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1. Einleitung

1.1. Einfuhrung

Das primare Ziel einer Behandlung von einfacheretkmtferfrakturen ist die anatomisch
und funktionell korrekte Wiederherstellung der taen im Idealfall bei priméarer
Knochenheilung, das heil3t ohne Kallusbildung ink&naspalt. Da die Unterkieferfrakturen
den grof3ten Anteil der Traumata des knéchernenc@issichadels ausmachen (Austermann
2002; Rahn et al. 1989), gab deren Behandlung imviezter Anlass zur Diskussion. Die
EinfUhrung der funktionsstabilen Osteosyntheseheefain die Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie und damit die Moglichkeit derati§en funktionellen Beanspruchung des
Knochens fiihrte zu einem Anstieg des Anteils opaaFrakturversorgung und zur
fortwahrenden Weiter- und Neuentwicklung verschmeeSysteme (Fridrich u. Mitarb.

1992; Reinhart u. Mitarb. 1996).

1.2. Problemstellung

Frakturen des Unterkiefers nehmen in der Mund-fdfie Gesichtschirurgie eine besondere
Rolle ein, da sie im Bereich des knéchernen Gesschtidels das am haufigsten
vorkommende Trauma darstellen (Rahn et al. 198@)Hhschatzung Uber die bestmdgliche
Behandlung von Unterkieferfrakturen ist einem f@twenden Wandel unterlegen. Dabei ist
die Betrachtung der Effizienz der verschiedenenaBdlhungskonzepte, sowie ihres
therapeutischen Nutzen und ihrer Anwendbarkeitvbeschiedenen Frakturen von grol3er
Bedeutung.

Ziel dieser Arbeit ist die Darstellung der Anwenduter Salzburger Zugschraube bei der
Versorgung einfacher Unterkieferfrakturen anhamggim Zeitraum von 1998 bis 2002
behandelten Patientengutes in der Klinik und Piolikkifir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie
der Universitat Giel3en. Weiterhin sollen in diestrospektiven Studie Vor- und Nachteile,
Kontraindikationen, Komplikationen und die hieraasultierenden Konsequenzen bei der
Behandlung mit Zugschrauben dargestellt werdernmiwér- und Defektfrakturen werden in
diesem Zusammenhang nicht berticksichtigt, da ésdsibei nicht um einfache Frakturen
handelt.



Einleitend wird ein geschichtlicher Uberblick tlake Behandlung der Unterkieferfrakturen
gegeben und ein Basis-Hintergrundwissen Uber diedibala und Uber Frakturen allgemein
vorgestellt, sowie deren Heilung, Diagnostik undrfikationen. Anschliel3end werden
verschiedene Behandlungsmethoden erortert, ungeate Ubersicht der verschiedenen
Konzepte zu erlangen, die spater diskutiert wesidien.

Letztendlich erfasst diese Studie 107 Patienteri@8teinfachen Unterkieferfrakturen, die
mit Zugschrauben versorgt wurden, sowie einer Natgrtguchung von 63 Patienten mit 74
Frakturen, welche eine Zugschraubenosteosynthbssten. Alle fur die Arbeit relevanten
traumatologischen Daten, die in Tabellenform gesathwurden, werden im Anschluf3 daran
statistisch aufgearbeitet und ausgewertet. Diehdilessende Diskussion konzentriert sich
hauptsachlich um die Frage des EinsatzgebieteZwgschrauben, sowie Vor- und Nachteile

gegenlber anderen Osteosynthesemethoden.

1.3.  Geschichtlicher Uberblick

Bereits 400 vor Chr. fuhrte der griechische Arzd @egriinder der wissenschaftlichen
Medizin Hippokrates die Behandlung von Unterkiefgkfuren mittels einer Ledermanschette
durch, die als ,Funda hippocratis* bezeichnet wyi@ert 2002). Doch erst zwei
Jahrtausende spater wurde ein Umschwung diesenBleimgsmethode erreicht. Zuerst blieb
man dabei allerdings bei der Meinung, die exteliration, also die Ruhigstellung der
Fraktur durch transkutane MalRnahmen ohne operddaestellung des Frakturspaltes, sei fur
alle erdenklichen Unterkieferfrakturen die optimmaledsung im Gegensatz zur internen
Fixation, die sich durch operative Darstellung eposition unter Sicht und durch die
eigentliche Osteosynthese auszeichnet (Niederdetimdarmulla 2000). Im Jahre 1840
startete Malaigne (Lindquist 1994) zum ersten Mal ¥ersuch einer Behandlung mit
perkutan in die Fragmente eingebrachten Nagelnyahanehreren Autoren tibernommen
und modifiziert angewandt wurde (Converse, Wakb@42; Schiile 1957). 1865 wurde dann
von Weber (Weber JAC 1865) erstmals eine interrtéaeilVerschnirung zur Ruhigstellung
von Kieferfrakturen in Form einer Kautschukschignegestellt. Nur 20 Jahre spater war es
soweit , dass der Assistenzarzt Dr. Carl HansmartersSchenkelfrakturen und auch zwei
Unterkieferfrakturen mit Hilfe einer subkutan liegken, vernickelten Stahl-Blech-Platte zu

stabilisieren versuchte, die perkutan mit Schrauiefastigt war (Niederdellmann, Marmulla



2000, Luhr 2000). Hansmann gilt daher als ErfirdkarPlattenosteosynthese, auch wenn sein
System dem perfektionierten Plattensystem von heeteg &hnelte. Der Chirurg William S.
Halsted erwarb Hansmanns Platten, wandte sie aftel&3 modifiziert mit unter der Haut
liegenden Schrauben an. Die operative Frakturveusay durch Plattenosteosynthese war
also schon friih erfunden, blieb aber lange Zeidintergrund, da die Komplikationsraten zu
hoch waren. Die haufigsten Grinde hierflr warerMdievendung ungeeigneter,
korrosionsanfalliger Materialien, die Implantatieon zu kleinen und daher zu schwachen
Schrauben und Platten und der daraus resultierdnd&bilitdt der Fraktur und die iatrogene
Schadigung des Knochens durch zu hohe Umdrehurigezaind mangelnde Kihlung beim
Vorbohren (Luhr 2000).

Die Entdeckung der Rontgenstrahlen im Jahr 18%étéeeine erneute Wende in der
Darstellung und Behandlung von Kieferfrakturen &oheff begann Anfang des 20.
Jahrhunderts die operative Frakturversorgung mibedhtndhten, andere Autoren
berichteten zeitgleich Uber die Anwendung von Bradus Kupfer, Vanadium — Chrom oder
Stahl (Scheff 1910; Lambotte 1907; Sherman 1918el¥014). Doch die Stabilitat der
Unterkieferfrakturen durch Drahtnahte wurde vonvéatzer widerlegt und auch die bis dato
nur zur Adaption benutzten Platten erwiesen sishreitabil, da das reine Aneinanderfiigen
nicht zur primaren Knochenheilung der Frakturenstamdern durch Verkanten der
Schrauben eher zur Distraktion der selbigen fulstekam es haufig zu Pseudarthrosen oder
Infektionen aufgrund derer der konservativen Thergnge Zeit der Vorzug gegeben wurde
(Schwenzer 1967; Niederdellmann, Marmulla 2000cRembach 1934; Steinhardt 1935).
Nach der Entdeckung von Key 1932, dass Druck déchernen Durchbau einer Fraktur
beschleunigt, wurde versucht, Platten zu entwicksikneine Kompressionsosteosynthese
ermdoglichen sollten (Key 1932). Die erste Komprassplatte wurde 1949 von dem
belgischen Chirurg Robert Danis in der Extremitébémurgie inauguriert. Es dauerte
allerdings nochmals 15 Jahre, bis die Idee deteaxxidompression der Fragmente von einer
Schweizer Forschergruppe (Arbeitsgemeinschaft &ie@synthesefragen = AO) Klinikreif
weiterentwickelt worden war, doch konnte der sogeta,Miller — Spanner” aufgrund der
speziellen Anatomie des Unterkiefers nicht in demigl, Kiefer-, Gesichtschirurgie
eingesetzt werden (Luhr 2000; Mdller, Allgéwer, W&iiegger 1963).

Als bedeutende Neuerung der Schienungsmethodikefidahuchardt Mitte der 50er Jahre
einen neuen Drahtbogenkunststoffschienenverbandeirsich durch die grol3e

Anwendunsbreite rasch verbreitete (Schuchardt 1956)



Die erste brauchbare Kompressionsplatte fir deerdigtfer wurde dann 1968 von Luhr
publiziert; auf ihr basiert auch das noch bis hevittsame Prinzip der
Mandibularkompressionsschraubenplatte (MCS — Blaiti der aus dem Material

Vitallium, einer Kobalt-Chrom-Legierung, bestehend.uhr’schen Platte wurden
vornehmlich Frakturen des atrophischen Unterkiefersorgt, da hier Okklusionsstérungen
zweitrangig erschienen und in Kauf genommen wekdemten. Der Nachteil besagter Platte
bestand namlich in der schweren Verformbarkeit dexddamit verbundenen
problematischen Adaption an die Kontur des Knocl{8ehkilli, Niederdellmann 1980).
Wenige Jahre spater fihrte Spiessl die in der Eitégenchirurgie verwendete dynamische
Kompressionsplatte (DCP) in die Mund-, Kiefer-, (8atschirurgie ein, die vor allem
aufgrund der Problematik der alveolaren Fragmetmgkison eingesetzt wurde (Spiessl 1976,
1988; Spiessl, Schroll 1972; Spiessl, Tschopp 1P7din et al. 1987). Weitere Neuerungen
erfolgten in der darauffolgenden Zeit unter andevem Becker und Machtens (Becker,
Machtens 1973).

Somit leiteten Luhr, wenig spater auch Spiessl s®acker und Machtens eine Trendwende
in der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie ein (LUl968; Spiessl 1969; Becker, Machtens
1973). Die stabile Osteosynthese begunstigte déahetnen Durchbau der Fraktur, indem
sie das Zerreil3en einsprossender Gefalde in detuFsp#lt verhinderte. Damit induzierte sie
den schnelleren primaren Heilungsverlauf, die postative intermaxillare Immobilisation
war nicht mehr in allen Fallen obligat und der &xattihatte die Mdglichkeit zur
ungehinderten Sprach- und Kaufunktion (Segmull&81Quhr 1968, 1972 und 2000). Diese
Vorteile fuhrten zu einer zunehmenden Verbreitund an regem Interesse an der operativen
Frakturversorgung.

In der weiteren Folge wurde die Miniplattenostedsgae entwickelt und durch Michelet et
al. publiziert. Champy et al. férderten daraufhi@ Anwendung dieses Prinzips im Bereich
des Gesichtsschadels, klammerten allerdings dienkfrtsatzfrakturen aufgrund der
anatomischen Besonderheiten aus (Michelet et @B;1@hampy et al. 1975; Champy 1978).
Erst verzogert wurde die Miniplatte auch dort angeslt, konnte sich aber aufgrund der
schwierigen Operationstechnik nicht durchsetzepéRd al.1980; Hausamen 1982;
Heidsieck 1983; Rasse 2000).

Einen neuen Weg der rigiden Fixation von Fraktuvegliche ihren Ursprung in der
Extremitatenchirurgie hatte, beschritten Brons Bodring sowie Niederdellmann und
Schilli. Sie propagierten die ,ein Maximum an Stia#i“ liefernde

Zugschraubenosteosynthese ,bei minimaler Inkorpmraton Implantatmaterial” in den



Korpus (Brons, Boering 1970; Niederdellmann, Sch®i80; Niederdellmann, Shetty 1987;
Niederdellmann, Marmulla 2000). Als Indikation flieses Prinzip wurde von
Niederdellmann vor allem die einfache Kieferwinkakitur hervorgehoben, als
Kontraindikation nennt er einen stark atrophiettirterkiefer, Frakturen wahrend dem
Wachstum, Defekt- und Trimmerfrakturen, ein ZahrBimchspalt und ein spezieller
Frakturverlauf (von ventrolateral noch dorsomedityva zur selben Zeit etablierte auch
Petzel ein Zugschraubensystem mit axialer Zugknadt Verankerung im proximalen
Fragment von Gelenkfortsatzfrakturen (Petzel 19B#ses System wurde 1991 von Eckelt
neu aufgegriffen und weiterentwickelt (Eckelt 192000). Nur ein Jahr spéater flhrte
Krenkel eine Zugschraube mit Ankerplatte in die MyrKiefer-, Gesichtschirurgie der
Gelenkfortsatzfrakturen ein, die eine bessere Keafeilung erlaubte (Krenkel 1992).

Um das Aussprengen von Knochensplittern an deriisstelle der Zugschraube zu
Verhindern entwickelte Krenkel eine bikonkave Uldgscheibe, die die Funktion der
Druckumverteilung innehat und bei jeder mit Zugscitaen zu behandelnden Fraktur
angewandt werden kann (Krenkel 1997).

Wichtige Neuerungen, die auch bis zur heutigen @ath Anwendung finden, waren zum
einen der Wechsel des Osteosynthesematerials Babfith auf das biokompatiblere
Material Titan und zum anderen die Einfihrung ddlostschneidenden Zugschraube zum
Erlangen absoluter Priméarstabilitat. AuRerdem karshe Unterkieferfrakturen mittlerweile
auch von intraoral oder transbukkal versorgt werders flr den Patienten den Vorteil keiner
oder nur einer kleinen Narbe innehat (Luhr 200G5982000; Niederdellmann, Marmulla
2000).

1.4. Einteilung der Unterkieferfrakturen

Um eine sinnvolle Einteilung der Unterkieferfraldarzu erlangen, wurde von einigen
Autoren auf unterschiedliche Aspekte zuriickgegmniffechon 1977 publizierte Schwenzer
eine Klassifikation der Unterkieferfrakturen, natdr er die Wahl seiner
Behandlungsmethode richtete. Er differenzierte cihas:

e Frakturen innerhalb der Zahnreihe (Alveolarfortsader Corpus)

* Frakturen au3erhalb der Zahnreihe (durch oderhileeAlveole des letzten Zahnes,

Kieferwinkel, aufsteigender Ast incl. MuskelfortsaGelenkfortsatz)



» Frakturen des unbezahnten oder unterbezahntenki¢iezs
Diese Unterteilung fand auch zwanzig Jahre spétemier Studie noch Anwendung (Chu,
Gussack, Muller 1994).
Eine Reihe von Autoren wandten eine Klassifikatnach der Lokalisation der Fraktur an;
dabei wurde haufig unterschieden in:

* Median

» Paramedian

* Korpus

» Kieferwinkel

e Ramus
Oft wurden hier die Gelenkfortsatzfrakturen auf3engelassen, da sie durch ihre speziellen
anatomischen Verhaltnisse eine gesonderte Rotlentinteilung und Behandlung von
Unterkieferfrakturen einnehmen (Asadi, Asadi 1986stermann 2002; Boole et al. 2001,
Ellis et al. 1985; Freidl et al. 1996; Fridricha¢t 1992; Guerrissi 2001; Olson et al. 1982;
Salem et al. 1968; Schwenzer 1977; Siegel et &@l7;19mith, Johnson 1993; Sonnenburg,
Hartel 1978; Tams et al. 1996), in der vorliegendatersuchung werden sie allerdings unter
dem zusammenfassenden Begriff ,Collumfraktur* nnitb@zogen. Neben diesen spielen
auch die Briche des atrophierten Unterkiefers uadlés kindlichen im Milch- oder
Wechselgebiss eine besondere Rolle bei der therapeen Versorgung. Verschiedene
Autoren unterteilen daher die Frakturen grundséiatiach bezahntem, zahnlosen oder
zahnarmen Kiefer und Milch- oder Wechselgebiss€E2603; Howaldt 1999).
Hardt und von Arx differenzierten 1989 die Untef&ifrakturen in drei Frakturgruppen
basierend auf der Lokalisation, die ihrer Meinuagmfir ein sinnvolles Therapiekonzept
unumganlich war. Sie unterschieden zwischen (Haoit,Arx 1989):

* F1: ein- oder beidseitige Collumfraktur

* F2: ein- oder beidseitige Collumfraktur mit Corpagtur(en)

* F3: Corpusfraktur(en)
Asadi und Asadi hielten auch eine Einteilung natdt@mischen Gegebenheiten fir sinnvoll

und teilten die Unterkieferfrakturen ein in:

* Condylus
+ Coronoid
¢ Winkel



* Koarper

e Parasymphyse

e Symphyse

e Dento — alveolare Komponente
AuRerdem nahmen sie aber auch Unterteilungen \abr Alier, Geschlecht, Atiologie und
Muster der Frakturtypen, wobei sie bei letzterenersthieden zwischen (Asadi, Asadi
1996):

* Unilateral (Einfachfraktur)

» Bilateral (Zweifachfraktur)

* Mehr als zwei Areale involvierend (Mehrfachfraktur)
Eine &hnliche Unterteilung veroffentlichten Bootek in ihrer Studie Uber 5196
Unterkieferfrakturen. Neben der Lokalisation deadBispaltes unterschieden sie noch
zwischen einer, zwei oder drei und mehr Fraktunemereich der Mandibula (Boole et al.
2001).
Auch Karl Heinz Austermann nahm eine Einteilung Biexkturtypen vor (Austermann 2002).
Er klassifizierte deskriptiv nach Lage und Form Beuchlinien im Réntgenbild und
unterteilte in Quer-, Schrag-, Langs-, Mehrfragmentimmer- und Defektfrakturen sowie
Frakturen mit oder ohne Gelenkbeteiligung. Quechr&g- und Langsfraktur unterschied
schon Wassmund 1927 anhand des Bruchspaltverhaorfiekollumfrakturen (Wassmund
1927) :
» Senkrechter Kollumbruch bzw. Abbruch der Gelenkealz
e Querer Kollumbruch
e Schrager Kollumbruch
Auch in der vorliegenden Untersuchung findet eirsalifizierte Version von Wassmunds
Ausfuhrungen Anwendung. Wahrend diese Art der Kiiagsrung eher die Lage der
Frakturspaltes beschreibt, lasst sich durch diedAike Mehrfragment-, Trimmer- und
Defektfraktur auf die Form der Fraktur schliesdgine Triummerfraktur besteht im
Gegensatz zur Mehrfragmentfraktur aus mehr alsssBualchstiicken, wohingegen eine
Defektfraktur mit ausgedehntem Knochensubstanzseeimhergeht (Pschyrembel 1994).
Diese einfache deskriptive Einteilung der Unterithkturen hielten Joos et al. fur
unzweckmanig, weil die Differenzialindikation zwiiem rigider und nicht rigider
Osteosynthese nur bedingt zu treffen war. Dahétestesie 1999 in einer prospektiven

Studie an 76 Patienten den ,Mandibular fractureesceor, bei dem nicht nur praoperative
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Faktoren wie anatomische Lokalisation, Dislokatikomplexe Frakturen und systemische
Erkrankungen beriicksichtigt werden, sondern autthaperative Parameter wie schwierige
Reposition und Weichteilbedeckung und schwer zdeime Okklusion in die Bewertung mit
einflieRen ( Joos et al. 1999; Niederdellmann, Madlan2000).
Unter therapeutischen Gesichtspunkten nahm aucteAwann eine Klassifizierung der
Unterkieferfrakturen nach Weichteilbezug, Fraktprspwie Lokalisation und Zahnbestand
vor (Austermann 2002). Er unterschied im einzelngischen:
- Weichteilbezug
» Einfache Fraktur mit geschlossener Weichteildeckung
* Komplizierte Fraktur mit Weichteilperforation
- Frakturtyp
* Inkomplette Fraktur
* Subperiostale Fraktur (Grunholzfraktur)
« Komplette Fraktur
» Mehrfachfraktur
» Trummer- oder Defektfraktur
- Lokalisation und Zahnbestand
* Innerhalb der Zahnreihe
0 Alveolarfortsatz
o Kieferkorper median und paramedian
0 Eckzahn- und Seitenzahnbereich
* Aul3erhalb der Zahnreihe
o Im Bereich oder hinter der Alveole des letzten Zshn
o Kieferwinkel
0 Aufsteigenden Ast einschlie3lich Muskelfortsatz
0 Gelenkfortsatz
0 Unbezahnter oder fast unbezahnter Unterkiefer
Austermanns Einteilung der Unterkieferfrakturerstaslerdings ebenso wie die von Joos et
al. nur bedingt Schlussfolgerungen auf die BehargHart, d.h. rigide oder nicht rigide
Osteosynthese, zu.
Eine Klassifizierung nach anatomischer Lokalisatiah sich nicht nur wegen der
Reproduzierbarkeit fir viele Autoren als sinnveiveesen und kommt auch in dieser Studie

zur Anwendung, da hier die Art der Fraktur (einfaéhmakturen, keine Trimmer- oder
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Defektfrakturen) und die Behandlungsmethode (Zugsdie) weitestgehend festgelegt sind
(Asadi, Asadi 1996; Austermann 2002; Boole et @02 Ellis 3rd et al. 1985; Freidl et al.
1996; Fridrich et al. 1992; Hardt, von Arx 1989jesa et al. 1968; Schwenzer 1977; Siegel
et al. 1991; Sonnenburg, Hartel 1978; Tams et#l6}1

1.5. Frakturmechanismen

Als Fraktur wird die Kontinuitatsunterbrechung eiridber seine Elastizitdtsgrenze hinaus
belasteten Knochens unter Bildung zweier oder mehf@agmente verstanden. Sie kann
durch direkt wirkende Kréafte wie Stol3 und Schlagradurch indirekt wirkende Kréfte wie
Biegung und Scherung verursacht werden (Lexikom#ad./Zahntech. 2000). Weitere
Faktoren sind die Widerstandsfahigkeit der harteshweichen
Temporomandibularstrukturen und somit auch das Aliks Patienten.

In der Mehrzahl der Félle treten im Unterkiefer @iagsbriiche auf, zum Beispiel median
wenn ein Schlag aus ventraler Richtung das Kirift (Atac 1978).

Der direkte Bruch entsteht an der Stelle der Geivaltirkung. Durch die Biegelast des
Schlages erfolgt auf der konkaven Seite eine Stangbprich Druck-, und auf der konvexen
Seite eine Dehnung also Zugbelastung. In der rleatf&chicht wechselt Druck- und
Zugbeanspruchung.

Der Biegebruch tritt immer zuerst auf der konve$eite eventuell unter Bildung eines
Biegekeils (Dreiecksbruchstiick) auf, da der Knockiee geringere Spannungstoleranz
gegentuber Zug als gegenuber Druck aufweist (Psetingkel1994; Austermann 2002;
Lexikon Zahnmed./Zahntech. 2000).
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Abbildung 1: Dreiecksbruchstiick einer Unterkieferfraktur

Indirekte Biegungsbriiche treten vor allem im Kolhereich auf, dabei wird das kleinere
Fragment haufig luxiert (Wassmund 1934). In ihrerdg von 1980 konnten Austermann
und Lisiak durch Belastungsuntersuchungen des igelenks zeigen, dass eine kaudale
Krafteinwirkung den Kondylus nach ventral abknick&sst. Durch den Zug des Musculus
pterygoideus lateralis am kleinen Fragment restlsiemit die sehr haufige Dislokation, dass
heil3t eine Verschiebung der Knochenfragmente gaggemeer, nach medial — ventral
(Austermann, Lisiak 1980).

Bei Stauchungs- oder Kompressionsbriichen handsitlkes&uch meist um indirekte
Frakturen. Da die Kompakta auf3erordenlich drucké#skommt es bei Krafteinwirkung von
kaudal zur typischen Kapitulumfraktur.

Die Schub- oder Abscherfraktur entsteht durch ykech grol3e Kréfte, die entgegengesetzt
zueinander wirken. In der Mandibula geschieht d@zugsweise im aufsteigenden
Unterkieferast ebenfalls bei Krafteinwirkung vorulal, im Falle einer Abscherfraktur
allerdings auf den nicht abgesttitzten Knochen ekemd.

Als Abri3- oder Traktionsbruch wird der Abril3 einesochenfragments mit Sehne oder
Band bezeichnet. Dieser ist im Unterkiefer nurdmn seltenen Fall eines Bruches des

Processus muscularis moglich, hier meist ursackiiciBiegungsbruch.
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Torsionsfrakturen sind im Bereich des Gesichtsselsducht bekannt (Austermann 2002;

Lexikon Zahnmed./Zahntech. 2000; Pschyrembel 1994).

Die im Kapitel schon erwéahnte Dislokation des kigirFragmentes beim indirekten
Biegungsbruch des Kollums wird auch als indirekigl@kation bezeichnet, da die
Verschiebung des Knochenfragments auf Muskelzughbelm Gegensatz dazu steht die
direkte Dislokation, bei der die Verschiebung deokhenfragmente eine direkte Folge von
Krafteinwirkung darstellt (Austermann 2002). In @étuellen Literatur wird zwischen
folgenden Dislokationsformen unterschieden (Pschiged 1994; Lexikon
Zahnmed./Zahntech. 2000):
* Ad axim (Abknickung in vertikaler Achse)
* Ad latus (seitliche Verschiebung)
* Ad longitudinem (Langsverschiebung)
0 cum contractione (mit Verkirzung)
o cum distractione (mit Verlangerung)
* Ad peripheriam (Verdrehung der Fragmente um diegkénhse)
Die besagte Luxationsfraktur des Kollums stellhsatso beispielsweise als Dislocatio ad

peripheriam dar.

1.6. Atiologie der Unterkieferfrakturen

In der Atiologie der Unterkieferfrakturen kommt déarkehrsunfallen eine wesentliche
Bedeutung zu. Schon 1961 zeigten UntersuchungeenJSA, dass 72,1 % der
Verkehrsunfélle ein Schadeltrauma nach sich zieNanwenige Jahre spéter gaben Studien
einen Anteil der Unterkieferfrakturen an diesen&gitraumata von 70 % bis 80 % an
(Becker 1967; Muller 1969; v. Allmen 1971; Kniggemfd1979; Norer 1979). Neuere
Studien zeigen allerdings eine Entwicklung hin mem steigenden Anteil von
Roheitsdelikten gegenuber Verkehrsunfallen (Jarhak #981; Brook, Wood 1983).
Wahrend Norer 1979 von 14,72 % ,Raufhéandel” beatdtkamen Ellis und El-Attar 1985
schon auf 54,70 %, Asadi und Asadi 1996 bereits38186 % als Grund fur Briche der
Mandibula (Norer 1979; Ellis et al. 1985; Asadia@8l§1996). Kolle sieht in seiner 12
jahrigen Untersuchung allerdings immer noch diek€brsunfalle als Hauptgrund fur

Unterkieferfrakturen (Kolle 2002).

14



Als weitere Ursachen werden in der Literatur aulzglichkeiten und Verkehrsunfalle
hauptséachlich Stirze und Sportunfélle angegebeal¢Bxi al. 2001; Ellis et al. 1985).

Die Verteilung auf nur eine, zwei oder drei und mietakturen fallt mit Durchschnittswerten
von ca. 54 % fur einfache Frakturen, ca. 40 % Gppetlte und ca. 6 % fur drei und mehr in
nahezu allen Studien vergleichbar aus (Boole &(dl1; Asadi, Asadi 1996; Freidl,
Bremerich, Gellrich 1996).

1.7. Beteiligte Strukturen

1.7.1. Knochenaufbau

Das Knochengewebe besteht aus Knochenzellen —I@&s$&en - , die die Grundsubstanz zur
Bildung der Knochenmatrix abgeben und sich sontiitesg einmauern®. Die eingemauerten
inaktiven Osteoblasten werden Osteozyten genarmtil®l durch Zytoplasmafortsatze, die
in Knochenkanélchen verlaufen, miteinander verbonde
Weitere Bestandteile des Knochens sind kollagebellén, die mit der Grundsubstanz
zusammen die Interzellularsubstanz bilden, dasd@ktBiese Kollagenfasern gewahrleisten
zudem die hohe Zugfestigkeit des Knochens. Die irekfestigkeit beruht auf den
verschiedenen Salzen wie Calciumphosphat, Magngéiagphat, Calciumcarbonat und
andere Verbindungen mit Calcium, Kalium, Natriunt @hlor und Fluor. Ein salzfreier
.entkalkter* Knochen wird biegsam, ein Knochen olgeaiigend organische Bestandteile
wird brichig, daher brechen die einen héheren amisghen Anteil enthaltenden Knochen
alter Menschen haufiger als die junger (Moll, MB3I95; Platzer 1991).
Prozentual gesehen besteht der Knochen zu 8% asse/au 22-33% aus organischem
Material — berwiegend Kollagen — und zu 67-70%anmganischem Material, dabei
hauptséachlich aus Calciumphosphat (Schroeder 1992).
Grundsatzlich kdnnen zwei Arten von Knochengewetierschieden werden:

* Geflechtknochen

« Lamellenknochen
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Im Geflechtknochen liegen die Kollagenfasern algaamdnete Biindel vor und der
Mineralanteil ist geringer als im Lamellenknochdseim Menschen kommt er hauptséchlich
wahrend der Entwicklung vor, spater nur noch inlddayrinthkapsel und an den Nahten der
Schadelknochen (Moll, Moll 1995; Platzer 1991).

Der im Ubrigen Skelett vorkommende Lamellenknocheigt eine deutliche Schichtung, die
nach ihrer Dichtigkeit unterteilt wird in eine du8&ubstantia compacta (Kompakta) und in
eine innere Substantia spongiosa (Spongiosa). leamsihd Lagen von parallel verlaufenden
kollagenen Fibrillen. Diese wechseln sich mit Lagen Knochenzellen ab und sind
konzentrisch um einen zentralen Gefal3kanal (Haseist Kanal) angeordnet. In ihm
verlaufen Nerven und Gefal3e zur Versorgung des e Der gesamte Komplex
Lamellen / Kanal wird Havers’sches System oder &steon genannt. Zwischen den
Osteonen finden sich Schaltlamellen, die aus Resterehemaligen Osteonen bestehen.
Generallamellen begrenzen den Knochen nach inngémauwien. Unabhéangig vom Verlauf
der Lamellen ziehen noch Volkmann’sche Kanale gctiudch die Osteone und verbinden
die Havers'schen Kanale mit den BlutgefaRen das$tei(Moll, Moll 1995; Platzer 1991).

1.7.2. Struktur des Unterkiefers

Der Unterkiefer oder auch Mandibula nimmt aufgrgeder besonderen Form und Lage eine
Sonderstellung unter den Schadelknochen ein, merer gelenkig in Verbindung steht. Er
besteht aus nur einem im Gegensatz zum Mittelgesatir kompakten Knochen und bildet
alleine das Untergesicht. Sein Aufbau zeichnet wiehder der anderen Gesichtsknochen
durch eine periostgedeckte Aul3en — und Innenkdidikait dazwischenliegender Spongiosa
aus (Platzer 1991; Esser 2003).

Entwicklungsgeschichtlich bildet sich der unpaamngelegte Unterkiefer in der 5. — 6.
Entwicklungswoche aus dem 1. Kiemenbogen und istdekmalen Ursprungs. Ab der 6.
Woche beginnt hier als erstes die desmale Ossdikad.h. die direkte Verknécherung des
Bindegewebes, daher zahlt die Mandibula genausaiei®axilla und das Os palatinum
zum Desmocranium (Moll, Moll 1995; Sperber 1992).

Der Unterkiefer gliedert sich in einen Korper - @os mandibulae - der beidseits in zwei
aufsteigende Unterkieferaste Uibergeht - Rami manaih- und den Alveolarfortsatz tragt -

Processus alveolaris mandibulae. Im Alveolarféztsand die Zéhne ligamentar in
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sogenannten Alveoli dentales — Zahnfachern — veranRariber hinaus besitzt er eine
ausgepragte Spongiosastruktur und die Besondesiatiterst mit Zahndurchbruch zu
entwickeln und sich im Greisenalter bzw. nach Zahiwst zurtickzubilden. Auch der
Angulus mandibulae, der Kieferwinkel, verhalt sistden verschiedenen Stadien des Lebens
unterschiedlich: Beim Kind und Greis ist der Wingebl3er als im Erwachsenenalter. Hier
sinkt er auf 120 — 130 Grad (Platzer 1991; EsseBR0

Wichtige Strukturen der Mandibula sind aufl3erdemadiecranialen Ende des Ramus
mandibulae liegenden zwei Fortsatze. Am ventraleisidlfortsatz — Processus muscularis
oder coronoideus — setzt der M. temporalis anddesale Gelenkfortsatz — Processus
condylaris — tragt auf seinem Unterkieferhals (@ollmandibulae) den Gelenkkopf (Caput
mandibulae), an dem ein Teil des M. pterygoidetesddis ansetzt. Zwischen den beiden
Fortsatzen verlauft die Incisura mandibulae alb&omtung (Waldeyer, Mayet 1986; Feneis
1993).

Erwahnenswert befindet sich noch die Linea mylotigaian der Innenseite des Corpus, unter
der der M. mylohyoideus entspringt, und die Linbqua, die vom Corpus zum Ramus
mandibulae zieht. An Offnungen kommen vor: das Feramandibulae und das Foramen
mentale. Das Foramen mandibulae liegt auf der eighinter dem dritten Molaren und
bildet den Eingang zum Canalis mandibularis, derMealveolaris inferior enthélt — ein
Zweig des N. mandibularis — und als Knochenkangnalb der Zahnwurzeln bis zum
Foramen mentale verlauft. Das Foramen mentaledieglter Aul3enseite zwischen erstem
und zweitem Pramolaren und entldsst den N. alvieatderior als N. mentalis, daher gilt es
auch als Druckpunkt fur den dritten Trigeminusa®bl(, Moll 1995).

Die Bewegungen des Unterkiefers werden vor allersiddie Kaumuskulatur (M. masseter,
M. temporalis, M. pterygoideus medialis und latsjaérmaoglicht.

Der Unterkiefer sowie auch jeder andere Lamellenkea ist in ,Leichtbauweise” gebaut,
das bedeutet mit einem Minimum an Material wird isximum an Leistung und Stabilitat
erzielt.

Daher ist beim Lamellenknochen die Kompakta nudan Bereichen verstarkt, in denen sie
besonders belastet wird. In der Spongiosa sin&deezhenbalckchen dem gré3ten Druck
bzw. Zug nach ausgerichtet, so dass sie Hauptspgaslmien bilden, sogenannte
Trajektorien.

