen. Die besondere Bedeutung der NNH wird auch von Diker und von
Waldhart et al. (2000) bestatigt.

Die von Diker und von Waldhart als Gesichtsschadelscreening besonders hervorge-
hobene Kombination , Gesichtsschadel in zwei Ebenen®, bestehend aus der ,Schadel
p.a. 0° -" und der ,Chirurgischer Schéadel - seitlich - Aufnahme wurde bei den
Patienten dieser Studie hingegen nur in etwa 30% der Falle durchgefiihrt. Sie dient
somit, wie die anderen vorgenommenen Aufnahmen weniger dem Screening als der
weiterfihrenden Diagnostik im Einzelfall. So war bei vielen Patienten eine ganze
Fille von Aufnahmen notwendig, da die vielféaltigen Knochenstrukturen zu Uberlage-
rungen fihren, welche Frakturspalten verdecken oder vortauschen kénnen (Marcia-
ni, 1993).

4.8 Frakturen

4.8.1 Frakturhaufigkeit

Bei 151 Patienten dieser Studie wurden insgesamt 813 Frakturen festgestellt. Das
sind im Mittel 5,4 Frakturen pro Patient. Ulrich gab 1991 in einer Studie der Jahre
1979 bis 1989 mit 3,0 Frakturen pro Patient einen deutlich niedrigeren Wert an. Die
héhere Zahl in dieser Arbeit lasst sich durch die schon oben diskutierte Zunahme
der Haufigkeit und der Schwere von Mittelgesichtsfrakturen im Laufe der Jahre
erklaren. Die haufigere Zahl lasst sich aber auch dadurch vermuten, dass in dieser
Arbeit keine reinen Nasenbein- oder Alveolarfortsatzfrakturen einbezogen wurden
und somit eine groBe Zahl von Patienten mit nur einer Fraktur fehlen, welche den
durchschnittlichen Wert absenken wirden.
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4.8.2 Fraktureinteilung

In der Einleitung wurde auf die Problematik bei der Einteilung von Mittelgesichts-
frakturen eingegangen. Auf Grund dieser Problematik wurde, wie im Abschnitt
Ergebnissen beschrieben, eine Einteilung nach Girotto et al. aus dem Jahre 2001
benutzt.

Die meisten anderen Studien beziehen sich auf die klassische Einteilung von Le
Fort, eine Ubersetzung in das hier genutzte Schema gelingt in den meisten Studien
jedoch problemlos, so dass auch dort die Einteilung nach Klasse A - D zu Grunde
gelegt werden konnte. Neben den Le Fort Klassen wurden in diesen Studien meist
kombinierte oder komplexe Frakturen unterschieden, welche der Klasse D nach
Girotto entsprechen. Lediglich in den Studien, wo eine Ubersetzung in Girottos
Schema unmoéglich war, wird die Le Fort - Einteilung genutzt.

4.8.3 Frakturlokalisation

In dieser Studie wurden am haufigsten Frakturen der Klasse B, also Frakturen mit
Beteiligung der Le Fort - Level II und evtl. I festgestellt. Am seltensten kamen
Frakturen der Klasse C vor. Beachtlich die groBe Zahl von Klasse D - Frakturen bei
Girotto et al., demgegeniber die Zahl der Klasse A Frakturen im Hamburger Kollek-
tiv die héhere Zahl einnehmen. Eine mdgliche Ursache flr diesen Unterschied kann
die Patientenauswahl gewesen sein. Wahrend Girotto sein Hauptaugenmerk auf
komplexe Frakturen lenkte, wurden in dieser Studie alle Frakturen zusammenge-
fasst, welche die beschriebenen Kriterien erfillten.
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Abbildung 4.4: Vergleich der Frakturhadufigkeiten

Der Vergleich zur Arbeit von lida et al. aus dem Jahr 2001 zeigt ebenfalls eine
Veranderung der Frakturhaufigkeit zueinander. Hier ist allerdings ebenfalls zu er-
kennen, dass die Klasse C - Frakturen die kleinste Gruppe bilden.

Ein Vergleich aller in

Abbildung 4.4 dargestellten Studien zeigt, dass sich die einzelnen Ergebnisse zwar
unterscheiden, insgesamt aber ein dhnliches Bild in der Verteilung erkennbar ist, so
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das die Unterschiede sicherlich auf die schon mehrfach thematisierten verschiede-
nen Kollektive und die geringen Fallzahlen zurlickzufiihren sind.

Ein Vergleich der einzelnen Klassen zu Otten et al. (1995) ist allerdings nur teilwei-
se moglich, da Otten nur zwischen Frakturen auf den Le Fort I - bis III - Ebenen
unterscheidet und nicht weiter auf die in Klasse D vereinigten komplexen Frakturen
eingeht. Es ist festzustellen, dass in allen drei Studien die Klasse B - Frakturen
deutlich haufiger als Klasse A - und C - Frakturen auftreten. Die Frakturen auf Le
Fort III Ebene ohne Begleitfraktur auf der Le Fort II - Ebene stellen die kleinste
Gruppe bei Girotto und in der vorliegenden Studie dar. Im Gegensatz dazu ist diese
Gruppe bei Otten deutlich gréBer und Ubertrifft die Gruppe der Klasse A - Fraktu-
ren. Hier ist allerdings erneut zu berilcksichtigen, dass bei Otten die Gruppe D fehlt,
so das zu vermuten steht, dass die Kombinationsfrakturen aus Le Fort II und III in
der Klasse C aufgegangen sind. Wie schon im Teil ,Ergebnisse", wird darauf hinge-
wiesen, dass die absoluten Zahlen der einzelnen Le Fort Frakturen deutlich hdher
liegen als hier ersichtlich. So ist die Le Fort I - Fraktur die haufigste Einzelfraktur,
obgleich die Klasse A weniger Patienten als die Klasse B umfasst. Ursachlich sind
einerseits die Zusammenfassung der Seiten und andererseits die Mdglichkeit von Le
Fort I - Frakturen in den Klassen B, C und D. Ahnliches gilt fir die Le Fort II - und
III - Frakturen, die ebenfalls in Klasse D auftreten.

4.8.4 Begleitfrakturen

Ein Vergleich der Begleitfrakturen ist kaum mdoglich, da diese in keiner Studie mit
einem Kollektiv aus nur zentralen Mittelgesichtsfrakturen detailliert aufgefiihrt sind.
Auf einen entsprechenden Versuch wird daher verzichtet.

Einzig Ulrich beschreibt in einer Mittelgesichtsstudie von 1991, dass 17 von 45
Patienten eine begleitende Nasenbeintriimmerfraktur erlitten. Dies entspricht
37,8% der Falle und liegt im gleichen Bereich wie die Anzahl der Nasenbeinfraktu-
ren in dieser Studie mit 43,0% (65 von 151 Patienten).

4.8.5 Panfaziale Frakturen

Panfaziale Frakturen aller Arten (hohe, tiefe und komplette) kamen in dieser Studie
in 59 Fallen (39,1%) vor. Ein dhnlicher Wert findet sich bei Schilli und Joos, die
1991 panfaziale Frakturen bei 37,8% ihrer Patienten mit Gesichtsschadelfrakturen
feststellten. Eine detaillierte Aufschliisselung liefern Manson et al. 1991, die neben
einem Gesamtwert von 64% an panfazialen Frakturen eine Aufschlisselung in
hohe, tiefe und vollstandige panfaziale Frakturen vornehmen.
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Abbildung 4.5: Panfaziale Frakturen

Bei Manson et al. wurden demnach mehr panfaziale Frakturen aller drei Arten ge-
funden als in der vorliegenden Arbeit. Es ist allerdings zu beachten, dass die Kollek-
tive sich doch stark unterschieden. Das Ziel von Manson et al. war die Herausstel-
lung des Pfeilersystems des Mittelgesichtes und die Notwendigkeit einer systemati-
schen Therapie. Es wurden daher auch alle lateralen Mittelgesichtsfrakturen mit
einbezogen, wohingegen diese in der vorliegenden Arbeit ausgeschlossen wurden.
Dieser Ausschluss senkte auch die Zahl der panfazialen Frakturen.

Wie schon im Bereich ,Ergebnisse™ angedeutet, fdllt bei der Aufschliisselung der
panfazialen Frakturen nach Frakturklasse (Abbildung 3.11) ein im Vergleich zum
Gesamtkollektiv (Abbildung 3.8) erhéhter Anteil an Klasse B - Frakturen (Frakturen
auf der Le Fort II - Ebene mit und ohne Le Fort I - Fraktur) auf. Eine Begriindung
hierfir lasst sich in der Literatur nicht finden, da ahnliche Phdnomene nicht beo-
bachtet wurden. Einen Hinweis auf eine mogliche Ursache kann allerdings aus der
Arbeit von Reich et al. (1991) Uber die Verletzungsmechanismen von Mittelge-
sichtsfrakturen im StraBenverkehr abgeleitet werden. Rich et al. beschreiben in
dieser Arbeit unter anderem die Kinematik der Traumen von unbehelmten Motor-
radfahrern beim Aufprall auf einen LKW. Hier zeigt sich eine Uberstreckung des
Nackens, was zu einem zeitgleichen Aufprall von Mittelgesicht und Stirn flhrt,
wobei der Aufprallpunkt des Mittelgesichtes im Bereich der Nasenwurzel lokalisiert
ist, was eher zu hohen Mittelgesichtsfrakturen als zu niedrigen flhrt.

Dieses kinematische Schema lasst sich bedingt auch auf andere Unfallursachen
Ubertragen, vor allem auf die, bei denen das Trauma durch einen Aufprall auf eine
plane Flache entsteht.

Im Umkehrschluss dazu lasst sich die relativ erniedrigte Quote von Klasse B - zu
Klasse A - Frakturen im Mittelgesichtskollektiv erkléren, da fir Klasse A Frakturen
haufig Rohheitsdelikte verantwortlich sind, bei denen - sofern das Trauma durch
das Delikt selbst und nicht durch einen folgenden Sturz ausgelost wurde - keine
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breitflachigen Krafte wirken, die fir die Entstehung zumindest hoher panfazialer
Frakturen notwendig sind.

