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Einleitung

1. Einleitung

In der Traumatologie der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie treten Frakturen des
aufsteigenden Unterkieferastes gehauft auf. In der Literatur wird die Verteilung der
kondylaren Frakturen auf alle Frakturen der Mandibula mit bis zu 52 % angegeben
(Zachariades et al. 2006 S.421). Etwa ein Drittel aller kondylaren Frakturen treten als
diakapitulare Kiefergelenkwalzenfrakturen auf (Villarreal et al. 2004 S. 156-160). Die
Therapiekonzepte einer konservativen bzw. operativen Versorgung dieser Frakturen
werden nach wie vor kontrovers diskutiert. Jedoch zeigten in der Vergangenheit
zahlreiche Studien, dass die operative Frakturversorgung mittels Osteosynthese von
dislozierten und luxierten Kiefergelenkwalzenfrakturen zu funktionell besseren
Ergebnissen fiihrt als eine konservative Frakturversorgung (Eckelt 2000 S. 110,
Eckelt et al. 2006 S. 313, Hlawitschka et al. 2005 S. 597, Kermer et al. 1998 S. 191,
Neff et al. 2002 S. 66, 2004 S. 63, Rasse 1993 S. 413, Rasse 2000 S. 69, Umstadt et
al. 2000 S. 97).

An der Klinik und Poliklinik fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie der Technischen
Universitdt Minchen (Direktor zum Zeitpunkt der Dissertation: Univ.-Prof. Dr. Dr. Dr.
h.c. H.-H. Horch, jetzt: Univ.-Prof. Dr. Dr. K.-D. Wolff) werden seit dem Jahr 2000
diakapitulare Gelenkwalzenfrakturen des Typs A, B und C operativ mittels

Kleinfragmentschrauben (KFS) versorgt (Abb. 1).

Abb. 1: Schematische Darstellung des Frakturverlaufs der diakapitularen
Kiefergelenkwalzenfrakturen A, B und C in Dorsal- und Ventralsicht (Neff et al., Mund
Kiefer GesichtsChir (2000) 4: S.112)
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Einleitung

In der vorliegenden wissenschaftlichen Arbeit wurde ein Patientenkollektiv
nachuntersucht, das Kiefergelenkwalzenfrakturen des Typs A, Typs B bzw. des Typs
C (Neff et al. 1999 S.24) erlitten hatte und osteosynthetisch mittels
Kleinfragmentschrauben tber den retroaurikularen Zugang im Zeitraum von Mai
2002 bis Juni 2007 an der Klinik und Poliklinik fur Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie der
Technischen Universitat Minchen (Direktor zum Zeitpunkt der Dissertation: Univ.-
Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. H.-H. Horch, jetzt: Univ.-Prof. Dr. Dr. K.-D. Wolff) versorgt
worden war (Abb. 2).

Abb. 2: Darstellung des Operationssitus nach osteosynthetischer Versorgung einer
Kiefergelenkwalzenfraktur mittels Kleinfragmentschrauben

Durch kernspintomographische, achsiographische und klinische Untersuchungen
sollte ein Vergleich der Gelenkfunktionen der frakturierten Gelenkseiten mit denen
der nicht frakturierten Gelenkseiten angestellt werden. Mittels Kernspintomographie
sollten morphologische Binnenstrukturen und Mobilitdten von Diskus und Kondylus
(Kolk et al. 2000 S. 196, Neff et al. 2002 S. 353, Pho Duc et al. 1994 S. 484, Nitzan
und Dolwick 1991 S. 810) dargestellt werden. Die Bewegungsbahnen beider
Gelenkseiten (Piehslinger et al. 1991 S. 353, Rammelsberg et al. 1996 S. 294,
Zimmer 1993 S. 33) wurden mittels computergestitzter Achsiographie

veranschaulicht. Die klinische funktionsdiagnostische Untersuchung der frakturierten
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Einleitung

und nicht frakturierten Gelenke beinhaltete den Dysfunktionsindex nach Helkimo und
die RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders) nach
Dworkin und LeResche (Dworkin und LeResche 1992 S. 310, Helkimo 1974 S. 101).
Die gewonnenen Erkenntnisse sollten zeigen, ob das angewandte operative
Verfahren zu funktionell befriedigenden Ergebnissen fuhrt. Weitere Fragestellungen
waren, ob ein gehauftes Auftreten von Mehrfragmentfrakturen innerhalb des
Kollektivs und eine verzdgerte Frakturversorgung Einfluss auf die Gelenkfunktion
haben kdnnten.