Dies bedeutet, die Knochenbalkchen sind extremkdnued zugfest, kbnnen aber bei einer

zu starken Biegebelastung brechen. Meistens koramaleei zu einer Frakturierung
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senkrecht zu den Trajektorien, seltener auch ihtRig der Linien. Die Trajektorien lassen
sich graphisch darstellen; das Wissen um ihr Ryirstiftr die spatere Frakturversorgung von
Bedeutung (Moll, Moll 1995; Schumacher 1975; Sgjesshroll 1972).

Processus condylaris

W-Processus coronoideus
Incisura

Corpus

Angulus

Foramen mentale—

Abbildung 2: Anatomische Gegebenheiten und Trajektaen (Horch, Herzog 1997)

Aufgrund der Unterkieferstruktur gibt es physiokgie Schwachstellen an denen typische
Frakturverlaufe auftreten. Exemplarisch dafur &t diinne Gelenkhals sowie der
Kieferwinkel zu nennen, wobei letzterer bevorzugtdusammenhang mit retinierten
Weisheitszdhnen zu Bruch geht. Als weitere Pratidakstellen gelten die Pramolarenregion
wegen der fehlenden Linea obliqua und die Eckzaiomenvegen der langen Eckzahnwurzel
einerseits und der starksten Biegung der Knocheggpandererseits (Wassmund 1927).
Besonders frakturgeféhrdet erweist sich der atsmbte Kiefer im Greisenalter, bei dem es
sogar zu Spontanfrakturen kommen kann (Cope 12&2)hn soll noch gesondert
eingegangen werden.

Der Vollstandigkeit halber missen noch die zweigaiRion mit den unterschiedlichen
Durchbruchsreihenfolgen im kindlichen Kiefer undhmdogische Prozesse wie Tumoren
oder Zysten als mogliche Schwachstellen genanrdemef\Wassmund 1927). Sie spielen in
dieser Studie allerdings keine Rolle.
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Nicht selten kommen bei bestimmten Bruchlokaligetio Kombinationen mit anderen
Frakturen vor, so dass beim Vorliegen der erstea entsprechende zweite Fraktur
ausgeschlossen werden muss. Typische Kombinatgindrdabei (Esser 2003):

* Kinnregion und (beide) Gelenkfortsatze

» Eckzahnbereich und Gelenkfortsatz der kontralatar8kite

» doppelseitiger Kinnbruch

* Fraktur beider Gelenkfortsatze

1.7.3. Der zahnarme oder zahnlose Unterkiefer

Dass es einen Unterschied in der Behandlungsweleezahnter, teilbezahnter oder
zahnloser Patienten gibt beweisen uns zahlreiandiest, in denen nach Grad der Bezahnung
unterteilt wird (Marciani, Hill 1979; Levine, Good®82; Zachariades et al. 1984; Krebs
1988). So geben zum Beispiel Oikarinen et al. renintersuchungen einen Prozentsatz von
74% bezahnter (12 Zéahne und mehr), 13 % teilweabalpser (1-11 Zahne) und 13%
zahnloser Patienten an; llzuka et al. sprechehnrer Ver6ffentlichung von 19,8% Zahnloser
und 80,2% Bezahnter (Oikarinen et al. 1993; lizekal. 1993). Durch die soeben
beschriebenen globalen Einteilungen lassen siehdatigs nach Kolle keinesfalls die
Auswirkungen der teilweisen oder vollstandigen Zdakigkeit auf die Therapie abschétzen.
Er schlagt vor, die Verteilung noch vorhandenetZ&tinen zu erfassen und leitet daraus
Aussagen uber die Schwierigkeit einer IntermadeitéFixation (IMF) und eine mdgliche
Behandlungsmethode ab. Als Klassifizierung wand@abei die Stlitzzoneneinteilung nach
Eichner von 1955 an. Kolle kam auf das Ergebnissdier nur teilbezahnte oder zahnlose
Kiefer sich oft durch die Okklusion nicht exakt ogjeren lasst, so dass eine eventuelle
Fehlstellung haufig durch neuen oder korrigiertahizersatz ausgeglichen werden muf3.
Patienten mit einem zahnlosen Kiefer werden haaptis# chirurgisch behandelt, da eine

IMF meist nicht zuverlassig maglich ist (Kolle 2002
Der zahnlose atrophische Unterkiefer nimmt durecheskohe Komplikationsrate eine

Sonderstellung unter den Gesichtsschadelfrakturemlewohl ihr Anteil an diesen mit nur

etwa 1% sehr gering ist. Diesen geringen Wert fiitkenz et al. auf eine zunehmende
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langsame Kortikalisierung bei eintretender Verrigeg des Knochens und eine dadurch
bedingte Kompensierung zuriick (Kunz et al. 2001).
Der atrophische Knochen der berwiegend im hohé&ehsalter befindlichen Patienten
zeichnet sich durch sklerotische Veranderungensehtéchte Vaskularisierung bedingt
durch den reduzierten Knochenquerschnitt mit nangen Kontaktflachen zwischen den
Frakturenden aus (Bradley 1972, 1975; Luhr et@06). Diese veranderten Strukturen lassen
eine verminderte Frakturheilung und Komplikatiomewarten. So fanden Bruce und
Strachan 1976 in einer multizentrischen Studie kotee Pseudarthroserate von 20%; Bruce
und Ellis berichteten 1993 von immer noch 12,5%uBaghrosen (Bruce, Strachan 1976;
Bruce, Ellis 1993). AulRerdem wiesen sie auf einglade Atrophie der Mandibula mit einer
Resthdhe von weniger als 20 mm bei 72% der vomilumeersuchten Patienten hin, welche
Kunz et al. als die problembehaftete Frakturgrupgeeichneten (Kunz et al. 2001). Mit
~Frakturgruppe” bezogen sie sich dabei in ihrerd&tauf die von Luhr eingefihrte
Klassifizierung des Atrophiegrades bei Fraktures aleophischen Unterkiefers. Er
unterteilte in Bezug auf die Schwierigkeit der Fwakersorgung in drei Klassen (Luhr et al.
1996; Luhr et al. 1996; Kunz et al. 2001):

* Klasse I: UK-HOhe 16-20 mm

* Kilasse II: UK-H6he 11-15 mm

* Kilasse lll: UK-HOhe < 10 mm
Diese Einteilung hat sich als reproduzierbar er@nasnd findet auch in der vorliegenden
Arbeit Anwendung.
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Abbildung 3: Atrophierter Unterkiefer (Klasse Il n ach Luhr)

1.7.4. Beteiligung von Nachbarstrukturen

Im Allgemeinen wird recht haufig von Lasionen dendUnterkiefer benachbarten
Strukturen geschrieben, wobei neben Weichteilvantegen, Zahnschaden und Zahnverlust
sehr oft neurologische Stérungen — vor allem dealWolaris inferior und seines Endastes
N. mentalis - genannt werden. Diese Tatsache @t nicht angesichts des Verlaufs der
beiden Nerven. Der N. alveolaris inferior zieht gghien den Mm. pterigoidei liegend zum
Foramen und dann durch den Canalis mandibulae jeserspéter als N. mentalis durch das
Foramen mentale zu verlassen. Durch sie werdeneZ@amnfleisch, Kinn und Unterlippe
sensibel versorgt (Moll, Moll 1995). Selten werdarch Schadigungen des N. lingualis
genannt.

Insbesondere bei Frakturen im Kérper oder Kiefekeikonnen in Folge von Quetschungen
und/oder Zerrungen Nervschadigungen resultierenaldi Parasthesien, Hypasthesien oder
Anésthesien auftreten.

Freidl et al. konnten in einem Gesamtkollektiv &P Patienten 11,3 % der Patienten mit
Sensibilitatsstérungen im Bereich des N. alveolafisrior finden. Assael berichtete 1994
von 58 % praoperativer neurologischer Storungensdchs Wochen postoperativ auf 76 %
anstiegen, 15 Monate spater allerdings auf 46 %&labf Ob die Ursache flr die Nervlasion

21




pra- oder intraoperativ zu suchen ist, kann nictrther genau festgestellt werden. Einige
Autoren sehen den Grund fur die Schadigung in @eken praoperativen Dislokation der
Fragmente; Roser et al. fihren sie auf den Halgewzinrend der Operation zuriick.

Aul3er zu Sensibilitatsstérungen kann es auch zk®disfunktionen oder —ausféllen vor
allem des Mundwinkels und/oder der Unterlippe komnigiese Phanomene sind auf
Lasionen des die mimische Muskulatur innervierdendefacialis und seiner Aste
zurickzufihren.

In den meisten Féllen sind die neurologischen &gen reversibel, nur selten kommt es zur
irreversiblen Erscheinungen (Niederdellmann e1@81; Niederdellmann, Shetty 1987;
Roser et al. 1996; Freidl et al. 1996; Assael 1#@frest 1999; Wagener et al. 1996).

1.8.  Frakturheilung

Grundvoraussetzungen flr eine ungestorte Fraklurigesind unter anderem eine
ausreichende Durchblutung, gentigend Kontakt undgltéllung der Fragmente. Diese
Voraussetzungen sind bei bestimmten stabilen Ogtdweseverfahren erfllt; es kann zur
primaren Knochenbruchheilung, dass heif3t direkterbiiickung mit Knochen ohne
Kallusbildung kommen. Je nach Ablauf der priméarailithgsmechanismen wird zwischen
Kontakt- und Spaltheilung unterschieden. Bei dentidktheilung folgt einer ersten
Latenzphase, in der sich Mesenchymzellen der angnelen Havers'schen Systeme
differenzieren, die Resorption von Knochensubstarn Schaffung breiter Kanéle durch
Osteoklasten. Im weiteren Verlauf kommt es zur Aliihg der Kanale mit

Lamellenknochen durch Osteoblasten, MesenchymzefidriGefalle. Da es in der Praxis
jedoch kaum vorkommt, dass Uber die gesamte Bl Knochenkontakt besteht, werden
kleine Spaltraume zuerst mit Geflechtknochen gefdér sich dann in lamellaren Knochen
umwandelt und erst sekundar zur Langsachse aiwetri€dieser Vorgang wird Spaltheilung
genannt. Ist die interfragmentare Ruhigstellung dauahit eine primare Heilung der Fraktur
nicht gewahrleistet, so kommt es zur sekundarectBreilung. Diese erfolgt Uber den
Umweg einer Kallusbildung. Unmittelbar nach demubna erfolgt in einer ersten Phase die
Bildung eines Bruchspalthamatoms, sowie einer aktidyperdmie und einer flissigen und
zellularen Exsudation. Wéahrend der zweiten Phasakioes zur Organisation des Hamatoms

durch Mesenchymzellen in einen Granulationskalis.Randzonen des Bruchspaltes
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werden durch eine Entziindungsazidose demineralikieinere Knochensplitter werden
abgebaut, so dass sich der Spalt verbreitert dlarstaerhalb von zwei Wochen kommt es
zur Einlagerung von Kollagenfasern (Bindegewebskalim Randbereich und Bildung eines
knorpeligen Kallus zwischen den Fragmenten. Dutctebhmende Gewebsverdichtung bildet
sich der sogenannte ,Fixationskallus®, welchercdummobilisierung eine Mineralisation
des Kallus erlaubt. In der vierten und letzten BHaklet sich auf Grund der fortschreitenden
Mineralisierung zunachst Geflechtknochen, spateh aiamellenknochen mit typischer
trajektorieller Ausrichtung. Die sekundare Frakaihlng wird meist mit einer Verlaufsdauer
um die acht Wochen angegeben, wahrend der primgitertdsvorgang schon nach ca. sechs
Wochen abgeschlossen ist (Austermann 2002; Praih #075; Pschyrembel 1994; Howaldt
1999).

1.9. Komplikationen

Postoperative Komplikationen kénnen von irrevemsiifahnschaden wie Nekrosen der
Pulpa mit apikalen entziindlichen Prozessen ausgétsresondere Zahnluxation,
Zahnfraktur oder ein im Bruchspalt befindlicher Adann zu Zahnverlust oder einem
Bruchspaltabszel fihren. Auch infolge mangelndéndgtellung der Segmente treten
Infektionen des Bruchspaltes in Form von Bruchgsitessen auf, besonders haufig in
Kombination mit einem im Bruchspalt befindlichenhfaoder einem Dreiecks-Bruchsttick.
Die Therapie erfolgt in solchen Fallen Gber absRitihigstellung, Inzision mit
anschlieBender Drainage, unterstitzender Antilagabe und Entfernung des Zahnes.
Allerdings berichten Kallela et al. von einer Sellwng mit Austritt von Pus an einem
unteren Eckzahn, der sich im Frakturspalt befartinach Inzision und Antibiotikagabe
nicht entfernt sondern endodontisch behandelt wurde

In sehr seltenen Fallen kommt es Uber eine Ausimgitler Infektionserreger in die
Markrdume des Knochens zu einer ausgedehnten Rraltbsteomyelitis, die durch
Wundrevision mit eventueller Knochentransplantatiod Antibiotikatherapie beseitigt
werden kann (Kallela et al. 1996; Ellis 1996 ; Bkn, Taicher 1995; Niederdellmann, Shetty
1987).

Allgemeine Wundheilungsstérungen und Nahtdehiszekdanen in der Mundhdhle vor

allem nach operativer Therapie beobachtet werdenoperative Eingriff als solcher kann
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durch Traumatisierung der umgebenden Strukturensebgazu fihren wie das Fehlverhalten

der Patienten, beispielsweise mangelnde Mundhygidee Rauchen.

Als schwerwiegende Komplikation sollte die Ausbitgueiner Pseudarthrose genannt
werden, bei der die knécherne Ausheilung der Fraisbleibt und sich die Fragmente nur
bindegewebig vereinen. Die Bruchstickenden werdechdeine Kortikalisschicht gegen den
Spalt abgegrenzt, die Mobilitat bleibt erhalteni@e hierflr kbnnen eine vorausgegangene
Bruchspaltinfektion oder ungentigende Fixation uawhitl Ruhigstellung der Fragmente sein.
Weitere Griunde fur die Ausbildung einer Pseudasihigind mangelhafter Kontakt der
Frakturenden, zu geringe Durchblutung oder beingffieFrakturen der Verlust des
BruchspalthAmatoms, das fir die Kallusbildung bighétird. Je nach Beschaffenheit der
bindegewebigen Verbindung wird unterschieden iaffgroder schlaffe Pseudarthrose.
Klinische Merkmale sind aul3er der Instabilitdt Mamdibula haufig Okklusionsstérungen,

ein offener Biss und Profilverdnderungen.

Schon vor rigider Fixation vorhandene Okklusionsstgen kénnen intraoperativ die
Reposition der Segmente erschweren, aber auchpgeoatv ein Problem hinsichtlich der
Erhaltung der Stabilitat darstellen. Umgekehrt figme nicht in anatomische Lage
reponierte und fixierte Fraktur, die dann in digdoter Position verheilt, zu Stérungen in der
Okklusion. Diese sind durch Einschleifen des Gesiggler Korrektur des Zahnersatzes zu
beheben (Reinhart et al.1996; Assael 1994).

Eine weitere Komplikation stellt ein intraoperatiBohrerbruch dar. Kann das
Bohrerfragment wahrend dem Eingriff nur unter graf¥sufwand entfernt werden, wird es
belassen und der Patient postoperativ aufgekiadeh spateren Nachsorgeuntersuchungen
ist vor allem radiologisch zu kontrollieren, ob d&sichstlick reizlos im Knochen verbleibt
oder es zu einer Osteolyse kommt. Gegebenenfalis iin zweiter chirurgischer Eingriff
erfolgen, in dem das Bohrerfragment entfernt wird.

Auch die Osteosynthesematerialien kdnnen brechensach lockern. In diesen Fallen muss
die Fixation der Fraktur erneut erfolgen (Kalletak 1996).

Weniger gravierende Komplikationen stellen durcaumnatisierung und durch intraorale
Schienungen begtinstigte Parodontopathien der Z#gménsbesondere werden ausreichende
HygienemalRnahmen durch die Schienungen erschwert.
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1.10. Frakturdiagnostik

1.10.1. Klinische Untersuchung

Nach der Anamnese missen im Rahmen der klinischégrélichung intra- und extraorale
Befunde erhoben werden. Dabei sind sogenanntegjgtirrakturzeichen beweisend ,
wahrend ,unsichere” Frakturzeichen nur auf ein nobgls Frakturgeschehen hinweisen, da
sie nicht spezifisch sind und auch bei anderen kaisbildern beobachtet werden kénnen.
Als sichere Frakturzeichen werden Dislokation, abr@Beweglichkeit und Krepitation
angesehen. Die Krepitation beschreibt das tasthraeenanderreiben der Fragmente. Dieses
ist allerdings oft nicht nachweisbar und zudem &tl&hmerzhaft. Die abnorme
Beweglichkeit der Fragmente ist nur erkennbar, waierBruchstiicke nicht ineinander
verkeilt sind. Eine starkere Dislokation ist dusthe deutliche &uf3erliche Deformation
gepragt ist und von Freidl et al. als das haufigstkere Symptom nachgewiesen worden
(27,5%). Die klassischen Frakturzeichen mussenrabbkt zwangslaufig nachzuweisen sein,
daher kommt der Beurteilung der Okklusionsverhé$ieieine besondere Bedeutung zu.
Findet sich bei der intraoralen Inspektion einde&tanerhalb der Zahnreihe - oft gepaart mit
Gingivaeinrissen - so ist dies ein eindeutigeszidr eine Fraktur, da sie nur durch eine
Dislokation der Knochenfragmente zustande gekomseéenkann.

Allgemein zahlen Okklusionsstérungen allerdingslen unsicheren Frakturzeichen, denn
auch bei Kiefergelenkstraumen ohne Fraktur (Luxatitontusion) kann es zu solchen
Stérungen kommen. Als weitere unspezifische Fraktweise kommen Blutungen,
Schwellungen, Druck- und Stauchungsschmerz, Séitéisstorungen sowie
Funktionsstérungen (functio laesa) in Frage. Oftnélft beispielsweise die Erzeugung eines
Drucks auf die Kinnregion, um einen Stauchungsschine Kieferwinkel auszulésen und
somit die Diagnose der Kieferwinkelfraktur zu ectgern. Eine Schwellung der
Weichgewebe kann sowohl durch einen Knochenbrighwath durch eine
Kontusionsschadigung entstehen und beruht entveedeiner Einblutung ins Gewebe
(Hamatom) oder auf einem posttraumatischen Odene @irekte Druckeinwirkung oder
eine Fraktur durch den Mandibularkanal konnen ®ditaisstérungen im
Ausbreitungsgebiet des Nervus alveolaris inferew bNervus mentalis verursachen. In
vielen Fallen ergibt sich zwangslaufig die funddesa aus der reflektorischen Schonhaltung

des Patienten in Form von Kieferklemme oder Kigferse, manchmal auch verbunden mit
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Schluck- und Sprechbehinderungen (Schwenzer 19@idlfet al. 1996).
Nach Abschluss der klinischen Untersuchung solite@tgenologischer Frakturnachweis

erfolgen.

1.10.2. Bildgebende Untersuchung

Eine Rontgenuntersuchung sichert den Frakturvetdatdr ergéanzt die Frakturdiagnose.
Etwaige bis dahin inapparente Kombinationsfraktl@mnen so eventuell diagnostiziert
werden.

Die Basisaufnahmen haben immer in zwei aufeinaselekrecht stehenden Ebenen zu
erfolgen, auch um mdogliche Dislokationen bessertbéen zu konnen. Routinemalig
werden flr die Diagnostik von Unterkieferfraktuiggs Orthopantomogramm (OPG/OPT)
und eine Schadelaufnahme posterior-anterior naeméhtschitsch eingesetzt. Diese sollte
mdglichst bei maximaler Mundoéffnung erfolgen, damaie Uberlagerung der
Kiefergelenkkopfe durch ihre Stellung auf dem Talrm articulare auf ein Minimum
reduziert werden.

Erganzend kdonnen Zahnfilme, Kiefergelenksaufnahumehweitere Unterkieferprojektionen
wie Aufbissaufnahmen notwendig sein. In speziefiélen, vor allem bei
Gelenkfortsatzfrakturen, bietet die Computertompgra (CT) gute Einsatzmoglichkeiten.
Uberlagerungsfrei lassen sich im axialen und besenich koronaren Strahlengang
Frakturverlaufe, Verlagerungen und Begleitverlegembeurteilen. Wegen der hohen
Strahlenbelastung und der begrenzten Weichgewedietlang zahlt das CT allerdings nicht
zur Routinediagnostik.

In Einzelfallen kdnnen weitere bildgebende Verfahnge Kontrastaufnahmen,
Magnetresonanztomographie (MRT, Kernspinntomogepiuler 3-D-Rekonstruktion
indiziert sein. Andere Techniken wie Ultraschalghastik oder Sonographie sind denkbar,
werden aber zur Diagnostik von Unterkieferfraktungsht routinemaRig eingesetzt (
Austermann 2002; Sader 1997).
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1.11. Grundzige in der Behandlung von Unterkieferfakturen

Wie eingangs erwahnt ist das oberste Ziel in déraBdlung von allen Frakturen, so auch bei
Unterkieferfrakturen, die korrekte anatomische furtktionelle Wiederherstellung der
betroffenen Hart- und Weichgewebsstrukturen. AlaPater einer erfolgreichen
Behandlung sind dabei die schnelle knécherne Hgitler Fragmente in pratraumatischer
Position ohne Komplikationen bei normaler Okklusidrtikulation und Nervfunktion zu
nennen. AulRerdem ist eine geringe operationsbexMgtbiditat des Patienten und eine
frihzeitige aktive und schmerzfreie Mobilisierungzastreben. Um dies zu erreichen ist laut
Wagener, Dammer und Niederdellmann eine anatonkisakkte Reposition und eine
funktionsstabile Fixation durchzufiihren. Dabeiast die Verwendung von biokompatiblem
Material und ausreichenden chirurgischen Fahigkdits diffizileren Techniken zu achten.
Weiterhin kann die Kosten-Nutzen-Effizienz bei Wéahl der Behandlungsart mit
einbezogen werden.

Grundsatzlich sollte die Frakturversorgung so fniga moglich nach der posttraumatischen
Notfallbehandlung erfolgen. Eine Sofortversorgung@rund eines Unterkieferbruchs wird
dann notwendig, wenn das mandibulare Mittelstidgasprengt wird und sich die
suprahyoidale Mundbodenmuskulatur sowie die Mmiaggossi gegen die Rachenwand
verlagern und ihn moglicherweise verlegen. DiedtskE kann noch durch die Zunge
verstarkt werden. Es besteht hierbei die Indikatioreine Sofort-Operation.

Ist der Patient nach dem Unfall stabil oder in edtabile Lage gebracht und die Verletzungen
mit gro3erer Prioritéat behandelt worden, kann éemeporare Ruhigstellung der Fragmente
erfolgen. Die definitive Versorgung wird wenige Bagpéater vorgenommen und ist abhéngig
von der Lokalisation und dem Typ der Fraktur, vollyémeinzustand des Patienten, vom
Zustand des Gebisses und von den Begleitverletuigéoigt die Versorgung spater als
innerhalb einer Woche, erhéht sich das Risiko dirachspaltosteomyelitis oder einer
Pseudarthrose.

Die definitive Frakturtherapie kann in chirurgisalned konservative Behandlung
unterschieden werden (Horch, Herzog 1997; Howa&801 Niederdellmann et al. 1976;
Spiessl 1989).
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1.12. Chirurgische Behandlung

Die operative Frakturtherapie hat sich heute ktimistabliert. Besonders bei dislozierten
Unterkieferbriichen, die zur sicheren Repositiomesiellt werden missen, und bei durch
Weichteilverletzungen freigelegten Frakturen ist dperative Vorgehen Mittel der Wahl.
Der klinische Befund einer unzureichenden odertniohhandenen Bezahnung stellt in der
heutigen Zeit auch eine Indikation fur eine chirsche Behandlung dar.
Es kdnnen verschiedene Verfahren fur die Osteosgstfgriech. Zusammensetzung)
angewandt werden, dabei sind die bekanntesten:

* Drahtnaht

e Drahtumschlingung

* Funktionsstabile Platten

o Kompressionsplatte
o Adaptionsplatte

e Zugschrauben

e Miniplatten
Die Fixation der Fragmente mit Hilfe von Drahtnahist heutzutage nur noch in der 3. Welt
Ublich. Sie stellt eine sehr preisgiinstige Variatge Aufgrund mangelnder Stabilitat bedarf
die Drahtnaht allerdings einer zusatzlichen Scmgnund mandibulo-maxillaren Fixation.
Die Drahtnaht heilt reaktionslos ein und muf3 naotickerner Konsolidierung in der Regel
nicht entfernt werden. Es wird ein Ligaturendralitt@mer Starke zwischen 0,3 mm und 0,5
mm benutzt, der nur einen geringen Oberflachenkozigischen Draht und Knochen zulafdt
und damit fur die der funktionsstabilen Osteosys¢hegnterlegenen Stabilitat verantwortlich
ist. Durch einen dickeren Draht und besondere \&mtdngstechniken kann nur begrenzt
Einflud genommen werden. Verstarktes Verdrillenrkan Nekrosen oder einem Ausreil3en
des Drahtes fuhren. Heute wird die Drahtnahtostabsge in den Industrielandern
hauptséachlich zur temporéren Reposition der Fraktlen vor definitiver Versorgung
herangezogen und nach erfolgter stabiler Osteosyatiieder entfernt (Schwenzer 1967,
1975, 1982; Austermann 2002).
Eine perimandibulare Drahtumschlingung (circumfaegnviring) hat sich zur Befestigung
von Drahtschienen bewéhrt, die dental nicht odeungentgend fixiert werden kénnen, so
etwa bei konischen Milchzéahnen oder Prothesentna@e werden zum Teil auch noch
heute verwendet (Ehrenfeld, Schwenzer 1985; Kri§8e).
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Bestimmte Osteosyntheseverfahren, bei denen efodige vollstandige funktionelle
Belastung bei interfragmentarer Ruhe gegeben &tlen als funktionsstabil bezeichnet. Sie
ermoglichen eine primare Frakturheilung ohne Kalilasing mit rascher Durchbauung des
Frakturspaltes und bedirfen in der Regel keineditzlishen mandibulo-maxillaren Fixation.
Zu ihnen zahlen Zugschrauben, Kompressions- ungp#aesplatten aus korrosionsfreiem
Reintitan, Edelstahl oder Vitallium.

Das Prinzip der Kompressionsplattenosteosynthasdbauf speziell geformten
Gleitlochern in der Platte in Form einer schrageere, durch welche beim Eindrehen der
Schraubenkopfe Druck auf die Bruchflachen erzeugt.\iba die Schrauben bikortikal
verschraubt werden, mul3 der operative EingriffRiitksicht auf die anatomischen
Gegebenheiten erfolgen. Dies bedeutet, dass digevelung im Bereich von Zahnwurzeln,
Zahnkeimen und des Canalis mandibularis ausgesariagerden und die Platzierung auf
den basalen Unterkieferrand beschrankt bleiben (8pigssl, Schroll 1972). Dort befindet
sich die Platte allerdings an einer biodynamisajimstigen Stelle, so dass es zur Distraktion
auf den plattenfernen Seiten (alveolar und lingkathmen kann, die zur
Okklusionsstorungen fihren konnen (Horch, Herzd@z)9Das Problem der lingualen
Distraktion wird haufig versucht, durch eine ,Ubegene” Platte zu I6sen, aber auch
zahlreiche Modifikationen wurden entworfen, um de®hanomen zu entkréaften (Luhr
1968). An der alveolarkammnahen Seite werden vasdehe Zuggurtungssysteme zur
Uberwindung der alveolaren Distraktion verwended déntale Schienenverbande oder
zusatzlich eingebrachte Platten mit monokortik&ehrauben.

Kurz erwéahnt seien zwei der weltweit haufig angestan Kompressionsplatten: Das
ursprungliche und spater modifizierte AO-Osteosgaéisystem erziehlt die Wirkung einer
dynamischen Kompression durch das sphérische @ieip der Schraubenképfe in den
Schraubenlochern (DC-Platte). Das Plattensystern bbaler weist zum Aufbau einer
Kompression bruchspaltnah exzentrische und brudifesparunde Plattenlécher auf, wobei
zuerst die Kompression durch das Einbringen vonddien in die exzentrischen Lécher
erzeugt wird und dann die anderen Schrauben zbiliS&dion eingebracht werden.
Inzwischen stehen auch grazilere Platten wie di@lompressionsplatte oder die LC-DC-
Platte (Limited Contact Dynamic Compression) zurfifgung, die eine bessere

Vaskularisierung des Knochens erméglichen.
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Im Gegensatz zu Kompressionsplatten kommt es bap#ahsplatten nur zu einer
Anlagerung der Knochenfragmente ohne dass DruckewBruchspalt ausgetbt wird.
Somit kann keine primare Frakturheilung erreichtdea. In der Vergangenheit kam es eher
zu einer Fragmentdistraktion und folglich zu Migskyen. Daher wurden lange Zeit die
.konservativen“ Behandlungsmethoden bevorzugt (Bliddlimann, Marmulla 2000).
Adaptive Plattensysteme werden meist zur Uberbniigkon Trimmer- oder Defektbriichen
herangezogen. Sie gelten bei einer ausreichendeahhhikortikal fixierter Schrauben als

funktionsstabil.

Eine besondere Mdglichkeit der funktionsstabilete@synthese stellt die Behandlung mit
Zugschrauben dar, die vor allem bei Schragfraktiren Einsatz finden. Das
schraubenkopfferne Fragment wird dabei erfasstrevithdie Schraube im
schraubenkopfnahen Fragment gleitet (Enislidid. €it%96). Auch hier wird eine
Kompression im ldealfall senkrecht zur Bruchspatebausgelost. Zugschrauben werden
heute alleine, in Kombination mit anderen Ostedsgsetechniken oder als modifizierte
Zugschraubensysteme (z.B. Wirzburger Zugschraulzte®der Anker-Zugschraube nach
Krenkel und Eckelt (Eckelt 1991)) angewandt. Ppnand Technik der Zugschraube sollen
in dieser Arbeit noch eingehender erdrtert werden.

Als tGibungsstabile Osteosynthese werden Systemécheeg die eine Mikrobeweglichkeit
der Fragmente zulassen. Aus diesem Grund darf dirkiefer postoperativ zwar sofort
bewegt, aber noch nicht vollstandig funktionelldstét werden. Die von Michelet und
Champy eingefiihrte Miniplattenosteosynthese gsltesth solches System. Das Prinzip der
grazil dimensionierten Miniplatten besteht in derrmokortikalen Verankerung entlang der
Trajektorien und in der dynamischen Kompressiodegd-ragment muf3 dabei mit
mindestens zwei Schrauben fixiert werden. Die il€adsition einer Miniplatte im
Unterkiefer ist entlang der Linie mit der maximal&mgspannung — Linea obliqua bis
Foramen mentale. In diesem Bereich reicht meigt Bimiplatte aus. Um die im
Frontzahngebiet zuséatzlich auftretenden Torsioffitekedifzufangen, werden hier zwei
Ubereinander liegende Platten bendtigt (Champl @09d5; Pape et al. 1980).

Der Zugangsweg der verschiedenen Osteosynthesagystehaufig intraoral moglich, doch

erfahrt jede Technik auch ihre Einschrankungen. BleifZugang extraoral gewahlt werden,
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so ist die Anatomie besonders des Ramus marguhedidN. facialis zu berticksichtigen, um
diesen nicht zu schadigen.

Als Osteosynthesematerial wird heute vornehmlicimfRan, Edelstahl oder Vitallium
angewandt, allerdings er6ffnen auch die Entwicklund Weiterentwicklung
bioresorbierbarer Platten und Schrauben neue Mugliten zur Frakturversorgung. Der
Vorteil dieser Materialien, die in der Regel ausyRolLaktid (PLA), Polyglycolid (PGA)
oder Polydioxanon (PDS) bestehen, ist die rickstasd Auflosung im Korper nach
Erfullung der Funktion und somit die VermeidungesrZweiteingriffs. Die biomechanischen
Eigenschaften dieser Materialien ist denen deraediichen aber deutlich unterlegen, so
dass sie noch nicht zum routinemafigen Einsatzerstet werden (Bos et al. 1989; Ewers,
Forster 1985).

1.13. Konservative Behandlung

Ziel der konservativen Therapie ist es, die reptameFragmente von aul3en zu fixieren und
so fur interfragmentére Ruhe zu sorgen. Dabei kiifrixation durch verschiedenartige
Verbénde selbst oder durch Befestigung dieser Vieidam Gegenkiefer mittels mandibulo-
maxillarer Verbindungen hergestellt werden. Es kanischen folgenden
Behandlungssystemen gewahlt werden (Austermann)2002
» Direkte Schienenverbénde
o Drahtligaturen
0 Drahtschienen
o Drahtbogen-Kunststoff-Schienen
» Indirekte Schienenverbénde
o Drahtbogen-Kunststoff-Schienen
0 Prothesenschienen
» Extraorale bzw. Kombiniert extra-intraorale Verbénd
o Kopf-Kinn-Kappe
o Kopf-Gips-Verbéande
Direkte Schienenverbande werden unmittelbar im Madesl Patienten angefertigt. Als
einfachste Form kénnen Drahtligaturen angesehedamedie aus direkt an den Zahnen
befestigten Ligaturen aus weichem Draht mit einaimcBmesser von ca. 0,4 mm bestehen.
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H&aufig angewandt wird beispielsweise die Achteraltig nach Ernst (Ernst’sches
H&ackchen). Allerdings kann diese Schienungsforngrautid ihrer mangelnden Stabilitat
keinesfalls zur definitiven Frakturversorgung betusondern lediglich als Notschienung
oder zur kurzfristigen intraoperativen Einstelludey Okklusion angewendet werden. Die
friher Gblichen Drahtschienen sind heute allgerdanch Drahtbogen-Kunststoff-Schienen
ersetzt worden, da sie Zahne und Gingiva erhebiaimatisieren. Die direkte Drahtbogen-
Kunststoff-Schiene nach Schuchardt besteht aus leaméektionierten Stahldrahtschiene mit
Quersprossen, welche mit Drahtligaturen befestigt mit Kunststoff verkleidet und
stabilisiert wird. Sie wird sowohl im Oberkiefesauch im Unterkiefer direkt im Mund des
Patienten angefertigt und anschlie3end mittels t@rétiteinander fixiert
(maxillomandibulére Fixation, MMF; intermaxillarex@ation, IMF). Spater werden die
Drahte durch Gummizlge zur Teilmobilisierung ersgglastische Fixation). Die
Schuchardt-Schiene wird vor allem zur sofortigefiniteren Fragmentfixierung eingesetzt,
aber auch zur Okklusionseinstellung vor und wahigretativer rigider Osteosynthese.
Nachteilig bei allen direkten Schienen sind diefiggentstehenden Parodontalschéaden,
Schmelzdemineralisationen und unerwiinschte ortheitbre Bewegungen (Metz 1966;
Schuchardt 1956; Schuchardt et al. 1961).