4.9 Therapie

4.9.1 Therapieverfahren

Schon im Abschnitt ,,Ergebnisse™ wurde auf die méglichen unterschiedlichen Thera-
pieformen eingegangen. Wurden Mittelgesichtsfrakturen traditionell konservativ
versorgt, so fand mit der EinfUhrung der modernen Chirurgie und der Antibiotika
ein deutlicher Wandel auf diesem Gebiet statt. 1969 publizierten Schnell und Dott
die erste Arbeit Uber die Anwendung von Miniplatten im Mittelgesicht (Schwenzer
und Luhr 1991). Sie nutzen diese, um frakturierte Stirnbeinpfeiler zu stabilisieren.
Die Anwendung dieser Platten wurde in den kommenden Jahrzehnten immer wieder
verandert und korrigiert, sowie kritisch diskutiert (Luhr 1991). So dauerte es in der
Mittelgesichtsversorgung langer als in anderen Bereichen, bis eine konsequente
Abkehr von der konservativen Therapie zu Gunsten der operativen mit Miniplatten
stattfand. Auch die Verwendung der traditionellen chirurgischen Stabilisierungen,
seien sie intern (etwa Drahtndthe, Kraniofaziale Aufhdngung) oder extern (Hirsch-
geweih und ahnliches) gehdren der Vergangenheit an und sind in der modernen
Chirurgie nur noch Ausnahmefallen vorbehalten.

Heute besteht in der Literatur ein breiter Konsens darliber, dass die chirurgische
Therapie das Verfahren der Wahl darstellt (Schwenzer und Luhr 1991) und dass die
Frakturversorgung mit Miniplatten dabei die beste Versorgung darstellt (Girotto et
al. 2001)

4.9.2 Osteosynthese

4.9.2.1 Verfahren

Im Gegensatz zur heute unstrittigen Frage nach der grundsatzlichen Therapieform,
werden in der Literatur nach wie vor das Fir und Wider der verschiedenen Systeme
der Plattenosteosynthese diskutiert. Zur Verfligung stehen im Mittelgesichtsbereich
grundsatzlich zwei Verfahren: Die Kompressionsosteosynthese und die Adaptation-
sosteosynthese mit Mini- und Mikroplatten.

Daneben wurden von Bihrmann et al. 1991 die Frage nach der Verwendung von
Zugschrauben diskutiert. Diese Gruppe kam dabei zu dem Ergebnis, dass diese
Therapieform zwar theoretisch auch mdéglich sei, sie im Bereich des Mittelgesichtes
aber abzulehnen ist. Eine sinnvolle Einbringung sei ohnehin nur im Bereich der
Sutura zygomaticofrontalis und an der basalen Apertura piriformis maéglich. Es
zeigen sich aber auch hier keine Vorteile zur Miniplattenosteosynthese. Im Gegen-
teil wirken die Kopfe der Zugschrauben stérend auf den Patienten, speziell im Be-
reich der diinnen Haut am lateralen Orbitarand.

4.9.2.2 Hersteller

Niederdellmann (1991) und Hoffmeister (1991) stellen heraus, dass es zwar eine
ganze Fllle von Anbietern von Osteosyntheseplatten gibt, dass diese allerdings
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trotz ihrer Unterschiede im Ergebnis der Therapie alle etwa gleichwertige Resultate
bringen.

Es war aus den Akten der Patienten dieser Arbeit nur in einzelnen Fallen mdglich,
die Hersteller des Osteosynthesematerials zu ermitteln. Eine Uberpriifung der Aus-
sagen von Niederdellmann und Hoffmeister ist daher nicht méglich. Ein Vergleich
ware auch bei vorliegenden Daten nicht mdéglich, da am UKE nicht alle gangigen
Fabrikate parallel verwendet werden und die Art der Studie keine standardisierten
Bedingungen ermdéglicht.

4.9.2.3 Kompressionsosteosynthese

Wadhrend Luhr 1991 beschreibt, dass die Anwendung von Kompressionsplatten im
Bereich der Maxilla zu einem, ,Kaputtpressen der Okklusion" (Zitat) fuhrt, werden
von Niederdellmann Kompressionsplatten auch im Mittelgesicht ausdricklich aner-
kannt. Ihr Einsatz sollte sich allerdings auf Regionen beschranken, in denen groB3e
Belastungen auftreten. Hier werden vor allem die Sutura zygomaticofrontalis, der
Orbitaring und der Alveolarfortsatz hervorgehoben.

Bei den Patienten der vorliegenden Arbeit wurden Kompressionsplatten in diversen
Fallen eingesetzt (Abschnitt 3.6.1.4, Seite 28). Neben den von Niederdellmann
ausdricklich hervorgehobenen Verwendungsorten wurden diese Platten bei den hier
betrachteten Patienten auch im Bereich der Crista zygomaticoalveolaris und para-
nasal an der Apertura piriformis eingesetzt. Es wurde allerdings der Forderung
Rechnung getragen, den Einsatz von Kompressionsplatten auf die Orte zu limitie-
ren, welche groBen Druck und Verwindungskraften ausgesetzt sind.

Die Bedenken von Luhr konnten in dieser Arbeit nicht bestatigt werden. Patienten
mit kompressionsosteosynthetischer Versorgung wiesen keine héhere Zahl an tem-
poraren oder dauerhaften Okklusionsstérungen auf als die anders versorgten Pati-
enten, wobei die geringe GroBe des Kollektivs zu beachten ist.

Es ist allerdings auch in dieser Arbeit ein Trend weg von den Kompressionsminiplat-
ten hin zur Mittelgesichtsversorgung festzustellen. Wie aus Abbildung 3.13 hervor-
geht, nahm die Zahl der verwendeten Kompressionsminiplatten Uber die Jahre
hinweg stetig ab, so dass in den letzten beiden Studienjahren keine Kompressions-
miniplatten mehr flir die Stabilisierung von Mittelgesichtsfrakturen verwendet wur-
den.

4.9.2.4 Adaptationsosteosynthese

Im Gegensatz zur Kompressionsosteosynthese wird die Adaptationsosteosynthese
von allen Autoren neuerer Studien ausdriicklich anerkannt (Girotto et al. 2001;
Sailer et al. 1991; Ewers et al. 1977) Hingewiesen wird aber ausdricklich auch auf
deren Probleme. So beschreibt Luhr 1991, dass die Platten nur bei perfekter Adap-
tation an die Knochenstruktur erfolgreich verwandt werden kénnen. Die Verschrau-
bung einer falsch angebogenen Platte luxiert bei Verwendung einer intermaxillaren
Fixierung (IMF) den Condylus aus der Fossa mandibulae. Beim Lésen der IMF ent-
steht so durch die Rickstellung eine Malokklusion. Eine Arbeit von Chiari et al. aus
dem gleichen Jahr bestatigt diese Beobachtung. Auch aus dem Kollektiv der vorlie-
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genden Arbeit leiden diverse Patienten an postoperativen Okklusionsstérungen. Auf
Grund der Art der Arbeit ist es jedoch unmadglich, die Theorie von Luhr zu bestati-
gen oder zu widerlegen, spielen doch zu viele Faktoren bei der Entstehung von
Okklusionsstérungen eine Rolle. Die verschiedenen Hersteller der Miniplatten haben
dieses Problem jedoch zum groBten Teil aufgenommen und stellen Platten in ver-
schiedenen Formen her, so dass eine Biegung meist nur noch in einer Raumebene
noétig ist. Die Platten einiger Hersteller sind zusatzlich zwischen den Schraubenld-
chern verschmalert, um eine bessere Biegung Uber die Kante zu erméglichen (und
um die Auflageflache am Gewebe zu verringern, wodurch die Heilung geférdert
wird).

Hartel 1991, dass Sensibilitatsstérungen durch Verwendung der Platten-
osteosynthese im Vergleich zu friiheren Arbeiten nicht abgenommen haben. Er
stellt jedoch auch keine Erhéhung fest. Allgemein wird den Adaptationsminiplatten
jedoch eine vorzligliche Fahigkeit zur dreidimensionalen Fixierung der Knochen-
fragmente auch in den fragilen Strukturen des Mittelgesichtes zugesprochen (Luhr
1991 und Niederdellmann 1991). Dies fUhrt zu einer erheblichen Verkiirzung der
Krankheitsdauer (und somit auch zur Kostenreduktion), wie sowohl Waldhart et al.
als auch Luhr (beide 2000) bestatigen.

Muhl und Reuter weisen 1991 jedoch darauf hin, dass die Fixierung einer Mittelge-
sichtsfraktur mit Miniplatten nur im Bereich der Mittelgesichtspfeiler sinnvoll ist, da
nur hier die auftretenden Krafte abgefangen werden kénnen. An dieses Konzept
wird sich in der NWDKK ebenfalls gehalten. Dennoch werden viele Platten auch in
schwacheren Regionen, wie der Kieferhdhlenwdnde eingesetzt. Hier will der Opera-
teur allerdings nicht die Stabilisierung des Mittelgesichtes erreichen, sondern strebt
die funktionelle, wie auch asthetische Rekonstruktion der jeweiligen Struktur an.

Wie aus den Tabellen der verwendeten Materialien im Abschnitt ,Ergebnisse®™ sowie
im ,,Anhang" ersichtlich ist, wurden die Patienten der NWDKK fast ausschlieBlich mit
Adaptationsminiplatten behandelt, auch wenn in diversen Fallen noch andere Sys-
teme, wie die Kompressionsosteosynthese zusatzlich Anwendung fanden.

4.9.2.5 Plattenstarke

Ewers und Schilli haben in ihrer Arbeit von 1977 beschrieben, dass eine ausrei-
chend stabile Plattenosteosynthese des Mittelgesichtes mit 2,0mm Platten ausrei-
chend ist, welche bei den Patienten dieser Arbeit Uberwiegend verwendet wurden.
Die Anwendung von grazilen Mikroplatten mit einer Starke von 1,0mm war der
Fixierung von Knochenfragmenten vorbehalten. Sie wurden deshalb nur im Bereich
der Kieferhdéhlenwande und der Stirnhdhlenvorderwand eingesetzt.