Zusatzlich sollten die Patienten auf postoperative Komplikationen wie Nervlasionen,
Gehorgangstenosen, Wundheilungsstorungen und Narbenbildungen hin untersucht
werden.

Des Weiteren wurden die funktionellen Ergebnisse der Frakturseiten des
Patientenkollektivs der vorliegenden Arbeit den funktionellen Ergebnissen der
Frakturseiten des Kollektivs einer vorangegangenen Dissertation (Meschke 2008)
gegenubergestellt. Da in beiden Patientenkollektiven unterschiedliches
Osteosynthesematerial und zudem eine Weiterentwicklung des operativen Zugangs
Verwendung gefunden hatte, sollte durch eine Gegenuberstellung der Daten beider
Arbeiten gezeigt werden, ob vergleichbare oder bessere funktionelle Ergebnisse

erzielt werden konnten.



Patienten und Methodik

2. Patienten und Methodik

2.1. Kollektiv der im Zeitraum von 2006 bis 2008 na chuntersuchten Patienten

2.1.1. Frakturen und Begleitfrakturen

In der vorliegenden Arbeit wurden im Zeitfenster von April 2006 bis Marz 2008 25
Patienten nachuntersucht, die eine Kiefergelenkwalzenfraktur des Typs A, Typs B
bzw. des Typs C (Neff et al. 1999 S.24) erfahren hatten und im Zeitraum von Mai
2002 bis Juni 2007 an der Klinik und Poliklinik fur Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie der
Technischen Universitat Minchen (Direktor zum Zeitpunkt der Dissertation: Univ.-
Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. H.-H. Horch, jetzt: Univ.-Prof. Dr. Dr. K.-D. Wolff) operativ
versorgt worden waren. Das nachuntersuchte Kollektiv mit 25 Patienten umfasste 32
kernspintomographisch und klinisch nachuntersuchte Gelenkwalzenfrakturen und 26
achsiographisch nachuntersuchte Gelenkwalzenfrakturen, die sich in 19 rechtsseitige
und 13 linksseitige Frakturen aufteilen lieBen. Die Haufigkeitsverteilung der
Frakturtypen ist in Abbildung 3 dargestellt, die Verteilung der Frakturseiten zeigt
Abbildung 4.

Abb. 3: Verteilung der Frakturtypen A, B bzw. C unter Angabe der absoluten und
relativen Zahlen (Gesamtzahl n=32 mit 100%) im nachuntersuchten Kollektiv

60%0-
50%-
40%+
30%-
20%
10%+

0%-

Typ A, n=1 TypB,n=19 Typ C, n=12
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Patienten und Methodik

Abb. 4. Verteilung der Frakturseiten (Gesamtzahl n=32 mit 100%) im
nachuntersuchten Kollektiv

251
Frakturseiten n 19

201
13
154

101

Rechtsseitig Linksseitig

18 von 25 Patienten (72%) des nachuntersuchten Kollektivs erlitten einseitige
Gelenkwalzenfrakturen, doppelseitige Frakturen der Typen A, B und C in
Kombination traten bei sieben Patienten (28%) auf.

Eine detaillierte Haufigkeitsverteilung der Anzahl der Frakturgruppen samt
Begleitfrakturen, sowie arthrogene Weichgewebsverletzungen sind in Tabelle 1

erfasst.