Indirekte laborgefertigte Schienenverbande hingesyeah, da exakter am Zahnaquator
sitzend, aus parodontaler Sicht glinstiger einzazehaSollte allerdings eine
Sofortversorgung notwendig sein, sind die im Latengestellten Schienen wegen dem
erhdhten Zeitaufwand nicht indiziert. Die Drahtbodéunststoff-Schiene Modell Miinster
reprasentiert eine indirekt angefertigte modifi@eBchuchardt-Schiene. Weitere Beispiele
sind die nur noch selten angewandten Kappenschigmegibei zahnlosen oder
wenigbezahnten Kiefern verwendete Prothesenschisngenannte Gunning-Schienen.
Prothesen-Schienen werden heute nicht mehr zuritiledin Therapie verwendet (hier wird
die funktionsstabile Osteosynthese angestrebtfiesonvenn Uberhaupt nur noch zur
funktionellen Nachbehandlung herangezogen.

Auch extraorale bzw. kombiniert intra-extraoraler@nde sind in der heutigen Zeit
weitestgehend von operativen rigiden Techniken léisggorden (Horch, Herzog 1997;
Austermann 2002).

Die Behandlungsdauer der konservativen Behandieggawischen vier bis sechs Wochen,
in denen der Patient die nétige mandibulo-maxil@ration durch Drahtligaturen und spater

durch Gummiziige tragen mul3. In dieser Zeit erfialgt immer ein betrachtlicher
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Gewichtsverlust aufgrund der verringerten Nahruonfyshme (flissige Kost). Weiterhin
birgt die schlechte Reinigungsfahigkeit der Schiedas Risiko der schon erwahnten
haufigen Zahn- und Parodontalschaden.

Im Anschluf3 an die MMF erfolgt oft eine funktioreWktivatortherapie, um Okklusion und
Mundoffnung zu normalisieren. Bei Kindern kann Behandlung mit dem modifizierten
Aktivator auch sofort beginnen, vor allem weil htlar Verkiirzung des Knochens im
Frakturbereich entgegengewirkt wird. Die Behandlontels Aktivator fallt unter die
Kategorie der funktionellen Therapie (Schwenzer7l@@xikon Zahnmed./Zahntech. 2000;
Howaldt 1999).

1.14. Nachsorge und Entfernung des Osteosynthesemiaals

Die Beurteilung der Behandlungsergebnisse von Wiskerfrakturen setzt sowohl klinische
als auch radiologische Befunde voraus. Hierfir mise Patienten zu ambulanten
Nachkontrollen, in denen der Heilungsverlauf koligd und dokumentiert wird, einbestellt
werden. Im Verlauf dieser Nachsorgeuntersuchungenén auch mégliche noch
vorhandene Schienungen entfernt werden. Fir dieskhe posttraumatische
Befunderhebung sollten als wesentliche Kriterietiddtenzufriedenheit, Schmerzfreiheit
und das Vorhanden- oder Nichtvorhandensein voruSgian und Komplikationen gelten.
Radiologische Nachfolgeuntersuchungen werdenifadiziert anhand der bereits erwéahnten
konventionellen Réntgendiagnostik durchgefihrt.

Im Verlauf der Nachsorge erfolgt auch eine Beratoingichtlich Metallentfernung, die ca.
ein halbes Jahr nach der Osteosynthese durchgeféhden sollte. Der Eingriff kann
ambulant oder stationar, nicht selten im Rahmeri@ndEingriffe wie Entfernung eines
retinierten und verlagerten Weisheitszahnes enfolgés Grinde fur die Entfernung des
Osteosynthesematerials kommen freiliegende odeckeilte Platten und Schrauben,
Infektionen, Missempfindungen im Bereich der Osyatsese durch ein stetiges
Fremdkorpergefihl oder Hypasthesien in Frage. Addsersollte bei der Verwendung von
Stahl als Osteosynthesematerial grundsatzlichMetallentfernung erfolgen, da dieses nicht
knochern integriert, sondern von Bindegewebe umgebel (Austermann 2002; Esser
2003).
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2. Material und Methode

2.1. Die Zugschraubenosteosynthese

2.1.1. Zugschraubenprinzip

Das Prinzip der Zugschraube beruht auf einer Koagiwaesosteosynthese senkrecht zur
Bruchspaltebene (axiale Kompression). Sie kannrdagsonders gut bei schrag verlaufenden
Bruchspalten angewendet werden. Die funktionella®geng wird durch die

komprimierende Kraft auf den Knochen im Frakturspakrtragen. Durch die axiale
Kompression wird die primare Heilung der Fraktuginestigt.

Die ,echte” Zugschraube zeichnet sich dadurch @ass sie nur an ihrem Ende ein Gewinde
besitzt, welches das schraubenkopfferne Fragmeagst(Gewindeloch); das
schraubenkopfnahe wird so weit aufgebohrt, dasSdmeaube darin gleiten kann (Gleitloch).
Durch die Zugschraube wird eine funktionsstabilée@synthese und dadurch bedingte
primére Knochenbruchheilung unter minimalem Matenesatz und mit méglichst geringer

Morbiditat des Patienten angestrebt.

gachehe |

R e o S

Abbildung 4: Zugschraubenprinzip (aus: Krenkel 1997
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2.1.2. Technik und klinische Anwendung

Grundlage dieser retrospektiven Arbeit stellt daisums in der Giessener Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie verwendete und aus Salzburg kodm&ugschrauben-Systeder Firma
Leibinger GmbH, Freiburg, Deutschland dar. Die Léimger im Unterkiefer benutzten
Zugschrauben aus Titan variieren zwischen ca. 28mmM0 mm, langere Schrauben sind

eher selten. Haufig angewandt werden Durchmesse2 ¥bmm oder 2,7 mm.

Die Technik der Zugschraubenosteosynthese sollgnidr dargestellt werden. Der Zugang
erfolgt Gber eine extraorale oder intraorale Irrisioft auch mit Hilfe einer transbukkalen
Stichinzision. Eine Immobilisation der Fragmentedadurch einen schon im Vorfeld
angelegten Schienenverband (Schuchardt-Schien®pien und Unterkiefer erlangt, an den
die mandibulo — maxillare Fixation angebracht warklenn. Die Reposition der Bruchstiicke
wird dabei manuell mit einer Knochenfasszange vooganen. Mit einem Spiralbohrer, der
einen groReren Durchmesser als die Schraube atifwaid bei niedriger Geschwindigkeit
das Gleitloch senkrecht zur Ebene des Frakturspaltdas schraubenkopfnahe Segment
gebohrt. Eine Bohrerhiilse schiitzt dabei das Wewsélge. Fir den Schraubenkopf wird die
aulRere Kortikalis mit einem Versenkbohrer abgetta@dne Versenken des
Zugschraubenkopfes kommt es zwangslaufig zum Aakbreder Knochenkanten. Mit

einem zweiten Spiralbohrer erfolgt nun eine zwBibddirung, bis die Gegenkortikalis
penetriert wird. Die Lange der Schraube wird miteen Tiefenmesser gemessen; dabei soll
die Schraube die Gegenkortikalis um 1-2 Gewindegdgrragen. Mit einem
Gewindeschneider wird ein Gewinde in das schrautygifdrne Segment prapariert, welches
im Durchmesser der Zugschraube entspricht. Diezounserierende Zugschraube gleitet
durch das Gleitloch hindurch, und wird in dem Gedeiles schraubenkopffernen Fragments
verankert. Beim festen Anziehen der Schraube méraiSchraubenzieher kann die Fraktur
unter Druck stabilisiert werden. AbschlielRend warde Inzisionen mit Nahten verschlossen
und die mandibulo — maxillare Fixation gegebendsiglost.

Kontraindikationen fiir die Anwendung des Systems sior allem Defektfrakturen.
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Abbildung 5: Symphysenfraktur / Mediane Fraktur (OPG)

Abbildung 6: Optimale Zugschraubenosteosynthese (OP, Patient von Abb. 5)
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Abbildung 7: Mediane Fraktur und Corpusfraktur
(Clementschitsch-Aufnahme p-a)

Abbildung 9: Optimale Zugschraubenosteosynthese
(p-a Aufnahme, Pat. v. Abb. 7+8) nach Abnahme dercBienung
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Abbildung 8: Optimale Zugschrauben-
osteosynthese median (p-a Aufnahme, Patient von
Abb. 7)




Im Unterkiefer gelten Kieferwinkel, Symphysen- uPdramedianfrakturen als Doménen der
Zugschrauben. Allerdings sollten bei Symphyseninadt (medianen Unterkieferfrakturen)
aufgrund der Rotationsgefahr immer mindestens gegenlaufige Zugschrauben verwendet
werden. In anderen Féllen, wie einer Kieferwinlkadtur, reicht meist eine Schraube als
funktionsstabile Fixation aus (Roser et al. 1996).

Um der Sprengwirkung des konischen Schraubenka@pfeden Knochen entgegenzuwirken
wird in der Giessener Klinik ausschliel3lich einkdmkave Unterlegscheibe verwendet, die
1988 erstmals von Krenkel und LixI eingefiihrt wurDéese Scheibe leitet splittende Krafte
um und nutzt sie zur zusatzlichen Kompression. Adgda erlaubt sie eine Applikation der
Zugschraube in einem Winkel von 45° zur Kortikgksenkel, Lixl 1988; Krenkel 1997,
Buhrmann et al. 1991). Weitere Vorteile der bikordqaUnterlegscheibe wurden allerdings
in anderen Studien schon héaufig beschrieben ukaitikest und wurden hier nicht weiter
untersucht (Krenkel 1997; Enislidis et al. 1996h@ter-Gotzburg et al. 1999).

Zugschraube

R

T

i
il Unterlegschelbe
| (Biconcave washer)

|

L]

Abbildung 10: Zugschraube mit Unterlegscheibe (ausKrenkel 1997)

Die klinische Anwendung der Zugschraubentechnikredrt einen erfahrenen Operateur vor
allem bei intraoralem oder transbukkalem Vorgeldarglie richtige Achsenrichtung
unbedingt eingehalten werden muss. Kommt es etveanam inadaquaten Versenken des

Zugschraubenkopfes, so fuhrt dies in der Folgazene Klemmen des Bohrers und somit
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zur falschen Bohrrichtung. Der Verlauf des Nervkanend der Zahnwurzeln sollten wéhrend
der Insertion unbedingt vor Schadigung geschutztiere

In bestimmten Féllen kann auch die Kombination ¥agschrauben mit
Plattenosteosynthesen zweckmallig sein; dabei wstale Zugschraube eingebracht und

anschlieRend die anderen Schrauben ,neutral” fixier

2.2. Patientengut

Die Grundlage dieser retrospektiven Erhebung ®lié07 Patienten mit insgesamt 200
einfachen Unterkieferfrakturen. Insgesamt wurdeh Béakturen mit 198 Zugschrauben
erfasst. Weiterhin fand eine Nachuntersuchung Bodes 107 Patienten statt. Diese wiesen
121 einfache Unterkieferfrakturen auf, von denemi136 Zugschrauben behandelt
worden waren. Die anderen noch verbliebenen 4£&iat waren entweder verstorben,
unbekannt verzogen oder nicht zur Mitarbeit bared konnten daher nicht nachuntersucht
werden.

Der Erfassungszeitraum der hier vorgestellten $tadstreckte sich vom 20.07.1998 bis zum
01.08.2002. Das Studienkollektiv bestand aus detimed verfugbaren Anzahl der im
Erfassungszeitraum mit Zugschrauben behandelteanBat, somit fanden sich auch
Patienten mit weiteren Mittelgesichts- oder Unteféafrakturen im Patientengut. Es wurden
allerdings nur einfache Quer- oder Schragfraktwaer Frakturen mit Dreiecksbruchsticken
bertcksichtigt. Trimmerfrakturen und Defektfraktumeurden nicht erfasst.

Als Erhebungsgrundlage dienten die OperationsbiaéeKlinik fur Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Gielaa den Jahren 1998 bis 2002, um eine

Patientenliste fur das weitere Vorgehen zu erstelle

2.3. Methodik

2.3.1. Datenerfassung

Die Erfassung samtlicher Patientendaten erfolgteinal mit Hilfe des Softwareprogramms
Excel von Microsoft. Zunachst wurden die archivdarambulanten und stationaren
Krankenunterlagen und die dazugehdrigen Rontgesbildr auf der Patientenliste

gesammelten Personen zusammengetragen und diamae\Daten mit einem speziell
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entwickelten 4-seitigen Erhebungsbogen aufgenom(hdril.), der spater auf sieben Seiten
erweitert auch die Nachuntersuchungsbefunde erfdssete (7.4.2.).
Die Datenerfassung begann mit personlichen DaterNaime und Geburtsdatum des
Patienten und dem OP-Datum. Es folgten Angaben fitd@perativ schon vorhandene
Schaden wie einer Pseudarthrose, einem infizi@taohspalt, vorheriger Zahnverlust im
Bruchspalt, Zahnschadigung, Weichteilverletzung &ensibilitatsstérungen. Danach wurde
das eventuelle Vorhandensein einer praoperativesdBatitis erfasst. Die praoperativen
Daten zeigten sich als durchaus wichtig, um sgi@eau zu erfahren, welche
Komplikationen sich durch die eigentliche Operatiml nicht durch das Trauma ergaben.
Die nachsten Angaben gaben Auskunft Uber AnzahFdstturen, die in eine, zwei oder drei
und mehr unterteilt wurden (nach Boole et al. 200ay tber Lokalisation der Frakturen, die
nach Siegel et al. (1991) unterteilt wurden in:

¢ Median (Symphyse)

» Paramedian

» Corpus

» Kieferwinkel

e Ramus

* Collum

» Coronoidfortsatz

* Alveolarfortsatz
Die Klassifizierung der Frakturen nach Bruchspaleaudg durch Wassmund 1927 diente als
Vorlage fir die Einteilung der Frakturlinien in gqaeVerlauf, schrager Verlauf und
Vorhandensein eines Dreiecksbruchsttcks.
Weiterhin erfolgte eine Unterteilung nach Abstligules Restgebisses und Atrophiegrad.
Die Abstitzung wurde nach Eichner (1955) in diegpen A, B und C eingeteilt. Die
Eichner Klassen orientieren sich an der Zahl narhandener Stiitzzonen von Ober- und
Unterkiefer. Es gibt vier Stitzzonen: Pramolarasintge, Molaren rechts, Pramolaren links,
Molaren links. Die einzelnen Gruppen haben demmaigende Bedeutung:

» A = antagonistischer Kontakt in allen vier Stitzeon

* B = antagonistischer Kontakt nicht in allen vieiit3zonen

» C = kein antagonistischer Kontakt
Der Atrophiegrad wurde zum einen unterschiederonmandene oder nicht vorhandene

Atrophie, zum anderen bei vorhandener Atrophie nadir et al. (1996) in die Klassen eins
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(Unterkieferhbhe 16 — 20 mm), zwei (Unterkieferhdfie- 15 mm) und drei
(Unterkieferhohe 40 mm). Des weiteren wurden Angaben gemacht zuer Aer Fraktur

am Tag der Operation und ob eine Schienung anggfenirde oder nicht.

Zum Punkt der operationsrelevanten Daten gehdsterates die Anzahl der Frakturen pro
Lokalisation, die mit Zugschrauben versorgt wurderg die Anzahl der Zugschrauben in
diesen Frakturen. Daraus konnte abgeleitet wendienoft bei einer bestimmt lokalisierten
Fraktur eine oder mehrere Zugschrauben angewenddew. Von Interesse war ferner der
Zugangsweg der Zugschraube, dass heil3t extraatr@oral oder transbukkal, und ob die
Schraube von mesial oder distal eingedreht wurdehty erschien weiterhin die Erfassung
weiterer noch angewandter Osteosynthesesystemaietiiefer und vor allem die
eventuelle Kombination mit der Zugschraube an déreseFrakturspalt. Aus klinikinternem
Interesse wurde auch der Operateur in den Erhebagga mit aufgenommen.

Die Auflistung der intraoperativ vorgenommenen Zatiraktionen nicht erhaltungswaurdiger
oder im Bruchspalt befindlicher Zahne erfolgte ngohden Angaben Uber intra- oder
postoperative Komplikationen, da diese in direkasammenhang zu sehen sind. Die
Komplikationen wurden aufgeteilt in Sensibilitdtssingen, Zahnschadigungen, Dislokation
der Fragmente, Instabilitat, Okklusionsstorungeshrmrbruch, Zahnverlust, Infektion des
Bruchspalts, Pseudarthrose und Devitalitat der &m Bruchspalt. Auch bezuglich der
postoperativ durchgefuhrten bildgebenden Diagnagtikden Angaben dartiber gemacht, ob
die konservative Rontgenmethode oder die Computergoaphie oder beides angewendet
wurde. Der Chronologie des Behandlungsablaufs falgeurde anschlielRend eine mdgliche
postoperative intermaxillare Fixation in Tagen sstaDabei standen 0 Tage, 1-7 Tage, 8-14
Tage, 15-21 Tage oder mehr als 21 Tage zur Auswatdtlich wurden noch notwendig
gewordene Revisionen in den Erhebungsbogen aufgeeagwobei hier nicht genauer
darauf eingegangen wurde, welches Osteosynthespsfist die Revision verwendet worden

ist. Eine weitere Spalte gab Raum fiir sonstige Beamgen.

2.3.2. Nachuntersuchungen

Die Nachsorgetermine dienten zum einen der Dokuatientdes Heilungsverlaufs, zum
anderen der Durchfiihrung der klinischen und gegafifaiis der radiologischen
Untersuchungen. Aul3erdem fand in einigen Fallea Beratung hinsichtlich der

Metallentfernung statt. Mit Hilfe eines in dem Testtarbeitungsprogramm Word von
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Microsoft erstellten Untersuchungsbogens wurderBéiinde jedes Patienten festgehalten
und spater in den 7-seitigen Erhebungsbogen Ugertrér.4.2.).

Die Nachuntersuchung begann erneut mit der Erfgsdas Patientennamen und seines
Geburtsdatums, dann folgte eine Befragung desrRatidninsichtlich seiner Zufriedenheit,
dass heil3t ob seine Kaufunktion wieder storungsiegestellt wurde. Bei Unzufriedenheit
des Patienten konnte auch noch der Grund angegedeen.

Im Anschluss daran wurden die intra- und/oder exéd@n Narben in Augenschein
genommen und deren aktueller Heilungszustand doktiente

Motorische Stérungen des Nervus facialis konntehalurch Begutachtung erfasst werden.
Der Patient sollte hierbei seine mimische Muskulagwegen (z.B. lachen, etc.). Die
Unterteilung erfolgte in Anlehnung an die Einteduin Kraftgrade des British Medical
Research Council (BMRC) (Medical Research Coud®§4). Dabei wurde in keine, leichte,
mittlere und starke motorische Stérungen untergigmeDiese Einteilung entsprach den
Kraftgraden O bis 4, wobei 0 eine ganzlich fehleNtleskelkontraktion und 4 die normale
Kraft bedeuteten. Die BMRC Kraftgrade 2 und 3 wardasammengefasst unter dem Punkt
»Mittlere motorische Stérungen”. Dies erschien swoih da beide Grade durch aktive
Bewegungen der betroffenen Muskulatur gekennzetdind. Eine weitere Unterteilung der
Lahmungen erfolgte nach Lokalisation in Stirn, Augénge, Oberlippe und Unterlippe.
Sensible Stérungen des Nervus alveolaris inferommken mit Hilfe eines Tastsinn — Tests
ermittelt werden. Die Applikation verschiedener Zet in dieser Arbeit eine spitze Sonde
(M2) — testete die Diskrimination, dass heil3t didigkeit, gleichzeitig an verschiedenen
Punkten gesetzte Reize zu erkennen und zu untetech®urch Sensibilitdtsstérungen wird
die Diskrimination aufgehoben. Die Einteilung denSibilitatsstérungen erfolgte nach einer
Modifikation der Klassifikation des BMRC nach Mackibn und Dellon (Rosen, Lundborg
2000). Dabei wurde in keine, leichte (Parasthekigbbeln®), mittlere (Hypasthesie) und
starke Storungen (Anasthesie) unterschieden. Dispeach den Sensibilitdtsgraden SO bis
S4, wobei SO eine Anésthesie und S4 die normalsil3ktét bedeutete. Ebenso wie bei den
motorischen Stérungen wurden die Grade S2 und &3 dam Punkt ,mittlere Stérungen®
zusammengefasst, da eine zu differenzierte Unliamgedem Patienten die Zuordnung seines
subjektiven Empfindens zu einer Klasse erschweli@ae Eine weitere Unterteilung
erfolgte nach Lokalisation in die Bereiche Hauthteal Unterlippe und nach

Ausbreitungsgebiet in Quadratzentimeter.
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Die Untersuchung der Stabilitdt des Unterkiefensrite durch manuelle Kontrolle
vorgenommen werden. Die darauffolgende BeurteillgrgOkklusion erfolgte durch visuelle
Kontrolle mit einem zahnarztlichen Spiegel (M1) m#nwendung von Okklusionsfolie
(M4) in einem Okklusionsfolienhalter (M5). Das Ebges wurde auf dem
Untersuchungsbogen anhand eines Zahnschemas ddikennémtersucht wurde die
statische und dynamische Okklusion. Zusatzlich wutié subjektive Empfindung des
Patienten erfragt und das Ergebnis bei verandémapfindungen schriftlich festgehalten.
Im Anschluf3 daran wurde die Mundhdhle und vor altBenZahne in Nahe des ehemaligen
Bruchspalts inspiziert. Es wurde kontrolliert, ab postoperativer Zahnverlust im
Frakturbereich stattgefunden hatte. Weiterhin wairdie Zahne nahe des Bruchspalts auf
ihre Vitalitat hin geprift (Verwendetes Materialsgpray, M6; Schaumstoffpelletts, M7;
Zahnarztlicher Spiegel, M1) und das Ergebnis in€llabform mit positiv (+) oder negativ (-
) festgehalten. Wurzelkanalbehandelte Zahne wugésondert markiert. Unter
Zuhilfenahme einer CPITN-Sonde (M8) konnten diechasitiefen der Zéhne mesial und
distal in Nahe des ehemaligen Bruchspalts bestwenden. Dabei wurde nach
Meyle/Jepsen (Meyle, Jepsen 2000) unterteilt inglagisch (Sondierungstiefe > 3,5 mm)
und nicht pathologisch (Sondierungstiefe < 3,5 rbeglglich einer Erkrankung mit
Parodontitis.

Mit den aufgenommenen Werten konnte eine Schlugsfohg hinsichtlich méglicher
pulpitischer oder parodontaler Folgeschaden gezageden.

Als letzter Punkt des Untersuchungsbogens wurdk angegeben, ob Réntgen — Bilder
indiziert waren oder nicht. Indikationen fur dasaizliche Anfertigen eines Rontgen-Bildes
waren beispielsweise devitale Z&hne, Beschwerdstabilitdt oder Okklusionsstorungen. In
diesen Fallen wurden jeweils ein Orthopantomogrgl@mG) und eine Schadelaufnahme
nach Clementschitsch okzipitofrontal (posterioreaialr, pa) angefertigt (Verwendetes
Material: Rontgen-Gerat fur OPG, M10; Rontgen-GéiaClementschitsch-Aufnahmen,
M9; Entwickler, M11; Rontgen-Filme, M12, M13). ImaRmen der Nachuntersuchung
konnte aulRerdem erfasst werden, ob eine Metallenitfig stattgefunden hatte und es dabei
eventuell zu Komplikationen gekommen war. Als méigh Komplikationen wurden dabei
Sensibilitatsstérungen oder ein Bohrerbruch mitr aiee intraoperative Entfernung
angesehen. Ein stattgefundener Bohrerbruch gingew&rankenakten hervor, die
Sensibilitat des Patienten wurde wieder durch destsinn-Test mit einer Zahnarztlichen
Sonde (M2) getestet.

Die gesammelten Daten der Nachuntersuchung wutians in den Erhebungsbogen
Ubertragen (7.4.2.).
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2.3.3. Statistische Auswertung

Die Erfassung samtlicher Daten aus ambulanten tatidisaren Krankenunterlagen,
Rontgenbildern und Nachuntersuchungen erfolgteHitfié eines Erhebungsbogens in Form
eines Datenformulars des Programms Excel (Micro&e#timond, USA).

Die Analyse und statistische Auswertung der eingegen Parameter wurde anhand
sogenannter Feldfunktionen in demselben Progranmgenommen.

Es wurden keine statistischen Testverfahren dufihge es handelt sich um rein deskriptive
Werte. Grund hierfir ist die Tatsache, dass keimed@misierung der Patienten
vorgenommen werden konnte. Die behandelnden Aratert je nach Indikation eine
Vorauswahl beziglich der Therapie. Aus ethischdim@en ist eine rein zufallig ausgewahlte
Therapieform nicht durchfuhrbar, solange Anhaltpemafir vorliegen, dass ein
bestimmtes Osteosyntheseverfahren die Therapiefotrden gunstigsten Heilungschancen
darstellt. Daher ist auch das Erstellen einer ramsierten Kontrollgruppe nicht méglich.

In der deskriptiven Statistik dieser Arbeit werdka Studienergebnisse des Giessener
Patientenkollektivs beschrieben. Die verschiedévierkmale der Patienten wurden nominal
skaliert. Teilweise handelt es sich um binare Malka{zum Beispiel: Geschlecht, Schienung
Ja/Nein).

Die Beschreibung erfolgte unter Verwendung versigmer Lageparameter:

Mittelwert— arithmetisches Mittel, gibt Aufschluss tber damdhschnittswert vorliegender
Werte.

Median— geometrisches Mittel, Wert in der Mitte der saten Stichprobe, 50 % sind kleiner
oder gleich und 50 % sind gréf3er oder gleich derdide

Modalwert— haufigster Wert.

Die graphische Darstellung der kategoriellen Datdolgte durch Balken- und
Kreisdiagramme. Diese Grafiken sind besonders geiigget fir die Beschreibung von
Haufigkeiten. Tabellarisch wurden Kreuztabellernwestdet, um die absoluten und/oder
prozentualen Haufigkeiten wiederzugeben.
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3. Ergebnisse

3.1. Patientengut

Im Zeitraum vom 20.07.1998 bis zum 01.08.2002 warae der Klinik und Poliklinik ftr
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie der Universitae(Gen 107 Patienten aufgrund einer
Unterkieferfraktur mit Zugschrauben behandelt. D& Patienten wiesen insgesamt 200
Unterkieferfrakturen auf, von denen 125 Frakturenl®8 Zugschrauben behandelt worden
sind. Zur Auswertung kamen weiterhin 63 zur Nachtsiichung erschienene Patienten, die
insgesamt 121 Unterkieferfrakturen aufwiesen, vemeth 74 mit 136 Zugschrauben

behandelt worden waren.

Die Geschlechtsverteilung aller Frakturpatientegabrbei den mannlichen Patienten mit
einem Wert von 82 Patienten eine deutlich hohereahhals weibliche mit einem Wert von
25 Patienten, das heil3t dass 76,6 % der Zugschrpatienten mannlichen Geschlechts und
nur 23,4% weiblichen Geschlechts waren (Abbilduhy 1

Verteilung nach Geschlecht

100

50

Anzahl

0 .
Geschlecht
O Méannlich 82
W Weiblich 25

Abbildung 11: Geschlechtsverteilung

Das durchschnittliche Alter der Patienten lag zuaswertungszeitpunkt bezogen auf das
gesamte Patientengut (n=107) bei 35,2 Jahren.uDgsfe Patient war 17 Jahre (mé&nnlich)
und der alteste war 94 Jahre alt (mannlich). Deské der 20-29 jahrigen bildete dabei mit
42 Personen (ca. 39,3%) den Modalwert, gefolgtdem 30-39 jahrigen mit 30 Patienten (ca.
28,0%). Die Gruppe der 40-49 jahrigen standen iPérsonen (ca. 15%) an dritter Stelle
(Abbildung 12).
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Die restlichen 17,7 Prozent waren auf die Ubrigéer8gruppen verteilt, wobei die 50-59
Jahrigen 5,6 Prozent, die 10-19 Jahrigen 4,7 Ptoden70-79 Jahrigen 3,7 Prozent und alle

anderen Altersgruppen zusammen einen Anteil voB8,gaProzent ausmachten.

Altersverteilung

Anzahl

0-9 .10- 20- 30- 40- 50- 60- 70- 80- 90-
19 29 39 49 59 69 79 89 99

Alter

Abbildung 12: Altersverteilung

Es fand sich bei den Mannern ein deutlicher Al@mgrpunkt in der Gruppe der 20-29
jahrigen Patienten. Bei den Frauen war die Altatsiang gleichméaRiger, die Maximalwerte
fanden sich im Altersbereich von 30-39 Jahren (Khinig 13).

Verteilung nach Alter/Geschlecht

35+ —
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Anzahl (n)

154 — @ Mannlich
W Weiblich

10

0-9 .10-19 20-29 30-39 40-49 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
Alter (Jahre)

Abbildung 13: Verteilung nach Alter und Geschlecht
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3.2. Frakturverteilung

Eine Aufteilung der Frakturen nach Anzahl erfolgéeh Boole et al. (2001) in ein, zwei oder
drei und mehr Frakturen. Die Daten wurden anhamdR@atgenunterlagen und
Krankenakten erfasst.

Die Auswertung ergab mit 59 Patienten eine hergeside Mehrheit auf Seiten der
Zweifachfrakturen (Abbildung 14). Dies entsprach etwa 55 Prozent mehr als der Hélfte.
Ca. 29 Prozent der Falle (31 Patienten) wieseneairfache Fraktur auf, nur rund 16 Prozent
der Falle entfielen demnach auf die dreifachen odgnr als dreifachen Frakturen. Diese

Prozentzahl entsprach 17 Patienten.

Anzahl der Frakturen

16%

55%

Anzahl Patienten

Abbildung 14:
Frakturverteilung
Oeins
M zwei
. O Anzahl 31 59 17
D >ZWEl Frakturen

3.3. Lokalisation der Frakturen

Die Frage nach den haufigsten Bruchlokalisationanwen besonderem Interesse.
Ausgehend von einer Gesamtzahl von 200 Frakturdgilten sich die Lokalisationen der
Frakturlinienverlaufe nach Siegel et al. (1991inedian (Symphyse), paramedian, Corpus,
Kieferwinkel, Ramus, Collum, Coronoidfortsatz unlvéolarfortsatz.

Dabei fielen 29 Prozent (n=60) aller FrakturendiafGelenkhalsregion, wobei keine weitere
Klassifikation dieser Region vorgenommen wurde (fhing 15). Anteilig gefolgt wurden
die Frakturen des Collum mandibulae von den Paramg&dkturen, die 27 Prozent (n=53)

der Briiche ausmachten.
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Corpus- und Kieferwinkelfrakturen waren mit einerozentualen Anteil von 18 Prozent

(n=36) an dritter Stelle zu nennen. Damit steldenFrakturen des Gelenkfortsatzes,

Paramedian-, Corpus- und Kieferwinkelfrakturen mahezu 92,5 Prozent die haufigsten
Bruchlokalisationen dar (Abbildung 16).

Die verbliebenen 8 Prozent entfielen auf die Symsphjrakturen (mediane Frakturen) mit 7

Prozent (n=14) und auf den Ramus mandibulae mibzdnt (n=1).

Es fand sich keine Fraktur innerhalb des Patientiesg die am Coronoidfortsatz oder am

Alveolarfortsatz lokalisiert war.

Lokalisation der Frakturen

Anzahl

paramedian
Corpus
Kieferwinkel
Ramus
Collum
Coronoid

Alveolarfortsatz

Abbildung 15:
Frakturlokalisationen in

Zahlen

Ramus

Kieferwinkel
18%

Lokalisation der Frakturen

Collum

Corpus
18%

paramedian
27%

Coronoid
0%

Alveolarfortsatz
0%

median
7%

Hmedian

B paramedian

O Corpus

O Kieferwinkel

B Ramus
OCollum

H Coronoid

O Alveolarfortsatz

Abbildung 16: Frakturlokalisation in Prozentverteil ung
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Im Anschluss an die Betrachtung der Haufigkeit, @arzelnen” Frakturlokalisationen
wurden zusatzlich die verschiedenen Kombinationdictiigeiten begutachtet.

Am haufigsten wurde die Kombination paramedianeKieferwinkelfraktur diagnostiziert
(n=17). Danach folgten Paramedian- gepaart mitré&dodumfraktur (n=16) und als weitere
Zweifachfraktur Corpus- und Kieferwinkelfraktur (R

Als haufigster dreifacher Unterkieferbruch tratem b Patienten eine paramediane und zwei
beidseitige Collumfrakturen kombiniert auf.

Zweithaufigste Dreifachfraktur war eine Symphysend zwei beidseitige Collumfrakturen
(n=6). Insgesamt kam es in 17 Fallen zu Dreifaéftinran.

10 Patienten wiesen isolierte Kieferwinkelfraktuearf und bei 9 Patienten wurden einzelne
Paramedianfrakturen festgestellt. Als dritthaugsinzelfraktur folgte der isolierte Bruch
des Corpus mandibulae (n=6).

Die Ubrigen Frakturlokalisationen und ihr Kombiaisvorkommen sind der folgenden
Tabelle zu entnehmen (Tabelle 1). Noch nicht geteaiombinationsmdglichkeiten machten

quantitativ einen nur geringen Anteil aus.