4.9.2.6 Material

Bei der Miniplattenosteosynthese wird wie bei allen Implantaten streng auf die
Materialeigenschaften geachtet. Auch wenn sich die heutige Forschung stark um die
flachendeckende Einflihrung von resorbierbaren Materialien bemiht, hat sich bis-
lang Titan als Material der Wahl durchgesetzt. Begriindet wird dies von Hoffmeister
(1991) nicht nur mit den hervorragenden Eigenschaften im Sinne der Biokompatibi-
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litdt des Materials. Er hebt auch hervor, dass beim Einsatz von Titanimplantaten
praktisch keine Artefakte bei der Herstellung von Tomogrammen und Computerto-
mogrammen entstehen. Genauso wenig stdért dieses Material bei der Erstellung
eines Magnetresonanztomogramms (MRT). Hervorgehoben werden von Mihling und
Reuter (1991) auBerdem die guten mechanischen Eigenschaften des Materials.
Titan weist einen hohen Elastizitatsmodul auf (ist also gut formbar), ist formstabil
(hat also eine gute Festigkeit und halt somit eine eingebogene Form) und korrodiert
nicht.

Kontrovers wird bis heute allerdings die Frage nach der Notwendigkeit einer Materi-
alentfernung bei der Verwendung von Titanimplantaten diskutiert. Waldhart et al.
(2000) sehen die Materialentfernung (ME) als nicht mehr obligat an und flihren
diese nur durch, wenn Patienten Probleme mit der Versorgung haben (Schmerzen,
etc.). Auch Ikemura et al. (1988), sowie diverse andere Autoren bescheinigen dem
Titan eine extrem hohe Biokompatibilitat.

Hingegen beschreiben Moberg et al. (1989) die Abgabe von Aluminiumpartikeln aus
Titanlegierungen. Rosenberg et al. und Schliephake et al. (beide 1993) beschreiben
beide die Ablagerung von Titanpartikeln in den lokoregiondren Lymphknoten. Sie
weisen daher den Begriff ,inert" in Verbindung mit Titanimplantaten zurick.

Uber die mdglichen oder tatséchlichen Auswirkungen dieser Ablagerungen auf den
betreffenden Patienten finden sich keine Angaben in der Literatur.

Neben Titan stehen Platten aus verschiedenen Edelstédhlen und aus Vitalliumlegi-
rungen zu Verfligung. Diese sind dem Titan aber in allen oben genannten Parame-
tern unterlegen und werden heute nur noch bei den extrem seltenen Fallen einer
Titanunvertraglichkeit verwendet.

Die in der Entwicklung befindlichen resorbierbaren Materialien werden in der Litera-
tur ebenfalls stark diskutiert, sie wurden allerdings nur bei einem Patienten in die-
ser Arbeit verwandt, so dass an dieser Stelle nicht weiter auf diese Materialien
eingegangen werden soll. Es steht zu vermuten, dass diese Materialien sicherlich
die Zukunft der Frakturversorgung mitbestimmen. Schon seit Jahren wird in diesem
Sektor entsprechend viel Forschung betrieben (Waldhart et al. 2000).

4.9.2.7 Frakturversorgung mit Miniplatten

In der Literatur unumstritten ist die Vorgehensweise zur Stabilisierung der Fraktu-
ren der einzelnen Le Fort - Ebenen. Das zu Grunde liegende Konzept zur Versor-
gung wurde von Michelet et al. 1973 vorgestellt und gilt in abgednderter Form bis
heute.

So wird allgemein empfohlen, Frakturen auf Héhe der Le Fort I - Ebene an der
Crista Zygomaticoalveolaris und an der Apertura piriformis zu fixieren.

Frakturen auf der Le Fort II - Ebene sollen infraorbital und bei Bedarf im Bereich
des Nasenskeletts fixiert werden.

Frakturen auf der Le Fort III - Ebene werden am lateralen - und bei Bedarf am
medialen Orbitarand fixiert (Waldhart et al. 2000 sowie Mihling et al. 1991).
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Diese Prinzipien wurden bei den Patienten aus der vorliegenden Arbeit ebenfalls zu
Grunde gelegt, Abweichungen entstanden nur bei komplexen Frakturen oder bei
solchen Frakturverldufen, die nicht durch eine der vorgestellten Versorgungen
hatten fixiert werden kénnen.

4.9.3 Intermaxillare Fixierung

Die intermaxillare Fixierung (IMF) wird in der NWDKK in den allermeisten Fallen mit
zwei modifizierten Drahtbogenkunststoffschienen nach Schuchardt verwirklicht. Wie
aus Tabelle 3.11 hervorgeht, wurde eine intermaxilldren Fixierung bei 94 von 151
Patienten (62,3%) durchgefiihrt. Der gréBte Teil dieser Fixierungen wurde noch
intraoperativ wieder gelést, eine genaue Zahl hierfir ist leider auf Grund der Akten-
situation (siehe Abschnitt ,Material und Methoden™) nicht méglich.

Eine intermaxilldre Fixierung ist immer dann erforderlich, wenn eine dislozierte oder
nicht sicher einstellbare Fraktur vorliegt. Luhr definiert 1991 die einwandfreie
Okklusion als wichtigstes Ziel bei der Versorgung von Mittelgesichtsfrakturen. Ahn-
lich wird dies von Waldhart et al. (2000) gesehen, die allerdings in der heutigen
Zeit neben der Okklusion auch die Bedeutung der Asthetik hervorheben. Sie geben
die IMF sogar als obligat flr die Versorgung jeder Fraktur auf einer Le Fort - Ebene
an. Auch Fischer-Brandies et al. (1991) scheinen nach diesem System vorzugehen,
verwenden sie die IMF immerhin bei 87,7% ihrer Patienten.

Auf die Problematik der Behandlung mit IMF wurde schon oben hingewiesen: Von
Luhr und von Chiari et al. (beide 1991) wurde publiziert, dass die IMF den Opera-
teur in falscher Sicherheit wiegen kann, wenn dieser mit nicht perfekt adaptierten
Miniplatten arbeitet (Abschnitt 4.9.2.4).

Eine langer andauernde IMF ist heute bei reinen Mittelgesichtsfrakturen nur noch in
wenigen Fallen indiziert, da die genaue Okklusion durch die Osteosyntheseplatten
auch ohne IMF stabil gehalten werden kann. Dies bringt fir den Patienten groBe
Vorteile mit sich, kann er nun schon nach Abheilung der Operationswunden wieder
in ein annahernd normales Leben eintreten. Besonders hoch ist dieser Vorteil bei
zahnlosen Patienten zu werten, wie Sailer und Gratz 1991 schrieben. Bis zur Einflh-
rung der Plattenosteosynthese mussten diese Patienten lange mit Prothesenschie-
nen leben. Diese waren allerdings kaum in der Lage die Fraktur absolut stabil zu
halten. Der Heilungsprozess wurde entsprechend behindert und die Infektionsge-
fahr erhoht, wie Niederdellmann 1991 feststellt.

Eine ldanger andauernde IMF ist auch heute noch bei vielen Frakturen des Unterkie-
fers wichtig (vor allem bei Collumfrakturen). Es sind allein deshalb auch in dieser
Arbeit diverse Patienten zu finden, welche eine IMF fir mehrere Wochen tragen
mussten.

Anders als mit der IMF verhalt es sich mit den einzelnen Drahtbogenkunststoff-
schienen. Diese wurden haufig nicht intraoperativ, sondern erst im Verlauf der
Nachsorge entfernt (58 von 98 Schienen, entspricht 59,2%). Die Grinde hierflr
sind mannigfaltig. Es kann haufig wahrend der Operation noch nicht sicher abge-
klart werden, ob eine spatere erneute IMF (etwa bei einer Nachoperation), nétig
sein kdnnte, oder ob der Patient die Schienen noch fir die Aufnahme von Gummi-
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ziigen brauchen koénnte. Eine intraoperative Entfernung der Schienen verlangert
auBerdem die Operationsdauer. Neben dem kostentechnischen Problem wirde vor
allem die Dauer der Anasthesie verlangert. Ebenso gilt es zu beachten, dass bei der
Entfernung der Schienen moéglicherweise Krafte auf die frisch versorgte Fraktur
einwirken und dies die Prognose senken kdnnte.

Eine Entfernung im Rahmen der Nachsorge erscheint somit in vielen Fallen sinnvol-
ler und wurde entsprechend haufig praktiziert.

4.9.4 Orbitabodenkonstruktion

Bei Frakturen des Orbitabodens stellt sich dem Operateur das Problem der Fixie-
rung der Knochenelemente. Bei einer einfachen Fraktur in Kombination mit einer
Orbitaringfraktur stellt sich dieses Problem als wenig relevant dar, weil die Repositi-
on und Fixierung am Orbitaring automatisch auch die Fraktur des Orbitabodens
reponiert und fixiert. Anders verhalt es sich mit Mehrfragmentfrakturen wie der
klassischen Blow - Out - Fraktur. Hier folgt in vielen Fallen eine Verlagerung des
Bulbus durch Absacken des Orbitainhaltes in die Kieferhéhle (bei Frakturen der
medialen Wand in die Nasenhdhle). Auch die Einklemmung eines Augenmuskels
oder eines Nervs zwischen den Knochenfragmenten kommt regelmaBig vor.

In der ophthalmologischen Fachzeitschrift ,Eye™ beschreiben Dutton et al. 1992
eine Haufigkeit von Doppelbildern von 19,8% bei allen Patienten mit Mittelge-
sichtsfrakturen. Bei Verkehrsunféllen stellt er diese sogar bei 31,0% der Patienten
fest. Dutton liegt damit weit Uber den Angaben von Mund - Kiefer - Gesichts -
Chirurgen, die - zum Beispiel bei Bergler et al. 1991 - im gleichen Studienzeitraum
Doppelbilder mit 7,6% angeben. Dutton weist darauf hin, dass die Diagnose von
Doppelbildern haufig schwierig ist. Die Erklarung hierflir liegt in der Fahigkeit des
Gehirns, entstehende Interferenzen bis zu einem gewissen Grad auszugleichen. Die
Patienten bekommen dann erst im Laufe der Zeit Probleme (wie etwa Kopfschmer-
zen). Dutton weist deshalb darauf hin, dass ein augenarztliches Konsil bei Mittelge-
sichtsfrakturen mit Orbitabeteiligung immer erfolgen sollte, auch wenn die Patien-
ten keine klinisch feststellbaren Probleme haben. Er erklédrt so auch den hohen Wert
an Doppelbildern in seinem Patientenstamm im Gegensatz zu den chirurgischen
Angaben Entsprechend variieren die Angaben in der Literatur zu diesem Themen-
komplex stark. Neben den hohen Werten von Dutton et al. oder RiBmann et al.
(1977, initiale Doppelbilder bei 37,4% seiner Patienten) findet sich eine grofB3e
Breite von Ergebnissen. Die geringsten Werte liegen im Bereich von zwei bis funf
Prozent (z. B. bei Duker und Olivier 1975).