Tab. 1: Darstellung der Anzahl der Frakturtypen A, B bzw. C: Alle ein- und
beidseitigen Gelenkwalzenfrakturen A/B/C (Gesamt) umfassen 32 Falle. Unter
Zuordnung eines jeweiligen Frakturtyps wurden zudem Kapsellazerationen,
begleitende Unterkieferfrakturen, Frakturen des Gesichtschadels sowie Frakturen
des Gelenkfortsatzes entsprechend Spiessl-Klassifikation (Spiessl, Schroll, 1972 S.
136) aufgefihrt.

Gesamt | Einseitig Beidseitig

Falle der A|B|C|AA|AB | BB | AC | BC | CC
Gelenkwalzenfrakturen, 32 / / 1A | 4B / 2B /
absolute Anzahl 8 110 1B | 4B 2C

Kapsellazeration/
Ligamentum laterale

UK-(paramedian)-Fraktur 11 3|3 1 1 3

Proc. Muscularis 1 1
Zentrales Mittelgesicht 2 1 1
Spiessl Il 2 2

Spiessl Il 1 1

11



Patienten und Methodik

2.1.2. Mehrfragmentfrakturen im nachuntersuchten Kollektiv

Unter allen nachuntersuchten Frakturgelenken (n=32) traten 14
Mehrfragmentfrakturen und zwei Trimmerfrakturen (1 Typ B, 1 Typ C) auf. Der
prozentuale Anteil der mehrfach fragmentierten Frakturgelenke am nachuntersuchten
Kollektiv betrug somit 43,8 %, wahrend 6,3 % der frakturierten Gelenke als
Trimmerfrakturen definiert wurden. Die Anzahl der Mehrfragment- bzw.

Trimmerfrakturen im nachuntersuchten Kollektiv ist in Tabelle 2 dargestellt.

Tab. 2: Anzahl der Mehrfragment- bzw. Trimmerfrakturen im nachuntersuchten
Kollektiv (n=32) sowie flr einen Frakturtyp A, B bzw. C.

Gesamt |Ein- und beidseitig
Ein- oder beidseitige Falle A B C
der 14
Mehrfachfragmentierung 1 7 6
(< 4 Fragmente)
Triummerfrakturen 2 1 1

Unter den Mehrfragmentfrakturen fand sich 1 Fall bei Typ A, 7 Falle bei Typ B und 6
Falle Dbei Typ C. Die prozentualen Anteile der Frakturtypen an den
Mehrfragmentfrakturen wurden fir das nachuntersuchte Kollektiv in Abbildung 5
dargestellt. Abbildung 6 zeigt die Verteilung der Frakturtypen innerhalb aller
Mehrfragmentfrakturen des nachuntersuchten Kollektivs.

12
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Abb. 5: Prozentualer Anteil der Mehrfragmentfrakturen am nachuntersuchten
Kollektiv  (n=32, 100%)

30% Legende zu Abb. 5:
21.9% Innerhalb des untersuchten
18,8% Kollektivs (n=32) waren 1
20%- Fall Typ A (3,1%), 7 Falle
Typ B (21,9%) und 6 Falle
Typ C (18,8%) beteiligt.
10%+
3,1%
0% r

Typ A; n=1 Typ B; n=7 Typ C; n=6

Abb. 6: Die Verteilung der Frakturtypen innerhalb aller Mehrfragmentfrakturen (n=14)
des nachuntersuchten Kollektivs (n =32, 100%) in absoluter und relativer Anzahl.

60%- Legende zu Abb. 6:
50.0% 42 9% Innerhalb
' Mehrfragment-frakturen

(n=14) waren 1 Fall Typ A

40%:- (7,1%), 7 Fale Typ B
(50,0%) und 6 Falle Typ C
(42,9%) beteiligt.

20%:-

0%

TypA;n=1 TypB;n=7 TypC; n=6

2.1.3. Alter und Geschlechtsverteilung der Patienten des nachuntersuchten

Kollektivs

Unter den 25 nachuntersuchten Patienten waren 9 Frauen (36%) und 16 Manner
(64%) (Abb. 7). Im Mittel betrug das Lebensalter zum Operationszeitpunkt 37,3 Jahre
(MD 35,0, SD 17,3), der alteste Patient war 76 Jahre, der jingste Patient war 10
Jahre alt.