Frakturlokalisation und Kombinationsmdglichkeiten

ANzaHL | median | paramedian| Corpus Kieferwinkel Ramus Collun€oronoidforts. Alveolarforts.
17 X X
16 X X
10 X
9 X
7 X XX
7 X X
6 X XX
6 X
5 XX
4 X X
4 X X
3 X
3 X
3 X X
2 X XX
1 X X X
1 XX X
1 X X
1 X X
1 X X

(X= eine Fraktur; XX= 2 Frakturen, jeweils eine Kxa auf jeder Seite)

Tabelle 1: Frakturlokalisationen und Kombinationsmdédichkeiten
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3.4. Abstltzung

Da das Vorhanden- oder Nichtvorhandensein von &tiaen im Gebiss des Patienten von
grof3em Interesse war, wurde das Patientenkollektiv5tiitzzonenklassifizierung nach
Eichner (1955) zugeordnet (2.3.1.). Die Eichners&én A, B und C haben folgende
Bedeutung:

* A = antagonistischer Kontakt in allen vier Stitzeon

* B = antagonistischer Kontakt nicht in allen vieiit3zonen

e C = kein antagonistischer Kontakt

Die Verteilung auf die einzelnen Klassen stelltdsn Giel3en wie folgt dar (Abbildung 17):

Abstlutzungsverteilung nach Eichner

Abbildung 17:
Verteilung auf die

Stiitzzonenklassen

nach Eichner
O A= antagonistischer Kontakt in
allen 4 Stutzzonen

B B= antag. Kontakt nicht in allen 4
Stitzz.

O C= kein antagonistischer Kontakt

Von den insgesamt 107 Patienten konnten 84 denkEichKlasse A (=antagonistischer
Kontakt in allen vier Stiitzzonen) zugeordnet werd&eser Wert entsprach 78,5 Prozent
und bildete den gro3ten Anteil.

Die restlichen 21,5 Prozent entfielen zu naheziclyss Teilen auf die Klasse B
(=antagonistischer Kontakt nicht in allen vier 3#anen) und die Klasse C (=kein
antagonistischer Kontakt). Dabei wiesen 11,2 Proferil2) die Abstlitzungsform der Klasse
B und 10,3 Prozent (n=11) die der Klasse C auf.
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3.5. Atrophie

Das Ausmessen der Orthopantomogramme ergab, das3Batienten keine Atrophie
vorlag, dass heil3t bei 93,5 Prozent des Patientes@g@bbildung 18). In 7 Fallex 6,5 %)
lag eine atrophische Veranderung des Unterkiefersdie je nach Atrophiegrad in die von
Luhr et al. (1996) eingefiihrten Klassen eins (=ddkieferhdhe 16-20 mm), zwei (=
Unterkieferhéhe 11-15 mm) und drei (= Unterkiefdrd&10 mm) aufgeteilt wurden. Dabei
fiel je ein Patient in die Kategorie der Klassesaimd drei (je= 0,9 %), wahrend die

restlichen funf Patienten die Klasse zwei ausmachid,7 %).

Unterkieferatrophie

Anzahl Patienten

keine KI'1:Hohe 16 - 20 mm KI 2 : Hohe 11 - 15 mm Kl 3:Hohe <11 mm

Atrophiegrad (nach Luhr)

Abbildung 18: Verteilung nach Atrophie

3.6. Frakturlinien

Der Verlauf der Frakturlinien wurde als schrag &efénd, quer verlaufend oder als Verlauf
in Form eines Dreiecksbruchstiicks erfasst. Dabentem auch zwei Auswahlmdglichkeiten
zugestimmt werden. Es wurden nur Frakturen in disz&hlung aufgenommen, die mit
Zugschrauben versorgt worden waren. Das Ergebregedpwieder, dass vor allem schrag
verlaufende Frakturlinien mit Zugschrauben versarmgitden sind (Abbildung 19); dies
beweist der deutliche Anteil von rund 63,9 ProZen85). Quer verlaufende Frakturlinien
wiesen 30,8 Prozent (n=41) der Briiche auf, wahdemdAnteil der Dreiecksbruchstiicke mit

5,3 Prozent (n=7) sehr gering war.

51



Frakturlinien

Dreieck
5%

O quer
M schrag

O Dreieck

64%

Abbildung 19: Verlauf der Frakturen, die mit Zugschrauben versorgt wurden

3.7. Parodontitis und andere praoperative Schaden

Der Zustand des Parodonts der Patienten wurde drd@rpraoperativen Rontgenaufnahmen
beurteilt. Die Begutachtung des Orthopantomografigfiszwar keine genaue Analyse der
Taschentiefen, jedoch sehr wohl eine Bewertungsmdchenabbau vorlag, zu. Das Ergebnis
konnte in keine, lokalisierte oder generalisierdeddontitis unterteilt werden.

Letztendlich wiesen 47 der 107 Patienten (=43,98t)dn Knochenabbau auf, wahrend 60
Patienten (56,1%) parodontitische Veranderungegteei(Abbildung 20). Von den 60
Patienten konnten 35 (=32,7%) den generalisieregad®ntitis — Fallen und 25 (=23,4%)

den lokalisierten Paradontitis — Fallen zugeordvextden.

Parodontitis pra-OP nach OPG

33%

44% O nein

M lokal
O generalisiert

23%

Abbildung 20: Parodontitisverteilung préaoperativ
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Andere praoperative Schaden konnten insgesamt 148stgestellt werden. Dabei kam es in
67 Fallen zu Weichteilverletzungen, d. h. 62,6 Bmzler 107 Patienten wiesen zusatzlich
Verletzungen der Weichteile auf (Abbildung 21)3ih4 Prozent der Félle (n=40) fanden
sich schon préaoperativ Sensibilitatsstorungen w@@b,1 Prozent (n=29) konnten
posttraumatische Zahnschadigungen diagnostiziedeme

Die verbliebenen 4,8 Prozent der praoperativ ssfoohandenen Schaden entfielen in der im
folgenden genannten Reihenfolge auf Zahnverlugnachspalt (n=6), infizierter Bruchspalt
(n=2) und Pseudarthrose (n=1).

Schaden pra-operativ

Anzahl Patienten

Abbildung 21: Vorkommen der praoperativ schon vorhandenen posttraumatischen Schaden

Die einzelnen Befunde bezogen auf das Gesamtaufleona@r praoperativen Schaden
(n=145) stellte sich wie folgt dar: Am haufigsteamhken mit 46,2 Prozent
Weichteilverletzungen vor, gefolgt von den Seng#igstérungen (27,6 %). An dritter Stelle
fanden sich die Zahnschadigungen mit 20 ProzentZBlenverlust im Bruchspalt nahm 4,1
Prozent der praoperativen Gesamtschaden ein, wdibmernnfizierter Bruchspalt zu 1,4

Prozent und eine Pseudarthrose zu 0,7 Prozentmerka
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3.8. Operativer Versorgungszeitpunkt

Das Alter der Fraktur am Tag der Operation waralam im Hinblick auf Komplikationen

bei der Frakturheilung von Bedeutung. Den Modalwafimen hierbei die schnellen
Frakturversorgungen im Zeitraum von 0-3 Tagendimeinen Wert von 86,9 Prozent (n=93)
aufwiesen. Im Zeitraum von 4-7 Tagen wurden weiRatienten (=5,6%) operativ
versorgt, d.h. dass die Frakturversorgung in 920@déht der Falle innerhalb der ersten
Woche nach dem Trauma erfolgte (Abbildung 22).

Die restlichen 7,5 Prozent verteilten sich zu dleit Teilen auf einen Zeitraum von 8-11

Tagen und 12 oder mehr Tage (n=4).

Alter der Fraktur

Anzahl Patienten

0 bis 3 4 bis7 8 bis 11 >12
Anzahl der Tage am OP-Tag

Abbildung 22: Operativer Versorgungszeitpunkt der Fraktur in Tagen

3.9. Praoperative Schienung

Die Frage, ob vor operativer Versorgung der Fragine Schienung in Form einer
Schuchardt-Schiene und eine intermaxillare Versamyizur Einstellung der Okklusion vor
Reposition vorgelegen hat, war von grof3em Interd3abei ergab sich, dass bei 81,3 Prozent
der Zugschrauben — Patienten (n=87) eine praoperathiene angelegt wurde und nur bei
18,7 Prozent (n=20) wurde vorher keine Schienumghayefihrt (Abbildung 23).
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Schienung pra-OP

Anzahl Patienten

Abbildung 23:

Préoperative Schienung

Schienung

Wahrend eingehender Betrachtung der 20 praopenati mit Schienen versorgten

Patienten konnte hinsichtlich der Stiitzzonenklésgibn ein quantitatives Ubergewicht auf
Seiten der Eichner-Klasse C festgestellt werder?4hDies erklart sich aus der fehlenden
Gebissabstltzung der Klasse C und damit der febteMbglichkeit zu korrekten Einstellung
der Okklusion uber intermaxillare Fixation, was gréoperative Versorgung der Patienten
mit Schuchardt-Schienen praktisch sinnlos machie Silitzzonenklassen A und B kamen zu

je 25 Prozent vor und verteilten sich somit gleiélfng.

Bei den Atrophiegraden Giberwogen die Patienten éttragphie (n=13) vor denen mit Klasse
2 (n=5). Atrophien der Klasse 1 (16-20mm) und B0®m) kamen jeweils nur einmal vor
(Tabelle 2). Keiner der Patienten ohne Schienuhgéhrend der spater durchgefiihrten

Nachuntersuchung an Okklusionsstérungen.

Patienten ohne préaoperative Schienyidgzahl der Patienten (n=20) Patienten in Prozent

Eichner Stlitzzone

A 5 25%
B 5 25%
C 10 50 %

Atrophiegrad n. Luhr

Keine Atrophie 13 65 %
Klassel 1 5%
Klasse2 5 25 %
Klasse3 1 5%
Okklusionsstdrungen

Ja 0 0%
nein 20 100 %

Tabelle 2: Patienten ohne préoperative Schienung undibstiitzung / Atrophie / Okklusionsstérungen
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3.10. Therapie mit Zugschrauben

Im Rahmen der operativen Behandlung von 107 Patientirden 125 Frakturen allein mit
einer Zugschraubenosteosynthese versorgt. Dabdehares sich bei 51 der
Unterkieferbriiche um eine paramediane Fraktur,ei@sm Anteil von 40,8 Prozent
entsprach (Abbildung 24). Zweithaufigste Lokalisativar mit einem Wert von 20,8 Prozent
die Corpusfraktur (n=26), dicht gefolgt von der temvinkelfraktur mit 18,4 Prozent (n=23).
14 Symphysenfrakturen (=11,2%) und 11 Collumfradtui=8,8%) konnten mit einer
Zugschraubenosteosynthese versorgt werden, wakeemel Ramus-, Coronoidfortsatz- oder
Alveolarfortsatzfrakturen mit Zugschrauben behanaerden.

Die gesamte Anzahl der verwendeten Zugschraubesf Belh auf 198 Schrauben, wobei die
meisten in den paramedianen Frakturen verwendetemuin=85/42,9%).

49 Zugschrauben fanden Anwendung in den Corpusir@ki(=24,7%), allerdings nur 31 in
den Kieferwinkelfrakturen (=15,7%), was darauf gefbén lasst, dass die
Kieferwinkelfrakturen haufiger mit nur einer Zugsatibe versorgt werden konnten als die
Corpusfrakturen (Abbildung 24). Bei den medianeadBen kamen 20 Zugschrauben zum
Einsatz (=10,1%) und 13 Zugschrauben bei den Cdéthkturen (=6,6%).

Anzahl der Zugschrauben und der Frakturen, bei dene n Zugschrauben
verwendet wurden

200
=

160

198—’

140

120

100

80

— SO N 3 >

60—

40

20 214
0

. B Frakturen
median B Zugschrauben

para Corpus

Kiwi
Ramus
LOkaI' collum Corono AlvFor esamt

'satiOn ¢]

median para Corpus Kiwi Ramus Collum Corono AlvFor gesamt
H Frakturen 14 51 26 23 0 11 0 0 125
W Zugschrauben 20 85 49 31 0 13 0 0 198

Abbildung 24: Anzahl der Frakturen und der Zugschrauben pro Lokalisation
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Von besonderer Bedeutung war auch das Verhaltmigwgschrauben zu den 125 Frakturen
(Tabelle 3). So konnte festgestellt werden, dasmehr als eine Zugschraube pro Fraktur
verwendet wurde.

Das Verhaltnis Zugschrauben zu den zugschraubentiehen Frakturen betrug bei
medianer Lokalisation 10:7, dass heil3t bei der @3steghese von 7 Symphysenfrakturen
kamen 10 Zugschrauben zum Einsatz. Insgesamt wyprdeiaraktur 1,58 Zugschrauben
verwendet.

Weitere Werte kénnen der nachfolgenden Tabellecemtmen werden:

Verhaltnis der Zugschrauben zu den Frakturen

Frakturlokalisation median| paramedian Corpus Kisferkel | Collum| Gesamt
Verhaltnis
Zugschrauben : 10:7 85:51 49:26 31:23 13:11 | 198:125
Frakturen (1,43) (1,67) (1,88) (1,35) (1,18) (1,58)

Tabelle 3: Das Verhéltnis der Zugschraubenanzahl zuFrakturenanzahl

3.11. Zugschraubenzugang

Der operative Zugangsweg konnte von extraoralaaral oder transbuccal vorgenommen
worden sein. Bei einigen Patienten mit Mehrfachfredn kamen auch mehrere verschiedene
Zugange vor.

Die Sparte der intraoralen Zugange bildete dabevihPersonen, was ungefahr 60,2 Prozent
entspricht, den grof3ten Anteil (Abbildung 25).

Die Gruppe Patienten mit extraoralen Zugangen staih@5 Personen (=27,3 %) an zweiter
Stelle, wobei die extraoralen Zugange fast auss@litih tber offene Platzwunden
vorgenommen wurden.

Ihr folgten mit 12,5 Prozent (n=16) die transbuenaZugange.

Weiterhin wurde die Eindrehrichtung der Zugschrawbdasst und ausgewertet (Abbildung
26). Dabei Uberwog mit 57 Prozent (n=72) die medtahdrehrichtung im Gegensatz zur
distalen mit 43 Prozent (n=55).
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Zugang der Zugschrauben

13%

Oextraoral Abbildung 25:
Eintraoral Verteilung der
Otransbuccal Zugschraubenzu-
60% gangswege
Eindrehrichtung der Zugschrauben
43%
O mesial
M distal
57%
Abbildung 26:
Eindrehrichtung der
Zugschrauben

3.12. Weitere Osteosynthesesysteme im Unterkiefer

Bei Mehrfachfrakturen konnte die Versorgung derdBeimit unterschiedlichen
Osteosynthesesystemen notwendig werden. In undeatientenkollektiv wurden daher noch
bei einigen Patienten aul3er dem Zugschraubensybé&eRiniplattenosteosynthese, die
Adaptionsplattenosteosynthese oder eine Kombinagstehend aus Platte und Zugschraube
verwendet.

Die Auswertung der erfassten Daten ergab, dag0darozent (n=70) der Patienten keine
weitere Osteosynthese mehr im Unterkiefer aufwigaghrend in ca. 40 Prozent der Félle
mindestens ein weiteres System angewendet wurdeéhdrigsten verwendet wurde dabei
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die Miniplattenosteosynthese mit 25 Prozent (n=8@jpach folgten mit jeweils 7,5 Prozent

(n=9) die Adaptionsplatte und die Kombination RI&ttigschraube (Abbildung 27, 28).

Weitere Osteosynthesen im Unterkiefer

Sonstige
15%

Miniplatten
25%

Keine
60%

Abbildung 27: Weitere Osteosynthesesysteme im Untdefer

Weitere Osteosynthesen im Unterkiefer neben oder in
Kombination mit Zugschrauben

c

(O]

=

Q

c

o

=

©

N

c

<

ja nein

B Osteosynthesen mit Platten 39 70
O Kombination mit Zugschraube 9

Abbildung 28: Weitere Osteosynthesen im Unterkiefeneben oder mit Zugschrauben

59



3.13. Zahnextraktionen und Komplikationen

Zahnextraktionen im Bruchspalt befindlicher odahtierhaltungswirdiger Zahne waren,
wie schon in Kapitel 1 und 2 erwahnt, in direkteas@mmenhang mit intra- und
postoperativen Komplikationen zu sehen.

Die Entfernung eines Zahnes aus dem Bruchspaltjater mit einer
Zugschraubenosteosynthese versorgt wurde, fan@d éen intraoperativ statt, dabei kam
es in drei Fallen zum Auftreten von Komplikation&ies entsprach 15 Prozent. In 18 Fallen
mussten nicht erhaltungswirdige, dass heil3t zéesbder stark parodontal geschadigte
Zahne extrahiert werden, dabei kam es ebenso ifrdllen zu Komplikationen. Dies
entsprach 16,7 Prozent (Abbildung 29, Tabelle 4).

Zahnextraktionen

B Zahnextraktionen
nicht
erhaltungswaurdiger

Abbildung 29: Zahne

Zahnextraktionen

O Zahnextraktionen
im Bruchspalt

f T T T
17 18 19 20

Patientenanzahl (n)

Zahnextraktionen

Extraktion... Patienten Anzahl Komplikationen Prozentualer Anteil
Anzahl
...nicht 18 3 16,7 %
erhaltungswurdiger
Zahne
...Zahne im 20 3 15%
Bruchspalt

Tabelle 4: Patienten mit Zahnextraktionen

Intra- und postoperative Komplikationen konnten aRfastgestellt werden.
Dabei beklagten 13 Patienten postoperative Sematbdtorungen (=40,6%) im

Versorgungsgebiet des Nervus alveolaris inferidslifdung 30). In 8 Fallen wurde eine
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postoperative Instabilitdt des Unterkiefers fedigjésdie eine spéatere Revision notwendig
machte (Abbildung 31). Davon wurden zwei Patiersterdings nicht in die Erfassung der
Revisionen mit aufgenommen, da sie auf die duradsZlraubenosteosynthese stabilisierte
Bruchstelle gestirzt waren und sich dadurch dies@igauben gelockert hatten. Somit
wurden 6 Patienten in der Statistik erfasst. Digsprach einer Revisionsrate von 5,6 Prozent
des gesamten Patientenkollektivs.

Jeweils dreimal traten Dislokationen der Fragmesitejntraoperativer Bohrerbruch, bei dem
der Bohrer nicht wieder entfernt werden konnte, postoperative Okklusionsstérungen auf.
In dem Fall des Bohrerbruchs brachen 3 Bohrer meneiPatienten. Sie wurden belassen und
der Patient zu regelméafigen Réntgenkontrollen stelie in deren Verlauf bis zum

Zeitpunkt der Studie keine Auffalligkeiten auftnate

Zu einer Infektion des Bruchspaltes kam es in Zvédlien (Tabelle 5), eine postoperative
Pseudarthrose konnte einmal diagnostiziert werares durch die Pseudarthrose zur
Instabilitét des Unterkiefers kam, musste dies&thraersorgung auch revidiert werden.

Bei keinem Patienten wurden intraoperativ Zahnsehaerursacht oder wahrend der
ambulanten Kontrollen Zahnverlust oder Devitalttét Z&dhne am Bruchspalt beobachtet.

Komplikationen intra- und postoperativ

O Sensibilitatsstorungen

[l Zahnschéadigungen

O Zahnverlust

O Infektion des Bruchspalts

| Pseudarthrose

Instabilitat

Anzahl Patienten

@ Okklusionsstérungen

M Devitalitat der Zahne am
Bruchspalt

| Dislokation der Fragmente

B Bohrerbruch

Abbildung 30: Intra- und postoperative Komplikationen
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Anteil der Revisionen an den
zugschraubenbehandelten Frakturen

Revisionen
6%

keine
Revisionen
94%

Abbildung 31: Zugschrauben - Revisionen

Die Ursache fur die Bruchspaltinfektionen war ide@ Fallen eine Lockerung des
Osteosynthesematerials. Die darauffolgende Behagdsit der nachfolgenden Tabelle zu

entnehmen:

Bruchspaltinfektion

Patient Grund Behandlung Weiterer Verlauf
1 Lockerung einer Entfernen der lockeren und Plazieren | Entfernen eines Zahnes in
Zugschraube zweier neuer Zugschrauben; der Nahe des

antibiotische Abdeckung und Drainage| Bruchspaltes, sonst
komplikationslos

2 Ausgesprengtes Entfernen des Knochendreiecks, Komplikationslos
Knochendreieck, Einbringen von Beckenkammspongiosa
dadurch Lockerung |und neue Osteosynthese mit einer
der Zugschraube Kompressionsplatte; Antibiotika und
Drainage

Tabelle 5: Ursache und Behandlung der Bruchspaltinfitionen

Wie im Verlauf dieses Kapitels schon erwahnt, leghdhuptséchliche Ursache fur die sechs
Revisionen in der Instabilitat der Frakturen. Darekamen noch intra- und postoperative
Komplikationen wie Infektionen der Bruchspaltenslokationen, Bohrerbriiche und eine

Pseudarthrose vor (Tabelle 6).
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Komplikationen — Revisionen

Patient Lokalisation und | Komplikationer | Komplikationen Versorgung bei
Anzahl Anzahl Name Revision
Zugschrauben

1 Paramedian, 2 Instabilitét, 3 Zugschrauben
2 Zugschrauben Infektion des Zahnextraktion

Bruchspaltes

2 Collum, 2 Instabilitét, Konservative
1 Zugschraube Dislokation Behandlung

3 Paramedian, 2 Instabilitét, Osteosynthese-
2 Zugschrauben Infektion des platte

Bruchspaltes

4 Corpus, 1 Instabilitat Osteosynthese-
1 Zugschraube platte

5 Corpus, 3 Instabilitat, Osteosynthese-
1 Zugschraube Pseudarthrose, platte

Dislokation

6 Kieferwinkel, 4 Instabilitat, Miniplatten

2 Zugschrauben 3 mal Bohrerbruch

Tabelle 6: Patienten mit einer Revision

Die zu revidierenden Frakturen konnten im Rahmasarezweiten Operation dreimal mit
einer Osteosyntheseplatte, einmal mit Miniplatted ainmal mit einer erneuten
Zugschraubenosteosynthese versorgt werden. In diadrmvurde nach Entfernen der
Zugschraube der konservativen Behandlung der Vogeggben. Bei zwei Patienten musste

wéahrend der Revision ein Zahn extrahiert werden.

Bei verschiedenen postoperativen Komplikationerewakbstitzung und Atrophiegrad von
Interesse. Diese waren Instabilitdt der Fraktugkiion, Pseudarthrose, Okklusionsstérungen
und Dislokation der Fraktur (Tabelle 7). HinsicthliAbstiitzung und Atrophie Uberwogen

bei den Patienten mit postoperativen KomplikatiodenStitzzonenklasse A (n=8), gefolgt
von der Klasse C (n=4) und der Klasse B (n=4). RRetgesehen ergaben diese Daten
allerdings eine erhdhte Komplikationsrate auf Seder Klasse C, da von dieser Klasse
insgesamt nur 11 Personen in die Bewertung einggdlowaren. Wéahrend von der gesamten
Anzahl der Klasse A 9,5 Prozent der Patienten jpesttive Komplikationen aufwiesen,
waren es von der Klasse B schon 33,3 Prozent undle#oKlasse C 36,4 Prozent (Tabelle 7).
Ahnlich verhielt es sich mit den Atrophiegradenméaahr. 3 Patienten mit Atrophiegrad
Klasse 2 und ein Patient mit Klasse 3 konnten pestiive Komplikationen vorweisen. 12
Patienten zeigten keine Atrophie des Unterkiefétg.das gesamte Patientengut gesehen
kam es allerdings nur bei 12 Prozent der Patienivee Atrophie zu postoperativen
Komplikationen, wahrend bei 57 Prozent der Patienté atrophischen Veranderungen des
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Unterkiefers postoperative Komplikationen zu diagjimeren waren. Weitere Werte sind der

nachfolgenden Tabelle zu entnehmen.

Postoperative Infektion Pseudarthrose| Instabilitdt| Okklusionsstérungen dRéion Gesamt

Komplikationen Bruchspalt

Abstitzung nach

Eichner:

A (n=84) 1 2 3 1 8
(=9,5%)

B (n=12) 0 2 0 1 4
(=33,3%)

C (n=11) 0 3 0 1 4
(=36,4%)

Atrophie nach Luhr:

Keine (n=100) 1 4 3 2 12
(=12%)

Klassel (n=1) 0 0 0 0 0
(=0%)

Klasse2 (n=5) 0 2 0 1 3
(=60%)

Klasse3 (n=1) 0 1 0 0 1
(=100%)

Tabelle 7: Postoperative Komplikationen und Abstitzmg/Atrophie

Es wurden fir 125 Frakturen pra- und postoperdmaplikationen erfasst, die

aufgeschlusselt auf die Lokalisationen folgendeté&ilemg ergaben (Tabelle 8):

Komplikationen — Frakturlokalisationen

Fraktur- Anzahl der | Anzahl der | Anzahl der | relativer relativer prozentuale | prozentualer

lokalisation Komplika- | Komplika- | Frakturen | prozentuale | prozentuale | Anteil am Anteil am

tionen tionen Anteil pra- | Anteil post- | Gesamt- lokalisierten
pra-op post-op op op fraktur- Frakturauf-
aufkommen | Kommen

Median 24 3 14 14 7,5 2,4 21,4

Paramedian |71 13 51 41,3 32,5 10,4 25,5

Corpus 35 10 26 20,3 25 8 38,5

Kieferwinkel | 25 9 23 14,5 22,5 7,2 39,1

Ramus 0 0 0 0 0 0 0

Collum 17 5 11 9,9 12,5 4 45,5

Coronoid- 0 0 0 0 0 0 0

fortsatz

Alveolar- 0 0 0 0 0 0 0

fortsatz

Summe 172 40 125 100 100 32 32

Tabelle 8: Komplikationen in Abhangigkeit von der Lokalisation
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An erster Stelle fand sich die paramediane UntérKraktur mit 41,3 Prozent der
praoperativen Komplikationen, gefolgt von der Cafpaktur mit 20,3 Prozent und der
Fraktur im Kieferwinkelbereich mit 14,5 Prozent.

Bei den postoperativen Komplikationen stand ebeis@aramediane Fraktur mit 32,5
Prozent an erster Position. 25 Prozent der posatipen Komplikationen machten die
Korpusfrakturen aus, 22,5 Prozent entfielen aukdkgerwinkelfrakturen. An vierter Stelle
fanden sich die Collumfrakturen mit 12,5 Prozerfolgg von den Symphysenfrakturen
(mediane Frakturen) mit 7,5 Prozent. Bezogen asifGlsamtkollektiv ergaben sich somit 32
Prozent mit Komplikationen vergesellschaftete Rredt; 10,4 Prozent waren hiervon allein

paramedian zu finden.

Interessant war zusatzlich die Tatsache, dass bezng den prozentualen Anteil am
Gesamtfrakturaufkommen pro Frakturlokalisation@@lumfrakturen mit 45,5 Prozent am
haufigsten Komplikationen aufwiesen. An zweiteri8tiolgte daraufhin die
Kieferwinkelfraktur mit 39,1 Prozent und an dritt&telle die Korpusfraktur mit 38,5 Prozent
(Abbildung 32).

Frakturlokalisation und Komplikation

O median
B paramedian
50 OCorpus
454 g H Kieferwinkel
c | HRamus
£ g 40
8 £ 35 E Collum
28 30 B Coronoidfortsatz
; @ 25 O Alveolarfortsatz
L S
S% 20- EGesamt
==
-
s g 107
] 5
0,
Lokalisation

Abbildung 32: Frakturlokalisation und Komplikation (n=125)

Bei der Auswertung der Patienten mit Komplikatiolezogen auf den operativen
Versorgungszeitpunkt ergab sich folgende Verteil@wsgfanden sich 19 Patienten mit einem

Frakturalter zwischen 0 und 3 Tagen, ein Patiehemem Frakturalter zwischen 4 und 7
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Tagen und ein Patient mit einem Frakturalter zwesc® und 11 Tagen. Bei den Patienten mit

einem Frakturalter von mehr als 11 Tagen fanddnlsme postoperativen Komplikationen.

In das Kapitel der Komplikationen gehdéren auch ndiehPatienten, bei denen in der
Frakturoperation zuerst versucht wurde, eine Zugsdienosteosynthese anzuwenden, dann
aber doch ein anderes System benutzt werden musste.

In dem gesamten Patientengut der Mund-, Kiefersiéh¢schirurgie Giel3en gab es im
Zeitraum vom 20.07.1998 bis zum 01.08.2002 draeRen, bei denen die
Unterkieferbriiche statt mit Zugschrauben mit Miatf#n versorgt wurden. Grund daftr war
in allen Fallen die Mobilitdt der Fragmente nache®synthese, das heildt dass die
Bruchstticke durch Zugschrauben nicht stabil repbnierden konnten. Als Lokalisation

fand sich zweimal das Collum und einmal der Coi@adbelle 9).

Intraoperativer Vorzug einer anderen Osteosynthese

Patient Frakturlokalisation Grund contra Verwendete
Zugschraube Osteosynthese

1 Collum Mobilitat der Miniplatten
Fragmente

2 Collum Mobilitat der Miniplatten
Fragmente

3 Corpus Mobilitat der Miniplatten
Fragmente

Tabelle 9: Bevorzugung eines anderen Osteosynthess®yms
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3.14. Bildgebende Diagnostik postoperativ

Zu Dokumentationszwecken und zur postoperativertigta wurden bei allen 107 Patienten
Roéntgenbilder in Form von OPG und ClementschitsafrAhme angefertigt. In 5 Fallen

erfolgte zusatzlich eine Computertomographie (Adumlg 33).

Bildgebende Diagnostik postoperativ

Patientenanzahl

Abbildung 33: Postoperative
bildgebende Diagnostik

Rontgen CT

3.15. Intermaxillare Fixation

Durch die funktionsstabile Osteosynthese, zu dersehon erwéhnt die
Zugschraubenosteosynthese zahlt, kann eine sa&fdvkidilisierung des Unterkiefers nach
der Operation ohne mandibulo-maxillare Fixatioremit werden. Aus diesem Grund war
von besonderem Interesse, ob und wie lange eirme stéermaxillére Fixation angewendet
worden ist.

Die intermaxillare Fixation oder IMF kam bei denigten Patienten nicht zum Einsatz, sie
wurde nur bei 23,4 Prozent der Patienten angewar@6). Die Ubrigen 76,6 Prozent (n=82)
konnten sofort mobilisiert werden (Abbildung 34).

Die 25 IMF-Patienten behielten die Fixation zum8igis 14 Tage postoperativ (n=12). In 9
Fallen wurde die IMF 15 bis 21 Tage belassen; eimignige Patienten (n=4) trugen sie 22
oder mehr Tage, d.h. langer als drei Wochen.
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Intermaxillare Fixation post-OP

Anzahl Patienten

0 1bis7 8bis14 15his21 >22

Anzahl Tage

Abbildung 34: Verteilung der Intermaxillaren Fixati on (IMF)

Die postoperative intermaxillare Fixation bezogahdie Frakturlokalisation ergab folgendes
Ergebnis: am haufigsten wurden Patienten mit pagdéanen Frakturen zuséatzlich mit einer
IMF versorgt (n=12), an zweiter Stelle lagen digglisfrakturen (n=7). Im Hinblick auf das
lokalisierte Frakturaufkommen ergab sich allerdidgs héchste prozentuale Anteil der
Frakturen mit IMF fur die Collumfraktur mit 36,7 ¢zent. Dem folgten die Symphysen-
frakturen (28,6 %) und Corpusfrakturen (23,1 %)r bei zwei Kieferwinkelfrakturen wurde
eine starre IMF angelegt, dies entsprach geradBr®zent der Gesamtkieferwinkelfrakturen
(Tabelle 10).

IMF und Frakturlokalisation

IMF-Dauer in | Symphysen- | Paramedian- | Corpusfraktur | Kieferwinkel- | Collum-
Tagen fraktur (n) fraktur (n) (n) fraktur (n) fraktur (n)

0 10 39 19 21 7

1-7 0 0 0 0 0

8-14 2 6 3 1 1

15-21 1 4 3 0 3

>21 1 2 1 1 0

Lokalisierter

% - Anteil der 28.6 % 235 Y 231 % 8.7 % 36.7Y%

Tabelle 10: Starre Intermaxillare Fixation und Frakturlokalisation
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3.16. Metallentfernung und Komplikationen

Im Rahmen der Nachuntersuchung von 63 Patiented4mtit Zugschrauben versorgten
Unterkieferfrakturen wurde 32mal (=50,8%) eine Metdfernung festgestellt (Abbildung
35). 31 Patienten hatten das Osteosynthesemattilentfernen lassen (=49,2%).

Dieses relativ ausgeglichene Verhaltnis spiegett allerdings nicht in den restlichen

Patientenakten der 107 Patienten wieder. Der Ubgemide Teil hat nach vorliegenden

Informationen bis zum heutigen Zeitpunkt keine Entting des Osteosynthesematerials

vornehmen lassen.

Metallentfernung (ME) und ihre Komplikationen

35

30

25+

20

15+

Anzahl Patienten

10

@ keine ME (31) oder ME
ohne Komplikationen
(28)

Bl Sensibilitatsstorungen
nach ME

HE Zugschraubenbruch
wahrend ME ohne
intraoperative
Entfernung

O keine ME (31) oder ME ohne
Komplikationen (28)

B Sensibilitatsstérungen nach ME

E Zugschraubenbruch wahrend ME
ohne intraoperative Entfernung

Metallentfernung

Abbildung 35: Metallentfernung der nachuntersuchtenPatienten
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Der Zeitpunkt der Metallentfernung des nachuntdrsrc Patientenguts lag hauptsachlich
zwischen einem halben und einem Jahr nach derrOfvdi Fallen fand die
Metallentfernung erst nach mehr als zwei Jahreh $taftinf Fallen kam es wahrend oder
nach Metallentfernung zu Komplikationen in Form vamwvei Zugschraubenbrtichen, bei
denen die Zugschrauben — Fragmente in situ belagseten, und von drei Fallen mit

Sensibilitatsstorungen nach Entfernung des Ostdosgematerials (Abbildung 35).

3.17. Patientenzufriedenheit

Ein nicht zu unterschatzender Faktor in der Ertodggertung einer Osteosynthese ist das
subjektive Empfinden des Patienten.

In diesem Zusammenhang beantworteten 59 der nasisunhten Patienten die Frage nach
ihrer Zufriedenheit mit ,ja“, was 93,7 Prozent gmtxch. Nur 4 Patienten waren mit der
Zugschraubenosteosynthese unzufrieden (Abbilduhg 36

Als Griunde fur die Patientenunzufriedenheit wurdeoh bestehende Beschwerden oder

Sensibilitatsstérungen angegeben (Tabelle 11).