Diesen Uberlegungen folgend werden in der NWDKK Orbitabodenrevisionen routi-
nemaBig durchgefiihrt. Die Anzahl der postoperativen Doppelbilder liegt mit 24,0%
dennoch deutlich Gber den Werten der kieferchirurgischen Literatur. Auch im Ver-
gleich zu den augendarztlichen Studien liegt die ermittelte Zahl von 24,0% Uber der
der Literatur. Dies ist mdglicherweise durch den hohen Anteil von Verkehsunféllen
in der vorliegenden Arbeit begriindet (fiir diese Gruppe stellen Dutton et al. 31,0%
Doppelbilder fest). Aus den Patientenakten geht hervor, dass auch dann schon ein
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augenarztliches Konsil erfolgte, wenn nur ein Verdacht auf Doppelbilder (oder ande-
ren Stérungen im Bereich des Sehapparates) erfolgte.

Eine Studie von Eickbohm et al. aus dem Jahr 1991 zeigt, welchen Erfolg die routi-
nemaBige Rekonstruktion des Orbitabodens bringen kann. In dieser Arbeit wurden
zwei Patientenkollektive der gleichen Klinik aus verschiedenen Zeiten verglichen.
RoutinemaBige Orbitabodenrekonstruktionen wurden dabei nur in der zweiten
Gruppe durchgefihrt. Fanden sich in der ersten Gruppe (1961 bis 1971) noch bei
19% der Patienten persistierende Doppelbilder, so waren es in der zweiten Gruppe
(1983 bis 1989) nur noch bei zwei Prozent der Patienten. Es sei angemerkt, das
Eickbaum von einem ebenfalls eklatanten Rickgang der direkten Augenverletzun-
gen berichtet und diese mit der zurickgegangenen Zahl der Windschutzscheiben-
verletzungen seit Einfihrung der Gurtpflicht begriindet. Es steht deshalb zu vermu-
ten, dass nicht nur die routinemaBige Orbitabodenrekonstruktion, sondern auch die
Veranderung der Epidemiologie der Frakturen zu dem beschriebenen drastischen
Rickgang flihrte.

Bei der Orbitabodenrevision kommt der Chirurg in den meisten Fallen nicht umhin,
eine Einlage in die Orbita (auf den Orbitaboden) einzubringen, da sich die Knochen-
scherben kaum rekonstruieren und noch schlechter fixieren lassen. Flr diese Einla-
ge werden diverse Materialien angeboten. Es gibt feste Schalen aus Keramik und
anderen, teilweise resorbierbaren, festen Materialien. Ebenfalls starr sind adaptier-
bare Titangitter in Orbitabodenform, die am Orbitaring mittels Schrauben wie Oste-
osyntheseplatten fixiert werden. Neben diesen starren Varianten halt der Markt eine
Fille von flexiblen Materialien bereit. Es gibt nichtresorbierbare Folien und Membra-
nen, die dauerhaft den Orbitaboden ersetzen oder verstdarken. Dem gegeniiber gibt
es verschiedene Materialien, die nach einer Ausheilung des Orbitabodens resorbiert
werden. Zu diesen, von Waldhart et al. (2000) geforderten Materialien gehdren
sowohl die in der NWDKK verwendete Lyodura wie auch die synthetisch hergestell-
ten Ethisorb® Patches. Dieses in der NKDKK standardmaBig zur Rekonstruktion von
Orbitabéden und Kieferhéhlenwanden verwendete Material ist chemisch ein Po-
lyglactin-Polydioxanon-Vlies (Bergler et al. 1997), welches durch seine filzartige
Struktur sehr gut adaptierbar und zuschneidbar ist. Es wird vollstdndig resorbiert.

4.9.5 Antibiose

Die Frage, ob eine Antibiose bei Mittelgesichtsfrakturen erfolgen sollte, wird in der
Literatur nicht diskutiert, sondern als selbstversténdlich vorausgesetzt. Bei Mittel-
gesichtsfrakturen liegen haufig Weichteilverletzungen mit Kontakt zur Fraktur vor,
so dass Keime von extraoral wie von intraoral in den Bereich des Bruchspaltes
gelangen koénnen. Bei operativen Eingriffen etwa zur Reposition und Fixierung der
Fraktur ist eine Antibiose heute ohnehin Standard. So kann der Forderung von
Waldhart et al. (2000) nach einer obligatorischen Antibiose bei offenen Mittelge-
sichtsfrakturen nichts mehr hinzugefligt werden.

In der NWDKK wird fiir die Abdeckung bei Frakturen fast immer Clindamycin (Sobe-
lin®) verwandt. Begriindet wird diese Wahl mit einer Reihe von Argumenten: Clin-
damycin ist ein breitbandig wirkendes Praparat mit einem ahnlichen Wirkspektrum
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wie Penicillin. Im Gegensatz zu Penicillin ist es allerdings ausgesprochen gut Kno-
chengéngig. Hinzu kommt auf Grund der hohen Arztedichte in Hamburg, eine hohe
Anzahl von Resistenzen gegen Penicilline (in GroBstadten gehen die Menschen
statistisch betrachtet hdaufiger wegen kleinerer Infekte zum Arzt, da dieser oft ohne
groBen Aufwand erreichbar ist. GroBstadter haben somit einen haufigeren Antibioti-
kakontakt als andere Menschen). Clindamycin hat darlber hinaus ein weitaus ge-
ringeres Allergisierungspotential, so dass es bei ungeklarten oder nachgewiesenen
Penicillinallergien verordnet werden kann.

Bei der Wahl des Antibiotikums muss immer beachtet werden, dass die Zeit fur
einen Allergietest oder ein Antibiogramm zu lang ist um die Zeit ohne Abdeckung zu
verbringen. Der Sinn eines Antibiogramms ist dariiber hinaus fraglich, da es sich bei
den vorliegenden Keimen in der Regel um eine normale Mischflora und nicht um
spezielle Infekterreger handelt.

4.9.6 Behandlungszeitpunkt

In der Literatur ist seit vielen Jahren (auch schon lange vor der Einflihrung der
Plattenosteosynthese) unumstritten, dass eine verzégerte Therapie negative Folgen
flr die Prognose hat (unter anderen Scholz et al. 1991; Hausamen 1988; Lauritzen
1986; Press et al. 1983 sowie Wunderer 1966). Es ist allerdings kaum moglich,
jede Fraktur sofort nach dem Unfall definitiv zu versorgen. Neben den Arbeitszeiten
der Chirurgen (der groBte Teil der Frakturen ereignet sich auBerhalb der normalen
Dienstzeiten) stehen groBere verzégernde Faktoren im Vordergrund. Einerseits
durchlaufen alle Patienten eine léangere Diagnostikkette, oft mit diversen interdis-
ziplinaren Konsilien, andererseits stehen oft die Versorgung von Begleitverletzun-
gen oder sogar die Vitalerhaltung im Vordergrund. Schettler schreibt 1991 in die-
sem Zusammenhang, dass es heute unvermeidlich und somit zu akzeptieren sei,
dass die kieferchirurgische Versorgung erst in einer Versorgungsliicke der Begleit-
verletzungen zwischen dem flinften und zehnten posttraumatischen Tag erfolgen
kann. Direkt nach der Fraktur soll deshalb nur eine Primdrversorgung mit Stabilisie-
rung erfolgen. Von den meisten Autoren wird daher ein Operationszeitpunkt inner-
halb der ersten Woche gefordert, da sie in ihren Studien nachweisen, dass die
Prognose der spater behandelten Falle deutlich schlechter ist. So beschreiben
Scholz et al. 1991, dass Patienten, die zwischen dem zweiten und achten Tag ope-
riert wurden die niedrigste Rate von solchen Komplikationen aufwiesen, welche eine
Reoperation erforderlich machten. In der Gruppe der erst nach dem achten Tag
operierten Patienten (im Schnitt am 30. Tag), lag der Wert der notwendigen Reope-
rationen mehr als doppelt so hoch.

Der daraus folgenden Aussage, dass die Rate der notwendigen Reoperationen bei
spat operierten Patienten deutlich zunimmt, stimmte Waldhart et al. 2000 uneinge-
schrankt zu.

1997 beschreiben Bergler et al., dass die Rate der Sensibilitatsstérungen bei Frih-
operierten niedriger sei als bei spat operierten Patienten.

Diese Aussage kann durch diese Arbeit nicht bestdtigt werden. Bei Patienten, die
bis zum siebten Tag nach dem Unfall operiert wurden, berichteten 51,3% (19 von
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37) bei der telefonischen Nachkontrolle von Sensibilitatsstérungen, die in 18 Fallen
auch noch vorhanden waren. In der Gruppe der spater operierten lag dieser Wert
deutlich niedriger bei 35,3% (sechs von 17, davon in vier Féllen noch bestehend).
Es ist daher hier festzustellen, dass sich die Zahl der Sensibilitatsstérungen bei
zunehmender Dauer zwischen Unfall und Operation nicht ricklaufig entwickelt.
Anders verhalt es sich mit der Zahl der notwenigen Reoperationen. Bei den schnell
operierten Patienten mussten sich 13,5% einer erneuten Operation unterziehen, bei
der spat operierten Patienten waren es 17,6%.