13
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Abb.

7. Prozentuale Geschlechtsverteilung der Patienten des nachuntersuchten

Kollektivs (n=25)

2.1.4.

80%1 64% Legende zu Abb. 7:
0 Innerhalb des untersuchten
Kollektivs befanden sich 9
60%- Frauen (36%) und 16
Manner (64%).
36%
40%-
20%-
0%
O Frauen, n=9 O Manner, n=16
Frakturursachen

Folgende Frakturursachen traten beim nachuntersuchten Kollektiv (n=25 Patienten)

auf:

2.1.5.

Sturz bei vasovagaler Synkope (n=8)
Sturz beim Fahrradfahren (n=8)
akzidentieller Sturz (n=7)

Sturz bei epileptischem Anfall (n=1)
Verletzung durch Pferdehuftritt (n=1)

Zeitfenster zwischen Frakturereignis und operativer Versorgung

Das Zeitfenster von Frakturereignis (FE) und operativer Versorgung (OP) konnte mit

einem Mittel von 3,5 Tagen (MD 2,0 Tage, SD 3,70) angegeben werden.

Diese Zeitspanne wurde entsprechend der Anzahl der Tage in 3 Zeitfenster

kategorisiert (Tabelle 3). Jedem Zeitfenster wurde die Anzahl der Frakturtypen A, B

bzw. C zugeordnet.

14
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Tab. 3: Darstellung der Zeitfenster zwischen Frakturereignis (FE) und operativer
Versorgung (OP) der Frakturseiten in ihrer Gesamtheit und unter Berucksichtigung
der Fakturtypen A, B bzw. C.

Zeitfenster Typ A(n=1) |TypB (n=19) | Typ C (n=12) | Gesamt
FE bis OP

1.-3. Tag n=1 n=12 n=7 n=20
4.-10. Tag n=0 n=6 n=3 n=9
Ab 11. Tag n=0 n=1 n=2 n=3

20 Frakturseiten wurden innerhalb der ersten drei Tage nach Frakturereignis operativ
versorgt, darunter 1 Fraktur des Typs A, 12 Frakturen des Typs B und 7 Frakturen
des Typs C. 9 Frakturseiten wurden innerhalb des 4. bis 10. Tages nach
Frakturereignis operativ versorgt, darunter 6 Frakturen des Typs B und 3 Frakturen
des Typs C. Ab dem 11. Tag nach Frakturereignis wurden 3 Frakturseiten operativ

versorgt, darunter 1 Fraktur des Typs B und 2 Frakturen des Typs C.

2.1.6. Zeitraum  zwischen  Osteosynthese und  Materialentfernung  bzw.

Nachuntersuchung

Der Zeitraum zwischen der operativen Frakturversorgung (OP) und der
Materialentfernung (ME) konnte mit einem Mittel von 7,1 Monaten (MD 6,0 Monate,
SD 4,6) angegeben werden (Abb.8).

Der Zeitraum zwischen der Materialentfernung (ME) und der Durchfiihrung der
Nachuntersuchung (NU) betrug im Mittel 14,0 Monate (SD 10,0 Monate, MD 11,1;
Minimum 3 Monate; Maximum 50 Monate) (Abb.8).

Das Zeitfenster zwischen der durchgefihrten Operation (OP) und der
Nachuntersuchung (NU) konnte im Mittel bei 21,2 Monaten berechnet werden (MD
17,0 Monate, SD 14,8; Minimum 9 Monate; Maximum 70 Monate) (Abb.8).

15
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Abb. 8: Zeitfenster (Monate) der Datenerhebung der Nachuntersuchung

2 — Legende zu Abb. 8:
Darstellung der Zeitfenster in
Monaten:

* OP-ME = operative
Frakturversorgung bis zur
Materialentfernung

* OP-NU = operative
Frakturversorgung bis zur
Nachuntersuchung

e ME-NU=
Materialentfernung bis zur
Nachuntersuchung

Vertikalverlust
i

T T
TypC Typ B
Fraktur

2.1.7. Angewandtes Osteosynthesematerial

Zur operativen Versorgung der Kiefergelenkwalzenfrakturen und auch der
Mehrfragmentfrakturen wurden Kleinfragmentschrauben des Typs HexaDrive™ des
Systems MODUS CFS 1.8 der Firma Medartis® (Basel, Schweiz) eingesetzt.