Patientenzufriedenheit

nein
6%

Abbildung 36: Verteilung der

94% Patientenzufriedenheit
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Griinde fir die Patientenunzufriedenheit

Patient Griunde fur die Unzufriedenheit/Subjekties@&werden

1 Schwellung der linken Seite (durch Narbengewabe)gens ziehende
Schmerzen im Nacken;

2 Schmerzen vom Kiefergelenk ausgehend bis in derkéh ziehend; Patient ist
daher in krankengymnastischer Behandlung

3 Schmerzen bei Kélte

4 Starke Sensibilitdtsstorungen und eingeschravikiedoffnung

Tabelle 11: Grunde fiir die Patientenunzufriedenheit

3.18. Heilungszustand der Narben

In 3 Fallen erschienen die Narben gerdtet und ernah einem Fall nur gerétet (Abbildung

37). Bei 59 Patienten konnte ein reizloser Heilzngsand der Narben diagnostiziert werden.

Heilungszustand der Narben

60+

50+

40+

30+

20+

Anzahl der Patienten

10+

reizlos gerotet erhaben  verbreitert atrophisch

Heilungszustand

Abbildung 37: Heilungszustand der Narben

3.19. Motorische Stérungen

Ein wichtiger Aspekt bei der klinischen Nachuntetaung waren mogliche
Nervverletzungen des Nervus facialis und seinee Adtigliche Lahmungen wurden
unterteilt in Anlehnung an die Klassifikation destBh Medical Research Council (BMRC)
und in verschiedene Lokalisationen (2.3.2.). Diet&lung in keine, leichte, mittlere und
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starke motorische Stérungen entsprach dabei den@Kiaftgraden 0 bis 4, wobei 0 eine
ganzlich fehlende Muskelkontraktion und 4 die ndem&aft bedeuteten (Medical Research
Council, 1954). Eine weitere Unterteilung der Lamgen erfolgte nach Lokalisation (2.3.2.).
Als Ergebnis fanden sich bei 95,2 Prozent (n=6@)&kenotorischen Stérungen (Abbildung
38). In 4,8 Prozent der Falle (n=3) kamen leicimdeinem Fall mittelschwere oder schwere
motorische Stérungen vor.

Die leichten Einschrankungen des Nervus facialisaien bei zwei Patienten das
Versorgungsgebiet der Oberlippe und bei einem Riadi@gs der Unterlippe. Stérungen im
Augen-, Wangen- oder Stirnbereich wurden nichigestellt (Abbildung 39).

Motorische Storungen

leicht

506 N stark
. O mittel
m(')t;-:' B leicht
O keine
stark
0%
eine Abbildung 38:
95% Vorkommen von
motorischen
Stérungen

Lokalisation der motorischen Stérungen

Abbildung 39:

Lokalisation der

Anzahl der Patienten

vorgekommenen
motorischen

Frontal Auge Wange Oberlippe Unterlippe

Stérungen
Lokalisation
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Auf der Suche nach der Ursache flr die motoris@térnungen wurden die
Patientenunterlagen der drei Patienten mit pos&ipen motorischen Stérungen nach
Anhaltspunkten fur einen schon praoperativ vorletgn Nervschaden des Nervus facialis
durchgesehen. Dabei fanden sich bei einem Pati&eiae praoperativen Angaben Uber den
Nervus facialis (Tabelle 12). In den Unterlagen digsiten Patienten war dokumentiert, dass
der Nervus facialis auf beiden Seiten intakt was Heil3t dass die Nervschadigung im
Rahmen der Operation vorgefallen sein muss. Daed?atient lag praoperativim Koma,

daher konnte die Nervfunktion nicht nachvollzogesraen.

Ursache der motorischen Stérungen

Patient Motorische Stérungen Ursache
praoperativ

1 Nicht nachvollziehbar, Pat. im| Nicht nachvollziehbar
Koma

2 Keine Dokumentation Uber N. | Nicht nachvollziehbar
facialis

3 N. facialis beidseits intakt Schadigung intraaypier

Tabelle 12: Ursache der motorischen Stérungen

3.20. Sensibilitatsstérungen

Im Anschluss an die motorischen Stérungen sollginrJberblick tiber die
Sensibilitatsstérungen der nachuntersuchten Patiegggeben werden. Die Funktion des
Nervus alveolaris inferior bzw. Nervus mentalis whenso von grol3em Interesse. Sensible
Stérungen wurden nach einer Modifikation der Kifisation des BMRC nach Mackinnon
und Dellon unterteilt und weiterhin nach Lokalisatund Ausbreitungsgebiet (Rosen,
Lundborg 2000).

69 Prozent der Falle (n=44) wiesen keine Sensilsktorungen auf (Abbildung 40). Es
wurden bei 19 Patienten Sensibilitatsstorungemyéssellt, dies entsprach 30 Prozent. Die
Sensibilitatsverluste variierten zwischen leichti@), mittelstark (n=8) und stark (n=1). Das
Verhéltnis Hautareal zur Unterlippe betreffend ldikalisation der Empfindungsstérungen,
war 2:1. In Zahlen bedeutete das eine Lokalisienorg66,7 Prozent im Hautareal und 33,3
Prozent in der Unterlippe. Bei einigen Patientenenalie Gefiihlsbeeintrachtigungen auf

Unterlippe und ebenso auf das Hautareal ausgeweitet
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Sensibilitatsstérungen
M stark
O mittel
Oleicht
Stark mlttel . kelne
2% 13%
leicht
16%
Abbildung 40:
69% Vorkommen von
sensiblen Stérungen

Das Ausbreitungsgebiet der sensiblen Stérungenenvardm?2 angegeben und erstreckte sich
im Bereich der Unterlippe in 5 Fallen Gber 1cm33iRéllen tber 2 cm2 und in einem Fall
Uber 4 cm2 (Abbildung 41).

Im Bereich des Hautareals kam es zu einer Verlmgitler Sensibilitatsstorungen von 1 cm?
bis 7 cm?, wobei die Gebiete 1 cm?, 5 cm?, 6 cnaP Tiem? nur jeweils bei einem Patienten
vorkamen. Am haufigsten konnten die Sensibilitatsiste im Bereich 2 cm? festgestellt

werden (n=7), gefolgt von den Bereichen 3 cm?2 (nst) 4 cmz2 (n=3).

Lokalisation und Bereich der
Sensibilitatsstorungen

7 cm?2
06 cm2
H5cm?
04 cm2
O3 cm2
B2 cm?
01 cm2

Anzahl Patienten

Abbildung 41: Lokalisation

und Ausbreitungsgebiet

der sensiblen Stérungen

Hautareal (HA) Unterlippe (UL)
Lokalisation
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3.21. Stabilitdt des Unterkiefers

Durch manuelle Kontrolle konnte bei allen 63 Pagarder Nachuntersuchung eine Stabilitat

des Unterkiefers diagnostiziert werden (Abbilduigy. 4

Stabilitdt des Unterkiefers

Anzahl Patienten

Abbildung 42: Stabilitat
des Unterkiefers

ja nein

Stabilitét

3.22. Okklusionsstérungen

Die Okklusion der Patienten wurde anhand eines Z&temas dokumentiert (Abbildung 43).
Es fanden sich bei zwei Patienten Okklusionsst@nr{g3,2%). Bei einem Patienten davon
war die Okklusion durch neu angefertigten Zahnersath eigenen Angaben verbessert
worden. Manche Patienten gaben ein verandertesdfishigan, es konnten bei ihnen

allerdings keine Okklusionsstérungen festgestetitden.

Okklusionsstérungen

Abbildung 43: Vorkommen

von Okklusionsstérungen

Anzahl Patienten

ja nein
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Von weiterem Interesse war aul3erdem der VergleechPdtienten mit Okklusionsstérungen
direkt nach der Operation und bei der NachuntersughPostoperativ wurden bei 3
Patienten Okklusionsstérungen festgestellt, wahbemndler Nachuntersuchung nur noch
zwei Patienten mit Okklusionsstérungen erfasst eretcnnte. Einer davon gab bei weiterer
Befragung an, schon vor der Unterkieferfraktur &kl@sionsstérungen kombiniert mit
Kiefergelenksbeschwerden gelitten zu haben.

Eine postoperative Okklusionsverbesserung erfdigtdig Uber eine intermaxillare Fixation
mit Gummizigen oder aber durch eine darauffolgeradtmarztliche Behandlung, bei der je
nach Gebisszustand ein Einschleifen der Okklusder eine Veréanderung des Zahnersatzes

maoglich war.

3.23. Zahnverlust

In 61 der 63 nachuntersuchten Falle kam es niaghtrzachtraglichen Zahnverlust

(Abbildung 44). 2 Patienten konnten allerdings vedldrder Kontrolluntersuchung einen
postoperativen Zahnverlust beklagen.

Grund dafur war in einem Fall die Entwicklung eifkseudarthrose, bei deren Revision der
im Bruchspalt befindliche Zahn entfernt werden neuBei dem zweiten Patienten wurde der
Grund in den Krankenunterlagen nicht angegeberEniternung des Zahnes erfolgte

wahrend der Metallentfernung.

Zahnverlust am ehemaligen Bruchspalt

Anzahl Patienten

Abbildung 44: Verteilung

von nachtraglichem

ja nein

Zahnverlust
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3.24. Vitalitdt und Sondierungstiefen

Die Vitalitatsprifung der Zahne erfolgte ausscHi@fin dem Quadranten der Mundhdohle,
in dem der mit einer Zugschraube versorgte Fragalrgewesen war.

Dabei ergab sich bei 74,6 Prozent (n=47) der Patiegine positive Vitalitat an allen Zahnen
in der Nahe des Bruchspaltes (Abbildung 45). 1Tdgzént der Félle (n=11) wiesen negative
Vitalitatsprufungen der bruchspaltnahen Zadhnewahei bei 7 Patienten die Ursache dafur
eine frihere endodontische Behandlung war. In kik§6,3%) gab es jedoch andere
Grinde, deshalb wurden in diesen Féllen weiterdadeinilder angefertigt.

5 Patienten (7,9%) waren zahnlos und wurden gesbadfgelistet.

Vitalitatsprufung der Zédhne in Nahe des
Bruchspaltes

O positiv

M negativ

O negativ wegen Wurzelkanalbehandlung
positiv

75%
B keine Zahne in Nahe des Bruchspaltes

negativ
6%

negativ wegen
Waurzelkanalbehandlung
11%

keine Zahne in Nahe
des Bruchspaltes
8%

Abbildung 45: Vitalitéat der Z&hne in Nahe des Bruclspalts

Bei der Auswertung der Zahne mesial und distakinNiihe des ehemaligen Bruchspaltes

kam es in 5 Féllen zu pathologischen Messwertemi{éiing 46). 53 Patienten, das
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entsprach 84,1 Prozent, zeigten keine pathologis€hschentiefen. Die zahnlosen Patienten

(n=5) wurden nicht in diese Wertung mit einbezogen.

Taschentiefen der Z&hne in Nahe des
Bruchspaltes

60+
50
40+
30+
20+
10+

Anzahl
Patienten

0-
nicht pathologisch pathologisch

Taschentiefen

Abbildung 46: Taschentiefen der Zéahne nahe des Brugpalts

Im Verlauf weiterer Datenauswertung konnte keiner&lation der nachuntersuchten
Parodontitisfalle mit einer praoperativen Schientegjgestellt werden, da die Patienten mit
parodontalen Schaden in der Nachuntersuchung 8&s&den auch schon vorher
aufgewiesen hatten. Andere Patienten, bei den@perdtiv keine Parodontalschaden
festgestellt werden konnten, wiesen auch nach deeBung keine parodontalen Schaden
auf. Bei allen 5 Patienten mit erhéhten Sondiertiefgs wahrend der Nachuntersuchung lag
schon praoperativ eine Parodontitis vor -in 4 Fageneralisiert, in 1 Fall lokalisiert. So kann
von erhohten Taschentiefen aufgrund schon vorhepgedontaler Schaden und nicht

aufgrund der Kieferbruchbehandlung und der Schigrmusgegangen werden (Tabelle 13).

Nachuntersuchte Patienten mit parodontalen Schéah

Patient Schiene Lokalisation Parodontitis
Bruchspalt préaoperativ

1 Nein Corpus Lokalisiert

2 Ja Corpus, Kieferwinke] Generalisiert

3 Ja Symphyse Generalisiert

4 Ja Corpus, Kieferwinke] Generalisiert

5 Nein Corpus, Kieferwinkel generalisiert

Tabelle 13: Patienten mit erhdhten Sondierungstiefebei der Nachuntersuchung
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3.25. Bildgebende Nachuntersuchung

Die Nachuntersuchung wurde nur in Form von Rontgeraamen (OPG, Aufnahme n.
Clementschitsch) erweitert, wenn eine daflr spredbéndikation vorlag. Dies war bei 6,3
Prozent der Patienten (n=4) der Fall aufgrund vevitdlen Z&dhnen oder Beschwerden.

In 93,7 Prozent der Patienten gab es keine agi#illBefunde, die zusatzliche bildgebende
Mal3nahmen erforderlich machten. Die Ergebnissditiigebenden Nachuntersuchung

kdnnen Tabelle 14 entnommen werden.

Bildgebende Nachuntersuchung

Patient Indikation Ergebnis
1 Beschwerden, Linkes Kiefergelenk erscheint abgeknickt und
devitaler Zahn exostotisch; apikale Aufhellung an Zahn 42
2 Devitaler Zahn Osteolyse in regio des ehemalfyggschraubenkopfe
3 Devitale Zéhne Apikale Osteolyse an zwei Zahnetheir Nahe des
ehemaligen Bruchspalts
4 Schmerzen und ein devitaler Apikale Aufhellung an Zahn 43
Zahn

Tabelle14: Indikationen und Ergebnisse der bildgebeneh Nachuntersuchung
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4. Diskussion

Grundsatzlich ist die allgemeine Aussagekraft \@rmspektiven Studien eingeschrankt.
Patienten verschiedener Altersgruppen mit unteesitichen Ausgangsbefunden,
unterschiedlichem Allgemeinzustand und Complianéar@ern eine individuelle Therapie
unter Bertcksichtigung der Grunderkrankung undBegleitverletzungen. Aufgrund der
Beeinflussung derart vieler Variablen bei der Bethang von Unterkieferfrakturen ist eine
Pauschalisierung der Beurteilung durchgefuhrterdpien differenziert zu betrachten.

In diesem Zusammenhang ist als stark beeinflussétad@or schon das arztliche Team zu
sehen. Dieses trifft eine Vorauswahl bezuglichTdesrapie, die auf den jeweiligen Fall
abgestimmt ist. Um die unterschiedlichen Therapreén vergleichen zu kdnnen, musste
man die Patienten randomisieren d.h. die Theraprefuféallig auswahlen. Dies ist aus
ethischen Griinden nicht durchfuhrbar, solange dsmlspunkte dafir gibt, dass das eine

oder andere Verfahren in dem jeweiligen Fall alssgiger anzusehen ist.

Bei der Betrachtung der Methodik kann festgehalerden, dass ein vorheriges Festlegen
der Kriterien die Patienten mit l[ickenhafter Aktekdmentation von vornherein ausschlief3t.
Die retrospektive Erfassung von Krankenakten undrd@uswertung hingegen ist mit
einigen Schwierigkeiten behaftet und birgt bekarwése ein hohes Potential an
Ungenauigkeiten oder sogar Fehlern. Griinde fuedigggenauigkeiten sind vor allem in
unterschiedlichen Behandlern und in deren inhomegeéufzeichnungen zu suchen. Eine
nicht vollstandig erhobene und aufgezeichnete Aremmder ein ,oberflachlicher” Befund
kann zu erheblichen Informationsliicken fuhren. $okioe unleserliche Handschrift kann
zur Verfalschung der Fakten flihren. Weitere Ungegkaiten ergeben sich auch aus
unvollstandigen und fehlenden Krankenunterlagewjeséehlende oder unvollstandige
Rontgenunterlagen. Grinde daftir konnen falsch aggebder falsch archivierte Unterlagen
sein. Im Rahmen dieser Untersuchung zeigte sicarauzki vielen Patienten eine geringe
Bereitschaft zur Mitarbeit. Einige Patienten waaeich unbekannt verzogen oder verstorben.
Im Folgenden sollen nun die einzelnen Ergebniss€angleich mit anderen Studien

Uberprift und anschlieRend im Zusammenhang beweeteten.
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4.1. Patientengut

Im Zeitraum vom 20.07.1998 bis zum 01.08.2002 waraie der Klinik und Poliklinik ftr
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie der Universitaeen 107 Patienten mit 200
Unterkieferfrakturen behandelt, von denen 125 Ferakt mit Zugschrauben behandelt
worden sind.

Zur Auswertung der Geschlechts- und Altersvertgldas Patientenkollektivs kam es in
dieser Studie nur der Vollstandigkeit halber. Dadygiab sich in der Geschlechtsverteilung
ein deutliches Uberwiegen auf Seiten der mannlidhatienten mit 76,6 Prozent gegeniiber
den weiblichen Patienten mit 23,4 Prozent. Diesp@itht nahezu den Studien von Reinhardt
et al. (1996) und Freidl et al. (1996). In der Adieerteilung waren die meisten ménnlichen
Patienten (39,3 %) der Altersstufe 20 bis 29 Jabreiordnen. Die weiblichen Patienten
hatten eine gleichmaRigere Verteilung mit den higrhgVerten in der Altersgruppe der 30
bis 39 Jahrigen und der 20 bis 29 Jahrigen. Auchdisen und Nielsen (1976) stach die
Altersgruppe der 20 bis 29 jahrigen Manner hersi@ Frauen waren eher in den jingeren
Altersgruppen zu finden, aber ebenso wie in diSsedie gleichmaliiger verteilt. Ein
vergleichbares Ergebnis fanden auch Olson et @82A)lund Fridrich et al. (1992). Als
Ursache flr die starke Reprasentanz der mannliebéenten kommt eine héhere
Gewaltbereitschaft in Frage. Bei den weiblichendpétn sieht Kaban (1993) einen Grund
fur die Frakturen im jungeren Alter eine friiheraf®end ein damit auch erhdhter
Bewegungsdrang der Madchen. Hary und Kriens (1@r&en auf die zunehmende
Berufstatigkeit und die dadurch gestiegene Mobitigr Frauen hin.

Insgesamt entdeckten Sonnenburg und Hartel (1986)er langjdhrigen Studie von 1945

bis 1980 eine Linksverschiebung der Altershoheprbkider Geschlechter.

4.2. Frakturverteilung

In der Untersuchung von Reinhardt et al. (199@)tstesich die Einfachfrakturen mit 49,5
Prozent als die haufigsten heraus, gefolgt vonRigppelfrakturen (38,8 %) und den
Mehrfachfrakturen (11,7 %). Ahnliche Ergebnisseabrguch die Studie von Boole et al.
(2001) Uber 5196 Unterkieferfrakturen von 4381 &tdd, wobei hier die Einfachfrakturen

mit 70,6 Prozent noch extremer hervorstachen.
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Freidl, Bremerich und Gellrich (1996) beschriebarghgen eine leichte Mehrheit auf Seiten
der doppelten Unterkieferfrakturen (44,9 %), daneaimen erst die Einfachfrakturen (42,2
%) und die Mehrfachfrakturen an die Reihe. Einels®ITendenz zeigt auch diese Studie,
wobei hier die Zweifachfrakturen mit 55 Prozentttiel Uberwiegen. Es kann allerdings
eine Ubereinstimmung in allen genannten Untersugdniminsichtlich des geringen

Vorkommens von Mehrfachfrakturen festgestellt warde

4.3. Frakturlokalisation

In dieser Studie nahmen die grazile und daher legg&Collumregion mit 29 Prozent, die
Paramedianregion mit 27 Prozent und die Corpus-Kieférwinkelregionen mit jeweils 18
Prozent die ersten Positionen der Frakturen eiti{dbng 47).

Ein &hnliches Ergebnis wiesen auch Olson et aBZLauf. Hier fanden sich ebenso 29
Prozent auf Seiten der Collumfrakturen, 24,5 PrbaahSeiten der Kieferwinkelfrakturen
und 16 Prozent auf Seiten der Corpusfrakturen.ra2dat wiesen Paramedian- und
Symphysenfrakturen auf. Alveolarfortsatz-, Ramusd Coronoidfortsatzfrakturen wurden
nur selten festgestellt. Auch Dingman und Natvigeza1964 die Gelenkhalsregion mit 36
Prozent als haufigste Frakturlokalisation an, darfalgten Corpus mit 35 Prozent,
Kieferwinkel mit 20 Prozent und AlveolarfortsatztrBiProzent. 1980 vertffentlichte Blnger
eine Studie, die ebenso die Collumfrakturen misZ0zent als haufigste Lokalisation

sahen. Danach folgten die Kieferwinkelfrakturen 2#t5 Prozent.

Abbildung 47: Frakturlokalisation
in der Giessener Studie
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Es existieren allerdings auch Studien, bei denerkdiferwinkel- oder Corpusfrakturen am
meisten lokalisiert waren. Die Untersuchung vomfch et al. (1992) sahen die
Kieferwinkelfrakturen mit 26,7 Prozent vorne, gegftovon den Collumfrakturen mit 26
Prozent und den Paramedian- und Symphysenfraktoite23,6 Prozent. Auch in der Studie
von Boole et al. (2001) wurden die Kieferwinkelfraten mit 35,6 Prozent als haufigste
Lokalisation ermittelt. Unterkieferkorperfrakturermren am haufigsten in den Studien von
Schuchardt et al. (1966) und Schwenzer (1977)akmiches Ergebnis zeigte die
Untersuchung von 1985 ermittelt an der Uniklinik ddter (Bochlogyros 1985).

Eine unterschiedliche Einteilung der Frakturlokatisnen erschwerte nattrlich den
Vergleich der verschiedenen Studien. Auffallend alrdings, dass in jeder der eben
genannten Studien auch aus verschiedenen geogriaghiRegionen die Collum-, Corpus-,
Kieferwinkel- und Paramedianfrakturen unter denraeisten vertretenden Lokalisationen
auftauchten.

Insgesamt waren aber trotzdem starke regionale fsbwegen erkennbar, die vermutlich auf
unterschiedliche lokale Rahmenbedingungen zurtckeah sind. Schon Nakamura und
Gross betonten 1973 die regionalen UnterschiedBegysindung fur die sehr verschiedenen
Frakturursachen und —lokalisationsverteilungen.gaiwies 1992 auf die Beeinflussung von

Kultur und Lebensgestaltung hin.

4.4 Abstltzung

Die Auswirkungen einer teilweisen Bezahnung oddmfasigkeit auf Therapie oder
intermaxillare Fixation lassen sich nur einschitaemn eine Unterteilung in die noch
vorhandenen Stiitzzonen vorgenommen wird. Dies wiarder Untersuchung von lizuka et
al. nicht bertcksichtigt (lizuka et al. 1993); aigerteilten einfach nur in zahnlos (19,8 %)
oder bezahnt (80,2 %). Auch in der Studie von Qilar et al. war der Grad der Abstltzung
lediglich fur die zahnlosen Patienten geklart (@ik@n et al. 1993). Sie unterschieden die
Gebisssituation in bezahnt (74 %), teilweise zah{l® %) und zahnlos (13 %). Dies taten
ebenso Silvennoinen et al. mit dem Ergebnis voRrbZent vollbezahnt, 20 Prozent
teilbezahnt und 7 Prozent zahnlos (Silvennoineal. €992).

Die in dieser Studie verwendete Klassifizierungmaahner von 1955 wurde ebenso in der
Bremer Untersuchung von Kolle im Jahre 2002 angetvadierbei fanden sich 60,7 Prozent

Angehdrige der Stitzzonenklasse A, 18,7 ProzenBtlgzzonenklasse B und 20,6 Prozent
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der Stitzzonenklasse C. Diese Ergebnisse sindaratlen Angaben von Oikarinen et al. und
von dieser Untersuchung (Oikarinen et al. 1993¢. imhen Werte in der Stitzzonenklasse A
spiegeln das insgesamt jungere Alter der Patiemteder, die in den eben genannten Studien
den grofdten Teil des Patientenguts ausmachtefindane Patienten hauptsachlich voll

bezahnt sein dirften.

4.5. Zugschraubenosteosynthese der Frakturen im aiphierten Unterkiefer

Die Patienten mit atrophiertem Unterkiefer wareh @b Prozent des Gesamtpatientenguts in
der Unterzahl, was auch damit zusammenhing, dasdmterkieferatrophie vor allem bei
Patienten im hoéheren Alter mit verminderter oden&eBezahnung vorkommt.

Um allerdings Aussagen uber den Schwierigkeitsgma€ér Osteosynthese im atrophischen
Unterkiefer und dessen Heilungschancen machen mueky) sollte eine Unterteilung in
Atrophiegrade vorgenommen werden. Eine solche Kiagsung veroffentlichten Cawood
und Howell 1991. Sie nahmen eine Aufteilung in se€lassen vor, die unter anderem 1997
von Eyrich et al. tbernommen wurde.

Eine andere Klassifizierung verwendeten Luhr e1886 in zwei verschiedenen
Publikationen mit ahnlichen Ergebnissen. Sie uetiégh die atrophischen Unterkiefer in drei
Klassen. Klasse eins war dabei die Klasse der gemidtrophie mit einer Unterkieferhdhe
von 16-20 mm, Klasse zwei war die Klasse der ngtgeligen Atrophie mit einer
Unterkieferhéhe von 11-15 mm und Klasse drei warklasse der extremen Atrophie mit
einer Unterkieferhbhe von ¥0 mm. Luhr et al. stellten eine annahernd gle&fRige
Verteilung auf die drei Klassen fest. Dieselbe Weiking wurde auch in der Studie von
Kunz, Hammer und Prein von 2001 verwendet und &imhkonnte eine gleichmalige
Verteilung festgestellt werden.

In der hier vorliegenden Studie wurde ebenso drepgktieklassifizierung nach Luhr et al.
(1996) angewandt. Im Gegensatz dazu konnten allggdi1,4 Prozent der mittelgradigen
Atrophie und nur jeweils 14,3 Prozent den Klassaa end drei zugeordnet werden. Dies ist
vermutlich auf die geringe Anzahl (n=7) der atrnepten Falle mit zugschraubenversorgten
Unterkieferfrakturen zuriickzuftihren. Insgesamt leenin vier Féallen von sieben (57 %) mit
atrophierten Unterkiefern zu Komplikationen (4.13\s postoperative Komplikation fand
sich hauptséachlich die Instabilitat der Fragmemtbglle 15).
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Komplikationen bei atrophiertem Unterkiefer und Zugschraubenosteosynthese

Patient Atrophieklasse Frakturlokalisation Komplikation
nach Luhr

1 1 1x Corpus Keine

2 2 1x Corpus, 1x Collum Keine

3 2 1x Kieferwinkel 1x Instabilitat,
3x Bohrerbruch

4 2 2x Corpus (jeweils 1x auf jeder Seitdjeine

1x Collum

5 2 2x Corpus (jeweils 1x auf jeder Seite Keine

6 2 2x Corpus (jeweils 1x auf jeder Seite 1x Dhslioon,
1x Instabilitat

7 3 1x Corpus 1x Instabilitat

Tabelle 15: Komplikationen bei atrophiertem Unterkiefer und Zugschraubenosteosynthese

Niederdellmann und Marmulla sahen in ihrer Verdfiehung Gber Traumatologie im Jahre
2000 fur eine Fraktur des ,hochgradig” atrophieftbrierkiefers sogar eine Kontraindikation
in der Anwendung von Zugschrauben, wobei ,hochgyaidi ihrer Publikation nicht weiter
definiert wurde (Niederdellmann, Marmulla 2000).

Ellis Il und Ghali hingegen erwogen als einzigeritaindikation den Fall der
Nichtanwendbarkeit der Kompressions — Technik deggsehraube, beispielsweise bei einer
Trimmer- oder Defektfraktur (Ellis 1ll, Ghali 19914hnliches erwahnten auch Roser et al.
in ihrer Studie Uber mediane UnterkieferfrakturBoger et al. 1996), ebenso wie Ellis IlI
1997.

Fur die Behandlung einer Schragfraktur der zahnlesephischen Mandibula beschrieben
Zachariades et al. die Zugschraubenosteosyntheskeadeale Methode (Zachariades et al.
1996). Sie wiesen allerdings auch auf die nictteselorkommenden Nervschadigungen des
Nervus mandibularis inferior durch Zugschrauben Rorrest bestatigte 1999 in seiner
Studie ebenso die Nutzlichkeit der Zugschraubensgtghese bei der Behandlung von
zahnlosen Patienten.

Letztendlich wird auch in Zukunft noch Uber diehtige Behandlungsmethode atrophischer
Unterkiefer diskutiert werden. Die hier vorgestBtudie weist im Hinblick auf die
zugschraubenversorgten Atrophie-Patienten guteaMerf, 1asst allerdings aufgrund

insgesamt geringer Fallzahlen kein eindeutiges Bild
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Abbildung 49: Erfolgreich mit Zugschrauben behandeler Atrophie - Patient

4.6. Frakturlinien

Der Verlauf der Frakturlinien wurde nach vorliegentUntersuchung in Anlehnung an der
Einteilung der Gelenkfortsatzfrakturen von Wassm(iri27) unterteilt in schrager oder
querer Frakturlinienverlauf sowie Verlauf in Formes Dreiecksbruchstiicks. Die klassische
Einteilung von Wassmund unterschied zwischen sehnrggllumbruch, querer Kollumbruch
und senkrechter Kollumbruch bzw. Abbruch der Gelealke. Die hier vorliegende Studie
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zeigte in ihrem Ergebnisteil eine deutliche Mehrlaeif Seiten der schréag verlaufenden
Unterkieferbriiche, die mit einer oder mehr Zugsehea versorgt worden sind. Dies
entsprach den Aussagen von Ellis lll und Ghali,adie schrage Fraktur als eine Indikation
fur die Anwendung der ZugschraubenosteosynthesshangEllis Ill, Ghali 1991; Ellis 1lI
1996). Auch in einer Kieler Studie, die sich Gb&rJahre von 1980 bis 1993 erstreckte,
wurde aufgrund der Ergebnisse festgestellt, dasZulyschrauben bei Schragfrakturen
bevorzugt angewandt werden sollten (Kerscher ét9816).

4.7. Parodontitis und andere praoperative Schaden

Unter Parodontitis versteht man pathologische \i##&imgen am Zahnhalteapparat von der
Gingiva bis zum Alveolarknochen unter zunehmendeariugt von Hartgewebe. Durch das
Anfertigen eines Rontgenbildes kdnnen zwar nicatetitziindlichen Veranderungen der
Weichgewebe, jedoch der Verlauf des Limbus alveolzgurteilt werden (Pasler 1995).
Dazu wird schon seit geraumer Zeit wegen der h&@teahlenbelastung nicht mehr die
Anfertigung eines PAR — Status herangezogen, sora#erk technischer Weiterentwicklung
die Orthopantomographie (Pasler 1995).

In der vorliegenden Untersuchung wurden daher diepgerativ angefertigten Rontgenbilder
der Patienten hinsichtlich des Vorhandenseins \ayoddntitis beurteilt. Dies galt als wichtig
um eventuell festzustellen, ob dadurch spatereopesative Komplikationen entstanden sind
oder ob eine spatere Parodontitis durch die Schigoder die IMF entstanden ist. Es zeigte
sich allerdings im Verlauf der Nachuntersuchungn&ed{orrelation von Schienung, IMF und
Parodontitis (Punkt 4.27.).

Auch die anderen préaoperativen Schaden wie Seitégigdtorungen, Weichteilverletzungen,
Zahnschadigungen, Zahnverluste im Bruchspalt,igrie Bruchspalte und Pseudarthrosen

waren wichtig in Bezug auf den Zusammenhang mitqpesativen Komplikationen.

4.8. Operativer Versorgungszeitpunkt
Mommaerts und Engelke bezeichneten den Aspekt deeiDvom Unfallzeitpunkt bis zur

operativen Versorgung als sehr wichtig im Hinblak die Vermeidung von Komplikationen

(Mommaerts, Engelke 1986). Fur ihr Patientenguttesben sie ein durchschnittliches
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Frakturalter von 1,4 Tagen. Auch die geringe Kokmilonsrate ihrer Studie von 1991
fuhrten Schilli und Joos auf die sofortige Behandlder Frakturen zurtck.

Die Autoren lizuka und Lindquist stellten fur Patien mit postoperativer Infektion eine
durchschnittliche Einlieferungszeit von 3,8 Tagestfwahrend Patienten ohne postoperative
Infektion eine Einlieferungszeit von durchschnittli3,2 Tagen aufwiesen (lizuka, Lindquist
1992).

In der Giessener Studie wurden die meisten Patiantepostoperativen Komplikationen
innerhalb der ersten 3 Tage operiert, nur in zweespatet eingelieferten Fallen kam es sonst
noch zu Komplikationen. Die insgesamt geringe Rdllzler komplikationsbehafteten
Frakturen in Verbindung mit der hohen Anzahl derdpden, die in den ersten drei Tagen
operiert worden sind, lassen die Vermutung zu, dasskurze Dauer vom Unfallzeitpunkt

bis zur operativen Versorgung als vorteilhaft aehes ist.

4.9. Praoperative Schienung

Ellis Ill. und Ghali beschrieben in ihren beidenr®¥fgentlichungen von 1991 die Reposition
der Unterkieferfrakturen unter Zuhilfenahme von dibolomaxillaren Fixationen (MMF).
Auch Kallela et al. benutzten die MMF zur Fixatider Knochenbruchstiicke vor definitiver
Osteosynthese, jedoch wird hier ebenso nicht auAdi der Schienung eingegangen wie
zuvor bei Ellis Ill. und Ghali (Kallela et al. 1996

Weingart und Joos berichteten 1996 von der inteilfdeen Verschnirung mit
laborgefertigten Drahtbogenkunststoffschienenjrdidinster vor operativer Behandlung
angefertigt wurden.