Aus diesen Aussagen sollte jedoch keinesfalls ein Trend abgeleitet werden. Die
verglichenen Kollektive waren mit 37 bzw. 17 Patienten sehr klein und inhomogen.
So wurden Patienten mit sehr schweren Frakturen haufig friih behandelt, solche mit
leichten Frakturen hingegen oft erst in anderen Disziplinen therapiert.

4.9.7 Operationsdauer

Zu Beginn dieses Abschnitts sei darauf hingewiesen, dass sich der direkte Vergleich
von Operationsdauern verbietet. Bei vielen Studien, so auch bei dieser, sind die
Werte fir die Operationsdauer zwar exakt erfasst worden, die Leistungen, die in
dieser Zeit erbracht wurden, sind jedoch oft unterschiedlich. So kann auch die
Versorgung einer chirurgisch leicht zu 16senden Aufgabe ldnger dauern als die einer
schwierigen Situation. Beispielhaft ist die Operation von Patienten, die eine inter-
maxilldre Fixierung bendtigen. Wurden die dafir nétigen Drahtbogenkunststoff-
schienen schon praoperativ eingegliedert, senkte dies die Operationszeit - speziell
bei kirzeren Eingriffen — enorm. Im direkten Vergleich von Gruppen innerhalb einer
Arbeit wird dies das Gesamtbild sicher nur wenig beeinflussen, da gleiche Ungenau-
igkeiten in allen Gruppen bestehen, im Vergleich zwischen verschiedenen Studien
fihren sie aber nur zu bedingt aussagekraftigen Ergebnissen. Neben diesen Fakto-
ren ist es kaum mdglich, die Operationszeit fir die Versorgung der Mittelgesichts-
fraktur zu bestimmen, um so vergleichbare Werte zu ermitteln, da sich haufig Ver-
zdgerungen durch die Versorgung von Begleitverletzungen ergeben. Zusatzlich
héngt die Operationsdauer maBgeblich von der Erfahrenheit von Operateur und
Team ab.

Auf Grund all dieser Unwagbarkeiten verzichten die meisten Autoren auf Angaben
zur Operationsdauer.

Generell ist aber bekannt und unumstritten, dass kurze Operationsdauern speziell
bei zentraler Anasthesie wiinschenswert sind, da sie die Komplikationsrate (und die
Kosten) senken. So stellen Schilli und Joos 1991 fest, dass sich alle Komplikationen
bei langer andauernden Operationen (sie legen 80 Minuten als Scheidepunkt zwi-
schen kurz und lang fest) signifikant erhéhen. Sie klaren jedoch nicht, ob diese
Erhdéhung durch die Operationsdauer entsteht oder ob sie durch die Art der Verlet-
zungen auch bei einem beschleunigten Vorgehen hatte erwartet werden missen.

Ebenfalls allgemeinglltig ist die Aussage, dass komplexere Frakturen meist einer
langeren Versorgungsdauer bedlrfen als einfache Briiche. Entsprechend geben
Schilli und Joos an, dass die Operationsdauer bei panfazialen Frakturen in der Half-
te der Félle Uber zwei Stunden liegt.
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4.10 Stationarer Aufenthalt

Im Mittel verbrachten die Patienten der vorliegenden Studie 10,1 postoperative
Tage in der NWDKK. Aufféllig ist hierbei der Anstieg der Aufenthaltsdauer Uber die
Jahre hinweg. Trotz immer modernerer Techniken stieg die durchschnittliche Auf-
enthaltsdauer im Studienzeitraum etwa auf das Doppelte des Anfangswertes. Leider
finden sich in der Literatur keine Vergleichswerte, so dass eine Analyse schwer fallt.
Weiter oben wurde auf die Problematik immer schwerer werdender Frakturen im
Laufe der Jahrzehnte hingewiesen, jedoch kann ein so eklatanter Anstieg damit
nicht allein erklart werden. Neben den mdéglichen medizinischen Faktoren kann auch
die Gesundheitspolitik diesen Trend verstarkt haben, die auf Grund sinkender The-
rapievergitungen und héhere Ubernachtungspauschalen einen ldngeren stationdren
Aufenthalt forderte. Es bleibt abzuwarten, wie sich der durchschnittliche stationare
Aufenthalt nach Einfiihrung der Fallpauschalen entwickeln wird.

4.11 Postoperative bildgebende Diagnostik

Dieser Bereich wurde schon im Abschnitt ,Ergebnisse™ unterteilt in die direkt post-
operativ (wahrend des stationaren Aufenthaltes) angefertigten Aufnahmen und in
die in der Nachsorge entstandenen Bilder.

Die Literatur beschaftigt sich mehr mit der Frage nach den sinnvollsten diagnosti-
schen Aufnahmen und liefert keine Zahlen zur Haufigkeit von postoperativ angefer-
tigten Bildern.

Im Vergleich zu den prdaoperativ angefertigten Bildern fallt auf, dass nach dem
Eingriff nur noch wenige Aufnahmen routinemaBig durchgefihrt wurden. Dies ist
dadurch zu erklaren, dass nach dem Eingriff ein anderes Ziel in der Diagnostik
verfolgt wird als vor dem Eingriff.

Die initiale Diagnostik hat die Aufgabe, Frakturen und andere Verletzungen zu
finden bzw. auszuschlieBen. Weiter ist es wichtig, das genaue AusmaB der Verlet-
zungen und den genauen Verlauf der Frakturen zu kennen. Die postoperative Dia-
gnostik hingegen hat das Ziel, die erfolgte Versorgung und die korrekte Heilung zu
kontrollieren. Hierflir reichen fast immer die angesprochenen Screeningaufnahmen
aus (NNH, Orbitalibersichtsaufnahme, PSA, Schadel fern seitlich). Besonders die
NNH kann hier hervorgehoben werden, da sie nicht nur alle Strukturen des Mittel-
gesichtes ausreichend gut darstellt, sondern auch den Zustand der Kieferhdhlen
(Ausschluss chronischer Infekte) Uberlagerungsfrei darstellt.

Die Erhéhung der Zahl der angefertigten Bilder in der Nachsorge, im Vergleich zu
den direkt postoperativ aufgenommenen, erklart sich durch die Dauer der Nachsor-
ge, in der die Screeningaufnahmen oft wiederholt tGber Jahre angefertigt werden.

Die sonstigen Aufnahmen wurden in der Nachsorge nur noch in besonderen Situati-
onen (etwa beim Auftreten von Problemen) angefertigt.

Eine Uberlagerung durch neuerliche Gesichtsschadelverletzungen trat nur in einem
Fall auf und ist deshalb zu vernachlassigen. Im Gegensatz dazu sollte aber beachtet
werden, dass das UKE neben der NWDKK auch Abteilungen fir zahnérztliche Pro-
thetik, Kieferorthopadie und konservierende Zahnheilkunde beheimatet, welche alle
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auf die zahnmedizinische Radiologie zurlickgreifen. So ist es nur selbstverstandlich,
dass diverse Patienten nach ihrer Frakturversorgung im UKE auch zahnarztlich
betreut wurden. Es ist so eine Uberlagerung von Aufnahmeindikationen vor allem
bei der PSA unvermeidlich.

4.12 Materialentfernung

Die Frage, ob eine Materialentfernung bei den heute Ublicherweise verwendeten
Titanimplantaten grundsatzlich nétig ist, wurde bereits in Abschnitt 4.9.2.6 (Osteo-
synthesematerialien) diskutiert.

Im Kollektiv der vorliegenden Arbeit wurde bei 57,1% der Patienten eine Material-
entfernung durchgefiihrt (Aktenanalysekollektiv von 151 Patienten). Die telefoni-
sche Befragung nach den Grinden ergab, dass etwa 75% der Patienten (genaue
Zahlen sind nicht zu nennen, da Patienten oft mehrere Griinde angaben und man-
che nicht eindeutig oder suggestiv beeinflusst antworteten) die Materialentfernung
als routinemadBigen Bestandteil der Gesamtbehandlung angesehen haben und eine
Materialentfernung fir sie so selbstverstandlich wie die Entfernung eines Gipses
war. Tatsachlich waren, wie im Abschnitt ,Ergebnisse™ beschrieben, fiir 50,0%
eigene Griinde ausschlaggebend fir oder gegen diesen Folgeeingriff. Eine genaue
Aufstellung dieser Griinde findet sich im Abschnitt 3.8.2.2. Die durchschnittliche
Dauer zwischen Versorgung und Materialentfernung lag bei 377 Tagen. Dies deckt
sich mit der Aussage der Patienten, die Gbereinstimmend angaben, die Materialent-
fernung nach einem halben bis einem Jahr empfohlen bekommen zu haben.

Bei wenigen Patienten wurden deutlich langere Zeitintervalle bis zur Materialentfer-
nung gefunden (siehe Abschnitt ,Ergebnisse™). Es handelte sich hierbei meist um
Patienten, die eine Materialentfernung fir sich nie in Betracht gezogen hatten und
Jahre spater Probleme mit den Miniplatten bekamen. Genannt wurden hier diverse
Probleme wie Schmerzen, flihlbare Platten im Bereich von Prothesenrdndern, psy-
chische Probleme und &hnliches.

Problematisch kann eine Materialentfernung nach so langer Zeit deshalb sein, weil
die Platten komplett von Knochen umwachsen sein kdnnen und sich so nur durch
eine Osteotomie entfernen lassen. In einigen Fallen Ubersteigen hierbei die Kompli-
kationsrisiken die zu erwartenden Lebensverbesserungen durch den Eingriff, so
dass diese Materialentfernungen unvollstéandig oder ganzlich erfolglos bleiben.

In der Literatur finden sich zwar Angaben zu der Frage der Notwendigkeit einer
Materialentfernung, nicht jedoch Uber deren Durchfihrung oder Ihre Folgen, ein
Vergleich der Werte dieser Arbeit ist daher nicht mdglich. Ohnehin ist es kaum
maoglich - jedenfalls im Rahmen dieser Arbeit — die genauen Folgen von Material-
entfernungen abzuschatzen, Gberlagern sich hier ja die Folgen von mindestens zwei
Eingriffen.

Wie im Abschnitt ,Ergebnisse® beschrieben, wurde im Studienzeitraum in der
NWDKK die ME nach Ausheilung der Fraktur in der Regel empfohlen. Uber die Not-
wendigkeit, Titanplatten und -schrauben nach erfolgreicher Frakturheilung zu ent-
fernen wird im Abschnitt ,Material® (4.9.2.6) dieses Kapitels diskutiert.
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4.13 Langzeitfolgen

Viele Langzeitfolgen wurden schon in friiheren Abschnitten dieser Arbeit bei den
zugehodrigen Themen diskutiert, es folgen an dieser Stelle deshalb nur allgemeine
Bemerkungen.

Mittelgesichtsfrakturen sind zumeist schwerwiegende Ereignisse flir den Gesamtor-
ganismus. Neben den Knochenbrichen, nach denen diese Verletzungen benannt
sind, treten viele Folgen auf, die - zumindest heute - noch nicht alle vollstandig zur
Ausheilung gebracht werden kénnen. So beschreibt auch Marciani (1993), dass bei
Mittelgesichtsfrakturen zumeist keine vollstandige Regeneration erreicht werden
kann. Hinzu kommt ein weiterer Aspekt, der von Waldhart et al. (2000) beschrie-
ben wird: War in friherer Zeit nur die grundlegende funktionelle Wiederherstellung
von Wichtigkeit, wollen die Patienten heute mehr und mehr eine exakte dreidimen-
sionale Rekonstruktion und eine méglichst perfekte Asthetik. Das Verstandnis dafiir,
dass oft eine optisch schlechte Lésung die funktionell sicherere darstellen wirde,
fehlt in unserer Gesellschaft mehr und mehr.

Die zweite Bemerkung betrifft die Art der Datenerhebung. Wie in Kapitel 2 be-
schrieben, wurden die Patienten zur Datenerhebung angerufen. Es war also nicht
maoglich facharztlich gesicherte Untersuchungsdaten flr die einzelnen Folgen zu
erhalten. Hier hatte es flir jeden Patienten einer eingehenden Untersuchung ver-
schiedener Facharzte (Opthalmologen, Neurologen, Psychologen, Zahnarzte, etc.)
bedurft, wie auch Dutton et al. 1992 fir den Bereich der Opthalmologie beschrei-
ben. FlUr die Patienten ist es oft schwer zu unterscheiden, ob eine Stérung vorliegt
oder nicht, und wenn, woher diese wirklich kommmt. Alle diese telefonisch erhobenen
Daten unterliegen deshalb automatisch einer groBen Variabilitdt, die durch das
kleine Patientenkollektiv von N = 54 nicht verringert wird.

Insgesamt berichteten 40 der 54 befragten Patienten von Langzeitfolgen der einen
oder anderen Art (vergleiche Abschnitt 3.9, Seite 45ff). Das entspricht mit 74,1%
einem deutlich héheren Wert als etwa von Bergler et al. 1997 beobachtet. Diese
Gruppe beschreibt Spatfolgen bei 45,7% der Falle. Dort wurden allerdings alle
Patienten mindestens zehn Jahre nach dem Unfall nachuntersucht. In dieser Arbeit
hingegen wurden alle Patienten etwa zeitgleich befragt, also teilweise schon zwei
Jahre nach der Operation. Bei der Gruppe um Bergler wurden dazu weniger Spat-
folgen untersucht und auch nur solche gewertet, die bei der Befragung noch be-
standen.

Ein Vergleich der Haufigkeit von Spatfolgen zwischen den einzelnen in der Literatur
zu findenden Arbeiten ist wenig sinnvoll, da sich die Kollektive zu weit unterschei-
den. So wird etwa die Zahl von Nervus Mentalisschadigungen bei Arbeiten mit
Einschluss von Unterkieferfrakturen hoher sein als bei solchen, die sich nur mit dem
Mittelgesicht beschaftigten. Ebenso verschieben sich die Zahlen der Spatfolgen
gravierend mit den Unfallursachen. So konnte schon im Bereich ,Ergebnisse™ dar-
gestellt werden, dass etwa Frakturen der Klasse B zu deutlich mehr Spatfolgen
fuhrten als etwa die Frakturen der Klasse A.
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Als Fazit dieses Abschnittes muss festgehalten werden, dass die Therapie von Mit-
telgesichtsfrakturen in der Regel nicht mit der Entlassung aus der stationdren Be-
handlung endet, sondern fiir die Patienten oft noch eine lange Problemphase folgt.
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5 Zusammenfassung

Untersucht wurden 151 Falle von Patienten, die im Zeitraum von 1990 bis Mitte
2001 in der Nordwestdeutschen Kieferklinik (NWDKK / Universitatskrankenhaus
Eppendorf / Universitat Hamburg / Deutschland) auf Grund einer zentralen bzw.
zentrolateralen Mittelgesichtsfraktur vom Typ Le Fort I - III behandelt wurden.

Es wurden Krankenakten, Ambulanzkarteikarten und radiologische Dokumente zur
Datenerfassung herangezogen, 54 Patienten (35,8%) konnten dariber hinaus
telefonisch befragt werden.

Untersucht wurden die Patientenanamnesen, die Verletzungsursachen, der gesamte
Therapieverlauf vom Unfallhergang bis zur Entlassung, sowie die Nachsorge und
etwaige Verletzungsspatfolgen.

Die Patienten wurden nach einer Fraktureinteilung nach Girotto et al. (2001) klassi-
fiziert. Die Ergebnisse der einzelnen Abschnitte von der Unfallursache bis zur Mate-
rialentfernung werden mit der internationalen Literatur verglichen und diskutiert,
wobei auch die Entwicklungen in der Entstehung und Versorgung von Frakturen im
Mittelgesicht von der Zeit Le Forts bis zur Modernen dargestellt wird.
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8 Anhang

8.1 Seitenausdrucke der Datenbank

Allgemein sollte bemerkt werden, dass bei der Erstellung der Datenbank die mégli-
chen Ergebnisse noch nicht abgeschatzt werden konnten. Es sind deshalb viele
Felder vorhanden, die sich aus der Aktenlage nicht oder nur bedingt flllen lieBen.
Andere wiederum lieBen sich zwar einfach aufnehmen, waren aber in der Folge von
keiner Relevanz mehr fiir die Arbeit. So ist es zu erkldren, dass auf die Werte vieler

Fehler in dieser Arbeit nicht eingegangen wurde.

8.1.1 Titel und Patientenkartei

Die Patientenkartei erflillte nur organisatorische Zwecke und war fir die Arbeit
auBerhalb des Abschnittes ,Material und Methoden" nicht relevant. Unter , Zustand"
wurde vermerkt ob eine Akte aufgenommen wurde oder nicht. Beschreibung be-

grindet einen Ausschluss.

Frakturdatenbank

Bitte wéahlen:

Datenbank

| owene|
B
ot |

Telefonformular

Frakturdatenbank 2002 - 1,7 Jn Bering 2002, 2003

|| Patientenkartei

Pai kartei
Stammdaten

Code

Narme / Voinarne [ [

Stragse / Nummer: [ [

FLZ / Ot | |

Talafon: l—
Aufnahme?

Zustand: [ ~]
Beschreibung: | |
Krankenak e: W l— / I_
Pralicisnstharte: W

ZMKRadidogie: W [

Allg. Radickgis: W

Telefonisch ereicht; 7 |
Datensatz: [14](4] 1 [P1]r#| van |

Abbildung 8.1: Datenbanktitel und Patientenkartei
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8.1.2 Hauptformular

8.1.2.1 Seite 1

Im Kopf finden sich allgemeine Daten zu den Patienten. Uber das Feld Code kann
der Datensatz mit den personlichen Patientenstammdaten in der Kartei verknlpft
werden. Im eigentlichen Formularteil finden sich Informationen Uber den Unfall, zur
stationdgren Aufnahme, zur Anamnese und zum allgemeinen Befund.

Codecl Sexl || Geburiedabim: Tabelen I0:
Anarnese - Befurd | Diagrastk | Therapie | Statiand) | Hechamge | Hetizen

=]

Untall und Autnahme Allgemeaing |nformationan

Begleitvarlatzungan

Urzache der Yerletzurg: I ] Geonchi; |
Diabum cher Yailelaong [ Growsze;
——

Aufratime in s DEE: Aligemmeine Erankurgan
Wi larvae b Pat in WA DKE 7 |

Fat.. kam wann zum fizi?. I—v]
Fa, b win inz KR =~
B
Fa. inhutiait - =

Fat. akaboizert [bei Unfal):

SHT nach Tarni wid Losw:

I

patensatz (1] « [ 1+ [R]revan L

GebiBzustand || Augendetekte

Dstensata [14] 4 1 b []ee] ven L

| Nervenlasionen

Zautahs: [ Iery | Seite
Okhbisiensioamingar: 4
Mgk
Datersatz: [14] « [ 1+ [Mh]e+)wan 1 Ooabengatz: (4] « ([ 1 ¢ [M]be von L
Daswreata; (4] ][ Lk [Ri)ed won )

Abbildung 8.2: Datenbank - Seite 1

8.1.2.2 Seite 2

Hier finden sich die speziellen Befunde (Frakturen) und die bildgebende Diagnostik.

Frakturen werden ausgenommen nach: Typ, Seite und Art (glatt, disloziert, etc.)
bani BE[x)

0

Cads; Sen[ (] Gebubdatum Tabiwhn 0 |
Anamrees - Befund | Diegrosk, | Thaapie | Stetiond | Hactaorgs | Hoizen

Bilddiagnostik

|| Typ |

patenzata (14 <] L+ [H]e+ van L

Abbildung 8.3: Datenbank - Seite 2
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8.1.2.3 Seite 3

Therapie. Es werden neben den allgemeinen Operationsdaten alle eingebrachten

Materialien dokumentiert.
2] Batenban B <]

Cads; Sew| (w|  Gebuitdebum: Tabiwhn 0 |

dnamomes - Befund | Disgrosth, Thetale | Stations Hechacegs | Holizen
0P

Do | Tvp | ] Anfiaitikum | ~] Daswimin [ Flatbare

Vorgehen
] Zugang | Bete | Ort Ilaterial | Léich. # Anz. |Schraubzn

Datenzetz) [14] [N 10 CEIRY-

Zahnextraklionan

Zihre wtrabierl;

Grund: 4
patensata (14 <] 1+ [M]e+ van L

Abbildung 8.4: Datenbank — Seite 3

8.1.2.4 Seite 4
Stationdrer Aufenthalt. Neben der postoperativen bildgebenden Diagnostik und den
allgemeinen Daten zum Stationaren Verlauf werden hier Komplikationen dokumen-
tiert, die noch wahrend des Aufenthaltes bekannt wurden.