In GieRen wird die direkt im Mund des Patientenedite und laborunabhangige
Drahtbogenkunststoffschiene nach Schuchardt angttwahbbildung 50). 81,3 Prozent der
Zugschrauben — Patienten hatten diese Schienegyeiperhalten, die dann intraoperativ
zur korrekten Einstellung der Okklusion tber MMKdregezogen wurde.
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Abbildung 50: Intermaxillare Verschnurung tiber Schuchardt - Schienen

Bei den Patienten, die vorab keine Schuchardt-8eleehalten hatten tiberwog die Eichner-
Stutzzonenklasse C, dass heil3t Patienten ohneoagigchen Kontakt, deren
Frakturreposition logischerweise nicht Uber die IDklon vorgenommen werden konnte. Es
kam allerdings trotz fehlender MMF in keinem derimigeschienten Félle zu postoperativen
Okklusionsstdrungen.

4.10. Therapie mit Zugschrauben

Roser et al. hoben als Vorteile in ihrer Studie ¥886 den geringen Materialeinsatz und die
damit einhergehende geringe Palpierbarkeit deso®gtéhesematerials, die verkurzte
Operationsdauer durch den Verzicht auf Anbiegeardftatte und die Kostenginstigkeit der
Zugschraubenosteosynthese hervor. Als Indikatioestiee sahen sie vor allem einfache
gerade und lamellare Frakturen, weiterhin antefioaikturen (Symphysenfrakturen), wobei
sie bei den Symphysenfrakturen die Anwendung vogi Zngschrauben zur
Rotationsvermeidung empfohlen (Abbildung 51).
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Abbildung 51: Zwei Zugschrauben zur Rotationsvermeaiung

Diese Meinung vertraten auch Ellis Ill. und Ghalilirem Artikel von 1991 lber anteriore
Unterkieferfrakturen. Sie merkten auf3erdem nocldass die zweite anteriore Zugschraube
von der anderen Seite des Frakturspaltes her eemg#bwverden sollte, da auf der anderen
Seite der Fraktur noch ein grof3eres Knochenangeitbtinden ist. Als Vorteile betonten sie
ebenfalls die schnellere Applikationszeit und dadietverkirzte OP-Dauer, die bessere
Stabilitat, die Kosteneinsparung sowie die gunséigaatomische Anpassung, da die
Schrauben der Mandibula nicht angebogen werdeneniiS&lten misse anterior eine andere
Versorgung als eine Zugschraube angewandt wereiglich bei Trimmer- und
Defektfrakturen sei eine Plattenosteosynthese igrdiz

Alan Schwimmer diskutierte den Bericht von Ellis Und Ghali von 1991 und empfahl die
Anwendung von bis zu drei Zugschrauben anterioregiimierte, dass eher eine Platte
eingebracht werden solle als nur eine Zugschratilis (I, Ghali 1991).

Wagener, Dammer und Niederdellmann folgerten awikrfahrungen eine geringere
operative Morbiditat fir den Patienten aufgrund Méglichkeit einer funktionsstabilen
Osteosynthese mit geringem Materialeinsatz, geriDgperiostierung und der Moglichkeit
eines transbuccalen Zugangs. Eine intermaxill&atiéin sei nicht notwendig. Die
Miniplattenosteosynthese hingegen flhre zur vereriteth Stabilitdt und sei nur ,bei
entsprechender Compliance durchfiihrbar® (Wagenamier, Niederdellmann 1996).
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Als weitere Kontraindikation der Zugschraubenosgatitese sahen Niederdellmann und
Marmulla neben den Trimmer- und Defektfrakturenhgpadig atrophierte Unterkiefer,
Frakturen im Wachstumsalter, ein zu entfernendesieégszahn im Bruchspalt und ein
unginstiger Frakturverlauf von ventrolateral naohksdmedial (Niederdellmann, Marmulla
2000).

Bihrmann et al. gaben zu bedenken, dass aufgrunihtikache, dass die Bohrrichtung
immer wieder bestimmt werden muss, ein erfahrempar&eur notwendig wird. Bei einem
Misserfolg sei allerdings noch eine Plattenostett®ge moglich, was bei anderen
Osteosynthesen nicht oder nur schwer zu beweriggelsei (Biihrmann et al. 1991).
Assael sah 1994 ebenso das Kénnen, die ErfahruhgasTraining des Chirurgen als
Voraussetzung einer erfolgreichen Operation. Auerdannte er die Moglichkeit einer
Verletzung von Nerven oder Zéhnen als eine Schgkerii beim Einbringen der Zugschraube
in den Kieferwinkel.

Schon 1977 erkannte Schilli den Vorteil der einfEactMethode der
Zugschraubenosteosynthese. Er nannte als Indilséoeiche fur eine alleinige Versorgung

mit Zugschrauben lamellare Frakturen und Frakton@reiner grol3en Oberflache.

Als einer der ,Urvater* der Zugschraubenosteosysetféhrten Niederdellmann und sein
Kollege Shetty 1986 das Erreichen der maximalehil8tt unter Verwendung des
geringsten Materialeinsatzes und dem Ergebnis &imé&tionsstabilen Osteosynthese unter
der Mdglichkeit primérer Knochenheilung als postivAspekt an. Sie sahen auch einen
Vorteil in der frihen Mobilitat der Kiefergelenkitaren und damit der Vermeidung von
Ankylosen. Postoperative Komplikationen eines extilen Zugangs wirden vermieden

werden, der Komfort des Patienten schneller wibdegestellt werden.

Der einfachen und effizienten Anwendbarkeit derstingaube stimmte Forrest in seiner
Studie Uber Frakturen des anterioren Unterkiefersd99 zu. Er befurwortete vor allem die
kirzere OP-Dauer, die geringeren Kosten und didrigiere Patientenmorbiditat durch die
minimal invasive Technik. Dabei warnte er allerdiragich, auf eine strikte Indikation zu
achten. Als Kontraindikationen sah er Trimmerfragsiuund sehr gro3flachige
Schrégfrakturen vor allem des Corpus mandibulaehAtorrest gab die Moéglichkeit der
Rotation bei der Verwendung nur einer Zugschrant®ymphysenfrakturen an und empfahl

ebenso wie einige vor ihm die Anwendung von zweaistihrauben in diesem Bereich.
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Zachariades et al. wiesen neben der leichteren Adwey der Zugschraube im Gegensatz
zur Plattenosteosynthese, den geringeren Kostedemdviinimum an implantiertem
Material ebenso auf die Rotationsmdglichkeit deeaaren Frakturen hin (Zachariades et al.
1996). Farris und Dierks betonten genauso die geniiKosten der Zugschraubenanwendung
(Farris, Dierks 1992).

Auch in der hier vorliegenden Untersuchung mit d#i6Zugschrauben versorgten Frakturen
konnte man an dem Ergebnis eine haufigere Anwendangnehr als einer Zugschraube pro
Fraktur ablesen. Dies spiegelte das Verhaltnis @ugsiben zu Frakturen wieder. Gerade im
paramedianen, Symphysen- und Corpusbereich waretagltnis erhéht und lag zwischen
1,43 und 1,88 Zugschrauben pro Fraktur. Im Gesamtgden pro Fraktur 1,58
Zugschrauben benutzt. Den geringsten Wert zeigee@adllumfrakturen mit 1,18 Schrauben
pro Fraktur. Dieser Wert kann nur auf die graziberfr des Gelenkfortsatzes und die damit
verbundene Schwierigkeit, eine zweite Zugschrautmubringen, zurickgefihrt werden. Da
auch die Collumfrakturen einer Rotationsgefahr dieigen, bleibt es nun daran in einer
weiteren Untersuchung mit genaueren Untersuchurngsaben festzustellen, ob es bei der
Anwendung von nur einer Zugschraube in Collumfrediuizu Rotationen oder
Verschiebungen der Fragmente zueinander kommt. h88Chtete Petzel bereits von einem
Rotationsfall im Kiefergelenk, der eine Revisions@tion notwendig machte. Daher sollte
festgestellt werden, ob die ,klassische” Zugschedodi Kiefergelenksfrakturen indiziert ist

oder nicht.

4.11. Zugschraubenzugang

Als Wege flr einen operativen Zugang stehen auateheoch der extraorale, transbuccale
oder intraorale Weg zur Verfugung. Wéahrend frilast flusschliel3lich von extraoral
vorgegangen wurde, zeichnet sich in den letzteredadin Trend in Richtung der
transbuccalen und intraoralen Zugénge ab, um da$iché Risiko einer Nervschadigung
und die Komplikationen einer extraoralen Narbe zoimieren oder gar zu vermeiden. So
gab Schilli in seiner Studie von 1977 Uber Kompmssosteosynthesen die Darstellung der
Fraktur von extraoral als Standartvorgehen an, wabeicht nur die
Zugschraubenosteosynthese sondern auch Kompregssitbas untersuchte. Schon ein Jahr

frher befanden Niederdellmann et al., dass eigs@uaube bei Unterkieferfrakturen

92



sowohl transcutan als auch in manchen Féllen néiaaral eingebracht werden kann
(Niederdellmann et al. 1976). Im Laufe der Jahopgagierten nicht nur Niederdellmann
sondern auch verschiedene andere Autoren das icoade VVorgehen zum Einbringen von
Zugschrauben vor allem bei Kieferwinkelfraktureng@erdellmann, Schilli 1980; Ellis 111,
Ghali 1991; Moritz et al. 1994; Wagener et al. 9%®er auch der intraorale Zugang wurde
in einigen Studien bevorzugt, wie beispielsweisdan Studie von Niederdellmann,
Akuamoa-Boateng und Uhlig 1981 uber Kieferwinkeiftaen oder in der Untersuchung der
anterioren Unterkieferfrakturen von Forrest 1996n[@xtraoralen Zugang bezeichneten
Niederdellmann und Shetty als den gefahrlichen WWlags zur Narbenbildung und zur
Verletzung der mandibuléaren Ausléaufer des Nervamhis kommen kann (Niederdellmann,
Shetty 1987).

Bei den in dieser Studie untersuchten Patientennigmemit 60,2 Prozent der intraorale
Zugang. An zweiter Stelle standen die extraoralegézige, wobei diese fast ausschlief3lich
Uber offene Platzwunden, Folgen der Traumata, vangenen wurden. Einige wenige
Kiefergelenksfrakturen wurden ebenso Uber extractabange behandelt. Die
Kiefergelenksfraktur stellt allerdings einen spéereFall dar und wurde schon haufig isoliert
untersucht. Nehse und Marker schrieben 1996 lldbdichsetzung der praaurikularen,
submandibularen und intraoralen Schnittfihrung. Behioss sich vier Jahre spater Eckelt in
seiner Publikation Uber Gelenkfortsatzfrakturer{iackelt 2000).

Neben dem Zugangsweg wurde in Giel3en auch nodhimiieehrichtung der Zugschrauben
erfasst. Dabei Uberwog die mesiale Eindrehrichtaiidh7 Prozent gegeniber der distalen.
Dies entsprach ann&hernd der Aussage von Niedaa®i und Schilli, die eine
Verschraubung am glnstigsten in einer Richtungoaudo-ventral nach cranio-dorsal sahen
(Niederdellmann, Schilli 1980).

4.12. Weitere Osteosynthesesysteme im Unterkiefer

40 Prozent der in GielRen untersuchten Patientesewieeben dem Zugschraubensystem
noch ein weiteres Osteosynthesesystem auf. Einebiation Platte/Zugschraube wie 1996
bei Ellis Ill. beschrieben kam dabei in 7,5 Prozsét Félle vor und ist besonders bei der
Behandlung von Triummerfrakturen indiziert. Da gidd hier vorliegende Studie allerdings

grundsatzlich auf die zugschraubenversorgten Beeddezog, kann auf eine Diskussion tber
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das Vorkommen weiterer Osteosynthesesysteme ssbsiner Kombination

Platte/Zugschraube verzichtet werden.

4.13. Komplikationen

Grundsétzlich haben Untersuchungen tUber Komplikaticdas Problem, dass bestehende
Komplikationen aufgrund anderer Prioritaten Ubeesebder vom Patienten nicht angegeben
werden oder nicht angegeben werden kénnen. Schafoifeld durch das Trauma
entstandene Komplikationen kdnnen bei praoperaimadtdsen Patienten nicht erfasst
werden und flielBen dann in die Liste der postopematKkomplikationen mit ein. Ebenso
kommt die zu Beginn dieses Kapitels erwéhnte Proati der eventuell lickenhaften
Aktenaufzeichnungen wieder zum Tragen.

Nicht zuletzt mussen Patienten berlcksichtigt werdee ihre Komplikationen nicht wieder
vorgestellt haben. Dies sind vor allem Patientenemier schlechten Compliance, durch
deren geringe Bereitschaft zur Mitarbeit sowiesbamem erhdhten
Komplikationsaufkommen zu rechnen ist.

Die Tatsache einer erhéhten Komplikationsrate agelhafter Compliance bestétigten
Dodson et al. in ihrer Untersuchung von 1990. &melén die grof3te Komplikationsrate von
28,5 Prozent bei Patienten, die ihre intermaxiliaration selber I6sten. Gleichzeitig
betonten sie aber auch, dass die Compliance bienRat mit funktionsstabiler
Osteosynthese nur von geringer Bedeutung sei.

Assael nannte als wesentliche, Komplikationen aeside Faktoren Alkohol- und
Zigarettenkonsum, Fehlerndhrung, Suchtkrankheitlommdunsuppression (Assael 1996).
Assael war es auch, der die Erfahrung des OpesagdsitJrsache fir ein erhdhtes
Komplikationsaufkommen nannte (Assael 1991, 1998)n widersprachen Kearns et al.
1994 in ihrer Studie Uber ein einziges Team vonr@iperen, bei deren Patienten im Laufe
der Jahre keine Abnahme der Komplikationen festfjesterden konnte.

Niederdellmann und Shetty berichteten in ihrer tsuehung Uber zwei Patienten mit einer
schlechten Reposition der Fragmente, ein PatienDkklusionsstérungen und zwei

Patienten mit Infektionen. Bei 42 Patienten befsictl ein dritter Molar im Bruchspalt, der
allerdings in keinem Fall die Infektion auslésts.Zeigten sich in sieben Féllen postoperative

Sensibilitatsstérungen, in drei Fallen blieben elidauerhatft. Die Autoren merkten allerdings
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an, dass alle sieben Patienten eine praoperatsleldation der Fragmente zu verzeichnen
hatten und auch schon ein Sensibilitdtsverlustwechselnder Starke vorlag
(Niederdellmann, Shetty 1987).

Roser et al. stellten fest, dass die Sensibiligiteinderung in manchen Fallen auch auf den
Hakenzug zurickzufihren sei (Roser et al. 1996).

Petzel konnte 1980 keine Uber die stationédre Béhagdinausgehenden neurologischen
Stérungen beobachten.

Niederdellmann et al. vertffentlichten 1981 eineds, in der finf Patienten an
postoperativer Hyp- oder Parasthesie litten. Siktae jedoch an, dass bei vier der Patienten
die Frakturen praoperativ stark disloziert gewessan und eine schon praoperativ
vorhandene Nervschadigung nicht auszuschlie3en sei.

Kallela et al. fanden unter ihrem mit Zugschraubersorgten Patientengut zwei Patienten
(8%) mit radiologisch erkennbaren Dislokationen Biexgmente und funf Patienten mit
Okklusionsstorungen (23 %). In keinem Fall ihretiétden fanden sich radiologisch Zeichen
von Schadigungen des Mandibularkanals oder dendatzeln. Durch acht Patienten mit
Sensibilitatsstérungen (68%) hob sich diese alfiggie Komplikation hervor (Kallela et al.
1996).

Auch in der hier vorliegenden Studie mit zugschesersorgtem Patientengut war die
Sensibilitatsstérung mit 40,6 Prozent die haufig&ienplikation, wobei die spater
durchgefuhrte Nachuntersuchung nur noch einen Avei 33,8 Prozent aufwies. Dies
deutet darauf hin, dass einige Sensibilitatssté@omgur voribergehender Natur sind und sich
der prozentuale Anteil am Patientengut noch weraiken kdnnte.

Dafur spricht die Aussage von Wagener et al. Ubelns Patienten mit Sensibilitdtsstérungen
im Bereich des Nervus alveolaris inferior, von denach sechs Monaten nur noch vier eine

persistierende Sensibilitatsstorung aufwiesen (\Waget al. 1996).

Ebenso wie bei Kallela et al. wurden in Giel3en &ginstoperativen Zahnschaden festgestellt
(Kallela et al 1996). Nur annédhernd 3 Prozent gdggeRtenguts wiesen Dislokationen der
Fragmente oder Okklusionsstérungen auf.

Ellis lll. und Ghali konnten 1991 zwei Patientert minimalen Okklusionsstérungen
verzeichnen, die durch 3-4 wochige elastische roamdndibuléare Fixation beseitigt wurden.
Sie stellten fest, dass postoperative Weichteitt Kinocheninfektionen in ihrem

Patientenpool mit 23 Prozent am meisten vorkanmen/érlaufe der Infektionsbehandlung
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kam es dabei zu vier Revisionen aufgrund von Ségumislung und zu einer Extraktion
eines dritten Molaren.

Scharf und Reuter nannten ebenso fur ihr funktitabssversorgtes Patientengut die
Infektion mit 20 Prozent als haufigste Komplikati@charf, Reuter 1975).

Kallela et al. berichteten nur von drei Patientenlniektionen, davon einer aufgrund eines
gebrochenen Bohrers und zwei wegen einem im Brathisplassenen Zahn. Ein Fall einer
gebrochenen Zugschraube fuhrte nicht zur Infekiimnsste aber ebenso wegen Instabilitat
revidiert werden (Kallela et al. 1996).

Hachem et al. konnten zweimal eine gebrochene Zwgsbe feststellen. In einem Fall
musste daraufhin eine Miniplattenosteosynthesehd@fcihrt werden (Hachem et al. 1996).
Joos et al. sahen als Hauptursache fur das Vorkonemer Infektion eine gelockerte
Osteosynthese (Joos et al. 1983).

Dem schlossen sich lizuka et al. 1991 an, nachderugrst von einem Zusammenhang
zwischen Infektion und operativem Versorgungszeikp@ausgegangen waren.

Larsen und Nielsen hielten eine friihe Frakturbehsrgdsowie eine ausreichende
Stabilisierung, Wundséauberung und Knochenbedeckimgptwendig, um eine Infektion

und auch andere Komplikationen zu vermeiden (LarSexisen 1976).

Komplikationen bei der Behandlung mit Zugschrauben

Studie Niederdellmann et al. | Kallela et al. Ellis lll. et al. | Giessener Studie
(1987) (1996) (1991)

Anzahl Patienten 50 23 30 107

()

Infektion 4% 13 % 23 % 1,9%

Sensibilitats- 14 % 68 % 34% 122 %

stérungen (6 % persistierend)

Okklusions- 2% 23 % 6,7 % 28%

Storungen

Dislokation der 4% 8% Keine Angabeg 28%

Fraoment

Tabelle 16: Vergleich der Komplikationen (in Prozen}

Im Giessener Patientengut konnten zwei Patientenlafektion des Bruchspaltes beklagen.
Als Grund fand sich in beiden Féllen eine geloek@ugschraube, die entfernt werden
musste. Beide Frakturen mussten revidiert und wist@dilisiert werden (Abbildung 52-54).

96



Abbildung 52: Symphysenfraktur (Mediane Unterkieferfraktur)

Abbildung 53: Symphysenfraktur mit Zugschrauben vesorgt
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Abbildung 54: Symphysenfraktur nach Revision

Als weitere Ursachen fur eine Revision stellte sianptsachlich die Instabilitat der
Fragmente heraus. Insgesamt kam es in 6 FalleRexsion. In einem Fall konnte eine
Pseudarthrose festgestellt werden. Zwei Patienteden nicht in die Erfassung der
Revisionen mit aufgenommen, da diese erneut geéstéren und sich dadurch die
Osteosynthese gelockert hatte. Die Anzahl der Ratipaen in der Giel3ener
Universitatsklinik deckt sich mit derer von Kunzatdmer und Prein (2001), bei denen
allerdings nur Frakturen des zahnlosen, atrophrstheerkiefers untersucht wurden.

Von acht Fallen mit beweglichen Fragmenten bertent&llis Ill. und Ghali. Sie
propagierten in ihrer Untersuchung die BehandlusrgMiobilitat mit postoperativer
maxillomandibularer Fixation (MMF) tber mehrere \WWea. Bis auf einen Patient, bei dem
die Osteosynthese sogleich mit einer Kompressiatigplevidiert worden war, erzielten sie
mit der MMF hervorragende Resultate (Ellis 1., &5H.991).

Petzel machte in seiner Studie Uber CollumfraktWemd- und Knochenheilungsstorungen,
Zugschraubenlockerung und Rotation des Gelenkkép&lfiir drei Revisionen
verantwortlich (Petzel 1980).

Eine durch Fragmentfehlstellung bedingte Okklusstitsing beobachteten Wagener et al. in
drei Fallen als Grund fur eine Revisionsoperati®#i.zwei Patienten musste wegen einer
instabilen Osteosynthese eine Platte angebracllewdWagener et al. 1996).

Forrest fand 1999 bei seinen Patienten keineenplikationen, bis auf einen
intraoperativen Bohrerbruch. Der Bohrer war in gi@lassen worden und reaktionslos
eingeheilt. Auch in der hier vorgestellten Studer s zu drei Bohrerbriichen gekommen,
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die in situ belassen worden waren und bis zum dekpder Studie keine klinischen oder
rontgenologischen Auffalligkeiten aufwiesen.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung bewegten si@eimich anderer vergleichbarer
Untersuchungen mit dhnlichen Kriterien. Eben dkesterien und ihre Aufteilung sowie
verschiedene untersuchte Osteosynthesesystemeversam oftmals den Vergleich der
Studien. Haufig werden gerade rigide FixationenBeimandlung schwerwiegender Frakturen
auch nach groRR3eren Traumata eingesetzt, bei demeNatur aus eine héhere

Komplikationsrate zu erwarten ist.

4.14. Komplikationen — Zahnextraktionen

Eine Reihe von Autoren berichteten Uber intraopezatahnextraktionen von im Bruchspalt
befindlichen Zahnen. Bei der Frage allerdings, iakira Bruchspalt befindlicher Zahn
intraoperativ belassen oder entfernt werden sgében die Meinungen auseinander.

Schon 1979 widmete Norer dem ,Schicksal von ZahmeBruchspalt* besondere
Aufmerksamkeit. Er riet zur strengen IndikationBstey hinsichtlich des Belassens solcher
Zahne in der frakturierten Alveole. Die Zahne démfperiapikal kein entztindliches
Geschehen zeigen, ein gesundes Parodont aufweidental sein. Molaren, retinierte oder
frakturierte Zahne sollten grundsatzlich entferetaen.

Wassmund forderte 1927 die prophylaktische Extoaktier betroffenen Zahne.

Ahnliche Ansichten vertraten Ellis 1Il. und Ghéiie beschrieben 1991 die Entfernung eines
devitalen im Bruchspalt befindlichen Weil3heitszabeseinem ihrer Patienten und
bevorzugten auch in anderen Fallen eher die intmadpe Entfernung der Zahne im
Bruchspalt, um Komplikationen zu vermeiden (Ellls Ghali 1991).

Im Gegensatz dazu befiirworteten Stoll et al., Zaaties und Papademetriou, ebenso Shetty
und Freymiller sowie Oikarinen das Belassen vom&ahm Frakturspalt, insofern sie
gesund und intakt erscheinen und die Repositiofrdggmente nicht behindern (Stoll et
al.1983; Zachariades, Papademetriou 1995; Shetynfiler 1989; Oikarinen et al. 1993).
Wagner et al. stellten im Rahmen ihrer Untersuchaing Komplikationsrate von 14,3
Prozent in Fallen mit in situ belassenem drittedaviéest und 34,8 Prozent in Fallen, bei

denen der Molar extrahiert wurde (Wagner et al9)97
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lizuka und Lindquist berichteten 1993 von acht &dgn mit postoperativen Infektionen, bei
denen in jedem Fall ein im Frakturspalt stehendelawéhrend der Therapie entfernt
worden ist.

Niederdellmann und Shetty erwahnten in ihrer Venittichung von 1986 die Lage von meist
impaktierten Weil3heitszdhnen in dem Frakturspait4® ihrer Patienten mit
Kieferwinkelfraktur. Weiterhin stellten sie bei &0 Prozent eine tangentiale Berlihrung von
Gleitkanal und drittem Molaren fest, die aber keluswirkungen auf die Wundheilung
habe.

Rubin et al. konnten keine unterschiedliche Kongildnsverteilung bei Patienten mit oder
ohne Entfernung des Bruchspaltzahns feststellenfaiden in beiden Gruppen eine Rate von
20 Prozent (Rubin et al. 1990).

Wagener et al. belieRen den dritten unteren Molbegler Versorgung von
Kieferwinkelfrakturen mit Zugschrauben im Bruchgpam den Zustand einer Defektfraktur
zu vermeiden. Weiterhin sahen sie eine Kontrairtsikatr die Anwendung von
Zugschrauben, falls es nétig sein sollte, den Zaligrund einer Wurzelfraktur zu entfernen
(Wagener et al. 1996).

Austermann merkte 2002 in seinem Kapitel Gber farakt des Gesichtsschadels an, dass jede
Fraktur durch eine Alveole als offene Fraktur aehes sei. Dies berge eine erhdhte
Infektionsgefahr in sich, die nur durch Entferna®g Zahnes sicher zu verhindern sei. In
einigen Fallen kdonne ein Zahn jedoch unter Antibims Bruchspalt belassen werden, wenn
der Zahn vital und parodontal gesund sei. Beim i&tgh von entztindlichen Komplikationen
misse ein belassener Zahn allerdings umgehendrentferden. Weiterhin beflirwortete er
den temporaren Erhalt von retinierten Weil3heitseahm Bruchspalt, wenn dadurch eine
Dislokation oder ein gro3erer Knochendefekt zu eievaware.

In GielRen zeigte sich, dass bei 20 Patienten Zéhm¥uchspalt extrahiert werden mussten
und bei 18 Patienten nicht erhaltungswurdige Zatdmekarios zerstort, parodontal schwer
geschadigt oder apikal beherdet waren. Die Anzall@nplikationen stellte sich in beiden
Fallen als gleichermal3en niedrig dar. Ein Vergleithden Frakturen, bei denen ein Zahn im
Bruchspalt belassen wurde verbot sich allerdingglidse Patienten nicht gesondert erfasst
wurden. Es konnte aber aufgrund der Krankenaktstgdstellt werden, dass keine Infektion
oder andere Komplikation aufgrund eines im Bruchdpelassenen Zahnes ausgeldst wurde.
Lediglich einmal musste ein Zahn im weiteren Vefrkaus dem Bruchspalt entfernt werden
aufgrund einer Lockerung des Ostheosynthesematena darauffolgender Infektion.

Soweit aus den Krankenunterlagen ersichtlich wukaemplett retinierte dritte Molaren, die
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sich innerhalb einer Kieferwinkelfraktur befandeelassen und erst im Rahmen der
Metallentfernung extrahiert. So umging man den Zudteiner Defektfraktur, bei der die
Anwendung der Zugschraubenosteosynthese evenardhaindiziert gewesen ware.

Nach den Ergebnissen dieser Untersuchung sollteneZéntglichst belassen werden, wenn
sie keine pathologischen Auffalligkeiten aufweig¢Abbildung 55-57). Der Erhalt ermdglicht
eine bessere Reposition der Fragmente und hakKdechendefekt gering. Durch die
Entfernung eines Zahnes insbesondere eines diiddaren aus dem Bruchspalt kann die
Anwendung der Zugschraubenosteosynthese durch dechiéndefekt und die damit
einhergehende geringere Kontaktflache in Frageeljiesein. Einer Infektion konnte
aufgrund der ,Eintrittspforte” der leeren Alveol®igchub geleistet werden. Die
Infektionsrate in Giessen zeigte sich sehr niefrig 2); Infektionen ausgehend von im
Bruchspalt belassenen Zahnen wurden nicht erfasst.

*Pa._

. .
‘S‘Qi .

Abbildung 55: Gesunder dritter Molar im Bruchspalt belassen
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Abbildung 57: Der zerstérte Molar wurde vor Osteosyithese entfernt (Gleicher Patient wie in Abb. 56 rach
Osteosynthese)

4.15. Komplikationen — Abstitzung, Atrophie

Im Hinblick auf die Abstltzung des Unterkiefersdaakte Oikarinen mit Abnahme der
Zahnzahl der von ihm untersuchten Patienten aueh&inahme der Indikationsstellung zur
chirurgischen Therapie (Oikarinen 1995). Dies &nd zu erklaren, dass die konservative

Therapie sichere Okklusionsverhaltnisse benotigtzum Erfolg zu fuhren.

102



In dieser Studie konnten bei den zugschraubenbeliandPatienten eine héhere
Komplikationsrate bei Patienten mit geringerer Zaim festgestellt werden. Vier (34,6 %)
der Eichner — Klasse — C — Patienten ohne Abstgteulitten postoperative Komplikationen,
drei davon durch Instabilitat der Fragmente. Dagdgenten nur 33,3 Prozent der Eichner —
Klasse B und 9,5 Prozent der Eichner Klasse A Kdwapbnen aufweisen. Die okklusalen
Abstitzungsverhaltnisse scheinen also die korfekfmosition und stabile Osteosynthese
entscheidend zu beeinflussen. Es muss allerdingighkschtigt werden, dass der zahnlose
Kiefer auch immer mit einer Unterkieferatrophielergeht, die eine ausreichende
Stabilisierung der Fragmente gravierend erschwieaen. Infolge der reduzierten
Kontaktflachen der Bruchstlicke sowie eines schleabkularisierten, sklerotischen
Knochens kommt es bei diesen Patienten zu einéhtrh Komplikationsrate und einer
langwierigen Frakturheilung (Luhr 1996). Deshalidisr Therapie des atrophierten

Unterkiefers besondere Beachtung zu schenken.

Der Vergleich mit den Ergebnissen einiger Arbeiter aufgrund der fehlenden
Klassifikation nicht moglich Autoren wie Zachariadet al. (1994) unterteilten nur grob in

zahnlos und bezahnt. Eine Aussage Uber die Restl@ghenterkiefers wird nicht getroffen.

Kunz, Hammer und Prein unterteilten allerdings aunatiie drei in Giel3en verwendeten
Atrophieklassen. Sie fanden in ihrer Untersuchumg 25 Atrophiepatienten mit 40
Frakturen in drei Féllen eine postoperative mothiesStorung des Ramus marginalis des
Nervus facialis vor nach Therapie mit stabiler Osymthese. Sechs Patienten wiesen
Sensibilitatsstérungen des Nervus mentalis, eireRateuralgiforme Beschwerden auf. In
sechs Fallen musste eine Revision der Osteosyntioegenommen werden, davon einmal
wegen einer bestehenden Pseudarthrose und einfgalrmdieines perimandibuléren
Abszesses (Kunz, Hammer, Prein 2001).

Eine sehr hohe Pseudarthroserate erwéhnten Brac8tuechan (20 %) ebenso wie Bruce
und Ellis 11I. (12,4 %) (Bruce, Strachan 1976; Beu&llis I1l. 1993).

Eine geringere Komplikationsrate erwéhnten LuhidiR& und Merten in ihrer Studie von
1996. Sie fanden in zwei Fallen eine Pseudarthuoddan einem Fall eine Osteomyelitis, dies
entsprach einer Komplikationsrate von 3 ProzenthS@atienten litten postoperativ an
leichten Weichteilinfektionen. Die Autoren hobemJa, dass die

Kompressionsosteosynthese urspriinglich fir geresedilndikationsbereich der zahnlosen
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atrophischen Kiefer entwickelt worden war und dassei diesen Frakturen
Therapieverfahren der Wahl sein sollte.

In einer anderen Vero6ffentlichung von Luhr et @rtvaten sie weiterhin die Meinung, um
Komplikationen zu vermeiden solle vor allem auf Allosen des Periostes verzichtet
werden (Luhr et al. 1996).

Kunz et al. wiedersprachen dem 2001 mit der Autfagsdie Vorteile einer stabilen
Osteosynthese wirden denen des intakten Peridstesiggen. Fur eine ungestoérte
Knochenheilung des atrophischen Kiefers sei dikkomsstabilitat von grof3er Bedeutung.
Dem schloss sich Austermann 2002 an. Er sah inraithender Bezahnung eine klassische
Indikation fir die stabile Osteosynthese. In seiAasfiihrungen bekréftigte er seine
Meinung weiter, indem er den atrophierten Untegdiells einen Knochen darstellte, der die
auftretenden Krafte nur noch in geringem MalRRe komjgeen konne. Werde eine starke
Atrophie diagnostiziert, so misse auch eine selilstOsteosynthese, im Extremfall eine
Rekonstruktionsplatte, angewandt werden. Die Mattpl sei nur bei ausreichender
Kieferkammhohe indiziert. Als stabiles Osteosynéivesfahren nannte Austermann neben
der Plattenosteosynthese auch die Zugschraubergsteese vor allem als
Therapieverfahren fir Schragflachenfrakturen (Ausgann 2002).

Die gleiche Indikationsstellung beschrieben Luhalefiir die Anwendung der Zugschraube
im atrophierten Unterkiefer (Luhr et al. 1996).

Auch in Giel3en wurde die Zugschraubenosteosyntim@sangig im Falle einer

Schrégfraktur des atrophischen Unterkiefers angdiv@mbelle 17). Dies bestatigt die
Aussagen der eben genannten Autoren.

Insgesamt kam es in drei Fallen der Klasse zweiiniethem Fall der Klasse drei Atrophie
zu Komplikationen. Dieses Ergebnis war angesicats/drherigen schon genannten
Korrelation zwischen Eichner — Klasse C und Atreginaden zu erwarten. Als postoperative
Komplikation fand sich hauptséchlich die InstaBtlitler Fragmente. Somit deckt sich dieses
Ergebnis mit der Forderung von Austermann (2002) Kanz et al. (2001) nach

funktionsstabiler Osteosynthese.

Pseudarthrosen und Bruchspaltinfektionen kameregatgden Ergebnissen anderer Autoren
nicht vor (Luhr et al. 1996, Kunz et al. 2001, BruStrachan 1976; Bruce, Ellis 1ll. 1993).
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Atrophie — Schrager Verlauf der Querer Verlauf der Dreiecksbruchstiick
Frakturlinien Frakturlinie Frakturlinie
Anzahl der Frakturen
mit Atrophie - Klasse : 1 0 0

Anzahl der Frakturen

mit Atrophie - Klasse : 6 1 1
Anzahl der Frakturen
mit Atrophie - Klasse : 1 0 0

Tabelle 17: Der Verlauf der Frakturlinien bezogen adi die Atrophiegrade

Doch nicht nur die Problematik des atrophiertenddaefers gilt es zu beachten, sondern
ebenso die Tatsache, dass solche Patienten Gbendiegh hohes Alter aufweisen. Dieser
Umstand kann einhergehen mit mittleren oder sagawveren Systemerkrankungen sowie
Complianceproblemen, was das Risiko von postoperatKomplikation und
Wundheilungsstorungen noch erhoht (Kunz et al. 2084 kann es auch passieren, dass die
Patienten mit fortgeschrittenem Alter wegen kraritighedingten Schwéacheanfallen — wie in
dieser Studie aufgrund des hohen Alters der Patievgrmutlich zweimal geschehen -
nochmals auf dieselbe Stelle fallen und sich diee@synthese I6sen kann. Daher ist in
extremen Fallen von Atrophie bei schwer krankerr @den Alter geschwéchten Menschen
einer funktionsstabilen Platte der Vorzug zu get#bildung 58-61).

Die Vorteile der Zugschraube hinsichtlich der kurgperationsdauer und der geringen
Morbiditat aufgrund der minimalinvasiven Technikl®m aber auf jeden Fall fur die
Behandlung atrophischer Kiefer genutzt werden.

Abbildung 58: Frakturierter stark atrophierter Kief er
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Abbildung 59: Atrophierter Kiefer mit Zugschraube b ehandelt (Patient v. Bild 58)

Abbildung 60: Gelockerte Schraube, instabile Fixatn (Patient v. Bild 58)

Abbildung 61: Reoperierte Fraktur nach Versorgung nit Osteosyntheseplatte (Patient v. Bild 58)
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4.16. Komplikationen — Frakturlokalisationen

Die komplikationsbehaftetsten Lokalisationen waredieser Untersuchung paramedian
gefolgt von Korpus und Kieferwinkel. Die Symphysakturen erwiesen sich als besonders
gunstig. Den Kieferwinkel wiederum nannten Eichd @elle 1983 in ihrer Verétffentlichung
als komplikationstrachtigste Lokalisation. Die Kdikationshaufigkeit bei Frakturen, die
durch eine Alveole verlaufen, wurde vorher bereitggehend erlautert und kann auch hier
Grund fur genannte Frakturlokalisationen sein.

Es zeigte sich allerdings, dass bezogen auf dasn@@esrkommen der jeweiligen
Lokalisation die Collumfrakturen am haufigsten Kdikgtionen aufwiesen (Abbildung 62).
Von elf erfassten Collumfrakturen waren finf korkptionsbehaftet. Dies entsprach 45,5
Prozent. Grinde fur diese Werte konnte die von Ebleschriebene schwere Zuganglichkeit
der Gelenksregion und die ,auf3erordentlich schggeReposition des Gelenkfortsatzes” sein
(Eckelt 2000). Griffiths und Townend berichteterspelsweise tUber verschiedene
Nervschaden aufgrund von Kiefergelenksfrakturerbdd&am es nicht nur zu Schaden des
Nervus alveolaris inferior sondern auch von vemsdenen Asten des Nervus facialis, des

Nervus lingualis und in einem Fall von der Chorglapgani (Griffiths, Townend 1999).

Abbildung 62: Instabile Versorgung einer
dislozierten Collumfraktur

4.17. Komplikationen — intraoperativer Vorzug einesanderen Osteosynthesesystems

Hachem et al. berichteten von einem intraoperatiadheines Zugschraubenbruchs, so dass
anschlieend eine Miniplattenosteosynthese duridhgefverden muf3te (Hachem et al.
1996). Bei Wagener et al. gab es sogar acht Patiebei denen durch die erste Bohrung
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keine ausreichende Stabilitét erreicht werden karintdrei dieser Falle musste ein
Systemwechsel auf eine Plattenosteosynthese enf@fgagener et al. 1996).

In Giel3en fanden sich ebenso drei Patienten, Imgirdmtraoperativ ein Systemwechsel
erfolgte. Bei allen drei war der Grund eine unzthiende Stabilisierung und damit eine
Mobilitat der Fragmente. Zwei von diesen drei Foag&h waren im Kiefergelenksbereich
lokalisiert. In diesem Bereich ist wegen der gexzidnatomischen Gegebenheiten bei einem
Fehlversuch das Anlegen eines weiteren Bohrlo@dwfiirdig. Die endgultige Versorgung
erfolgte schliel3lich mit Miniplatten.

Die Tatsache, dass nach einem misslungenen VersimehZugschraubenosteosynthese
anzubringen, immer noch die Méglichkeit besteht,amnderes System zu verwenden, ist
eindeutig ein grofRer Vorteil gegenuber anderend3gtehesen. Dies erkannten auch schon
Bldhrmann et al. in ihrer Vero6ffentlichung von 1991.

Die Anwendung der Zugschraube im Bereich des Kgeflenkes ist jedoch nochmals separat

zu untersuchen und zu diskutieren.

4.18. Bildgebende Diagnostik

Freidl et al. bezeichneten die Rontgendiagnostidenaler klinischen Untersuchung als
unerlasslich (Freidl et al. 1996).

Die bildgebende Diagnostik und Verlaufskontroll@4und postoperativ erfolgte in Giel3en
mittels der Standard-Rdntgenuntersuchungen in Blvenen (OPG, p.-a.-Aufnahme nach
Clementschitsch). In flnf Fallen wurde zusatzlich@T angefertigt, welches von
Austermann als ,bei speziellen Fragestellungen antlig“ angesehen wurde (Austermann
2002). Eckelt hob in seiner Verdoffentlichung vord@a@lie erhebliche Verbesserung der
Diagnostik durch das CT hervor (Eckelt 2000). InZeifallen verwies er auf die
Moglichkeiten eines 3-D-CT, der Sonographie odegidresonanztomographie (MRT).
Da sich auch in anderer Literatur die Clementschisufnahme und das OPG als
Standardvorgehen etabliert haben, wird die bildgdbddiagnostik hier nicht weiter
diskutiert (Reinhart et al. 1996; Austermann 2@&kelt, Hlawitschka 1999).
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4.19. Intermaxillare Fixation (IMF)

Nehse und Maerker zogen aus ihrer Studie das Resiglags bei Anwendung der
Miniplatten- oder Zugschraubenosteosynthese diewd§gfallen konne. Dies sei vor allem
ein Vorteil bei Patienten mit Polytrauma, SchadehH rauma, zerebralem Anfallsleiden,
Drogen- oder Alkoholabusus oder mangelnde CompdigNehse, Maerker 1996).

Wagener et al. wiesen ebenso auf die nicht erfbetierMF nach Zugschraubenanwendung
hin. Sie gaben aber eine regelmaflige AnwenduntMfenach Miniplattenosteosynthese an
im Rahmen von 10 bis 14 Tagen (Wagener et al. 1996)

Niederdellmann und Shetty erwdhnten in ihrer Studie 1987 Uber
Zugschraubenosteosynthese bei Kieferwinkelfraktudenintermaxillare Fixation habe das
Potential zur erhéhten Morbiditat fir den Patientha Kieferfunktion sei eingeschrankt und
die Mundhygiene schlecht durchzufuhren (Niederdafim Shetty 1987).

Klotch et al. zeigten noch weitere Nachteile deFI&uf. Sie wiesen auf eine erschwerte
Ernéahrung, die langwierige Behandlung, eine unéediiche Sprache, die eingeschrénkte
Arbeitsfahigkeit, die Ankylosegefahr und nicht muf eine erschwerte Mundhygiene
sondern ebenso eine erschwerte Atmung hin. Pollegef@hrliche Komplikationen kénnten
weiterhin durch Erbrechen und Aspiration entsteff@atch et al. 1994).

Eine erschwerte Atmung durch einen massiven AnslasgAtemwiederstandes stellten
Kohno et al. sowie Williams und Cawood in ihren &hstichungen fest. Williams und
Cawood schlugen fiir Patienten mit chronisch obsitrek Atemwegserkrankungen ein
Verzicht auf die intermaxillare Verschniirung vootio et al. 1993; Williams, Cawood
1990).

Haug und Schwimmer ebenso wie Dodson et al. fabdeden Patienten mit IMF eine
verringerte Bereitschaft zur Mitarbeit (Haug, Sammer 1994; Dodson et al. 1990).

Freidl et al. empfahlen als ideale Therapie dieurgische Reposition und Osteosynthese mit
anschlieBender intermaxillarer Fixation. Dies erhobg dem Patienten die friihestmogliche
Rehabilitation bei kurzer Liegedauer. Eine alleenairurgische Therapie sei allenfalls bei
Frakturen des Kieferwinkels vorstellbar (Freidaet1996).

Petzel schlug nach Behandlung des Collums mit Zugsben eine 3-4 tagige elastische IMF
vor bis zum Abklingen des Odems (Petzel 1980). 8tud Ewers hingegen empfahlen eine
kurze Immobilisation von zwei Wochen selbst bekzeinen Collumfrakturen (Stoll, Ewers
1980).
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Farris und Dierks waren in ihrer Studie Uber diggtihraubenosteosynthese bei
Kieferwinkelfrakturen der Ansicht, durch rigide Bbon kdnne die IMF minimiert oder sogar
eliminiert werden. In ihrem Patientengut kamen 8wEnt ohne IMF aus. Musste eine IMF
angebracht werden, so handelte es sich stets wnZegieifachfraktur, entweder Kieferwinkel
und kontralaterales Collum oder Kieferwinkel undhkalateraler Corpus (Farris, Dierks
1992).

Ahnlich verfuhren die Autoren Roser et al. in ihBtudie tiber mediane Unterkieferfrakturen.
Sie versorgten nur Patienten zusatzlich zur Zugstienosteosynthese mit einer 14 tagigen
IMF, die eine zusatzliche Kiefergelenksfraktur aigigen. Patienten mit ausschliel3lich einer
Paramedian- oder Medianfraktur wirden keine IMFdbigen (Roser et al. 1996).

Auch in Giel3en konnte eine hohe Zahl (76,6 %) \adors mobilisierten Patienten
festgestellt werden. Die Patienten, die eine IM#eadten, mussten diese am haufigsten
zwischen 8 und 14 Tagen tragen (11,2 %), seltendisl21 Tage (8,4 %) oder mehr als 22
Tage (3,7 %). Diese bisweilen lange IMF — Tragezektnnen aufgrund der spaten
Wiedervorstellung der Patienten zustande gekommien Wahrscheinlicher ist jedoch, dass
bei einigen Patienten der Akteneintrag Uber dagh@er IMF nicht erfolgte und somit erst
das Datum der Schienenentfernung als Datum fuLdsen der IMF erfasst wurde. Dieser
Umstand kann die Genauigkeit der erfassten IMF ueDheeintrachtigt haben.

Weiterhin stellte sich bei der Anwendung einerrimaxillaren Fixation bezogen auf die
Frakturlokalisation heraus, dass die IMF am hatdgig®ei Patienten mit paramedianen
Frakturen (n=12) und Corpusfrakturen (n=7) angewanuoide. Betrachtete man allerdings
den prozentualen Anteil der Frakturen mit IMF imnblick auf das lokalisierte
Frakturaufkommen, so ergab sich der héchste proaEnAnteil fir die Collumfraktur
(36,7%). Am seltensten musste die Kieferwinkelfuakhit einer IMF versorgt werden
(8,7%). Der immer noch recht hohe prozentuale Adti Paramedianfrakturen mit 23,5
Prozent lasst sich durch das Auftreten von Mehffagturen erklaren. Paramediane
Frakturen treten haufig zusammen mit Frakturerkdesralateralen Kieferwinkels oder
Collums auf, oft auch in Verbindung mit einer dojpge Collumfraktur (Tabelle 4). Im
Regelfall lassen sich Frakturen des anterioren idigtiers sehr gut osteosynthetisch

stabilisieren und bendétigen keine postoperative.IMF
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4.20. Nachuntersuchung Metallentfernung

Petzel berichtete in seiner Studie tUber Collumtradat von 1980 von einer Entfernung der
Zugschraubenosteosynthese nach 4 bis 6 Monaterkaldnasthesie. In einer spateren
Studie Uber Gelenkforsatzfrakturen nannte er ef@tpunkt von 3 Monaten bis zur
ambulanten Metallentfernung durch eine Stichinzisio Bereich der postoperativen Narbe
(Petzel 1982).

Moritz et al. ebenso wie Niederdellmann und Scb#éschrieben in ihren Publikationen eine
Standartentfernung des OsteosynthesematerialabiashJahr nach Frakturversorgung.
Routinemalig solle dann auch die Entfernung vertag&éhne in diesen Bereichen erfolgen
(Moritz et al. 1994; Niederdellmann, Schilli 1980).

Gleichwohl fand in Giel3en die Metallentfernung leaibes bis ein Jahr nach der operativen
Versorgung statt (Abbildung 63 und 64). Allerdirggsg aus den Patientenakten hervor, dass
sich viele Patienten das Osteosynthesemateria hadien entfernen lassen. Im Rahmen der
Nachuntersuchung von 63 Patienten wurde nur eirtaldetfernung bei rund 50 Prozent
festgestellt, auf das gesamte Patientengut beztig#e dieser Wert noch deutlich niedriger
liegen. Diese relativ geringe Rate an Metallentiegen liegt wohl hauptsachlich an der
mangelnden Compliance und der haufig nicht erfol§i8edervorstellung der Patienten zum
gegebenen Zeitpunkt.

Abbildung 63 und 64: Mediane Fraktur vor (63=linkesBild) und direkt nach (64=rechtes Bild) Entfernungdes
Osteosynthesematerials
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Die 1992 veréffentlichte Salzburger Studie von Kegrverweist sogar auch die Mdglichkeit,
durch die Biokompatibilitdt von Titan und die geggenGrof3e der Zugschraube génzlich auf
eine Metallentfernung verzichten zu kénnen. EineigOperation sei dann nicht mehr
notwendig.

In diesem Fall kdnnten die Risiken einer Metallemtiting wie Sensibilitatsstorungen durch
die zweite Operation vermieden werden, so wiersi@iel3en in drei Fallen aufgetreten
waren.

Die Vor- und Nachteile einer Metallentfernung inkilke dem Risiko des Auftretens einer
Komplikation sind gegeneinander abzuwagen und et 8atienten zur
Entscheidungsfindung zu besprechen. Inwieweit nl&ieRen geschehen ist, lasst sich aus
den Krankenakten nicht nachvollziehen.

4.21. Nachuntersuchung Patientenzufriedenheit

Petzel berichtete 1980 Uber 17 Patienten mit Gébetslatzfrakturen, die mit
Zugschraubenosteosynthese versorgt worden warknlAlPatienten gaben postoperativ
keine subjektiven Beschwerden an.

In dieser Studie fanden sich 93,7 Prozent der Réillsubjektiver Beschwerdefreiheit und
damit mit Patientenzufriedenheit. Unzufriedene étdén gaben vor allem Schmerzen in der
Frakturgegend an, in einem Fall auch eine eingéas&bte Mundoffnung verbunden mit
Sensibilitatsstérungen. Auffallig hierbei ist, d&sssich hauptsachlich um Patienten mit
Mehrfachfrakturen und / oder mit Frakturen des Gidiertsatzes handelte. Es kann daher
davon ausgegangen werden, dass es vorrangig beesdFrakturen zur erschwerten
Reposition kommen kann. Gerade im Bereich deslgrakKiefergelenkes kdnnen minimale
Abweichungen und narbiges Gewebe zu funktionelf@hneurologischen Beschwerden

fuhren, die durch krankengymnastische Nachbehagdtugelindert werden kénnen.

4.22. Nachuntersuchung Heilungszustand der Narben
Wagener et al. beschrieben in ihrer PublikationAlaféreten von Nahtdehiszenzen im

Bereich des intraoralen Zuganges bei acht ihreetan, die dann auf sekundarem Wege
heilten (Wagener et al. 1996).
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Dem hingegen fanden Roser et al. bei einer Nachaudkung die Wunden ihrer
Zugschraubenpatienten alle reizlos abgeheilt vos@Ret al. 1996).

Farris und Dierks berichteten von dem kosmetisétaeil der kleinen externen Narbe
aufgrund der Stichinzision bei der Zugschraubemsstehese im Gegensatz zur langen
extraoralen Narbe nach Plattenosteosynthese (Hareiks 1992).

Auch Forrest hob den Vorteil der minimalen intrdenaNarbenbildung bei der Fixation mit
Zugschrauben hervor (Forrest 1999).

In GielRen fanden sich in 59 von 63 Fallen ein osigt Heilungszustand der Narben. Bei
einem Patienten erschien die Narbe gerottet, bePditeenten gerétet und erhaben. Dabei
kann festgehalten werden, dass diese vier Patiafitemon extraoral operiert worden waren,
meist durch eine schon vorhandene Platzwunde irei@&edes Unterkiefers. Es kann daher
schon von einer Verunreinigung der Wunden vor detea posttraumatischen Behandlung
ausgegangen werden, die die reibungslose Wundigegitathwert haben kénnte.
Erwdhnenswert erscheint auch die Problematik gensgeder Schrauben, die aus
unterschiedlichen Griinden nicht entfernt werdemkam und mit fortgeschrittenem Alter zu
Problemen fuhren kénnen. Es ist vor allem durctstbreitende Atrophie des Unterkiefers

mit einer Freilegung und Tastbarkeit der Schraubpfeézu rechnen.

4.23. Nachuntersuchung Motorische und sensible Stérungen

Petzel fand 1980 in seiner Nachuntersuchung kdtadirvon tber die Zeit der stationaren
Behandlung hinausgehenden neurologischen AusEdleei unterschied er nicht zwischen
sensiblen und motorischen Ausfallen, so dass vatebeusgegangen werden muss.
Klotch et al. diskutierten Uber das Potential zerWerletzung des Nervus mandibularis oder
des Nervus facialis und konnten einen Vorteil degsthraube gegeniber der
Kompressionsplatte feststellen (Klotch et al. 1994)

In Giel3en kam es nur in 4,8 Prozent des nachurteiesu Patientengutes zu leichten
motorischen Stérungen, die vor allem die Ober- albeh die Unterlippe betrafen. Der
Zeitpunkt der Nervverletzung konnte aufgrund mandet Aktenaufzeichnungen nur in
einem Fall festgestellt werden, bei dem vor derr@jpen dokumentiert worden war, dass
sich der Nervus facialis in intaktem Zustand befddie Tatsache, dass Patienten auch
komatts oder nicht ansprechbar aufgenommen undedpeerden, erschwert nattirlich die

genaue Aufzeichnung in den PatientenunterlageneiDiahaul3er in einem Fall nicht
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nachvollziehbar, wann und aus welchem Grund eiméd@gung des Nervus facialis
aufgetreten ist. Der geringe Anteil motorischerr@tgen festigt allerdings das Ergebnis von
Klotch et al. (Klotch et al. 1994).

Hinsichtlich des Risikos einer Verletzung des Neralveolaris mandibularis stellte Assael
fest, dass es keine adaquate vergleichende Stwiiehen Drahtosteosynthese, Platte und
Zugschraube gabe und daher keiner dieser drei pieéoamen aus diesem Grund der
Vorzug zu geben sei (Assael 1994).

Niederdellmann und Shetty dokumentierten bei vedrddten eine leichte inkomplette
Sensibilitatsstorung, die sich nach einigen Woaamalisierte, und bei drei Patienten eine
komplette Anasthesie, wobei sie einen praoperatNemnwschaden nicht ausschlossen
(Niederdellmann, Shetty 1987).

Reinhart et al. unterschieden zwischen Hyp-, P&per- und Anasthesie und erfassten sogar
punktuelle Gefluhlsbeeintrachtigungen im Bereichiigut der Unterlippe und der
Kinnregion. Sie wiesen auf den hoheren Anteil vatighten mit neurologischen Stérungen
Im operativ versorgten Patientenkollektiv hin, lmtém aber die geringe Fallzahl mit
vollstandig anéasthesierten Patienten (Reinhait 4086).

Auch Enislidis et al. fanden bei 102 Unterkiefekitaen an 52 Patienten nur zwei Falle mit
permanenter einseitiger Anasthesie im Bereich dasargungsgebietes des Nervus mentalis
(Enislidis et al. 1996).

Wagener et al. berichteten Uber sechs Falle miuSg@n des Nervus alveolaris inferior und
von einem Fall mit Stérungen des Nervus lingudtiginer Nachuntersuchung sechs Monate
postoperativ konnten allerdings nur noch vier Pdgie mit Hypasthesien ausgemacht werden

(Wagener et al. (Wagener et al. 1996).

Die Sensibilitat der Patienten von Roser et al.dewebenso wie in der Giel3ener Studie durch
Testen der Diskrimination zwischen zwei Punktenrpitidt. Bei Roser et al. fanden sich
dabei zwei Patienten mit Gefuhlsbeeintrachtigungensich aber im Rahmen der
Nachuntersuchungen nicht mehr bemerkbar machtese(rb al. 1996).

In GielRen zeigten sich bei rund 70 Prozent deeRdine Sensibilitatsstérungen. Die im
Gegensatz zum Ergebnis direkt postoperativ erh@atentenanzahl mit
Sensibilitatsstérungen von 19 bestatigt die schasélente schwierige Erfassung dieser
neurologischen Beeintrachtigungen. Traumatischtamiene Schaden kdnnen beispielsweise

bei Komapatienten nicht vermerkt werden, andereeRt&n erwahnen die Geflhlsstérungen
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gar nicht oder bemerken sie erst, wenn sie sclatiosér entlassen worden sind. Weiterhin
ist ein Sensibilitatstest auch immer eine subjekBwmpfindung fir den Patienten. Dieses
Empfinden im Rahmen einer Studie bestimmten Sdiatsgraden objektiv zuzuordnen ist
fur den Patienten sehr schwer. Letztlich kénnet dilickenhafte Aktenaufzeichnungen zu
verfalschten Ergebnissen fuhren.

Die geringe Fallzahl von Anéasthesien (n=1) diedadi® lasst sich allerdings mit derer
anderer schon erwahnter Studien vergleichen (Naetlenann, Shetty 1987; Reinhart et al.
1996; Enislidis et al. 1996). Wie auch Wagenel.atine Verbesserung bei seinem
Patientengut hinsichtlich der Sensibilitatsstorunfgststellen konnte, so gaben auch hier
viele Patienten vor allem mit leichten Sensibisgitrungen eine deutliche Besserung an
(Wagener et al. 1996). Das Taubheitsgefuhl haltedftzum ,Kribbeln“ gewandelt. Ob die
Sensibilitatsstérungen nun von dem Trauma, von digenativen Eingriff oder, wie Roser et
al. 1996 andeutete, von dem Hakenzug herriihrem, lkin nicht festgestellt werden.

Der weitere Verlauf der Patienten mit Gefuhlbegidfitigungen sollte regelmafiig
kontrolliert und weiter untersucht werden.

Auch ware es interessant eine vergleichende Studie von Assael bemangelt - zwischen

verschiedenen operativen Osteosynthesesystememzdtiibren.

4.24. Nachuntersuchung -Stabilitat

Der grof3te Vorteil einer rigiden Fixation sei di@l$litdt propagierte Assael 1994 in seiner
Abhandlung tber Platten und Schrauben zur FixatmmKieferwinkelfrakturen.

Ellis Ill. und Ghali fanden dazu in ihrem Patierkeltektiv von 1991 acht Patienten mit einer
geringen Mobilitat nach Zugschraubenosteosyntiessnem dieser Falle musste die
Stabilitat durch eine zusatzliche Kompressionspldtérgestellt werden; alle anderen wurden
mit Hilfe einer IMF weiterbehandelt.

Auch Klotch et al. berichteten in vier Fallen vonkkbbeweglichkeit zwischen den
Fragmenten bei extremer manueller Belastung, dleeFiakturen heilten komplikationslos
aus (Klotch et al. 1994).

In GielR3en zeigte sich bei den nachuntersuchteeriRati eine hundertprozentige Stabilitat
des Unterkiefers. Sollte es Mikrobeweglichkeitetnanoder postoperativ gegeben haben, so
waren diese vollkommen behoben und ausgeheilednkdankenakten konnten keine

Vermerke auf Instabilitéat gefunden werden, au3edéee Revisions — Patienten.
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4.25. Nachuntersuchung -©Okklusionsstérungen

Roser et al. fuhrten klinische und rontgenologisddaehuntersuchungen bei ihren
zugschraubenversorgten Patienten durch und farass dnveranderte
Okklusionsverhéltnisse (Roser et al. 1996).

Enislidis et al. gaben zu bedenken, dass bei seadrssieben Patienten mit
Okklusionsstdrungen eine gleichzeitige operativer ddnservative Therapie von einseitigen
oder beidseitigen Collumfrakturen stattgefundereh@mnislidis et al. 1996). Schon 1979 sah
Kniggendorf, dass Beschwerden im Bereich des Kgelenk und Okklusionsstorungen im
ipsilateralen Seitenzahngebiet miteinander kometie

In 24 Prozent der Félle von Kerscher et al. tré@rdoppelseitigen Gelenkfortsatzfrakturen
und gleichzeitiger Corpusfraktur operationsbedir@k&lusionsstérungen auf (Kerscher et al.
1996). Okklusionsstérungen sind also vor allem danerwarten, wenn das Kiefergelenk
beteiligt ist, da schon minimalste Abweichungentdé&gmonie des stomatognathen Systems
storen kdnnen.

Ellis 1ll. berichtete 1999 von sieben Patienten mihimalen postoperativen
Okklusionsstorungen, die unter Zuhilfenahme von-diis vierwochiger elastischer IMF
behoben werden konnten.

Auch in Giel3en wurden elastische Gummiziuge zurédduar der Okklusionseinstellung
verwendet. Von den anfangs drei Patienten mit pesadiven Okklusionsstorungen fanden
sich im Rahmen der Nachuntersuchung nur noch zwei.

Im Falle von Patienten mit herausnehmbaren Zahtzeisai denen eine Einstellung der
richtigen Okklusion durch elastische Gummizige hinbglich ist, gestaltet sich die
Korrektur relativ leicht. Es ist nur eine Neuanfguhg oder Korrektur des Zahnersatzes zu
bewerkstelligen.

Es ist allerdings bei der geringen Zahl von Okldasstérungen im Rahmen der Studie
anzumerken, dass sich eventuell viele der PatianteRroblemen nicht zur
Nachuntersuchung bereit erklart haben kdnnten.

Allgemein gestaltet sich die Okklusionsbeurteilaley Patienten nach Frakturheilung als sehr
schwierig, da keine Aufzeichnungen Uber die prataische Okklusion vorliegen.
Okklusionsstorungen kénnen verschiedene Ursachsenh&o kommen aul3er Kieferbriichen
mit Dislokationen unter anderem auch Falschstan&dene, Frihkontakte, zu hohe
Fullungen oder andere Gleithindernisse in Frager kiaben wir keinen Vergleich, ob solche

Stérungen eventuell schon vorher vorgelegen haben.
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4.26. Nachuntersuchung — Zahnverlust

Stoll et al. gaben 1983 einen erhdhten Zahnvenlash Abschluss der eigentlichen
Behandlung bei seinen konservativ versorgten Ratiegn. Die Anzahl der nachtraglich
verlorenen Z&hne nach operativer Therapie gehihaeisStudie leider nicht hervor. Es kann
aber allerdings davon ausgegangen werden, daspéeitiver Therapie im Gegensatz zur
konservativen Therapie fragwirdige Zahne bereitgeitig entfernt wurden.

Die Patienten der Giessener Nachuntersuchung hddgggen eine sehr gute Quote von nur
zwei Fallen mit nachtraglichem Zahnverlust.

Dabei wurde ein Zahn wahrend einer Revisionsomeraufgrund einer Pseudarthrose
entfernt, der andere im Rahmen der MetallentfernDigy Entfernung von im Bruchspalt
belassenen Zahnen beim ersten Auftreten von Kodpdiken wie einer Pseudarthrose
beflirwortete auch schon Austermann in seinem Buymtédaiber Frakturen des
Gesichtsschadels (Austermann 2002).

Wie schon in einem vorherigen Kapitel erwahnt wardéihrend der Metallentfernung
haufig retinierte dritte Molaren mit entfernt, dierher belassen worden waren, um den
Zustand einer Defektfraktur zu vermeiden. Aus dies&rund beliel3en auch Wagener et al.
die dritten Molaren bei einer Versorgung mit Zugscitben im Bruchspalt (Wagener et al.
1996). Es ist durchaus vorstellbar, dass sich im deen erwahnten Fall ebenso um eine
Weisheitszahnosteotomie im Rahmen der operativéfiefanng des Osteosynthesematerials

handelte.

4.27. Nachuntersuchung — Vitalitat und Sondierungstfen

Ellis Ill. und Ghali berichteten von einem Patientrit einem devitalen terminalen Molaren,
der extrahiert werden musste (Ellis Ill, Ghali 1291

68 Prozent devitale im Bruchspalt stehende Zahm#eta Kamboozia und Punnia-Moorthy
nach Behandlung mit Kompressionsplatten, nach exahit Achterligaturen wurden nur 41
Prozent devitale Z&dhne gefunden. Bei den Nachbaeréter im Frakturspalt befindlichen
Zahne stellten sie einen Anteil von 71 Prozentan@ruppe der chirurgisch versorgten
Patienten als devital fest, in der Gruppe der kaadi versorgten Patienten fanden sich 14

Prozent devitale Z&dhne (Kamboozia, Punnia-Moor®§3).

117



Berg und Pape berichteten von 22 Prozent devii@mée in einer Nachuntersuchung (Berg,
Pape 1992).

Larsen und Nielsen konnten in ihrer Nachuntersughaei 23 Prozent der im Bruchspalt
belassenen Zahne Devitalitat feststellen und béeves 17 Prozent apikale Aufhellungen
(Larsen, Nielsen 1976).

Ahnliche Werte wurden mit 23,8 Prozent devitalehi@n auch in der hier vorliegenden
Studie gefunden, allerdings wies ein grol3er Teitddriihere endodontische Behandlungen
Devitalitat auf. Nur 6,3 Prozent der Patientendrattevitale Zahne, die keine Vorbehandlung
erfahren hatten und deren Ursache in dem vorangegan Trauma oder dem operativen
Eingriff zu suchen ist. Eine Gefahrdung der Zahmeelkl die Insertion der Osteosynthese, wie
Kamboozia und Punnia-Moorthy in ihrer Studie GUbierklompressionsplatten berichteten, ist
bei Verwendung mit Zugschrauben weniger zu erwaegaoh wenn Assael die Mdglichkeit
einer Verletzung von Nerven oder Zahnen als eifsvigarigkeit beim Einbringen der
Zugschraube in den Unterkiefer ansieht (Kambod2ieynia-Moorthy 1993; Assael 1994).
Bei der Auswertung der gemessenen Sondierungstiliebruchspaltnahen Zéhne zeigten
funf Patienten pathologische Werte, bei denendifigs auch schon préoperativ eine
lokalisierte oder generalisierte Parodontitis d@gjiziert worden war. Entgegen den
Befurchtungen von einigen Autoren, dass es beVdewvendung von direkten Drahtbogen —
Kunststoff — Schienen haufig zur Entstehung voro&amtalschdden kommen kdnnte, konnte
in GieRRen keine Korrelation der nachuntersuchtendemtitisfalle mit einer praoperativen
direkten Schienung bzw. intermaxillaren Fixatiostfgestellt werden, da 84,1 Prozent der
Patienten keine erhohten Werte aufwiesen und reurdér funf Parodontitispatienten eine
praoperative Schienung erhalten hatten (Metz 1866uchardt 1956; Schuchardt et al.
1961).

4.28. Bildgebende Nachuntersuchung
Reinhart et al. berichteten in ihrer rontgenololgest Nachuntersuchung von OPG und p.-a.-
Aufnahme nach Clementschitsch 10,1 Prozent dee Ralkth operativer und 18,6 Prozent der

Falle nach konservativer Therapie mit VeranderungeBereich des ehemaligen

Frakturspalts gefunden zu haben. Es seien teilwgisk erkennbare Frakturspalten,
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Stufenbildungen, Transluzenzen, Sklerosierungenwoiklig strukturierte Veranderungen
erkennbar gewesen (Reinhart et al. 1996).

Forrest beschrieb nur einen Fall, bei dem eingggimdlogische Kontrolle erfolgte, weil ein
Bohrer intraoperativ abgebrochen und in situ belasgorden war. Dabei kam es zu keinen
radiologischen Auffalligkeiten (Forrest 1999).

In der hier vorliegenden Studie wurden nur beigmtshender Indikation Rontgenbilder
angefertigt. Dies war in vier Féllen der Fall aufgl von devitalen Zahnen und

Beschwerden. Dabei zeigten sich an vier ZahnerapiRsteolysen, wobei nicht genau zu

sagen war, ob diese als Spatfolgen des Traumagzamsind (Abbildung 65, 66).

A

Abbildung 65 und 66: Kieferwinkelfraktur mit Zugsch raube versorgt (65=linkes Bild) und mit apikalen Ogeolysen
(66=rechtes Bild)

Abbildung 67 und 68: Mediane Fraktur vor Metallentfernung (67=linkes Bild) und danach mit Osteolyse @-rechtes
Bild).
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In einem Fall war nach Metallentfernung eine Ogte®in dem Bereich sichtbar, in dem
vorher der Zugschraubenkopf gelegen hatte (Abbddiify 68). Die Patientin litt aber nicht

an Schmerzen und wurde zur weiteren Kontrollemem halben Jahr erneut einbestellt.

Bei einem anderen Patienten konnte eine deutliditeiskung des Kiefergelenks mit
exostotischen Verdnderungen festgestellt werdenPBgent hatte zudem in diesem Bereich
Beschwerden, die weiter behandelt werden solltdabildung 69, 70).

Abbildung 69: Patient mit Abknickung des Kiefergeleks bei Abbildung 70: Ausschnitt weiles Rechtec

Nachuntersuchung aus Abbildung 69

4.29. Schlussbetrachtung

Viele Faktoren beeinflussen die Heilungschanceerdiimterkieferfraktur. Zum einen ware
da die Mitarbeit des Patienten, sein Allgemeinzudtsowie seine intraorale Situation, zum
anderen das Konnen und die Erfahrung des Operdidtaiagart, Joos 1996). Diese
komplexe Problematik erfordert eine differenzidndikationsstellung abhéngig von den

individuellen Erfordernissen.