2] Batenbank =3[0}
Code: Swa| [w]  Gebwizdalun | Tabullen|0:
anarwiese -Befurd | Disgrostl | Theiania | SENEnEr | Machsoge | Malizen
[ Stationarer Aufenthalt Komplikationen Hildgehende Diagnostik
Stalicnzre Tage poat OF: |
Filizkiibamaiug baiE el g £
Anfiaitikum; 2
Anfiokbkum Tage posk OF:
IMAF Tage Pest OF:
Datenzetz) [14]
Daanatel (14]04] L[> (b wend

Abbildung 8.5: Datenbank - Seite 4
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8.1.2.5 Seite 5

Nachsorge. In diesem Abschnitt werden in der Nachsorge angefertigte Réntgenbil-
der sowie Materialentfernungen dokumentiert.

[ S]]
Cade: [ Sew[ v CGebwwdswum [ Tebelenll: [

Anamress - Eefund | Disgrosth, | Therapie | Stebona | Hechserge | Hobzen

Nachsorge Bildgebende Diagnostik nach Entl
Daiun Schinrm Ex |

Diaturn ME:

Stahone Tege - ME:

ME Erlolgiech; )

Catensatz: (14 [ 4 |[ L F(H)rt v L
Abbildung 8.6: Datenbank — Seite 5

8.1.2.6 Seite 6

In diesem Abschnitt wurden lediglich organisatorische Fragen dokumentiert, die fir

die Arbeit selbst nur im Bereich ,Material und Methoden" relevant waren.
B[ Datanbank DEE

Code: Seic|  (w  Gebutadahim: Tebellan ID: I

Aramrass - Befund | Disgrash | Thaapie | Steend | Nmmup[ Hebizen ]
Hotizen

(berpiilen:

Bamerkungen:

Catereatz: (W[ 4] ] i O

Abbildung 8.7: Datenbank - Seite 6
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8.1.3 Telefonformular

8.1.3.1 Seite 1

Der Formularkopf enthalt das Feld ,Code" Uber welches der Datensatz mit den
Stammdaten in der Kartei in Beziehung gesetzt werden kann. Dieser Formularteil

behandelt den Unfall und die Aufnahme in der NWDKK. i
4] Takefonfo rmular e ]

Corea: ,—

Tel-Urfall | Tgl - Folgen 1 | Tel - Fakgen2 | Tel - Alg, | Matizen |

Urzache der Mareizung “wiaren sie Ohnmachig?
| e | & e
H eglaitwarezungan: & nein
] Typ [t Wia keman Sie e Arzt ¢ s KHT
» I =
Foamen Sie zafait verspatet zum At
[ [te

Datenaate: (1) 4 /[ T [H]rewan | Kemen Sie diekt indiz NWDEE odenwaren Sie
uers arderswc?
Algammive Ekrankungen;

[T Typ [ |

[ ™

W wials Teage hal s sk dam ksl gacdausit, b
Sie inder NWEKK arkamany

—

tarden § e aurn Lnlalzslipankt ks Al

Datensatz: (040" 1 ¢ [BI])+ wn 1
Abbildung 8.8: Telefonformular - Seite 1

8.1.3.2 Seite 2

Samtliche Daten zum Aufenthalt in der NWDKK wurden nicht telefonisch hinter-

fragt. Dieser Abschnitt befasst sich mit der Nachsorge und der Materialentfernung.
H.Z Telefonformular El"i‘ﬁ'

Crodm:

Tel - Lofail| Tol-Folgen 1 | Tal - Folpan 2 | T = Alg. | Mcbizen |

“wie larg e waren Sie roch in Aizicher Habun Sie wine ME womshmen laszen? Sind cdur waren Sie n
Behanclung [ MKG relsvares]! & papchelclocher Behardung®
& rach OP Kachsoige nichi mefr [obne ME| B nwin & nain

% kix 1.2 Jhr nach OP (chine ME. Schisne Ex) Wenn ja: & ja, bis /2 dab

A bie 1 Jaby nech OF fohee ME, Schisne Ex) = hwfnam haten 5 e aich 2. ME ertachisden? & jn,bis 1 Jabr

WF big 2 dabes de & Areticher Ra batle salbsl kaine Plableme @ ja, bix 2 dabes

iz 3 abve [dis) = Halte Schmuraen durch baterial & o, biw 3 Jabre

A% gk ale 3 Jahes (cta,] & Halte Hervstdngen duch Haeral & ja, mehi ak 3 s

& Bz hae = Flatien leckeng & jn, biz heute

e lange weren Sie rocheul Madloama s & Inlakbee ‘Weren oden zind weilaie OF: nia [akae MET?
R R L | [oh miicks keine Frsmekparin mi habat L —
A rach OF Nashsorge nizhl meke ® Ganbges| & nain

& big 142 Jwhr + Farrbe ales Mal, enifen) veiden?

& a1 Jabe =k

& bip 2 Jabrm & Nen, s Tele wal [~

W iz 3 Jaken & Wen ge gt weil [

& raehr als 3 Jabes e rein:

o Eis hawe -wellen Sis noch sing ME vonztimen lsssen?

“wiaz fir Mecikaments waien ¢ sid das? B, il I

IF Echrenmbiel Bzl el —

W oeansge [ A lch weit nach nich:

Catenaaiz: (1404 L v [+ wan 1
Abbildung 8.9: Telefonformular - Seite 2
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8.1.3.3 Seite 3

Dieser Abschnitt befasst sich mit
Langzeitfolgen.

BB ADR DD DRE DD RERBD DD
O I T T T T T T T

den

51 2

L

N RHAD DD DD R R DR RRR DR
T T T T T T T T T I T T
N H DA DD DD DREHDHRED DD
N H D AN DD DDA RDI AR DD
N H DDA D DA DI AR DD

verschiedenen medizinischen und sozialen

a

w

B

aporacisch
& specacisch
& yerrakit

I Nase

& verrrindert

Hypsagh
Hypsagh
Hypzazh

A H AN

Hypsaith

= haulin  F deeihat
= haulin  F deeihat

= verhget & pu uroniallebar

B Mund

B Hypersstn % Paresth
& Hyperssth F Paristh
& Hyparisth % Parasth,
B Hyperst % Parssth

B %]

& fnagh
& bnash
& Aniagh
B hnasth

Lﬂ Teletonformular
Code: ,—
Tel- Urfal | Tel - Foken | TelFoken 2 | gl - g, | rotaen |
Sind oder waran 5 s abetsinfalig? Folgan:
& rein. bis 2ul singe Wachen Dappzlkiler (zecka]
& ja, biz 172 ehr Dappelkilar [perph ]
& ja, bz 1abe Wisustidereg
& . i 2Jatre Wiisnoe Augen
& . s 3 Jatre Keplachrnerzen
& . mebr aki 3 Jahie Giegichtzachmerzen
& ja, by etz Spelchalfuss
Sitwiaitia [zhion,]
|of ki heuts: Athermstr,
i i Bl weiter 15lio ¢ neema in Renle SED wmrngen
& i el Bl airgeschiinks kg schinerchen
& umgeschuk [wegen des L rfalls) Genohzsing
& pack wie ol richt arbeliztihig ¢ Frihrenines Okkuzian
W schwerbenindertay [ % Artlbdion und KG
L tikdung
[{RY]
[
M VE
NI
Datenaatz: (14 4] [ T b [H]Fe wen L

Abbildung 8.10: Telefonformular - Seite 3

8.1.3.4 Seite 4

Dieser Abschnitt beendet die Fragen nach den Spdtfolgen und sammelt einige all-
gemeine Informationen Uber den Patienten.

Lﬂ Telefonformular

Coder ,—

Tel- nfal | Tel- Felgen 1 | Tel - Folgenz | Tel= Alg. | yetizen

Korrban 5 nach behandungsabschuss
Ihi Leken neemal waibziaban ader ergahes
sioh Andzrungin lur Sie?

B

. nain

Wes kst wier [he Beruf (Al

& [n dushldung

& arbeiber

% Angaskaltar | Beamber

% Zalatsbindg

& ingelarmt

\itie st Th Familenstand?

& leda

& vatheratet od, SRl Jersitvet

(S|

Datenaate: (14 4] [ T+ BE)r+| van 1

Abbildung 8.11: Telefonformular - Seite 4
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8.1.3.5 Seite 5

Wie schon im Hauptformular wird die letzte Seite nur flr organisatorische Fragen
genutzt und hat keine Relevanz fir die eigentliche Arbeit.

|#] Tetetonfarmular BEE

Coder ,—

Tol- Litfal | Tel - Felgen 1 || Tel - Folgen 2 | Tal - alg, | Mebizen
Nolizen Organisation Takalkn |0

- i Meizuche vor drodfoearte.: (B [ @ [F

ll"Jl Aul dmifh geeprochen: W
\ttenn mrreichbar? 3

sl

Infoimaticeer:

Datenaate: (14 4] [ T+ BE)r+| van 1
Abbildung 8.12: Telefonformular - Seite 5
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8.2 Frakturversorgung — Material und Lokalisation

o]