Die Zugschraubenosteosynthese hat einige posispeke vorzuweisen, die sie fur viele
Frakturen interessant erscheinen lasst. Von demnileder ein
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Kompressionsosteosynthesesystem soll die Zugsobdaggleiche bewirken wie eine
funktionsstabile Platte. Dabei sind einige Vortgiggeniber anderen Systemen zu nennen
wie die minimalinvasive Technik, die geringe Depstierung, die Mdglichkeit der primaren
Knochenheilung durch bessere Stabilitéat, das Hetfaler Anpassung an die Knochenform,
die kurze OP — Dauer und die geringe PalpierbadestMaterials. Die Zugschraube hat sich
als ideal in der Anwendung bei Schragfrakturen esemn. Sie ist vor allem auch als gute
Moglichkeit zur Versorgung von Symphysenfraktureredlianen Frakturen) zu sehen, wobei
hier die Gefahr der Dislokation an der Innenkottgaicht auf3er Acht zu lassen ist.

Neben den schon erwéhnten Vorteilen beschreibemdale Autoren Einsparungen von
Material bei der Zugschraubenosteosynthese undadiiet einhergehende Kostenreduktion
(Roser et al. 1996; Ellis, Ghali 1991; Forrest 199@derdellmann, Shetty 1986; Wagener et
al. 1996; Zachariades et al. 1996; Farris et &21€&llis 11l. 1996; Ellis Ill. 1997; Klotch et

al. 1994).

Die relativ leicht anzuwendende Technik kann auerd einmal richtig erlernt — zu
erheblichen Zeiteinsparungen fuihren (Moritz el@P4; Krenkel 1992; Zachariades et al.
1996).

Allerdings ist die Zugschraubenosteosynthese techranspruchsvoll und erlaubt dem
Operateur nur eine Chance. Ein erfahrener Operatgw@antsprechendem Kénnen und
Training ist dabei vonnoten sowie eine strikte kadionsstellung, sonst kann auch dieses
System zu Misserfolgen fuhren (Buhrmann et al. 19&kael 1994; Forrest 1999).

Als Kontraindikationen fir die Anwendung des Zugsetbensystems gelten allgemein
Frakturen bei denen die Kontinuitat der Kortikaligerstort ist (Ellis, Ghali 1991;
Niederdellmann, Marmulla 2000; Forrest 1999). Dakaren Trimmer- und Defektfrakturen
in dieser Studie von vorneherein schon ausgesanosserden. Niederdellmann et al.
beschrieben allerdings schon 1976 die Nutzlichkait Zugschrauben bei Trimmerfrakturen
als Unterstitzung fur eine Plattenosteosynthesed@idellmann et al. 1976). Einige Autoren
sehen die Zugschraube im Nachteil bei hochgradogphierten Unterkiefern, einem
ungunstigen Frakturverlauf oder einem zu entferaantfeil3heitszahn im Bruchspalt.
Frakturen im Wachstumsalter stellen von jeher &ioetraindikation fur
Osteosynthesesysteme dar (Niederdellmann, MarrB008, Forrest 1999). Ob die
Zugschraube fur Frakturen des Kiefergelenks geeighesollte in einer vergleichenden
Studie noch eingehender untersucht werden. VemdeheModifizierungen sind hinsichtlich
der Collumfrakturen schon entwickelt worden (Krenk@92; Hibi et al. 1997).
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Eine deutliche Weiterentwicklung wird von einigeatdren in Bezug auf die Materialtechnik
beschrieben. Das immer noch hauptsachlich eingesesteosynthesematerial Titan,
welches einen Zweiteingriff notwendig macht, konintelen letzten Jahren erfolgreich durch
resorbierbare Materialien wie Polydioxanon (PDSgtat werden (Nehse, Maerker 1996;
Dumbach 1984; Niederdellmann, Marmulla 2000). Daseahr biokompatibel geltende Titan
wurde zunehmend kritisch betrachtet nach den Studa Hillmann et al. 1991, Onodera et
al. 1993 und Schliephake et al. 1993, die eine hgsles Titans im Organismus und
Speicherung in Lymphknoten und anderen Organendobtdén konnten. Allerdings wurde
die Biokompatibilitat der resorbierbaren Materialigoch nicht ausreichend lange untersucht,
um einen Vergleich ziehen zu kdnnen. In Bezug astigkeit und Stabilitat sind sie dem
Titan allem Anschein nach noch unterlegen (Dumid£3+).

Interessant scheint ebenso der Ansatz von Nehs&laadker tber die theoretisch ideale
Lésung durch die Verwendung von autologen Knoclieistund den génzlichen Verzicht

auf Fremdmaterialien (Nehse, Maerker 1996).

Die Zugschrauben kommen urspringlich aus der Extéésnchirurgie und finden auch in
anderen Frakturen des menschlichen Korpers Anwendun

Bihrmann et al. beschrieben dazu 1991 die Versgrdurch Zugschrauben bei
Mittelgesichtsfrakturen, konnten allerdings keinertéile gegenuber der Fixation mit
Miniplatten feststellen (Bihrmann et al. 1991).

Tornetta Ill. und Creevy bezeichneten das Zugsdigasystem als sicher und effektiv in
Bezug auf Frakturen der Fibula (Tornetta Ill., Gse2001).

Olsson et al. erwahnten 2000 die Anwendung von @ugsiben im Zusammenhang mit
Femurbriichen und Watanabe et al. bewerteten 2@02udjschraubenosteosynthese als eine
gute Prozedur zur Versorgung einer Fraktur des F¢@lgson et al. 2000; Watanabe et al.
2002).

Zusammenfassend lasst sich sagen, die Zugschrialib&ein Dogma dar, ist aber eine gute
erste Option bei entsprechender Indikation. Siesitht schon in anderen Regionen als
Osteosynthesesystem mit Erfolg bewahrt und auckrikturen des Unterkiefers ist die

Zugschraube heute nicht mehr wegzudenken.
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5. Zusammenfassung

5.1. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, die Ambarkeit der Salzburger Zugschraube
bei einer vorliegenden einfachen Unterkieferfraktarzustellen, sowie Vor- und Nachteile,
Kontraindikationen, Komplikationen und die hieraasultierenden Konsequenzen

aufzuzeigen. Trimmer- und Defektfrakturen wurdepedaicht berticksichtigt.

Das Prinzip der Zugschraube beruht auf axialer Kesgon. Diese wird dadurch erreicht,
dass die Schraube durch das schraubenkopfnahe émagfaitet (Gleitloch) und nur das
schraubenkopfferne Fragment erfasst (Gewindel@ik)dabei zusatzlich verwendete
bikonkave Unterlegscheibe verhindert Knochenabspregen durch den konischen
Schraubenkopf und nutzt die splittenden Kréaftezigatzlichen Kompression. Das
Patientengut dieser retrospektiven Erhebung bestasnd 07 Patienten mit 125 Frakturen, die
ausschlief3lich mit Zugschrauben und bikonkaven tlBdscheiben versorgt worden waren.
Sie wurden in dem Zeitraum vom 20.07.1998 bis zard&® 2002 in der Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie der Universitat Giel3en erfasi.Exfassungsgrundlage dienten die
ambulanten und stationéren Krankenunterlagen undaiugehérigen Rontgenbilder. Zu
einer Nachuntersuchung kam es bei 63 PatienterEassung samtlicher Daten erfolgte
nominal auf einem speziell entwickelten Erhebungsipamit Hilfe des Softwareprogramms
Excel von Microsoft. Die Analyse und statistischesvertung wurde anhand sogenannter
Feldfunktionen in demselben Programm vorgenommesitdadelte sich um rein deskriptive
Werte.

Es zeigte sich, dass die Anzahl der mannlichere®&tn im Gegensatz zu den weiblichen um
den Faktor 3,3 Uberwog. Die haufigsten Fraktureuada sich mit 39,3 Prozent im 20 — 29
jahrigen Bereich. 55 Prozent der Patienten wiesegifAchfrakturen auf. Die Lokalisationen
der Frakturen waren tberwiegend im paramediane®d27nd im Collumbereich (29 %) zu
finden, in Kombination miteinander tiberwogen mitParsonen die paramedianen und
Kieferwinkelfrakturen. Atrophien des Unterkiefergegen sieben Patienten auf. Es wurden
64 Prozent Schragfrakturen mit Zugschrauben belitamde 31 Prozent Querfrakturen und 5
Prozent Dreiecksbruchstiicke. 93 Patienten wurdegrivalb der ersten drei Tage operativ

versorgt, dies entsprach 86,9 Prozent. Ebensolterni&/ Prozent der Patienten praoperativ
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eine intermaxillare Schienung. Die Therapie mit Zlgauben erfolgte am haufigsten in der
paramedianen (40,8 %) und Corpusregion (20,8 %hAvaren die Symphysen- und
Kieferwinkelfrakturen mit 11,2 und 18,4 Prozent eéttreten. Bei allen
zugschraubenbehandelten Frakturen wurden im SdhBBtZugschrauben verwendet, wobei
im Bereich des Collums mit 1,18 und des Kieferwlskait 1,35 dieser Wert deutlich
unterschritten wurde. Der Zugschraubenzugang e€falg 60 Prozent von intraoral. Die
Komplikationen verteilten sich wie folgt: Es konnt82mal intra- oder postoperative
Komplikationen festgestellt werden. Dabei fielen&4Brozent auf die Sensibilitatsstérungen
im Versorgungsgebiet des Nervus alveolaris infefiosechs Fallen wurde eine Revision
aufgrund von Instabilitat der Fragmente notwengtigginem Fall bedingt durch eine
Pseudarthrose. Nach notwendiger ZahnentfernundemsBruchspalt kam es in 15 Prozent,
nach Extraktion nicht erhaltungswiirdiger Zahne @&hdldes Bruchspaltes in 16,7 Prozent zu
Komplikationen. Die Symphysenfrakturen hatten dasngste Komplikationsaufkommen

mit 2,4 Prozent. Weiterhin wurden Komplikationerevidislokationen, Infektionen,
Okklusionsstorungen und Bohrerbriiche erfasst. énfllen entschied man sich
intraoperativ fir ein anderes Ostheosynthesesystatinfir die geplante Zugschraube, da
eine Stabilitéat der Fragmente nicht erreicht werklemte. Es zeigte sich, dass Patienten mit
atrophiertem Unterkiefer (57,14 %) und ohne Absiiitg (36,36 %) anfalliger fur
postoperative Komplikationen waren, als PatientamecAtrophie (12 %) und der Eichner
Stutzzonenklasse A mit Kontakten in allen vier &tonhen (9,52 %). Eine sofortige
Mobilisierung des Unterkiefers nach Zugschraubesussinthese konnte in 76,6 Prozent
erreicht werden. Wéahrend der Nachuntersuchung konmbtorische Einschrankungen bei 3

Patienten festgestellt werden, Sensibilitatsveslbsi 19 Patienten.

Die Behandlung einer Unterkieferfraktur mit Zugsatsen unterliegt vielen Faktoren,
welche die Heilung beeinflussen kénnen. Als entisigmele Faktoren sind zum einen der
Allgemeinzustand des Patienten und seine intra@ial@tion zu nennen, zum anderen das
Kdnnen und die Erfahrung des Operateurs und drtigee Indikationsstellung. Als besonders
gunstig stellten sich Schragfrakturen sowie Kiefakel- und Symphysen- bzw. paramediane
Frakturen heraus. Vorteile bietet das Zugschraul&ystem vor allem durch die
minimalinvasive Technik, die geringe Deperiostigrsowie die kurze OP-Dauer, die
sofortige Mobilisierbarkeit des Unterkiefers ohneermaxillare Fixation und die Mdglichkeit
der primaren Knochenheilung. Das Anpassen des §gtdwesematerials an die

Knochenoberflache entféllt. Weiterhin ist die Nutgweines intraoralen Zugangs maglich,
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durch den keine die Asthetik beeinflussende Naritdunrhy entsteht. Die
Zugschraubenosteosynthese bedeutet eine Einspanuvgterial und eine damit
einhergehende Kostenreduktion, aber auch entsprdebdkdnnen und Training fur den
Operateur. Als Kontraindikationen fur die Anwendwagn Zugschrauben sind Trimmer- und
Defektfrakturen sowie Frakturen im Wachstumsaltesehen. Bei der Behandlung von
hochgradig atrophierten Kiefern ist von Fall zul Bhlzuwagen, ob der Vorteil der
funktionsstabilen Platte dem Vorteil der geringearMditat der Zugschraube aufgrund ihrer
minimalinvasiven Technik - gerade bei alteren Méesc- Uberwiegt.

Die Indikation der Zugschraubenosteosynthese laditiiren des Collums erscheint jedoch
fraglich, da es in der vorliegenden Studie in 4%,6zent der Collumfrakturen zu
Komplikationen gekommen war. Wegen der grazilentémage des Kiefergelenkbereiches
und der schwer zuganglichen Lage sind hinsichtiehCollumfrakturen schon verschiedene
Modifizierungen der Zugschraube entwickelt wordgie bedirfen allerdings noch weiteren

Untersuchungen.

5.2. Abstract

The present study aimed at demonstrating the aiplity of the Salzburg lag screw in an
existing simple fracture of the lower jaw as wellslhowing advantages and disadvantages,
contraindications, complications and the resultiogsequences. Comminuted and resecting

fractures have not been taken into account instiigy.

The principle of the lag screw is based on axiahgession. This compression is reached by
the screw gliding through the fragment located iearscrew head (gliding hole) and only
seizing the fragment distant from the screw helagtéded hole). The additionally used
biconcave washer prevents the bone from splintefhthrough the conical screw head and
uses the splitting forces for additional compreassikhe case material for this retrospective
survey comprised 107 patients with 125 fractures lave been treated exclusively using
traction screws and biconcave washers. They haste dalected during the period from 20
July 1998 to 1 August 2002 in the oral, jaw andalesurgery of the University of Giel3en.
basis of collection were the out-patient and ingrdtmedical files and the associated x-ray
pictures. 63 patients had a follow-up examinatitime collection of all data was performed

nominally on a data entry form specially creatadtifitcs purpose by means of the software
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program Microsoft Excel. Analysis and statisticahl@ation were accomplished in the same

program using so-called field codes. They are gutescriptive values.

It turned out that the number of male patients eded the number of female patients by the
factor 3.3. The most frequent fractures were fowitd 39.3 per cent in the range of 20 — 29
years. 55 per cent of the patients had doubleurast The localisations of the fractures were
mainly found in the paramedian area (27 %) antiénarea of the collum (29 %), in
combinations, the paramedian fractures and théulteg of the jaw angle were predominant
with 17 persons. Seven patients had atrophiesedbilier jaw. 64 per cent oblique fractures
were treated using traction screws, there were ®hlger cent transverse fractures and 5 per
cent triangular fracture fragments. 93 patientsdadrgical intervention within the first three
days, corresponding to 86.9 per cent. 87 per dethiegpatients had an intermaxillary
splinting before the operation. The therapy usiagtion screws was performed most
frequently in the paramedian area (40.8 %) andtba of the corpus (20.8 %). Fractures of
the symphysis and the jaw angle were present agemell with 11.2 and 18.4 per cent
respectively. 1.58 traction screws on average weeel in all fractures treated using traction
screws, this value being clearly undercut in tleaanf the collum and of the jaw angle with
1.18 and 1.35 respectively. The access for théidrascrew was intraoral in 60 per cent. The
complications can be broken down as follows: intmrapost-operative complications occurred
in 32 cases. 40.6 per cent of them were disturbadations in the distribution area of the
inferior alveolar nerve. In six cases, a revisiecdme necessary on account of the instability
of the fragments, in one case due to pseudarthrdlies necessary removal of the tooth from
the fracture cleft, there were complications inp®5 cent, after extraction of teeth not worthy
of preservation near the fracture cleft in 16.7 qeet. The fractures of the symphysis had the
lowest incidence of complications with 2.4 per c&dsides, complications such as
dislocations, infections, occlusion disorders arehking of burrs were recorded. In three
cases, another osteosynthesis system was optddring the surgery instead of the planned
traction screw since a stability of the fragmermsld not be reached. It turned out that
patients with atrophied lower jaw (57.14 %) andwiit support (36.36 %) were more prone
to post-operative complications than patients witradrophy (12 %) and with class A
according to Eichner with contacts in all four sagmg zones (9.52 %). An immediate
mobilisation of the lower jaw after osteosynthegmg traction screws was achieved in

76.6 per cent of the cases. A follow-up examinasbowed motoric restrictions in 3 patients,

loss of sensation in 19 patients.
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The treatment of a fracture of the lower jaw ugnagtion screws is subject to a large number
of factors that may influence the recovery. De@dactors are the general state of the patient
and his or her intraoral situation on the one heamdithe skills and the experience of the
operating surgeon and the correct indication orother hand. Oblique fractures as well as
fractures of the jaw angle and the symphysis ananpedian fractures showed to be
particularly favourable. The traction screw syst#fers the advantages of minimally
invasive technique, small periostomy as well aststharation of surgery, the possibility of
immediate mobilisation of the lower jaw withoutenmaxillary fixation and the possibility of
primary healing of the bone. The osteosynthesienaidoes not need to be adapted to the
surface of the bone. In addition, it is possibleite an intraoral access not creating any
scarring influencing aesthetics. Osteosynthesisgusaction screws involves a saving of
material and thus a reduction of costs, but alsmaadte skills and training for the operating
surgeon. Comminuted and resecting fractures asasdthctures in adolescence have to be
considered to be contraindications for the useaation screws. When treating jaws
atrophied to a high degree, it has to be consideaegfully in each individual case whether
the advantage of stable function of a plate outheifpe advantage of low morbidity of the
traction screw on account of its minimally invasteehnique — in particular in elderly
patients.

The indication of osteosynthesis using tractiomewsrfor fractures of the collum, however,
seems to be doubtful since 45.5 per cent of tHemdiractures developed complications in
the present study. On account of the delicate amatd the area of the temporo-mandibular
joint and the difficult access, various modificatsoof the tension screw have been developed

for collum fractures, but further studies are stdcessary.
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7. Anhang

7.1. Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:
Abbildung 2:

Abbildung 3:
Abbildung 4:
Abbildung 5:
Abbildung 6:
Abbildung 7:

Abbildung 8:
Abbildung 9:

Abbildung 10:
Abbildung 11:
Abbildung 12:
Abbildung 13:
Abbildung 14:
Abbildung 15:
Abbildung 16:
Abbildung 17:
Abbildung 18:
Abbildung 19:
Abbildung 20:
Abbildung 21:

Abbildung 22:
Abbildung 23:
Abbildung 24:
Abbildung 25:
Abbildung 26:
Abbildung 27:

Dreiecksbruchstick einer Unterkifektur

Anatomische Gegebenheiten und Ktajeen

(Horch, Herzog 1997)

Atrophierter Unterkiefer (Klasséniach Luhr)
Zugschraubenprinzip (aus: Krenkad7)
Symphysenfraktur / Mediane FraKOPG)

Optimale Zugschraubenosteosyntli@$s, Pat. v. Abb.5)
Mediane Fraktur und Corpusfraktur

(Clementschitsch-Aufnahme p-a)

Optimale Zugschraubenosteosyntineseian (p-a Aufn., Pat.v.Abb.7)

Optimale Zugschraubenosteosynthese
(p-a Aufnahme, Pat.v.AbkBY nach Abnahme der Schienung
Zugschraube mit Unterlegscheibes(&urenkel 1997)
Geschlechtsverteilung
Altersverteilung
Verteilung nach Alter und Geschlecht
Frakturverteilung
Frakturlokalisationen in Zahlen
Frakturlokalisationen in Prozentedung
Verteilung auf die Stlitzzonenklassanh Eichner
Verteilung nach Atrophie
Verlauf der Frakturen, die mit Zugsguben versorgt wurden
Parodontitisverteilung praoperativ
Vorkommen der praoperativ schon vadenen posttraumatischen
Schéaden
Operativer Versorgungszeitpunkt Biektur in Tagen
Praoperative Schienung
Anzahl der Frakturen und der Zugaaben pro Lokalisation
Verteilung der Zugschraubenzuganggwve
Eindrehrichtung der Zugschrauben
Weitere Osteosynthesesysteme im fldiatier
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Abbildung 28:
Abbildung 29:
Abbildung 30:
Abbildung 31:
Abbildung 32:
Abbildung 33:
Abbildung 34:
Abbildung 35:
Abbildung 36:
Abbildung 37:
Abbildung 38:
Abbildung 39:
Abbildung 40:
Abbildung 41:
Abbildung 42:
Abbildung 43:
Abbildung 44:
Abbildung 45:
Abbildung 46:
Abbildung 47:
Abbildung 48:
Abbildung 49:
Abbildung 50:
Abbildung 51:
Abbildung 52:
Abbildung 53:
Abbildung 54:
Abbildung 55:
Abbildung 56:
Abbildung 57:

Abbildung 58:

Weitere Osteosynthesen im Unterkiafshen oder mit Zugschrauben
Zahnextraktionen

Intra- und postoperative Komplikausm

Zugschrauben — Revisionen

Frakturlokalisation und Komplikaui (n=125)
Postoperative bildgebende Diagnostik

Verteilung der Intermaxillaren Fiiat (IMF)
Metallentfernung der nachuntersuciRatienten

Verteilung der Patientenzufriedemhei

Heilungszustand der Narben

Vorkommen von motorischen Stérungen

Lokalisation der vorgekommenen mistthe Stérungen
Vorkommen von sensiblen Stérungen

Lokalisation und Ausbreitungsgelilet sensiblen Stérungen
Stabilitat des Unterkiefers

Vorkommen von Okklusionsstérungen

Verteilung von nachtréaglichem Zabriust

Vitalitat der Zahne in Nahe des Brspalts

Taschentiefen der Zahne nahe dasi3palts
Frakturlokalisation in der Gieseeftudie

Atrophie — Patient mit Collum- u@@rpusfraktur
Erfolgreich mit Zugschrauben betelter Atrophie — Patient
Intermaxillare Verschnirung tbeh&chardt — Schienen
Zwei Zugschrauben zur Rotationsvedmeg
Symphysenfraktur (Mediane Unterkiégektur)
Symphysenfraktur mit Zugschraubersoegt
Symphysenfraktur nach Revision

Gesunder dritter Molar im Bruchspegtassen

Zerstorter dritter Molar im Bruchdipa

Der zerstorte Molar wurde vor Ostagtkese entfernt (Gleicher
Patient wie in Abb. 56 — nach Osteosynthese)
Frakturierter stark atrophierter t€ie
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Abbildung 59: Atrophierter Kiefer mit Zugschraubehandelt

Abbildung 60: Gelockerte Schraube, instabile Forat

Abbildung 61: Reoperierte Fraktur nach Versorgomig
Osteosyntheseplatte

Abbildung 62: Instabile Versorgung einer disloter Collumfraktur

Abbildung 63 und 64: Mediane Fraktur vor (63=linlgikl) und direkt nach (64=rechtes
Bild) Entfernung des Osteosynthesematerials

Abbildung 65 und 66: Kieferwinkelfraktur mit Zugselube versorgt (65=linkes Bild) und
mit apikalen Osteolysen (66=rechtesBild)

Abbildung 67 und 68: Mediane Fraktur vor Metallentiung (67=linkes Bild) und danach
mit Osteolyse (68=rechtes Bild).

Abbildung 69: Patient mit Abknickung des Kieferggts bei Nachuntersuchung

Abbildung 70: Ausschnitt weil3es Rechteck aus Ahlil 69

7.2. Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Frakturlokalisationen und Kombinationgfighkeiten

Tabelle 2: Patienten ohne praoperative Schienudg un
Abstitzung/Atrophie/Okklusionsstérungen

Tabelle 3: Das Verhaltnis der ZugschraubenanzatiFrmkturenanzahl
Tabelle 4: Patienten mit Zahnextraktionen

Tabelle 5: Ursache und Behandlung der Bruchsialtionen

Tabelle 6: Patienten mit einer Revision

Tabelle 7: Postoperative Komplikationen und Abaiiig/Atrophie

Tabelle 8: Komplikationen in Abhangigkeit von dekalisation

Tabelle 9: Bevorzugung eines anderen Osteosyrsyssens

Tabelle 10: Starre Intermaxillare Fixation undktualokalisation

Tabelle 11: Griuinde fur die Patientenunzufriedenhei

Tabelle 12: Ursache der motorischen Stérungen

Tabelle 13: Patienten mit erhdhten Sondierungstiéki der Nachuntersuchung
Tabelle 14: Indikationen und Ergebnisse der bitdgelen Nachuntersuchung
Tabelle 15: Komplikationen bei atrophiertem Uniefér und

Zugschraubenosteosynthese
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Tabelle 16: Vergleich der Komplikationen (in ProBe

Tabelle 17: Der Verlauf der Frakturlinien bezogehdie Atrophiegrade

7.3. Materialien — Liste

M1:

M2:

M3:

M4:

M5:

M6:

M7:

M8:

M9:

M10:

M11:

M12:

M13:

Zahnarztlicher Spiegel; Art.Nr. 43077; Orbiswtld, Offenbach, Deutschland
Zahnarztliche Sonde; Art.Nr. 43124; Orbis dén@dfenbach, Deutschland
Zahnarztliche Pinzette; Art.Nr. DA241; Aesculdpuittlingen, Deutschland
Okklusionsfolie; Art.Nr. BK10; Dr. Jean Bauskls, Koln, Deutschland
Okklusionsfolienhalter; Art.Nr. 45418-2005; Gslalental, Offenbach, Deutschland
Eisspray; Art.Nr. 12845; Pluradent AG & Co KGffenbach, Deutschland
Schaumstoffpelletts; Art.Nr. 163297; Dental &jd<6In, Deutschland

CPITN — Sonde; Art.Nr. RCP30; Hu-Friedy Mfg. Cimc., Leimen, Deutschland

Rontgen-Gerat fur Aufnahmen nach Clementschjtéct.Nr. 88-1620; Philips
Medizin Systeme GmbH, Hamburg, Deutschland

Rontgen-Gerét fur Orthopantomogramme; ArtNr17340; Siemens
Aktiengesellschaft, Minchen, Deutschland

Rontgenfilm-Entwicklungsautomat; Art.Nr. 523@B; Agfa Deutschland
Vertriebsgesellschaft mbH & Cie., Koln, Deutschland

Rontgen-Film fir Clementschitsch- Aufnahmenmt.ir. 79110044; Agfa Deutschland
Vertriebsgesellschaft mbH & Cie., Kéln, Deutschland

Rontgen-Film fir Orthopantomogramme; Art.Nr-3622; Agfa Deutschland
Vertriebsgesellschaft mbH & Cie., Koln, Deutschland
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7.4. Erhebungsbogen

7.4.1. Erhebungsbogen bis zur Nachuntersuchung

Feldname Eingabe
Name,Vorname Text
Geburtsdatum Datum
OP-Datum Datum
Schaden Préa-operativ:
Pdeudarthrose Ja/nein
Infizierter Bruchspalt Ja/nein
Zahnverlust im Bruchspalt Ja/nein
Zahnschéadigungen Ja/nein
Weichteilverletzungen Ja/nein
Sensibilitatsstérungen Ja/nein
Parodontitis nach OPG pré-operativ Nein/lokal/gelsiert
Anzahl Frakturen:
Eins Ja/nein
Zwei Ja/nein
Drei und mehr Ja/nein

Lokalisation der Frakturen:
Median

Paramedian

Corpus

Kieferwinkel

Ramus

Collum

Coronoidfortsatz

Alveolarfortsatz

Ja/nein-Anzahl
Ja/nein-Anzahl
Ja/nein-Anzahl
Ja/nein-Anzahl
Ja/nein-Anzahl
Ja/nein-Anzahl
Ja/nein-Anzahl
Ja/nein-Anzahl

Frakturlinien:

Quer
Schrag

Dreiecksbruchstiick

Ja/nein
Ja/nein
Ja/nein

Abstlitzung: Klasse A/Klasse B/Klasse C
Atrophiegrad:

Kein Ja/nein

Klasse 1 Ja/nein

Klasse 2 Ja/nein

Klasse 3 Ja/nein
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Alter der Fraktur in Tagen am OP-Tag:

0-3 Ja/nein
4-7 Ja/nein
8-11 Ja/nein
12 und mehr Ja/nein
Schienung Ja/nein

Frakturen, die mit Zugschrauben versorgt wurden:
Median

Paramedian

Corpus

Kieferwinkel

Ramus

Collum

Coronoidfortsatz

Alveolarfortsatz

Ja/nein-Anzahl
Ja/nein-Anzahl
Ja/nein-Anzahl
Ja/nein-Anzahl
Ja/nein-Anzahl
Ja/nein-Anzahl
Ja/nein-Anzahl
Ja/nein-Anzahl

Zugschrauben in den Frakturen:
Median

Paramedian

Corpus

Kieferwinkel

Ramus

Collum

Coronoidfortsatz

Alveolarfortsatz

Ja/nein-Anzahl
Ja/nein-Anzahl
Ja/nein-Anzahl
Ja/nein-Anzahl
Ja/nein-Anzahl
Ja/nein-Anzahl
Ja/nein-Anzahl
Ja/nein-Anzahl

Zugang der Zugschrauben

Extraoral/intraoral/trakisélu

Eindrehrichtung Mesial/distal
Weitere Osteosynthesen im Unterkiefer:

Miniplatten Ja/nein
Kompressionsplatten Ja/nein
Kombination Zugschraube mit anderen OsteosynthesSamein
Keine Ja/nein
Operateur Ja/nein beim jeweiligen Operateur
Zahnextraktionen:

Bruchspalt (mit ZS) Ja/nein
Nicht erhaltungswurdig Ja/nein
Komplikationen intra- und postoperativ:

Sensibilitatsstérungen Ja/nein
Zahnschaden Ja/nein
Zahnverlust Ja/nein
Bruchspaltinfektion Ja/nein
Pseudarthrose Ja/nein
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Instabilitat Ja/nein

Okklusionsstérungen Ja/nein
Bohrerbruch Ja/nein
Devitalitat der Zahne am Bruchspalt Ja/nein
Dislokation der Fragmente Ja/nein
Aufnahmen post-OP Rontgen/CT
IMF post-OP in Tagen:

0 Ja/nein
1-7 Ja/nein
8-14 Ja/nein
15-21 Ja/nein
22 und mehr Ja/nein
Revisionen Ja/nein
Bemerkungen Text

7.4.2. Fir die Nachuntersuchung erweiterter TeslEtnebungsbogens

Eingabe
Feldname
Name, Vorname Text
Geburtsdatum Text
Metallentfernung Ja/nein
Komplikationen bei Metallentfernung:
Keine Ja/nein
Bohrerbruch mit intraoperativer Entfernung Ja/nein
Bohrerbruch ohne intraoperative Entfernung Ja/nein
Sensibilitatsstérungen Ja/nein
Patientenzufriedenheit Ja/nein-Text
Heilungszustand der Narben Text
Motorische Stérungen des N.facialis:
Stirn
Stark Ja/nein
Mittel Ja/nein
Leicht Ja/nein
Keine Ja/nein
Auge
Stark Ja/nein
Mittel Ja/nein
Leicht Ja/nein
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Keine
Wange
Stark
Mittel
Leicht
Keine
Oberlippe
Stark
Mittel
Leicht
Keine
Unterlippe
Stark
Mittel
Leicht

Keine

Ja/nein

Ja/nein
Ja/nein
Ja/nein
Ja/nein

Ja/nein
Ja/nein
Ja/nein
Ja/nein

Ja/nein
Ja/nein
Ja/nein
Ja/nein

Sensible Stérungen des N.alv.inf.:

Hautareal
Stark Ja/nein-in cm?
Mittel Ja/nein-incm?
Leicht Ja/nein-in cm?
Keine Ja/nein-in cm?
Unterlippe
Stark Ja/nein-in cm?
Mittel Ja/nein-in cm?
Leicht Ja/nein-in cm?
Keine Ja/nein-in cm?
Stabilitat des Unterkiefers Ja/nein
Okklusionsstérungen Ja/nein
Nachtraglicher Zahnverlust Ja/nein
ViPr in der Nahe des Bruchspaltes:
Positiv Ja/nein
Negativ Ja/nein
Negativ wegen Wurzelkanalbehandlung Ja/nein
Keine Z&hne vorhanden Ja/nein

Taschentiefen der Zahne in Nahe des Bruchspaltes

tholBgisch/nicht pathologisch

Indikation zum Réntgen

Ja/nein
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7.5. Untersuchungsbogen

Untersuchungsbogen Patient:
Geb.-Datum:
1. Ist der Patient mit der Osteosynthese zufriedarth er gut kauen?
Ja Nein

Wenn nein, warum:

2. Wie sind die intra- und/oder extraoralen Narberheilt?
3. Bestehen motorische Stérungen des Nervus fs®iali
Bereich: Stark Mittel Leicht Keine
Frontal i i i i
Auge i i i i
Wange i i i \
Oberlippe i i f i
Unterlippe i i i i
4, Bestehen sensible Stérungen des Nervus alvedatéerior? Uberpriifen durch Bestreichen.
Bereich: Stark Mittel Leicht Keine in cm?
Unterlippe i i [ f L
Hautareal i i i f L
5. Ist der Unterkiefer stabil? Uberprifen durch oelle Kontrolle.
Ja Nein
6. Ist die Okklusion stérungsfrei? Uberpriifen du@iklusions-Folie und Befundbogen.
Ja Nein
7. Ist ein Zahn am ehemaligen Bruchspalt verloegaggen?
Ja Nein
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Sind die Zahne in Nahe des ehemaligen Bruchespuital? Untersuchung des Quadranten.
Ergebnis ViPr positiv (+) oder negativ (-).

47 |46 | 45 | 44| 43| 42| 41 31 32 33 34 3B 3

(e}
W
Ny

38

Taschentiefen der Zahne in N&he des ehemaliggshBpaltes (mesial/distal):

47 |46 | 45 | 44| 43| 42| 41 31 32 33 34 3 36 37 38

/ / / / / / / / 1/ / / / / /

Rontgen-Aufnahme nur bei Indikation (devitathde, Beschwerden, Okklusionsstérungen,
Instabilitat).

Ja Nein

Okklusions — Befundbogen:
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