0 o+

= s N

s N a

) £ o

= = o L

o =) h= Y

S 2, ¢ & 3

© . &8 & 2 = 2

£ 8 8258 _©55, 502

D = _ 98 00 £ 9 ES g o T

> 0 ®m x 37 o 2 cc Y 06w @ S

N @ © v« © 9 — 5 ©0 g o QL a8 & 9 g

m c ® € 0 @@ ® ® £ o a X 8 - X T -—

EE53i38sEc028862882E3

= s} =

S8 R32E=83B82866x¢wo6586 228
Drahtbogenkunststoffschiene 1 1 96 98
Intermaxillare Fixierung 94 94
Miniplatte (gerade) 69 64 11136 3 67 4 26 3 1 9 16 22 431
Miniplatte (gerade mit Steg) 8 5 1 19 21 3 1 11 1 2 44
Miniplatte (L) 26 22 2 1 1 1 52
Miniplatte (L mit Steg) 30 18 1 1 3 1 3 54
Miniplatte (X) 9 1 4 4 1 7 6 32
Miniplatte (X mit Steg) 4 1 1 6
Miniplatte (Y) 31 12 1 1 2 2 1 1 1 1 53
Miniplatte (Y mit Steg) 11 1 1 13
Kompressionsplatte 8 8
Mini Kompressionsplatte 5 3 7 2 2 19
Uberbriickungsplatte 2 2
Ethisorb Patch 2 114 43 159
Lyoduraeinlage 5 15 9 29
Kollagenfliess 1 1
Drahtnathe 1 1 7 9
Kraniofaziale Aufhangung 8 8
Nasengips 38 38
Stitztamponaden 10 24 34
Gaumenplatte 4 4
Fibrinkleber 1 5 7
Gummizuge 6 6
Total 193126 3 17171 3 65 9 44 5 2 1512988 20 4219662

Tabelle 8.1: Verwendete Materialien im kompletten Kollektiv
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8.2.1 Klasse A - Patienten

Drahtbogenkunststoffschiene

Intermaxillare Fixierung

Miniplatte (gerade)

Miniplatte (gerade mit Steg)

Miniplatte (L)

Miniplatte (L mit Steg)
Miniplatte (X)

Miniplatte (X mit Steg)
Miniplatte (Y)

Miniplatte (Y mit Steg)
Kompressionsplatte

Mini Kompressionsplatte
Uberbriickungsplatte
Ethisorb Patch
Lyoduraeinlage
Kollagenfliess
Drahtnathe
Kraniofaziale Aufhangung
Nasengips
Stitztamponaden
Gaumenplatte
Fibrinkleber
Gummizuge

Total

o)
n B
£ 3 N
o ©
o h'2 h
() = 5
g o 9]
= c 8 E
© = - —
o © O 2
i 2 > ° = )
© 88 ©% 2 2 £
€ B '_E'EE;% = ¢ C >
o 9 gt 5 8¢ c 2 o9 %5
O %5 — 82003 2LEFGoovco@T
T w8 X438 g ot £ £ oag Q0% L 5
© w c @ = 00 g o g Q £ %
g c @ & 0w P © £ a8 ¥ 8y X T ¢
S S5 coes2 5 S8 8T 20T g Lo
B ES8LS2SE652R052E 3¢
B —
CSenhzS=8mpHh8800cx«¥o0>50 =z
1 30
29
19 30 18 111 2 1 5 2
2 3 1 1 1
10 8
5 1 1 3
5 1 3 3
3
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5
2
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1
15 11
4 1
1
1
9
6 7
2
2
1

6047 1 023 0121 7 2 0 9 1921 4 6 6016

Tabelle 8.2: Verwendete Materialien innerhalb der Klasse A
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8.2.2 Klasse B - Patienten

Drahtbogenkunststoffschiene

Intermaxillare Fixierung

Miniplatte (gerade)

Miniplatte (gerade mit Steg)

Miniplatte (L)

Miniplatte (L mit Steg)
Miniplatte (X)

Miniplatte (X mit Steg)
Miniplatte (Y)

Miniplatte (Y mit Steg)
Kompressionsplatte

Mini Kompressionsplatte
Uberbriickungsplatte
Ethisorb Patch
Lyoduraeinlage
Kollagenfliess
Drahtnathe
Kraniofaziale Aufhangung
Nasengips
Stitztamponaden
Gaumenplatte
Fibrinkleber
Gummizuge

Total:

Crista zygomaticoalveolaris

12
15

10

7037 0 1080 0 9 2 12 3 1 4 69 32 8 1177 27

Stirnhohlenwand und Kalotte
Oberkieferalveolarfortsatz

Orbitaboden
Ober- und Unterkiefer

Paranasal
Subnasal
Nasenskelett
Infraorbital
Mediale Orbita
Laterale Orbita
Supraorbital
Jochbeinmassiv
Jochbogen
Kieferhohlenwand
Oberkiefer
Unterkiefer

w
%)
Nase

(%Y}
N

11 2 1 2

78
16

16
11

Tabelle 8.3: Verwendete Materialien innerhalb der Klasse B



8.2.3 Klasse C - Patienten

Stirnhohlenwand und Kalotte
Oberkieferalveolarfortsatz

Crista zygomaticoalveolaris
Orbitaboden

Paranasal
Subnasal
Nasenskelett
Infraorbital
Mediale Orbita
Laterale Orbita
Supraorbital
Jochbeinmassiv
Jochbogen
Kieferhohlenwand
Oberkiefer
Unterkiefer

Nase

Drahtbogenkunststoffschiene

o1\ Ober- und Unterkiefer

Intermaxillare Fixierung

Miniplatte (gerade) 6 5 10 7 1 1 2
Miniplatte (gerade mit Steg) 2

Miniplatte (L) 1 1 1

Miniplatte (L mit Steg) 3 2

Miniplatte (X)

Miniplatte (X mit Steg)

Miniplatte (Y) 3

Miniplatte (Y mit Steg)

Kompressionsplatte 1
Mini Kompressionsplatte 1 2
Uberbriickungsplatte 1
Ethisorb Patch 10 2
Lyoduraeinlage

Kollagenfliess

Drahtnathe

Kraniofaziale Aufhangung 2

Nasengips 5
Stlitztamponaden 1 3
Gaumenplatte

Fibrinkleber 1

Gummizuge

Total 13 8 14 7 1 1 2 10 3 6 10 8

12

Tabelle 8.4: Verwendete Materialien innerhalb der Klasse C
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8.2.4 Klasse D - Patienten

2

0 =

= 5 N

o < o

) + o5

2 = o QL

o =) b= L

o T, o ¢ i

© ., 88 &3 ¢ £ =

£ § ;828528 5565, 2

9% — 200352 EGFoTvco@TmT

R uw B X5 ot £ £ ag 9©0yg e 5

S8 £ 65 P o898 vmEr X

B e cgglB s P09 S g T o - o ®

£5S8c3&85258282838E28¢8%

GednzS=30Hh88RR0Do¥o>50 =z Fk
Drahtbogenkunststoffschiene 121 22
Intermaxillare Fixierung 22 22
Miniplatte (gerade) 26 15 539 3 35 2 12 1 8 9 155
Miniplatte (gerade mit Steg) 2 1 8 1 1 3 1 1 18
Miniplatte (L) 3 6 1 10
Miniplatte (L mit Steg) 7 6 1 14
Miniplatte (X) 2 1 1 3 1 8
Miniplatte (X mit Steg) 1 1 2
Miniplatte (Y) 7 7 3 1 18
Miniplatte (Y mit Steg) 1 1 2
Kompressionsplatte 3 3
Mini Kompressionsplatte 1 1 2 4
Uberbriickungsplatte 0
Ethisorb Patch 27 15 42
Lyoduraeinlage 3 2 8
Kollagenfliess 0
Drahtnathe 1 4 5
Kraniofaziale Aufhangung 1 1
Nasengips 6 6
Stitztamponaden 3 3 6
Gaumenplatte 1 1
Fibrinkleber 1 2 3
Gummizuge 3 3
Total 5034 1 751 337517 0 1 1 3032 6 1347 9

Tabelle 8.5: Verwendete Materialien innerhalb der Klasse D

100



Eidesstattliche Versicherung

Ich versichere ausdriicklich, dass ich die Arbeit selbstandig und ohne fremde Hilfe
verfasst, andere als die von mir angegebenen Quellen und Hilfsmittel nicht benutzt
und die aus den benutzten Werken woértlich oder inhaltlich enthommenen Stellen
einzeln nach Ausgabe (Auflage und Jahr des Erscheinens), Band und Seite des
benutzten Werkes kenntlich gemacht habe.

Ferner versichere ich, dass ich die Dissertation bisher nicht an einem Fachvertreter
an einer anderen Hochschule zur Uberpriifung vorgelegt oder mich anderweitig um
Zulassung zur Promotion beworben habe.

Jan Behring, Hamburg im Oktober 2004



Lebenslauf

Name:
Anschrift:

Geburtsdatum:
Eltern:

Geschwister:

Schulische Ausbildung

1983 bis 1987:
1987 bis 1994:

1994 bis 1995:

1995 bis 1997:

Ausbildung
September 1997:

Sommer 1998:
Sommer 2000:
Februar 2003:

Februar bis Juni 2003:

Juli 2003:

Berufliche Tatigkeit
Seit dem 16.11.2003:

Jan Behring

Wandsbeker Chaussee 44
22089 Hamburg

23. August 1976 in Hamburg

Dr. Horst Behring, Zahnarzt
Renate Behring, Medizinisch Technische Assistentin,
heute Rezeptionsassistentin

Jenni (geb. 1978) und Julia (geb. 1981)

Grundschule in der Schule ,,Strenge™ in Hamburg

Gymnasiale Unter-, Mittel-, und Vorstufe am Gymnasium
~Grootmoor" in Hamburg

High School Jahr an der ,Canisius High School® in
Buffalo, New York, USA. Hier Besuch des ,Senior Grade"
(Abschlussklasse)

Gymnasiale Oberstufe und Abitur am Gymnasium
»Grootmoor" in Hamburg

Leistungsfacher: Chemie und Biologie
Prifungsfacher: Erdkunde und Englisch
Abiturendnote: 1,3

Beginn des Studiums der Zahnmedizin an der
Universitat Hamburg

Naturwissenschaftliche Vorpriifung mit der Endnote ,gut®
Zahnarztliche Vorprifung mit der Endnote , gut®

Abschluss des Studiums der Zahnmedizin mit dem
Erwerb der Zulassung zur zahnarztlichen Prifung

Zahnarztliche Prifung mit der Gesamtnote ,gut®
Erteilung der zahnarztlichen Approbation

Ausbildungsassistent in der Praxis Dr. Wulf Wentorp
(Zahnarzt und Oralchirurg) in Wedel /
Schleswig - Holstein