Stabilisierende Titan-Mikroplatten kamen in Einzelfallen zur intraoperativen
Stabilisierung der Frakturfragmente zum Einsatz, welche nach erfolgter Insertion der
Kleinfragmentschrauben in der Regel wieder entfernt wurden. Ebenso wurden

vereinzelt resorbierbare PDS-Pins verwendet.
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2.2. Untersuchungsverfahren

Die im folgenden Kapitel beschriebenen Untersuchungsverfahren erfolgten in
Anlehnung an zwei vorausgegangene Dissertationen (F. Meschke 2008, F. Neff
2004).

2.2.1. Klinische Nachuntersuchung nach den Kriterien der RDC/TMD und dem

Dysfunktionsindex nach Helkimo

Die postoperativen klinischen Untersuchungen, basierend auf den Kriterien der
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) (Dworkin
und LeResche 1992 S.339), erfolgten in einem Zeitabstand von mindestens drei
Monaten nach der Materialentfernung durch einen Untersucher (Doktorandin). Die
Daten hierfur wurden anhand des standardisierten RDC/TMD-
Untersuchungsformulars  (Achse 1), das fir die Untersuchung der
Gelenkfrakturpatienten um definierte Parameter erweitert wurde, erhoben (Tabelle
4). Zusatzlich diente ein Fragebogen (Achse Il) der Evaluation des Schmerzes und
weiterer psychosomatischer Parameter. (Tabelle 5). Untersuchungsformular und
Fragebogen sind dem Anhang beigeflugt.

Zunachst wurden die Patienten nach Schmerzen auf einer oder beiden
Gesichtshélften befragt. Bejahten die Patienten dies, wurden sie aufgefordert exakt
auf die Region zu zeigen, wo sie den Schmerz empfanden. So konnte die
Lokalisation des Schmerzes an Kaumuskulatur oder Kiefergelenk definiert werden.

Anschliel3end wurde das Mundéffnungsmuster beurteilt. Die Einteilung erfolgte in:

» Regelrechtes Offnungsmuster

« Deviation nach rechts (nicht kompensiert) (=Deflexion nach rechts)
» Deviation nach rechts (kompensiert)

» Deviation nach links (nicht kompensiert) (=Deflexion nach links)

* Deviation nach links (kompensiert)

+ Andere Offnungsmuster

Die Bestimmung des Offnungsmusters erfolgte mittels eines Stahllineals, indem das
Lineal parallel zur Gesichts- bzw. Oberkiefermittellinie gehalten wurde.

17
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Abweichungen des Unterkiefers wahrend der Mundéffnungsbewegung von mehr als
2 Millimeter zu einer Seite wurden als Deviation bzw. Deflexion eingestuft.

Die Mundoéffnung (MO) bestimmte der Untersucher durch Abmessen mittels
Stahllineal in Millimetern. Hierfir musste zun&chst der vertikale inzisale overlap
(,Overbite*) definiert werden. Bei regelrechtem Uberbiss wurde dieser mit einem
positiven Vorzeichen, bei frontal offenem Biss mit einem negativen Vorzeichen

versehen.

Folgende Offnungsbewegungen wurden gemessen:

» Nicht handgefiihrte Offnung ohne Schmerzen
« Maximale nicht handgefiihrte Offnung

« Maximale handgefiihrte Offnung

Um diese Messung zu quantifizieren, wurde der Overbite mit seinem positiven oder
negativen Vorzeichen hinzuaddiert. Traten hierbei Schmerzen auf, so wurde der
Patient gebeten auf die Schmerzregion zu zeigen. Waren die Schmerzen im Bereich
des Kiefergelenks lokalisiert, so wurde dies im Untersuchungsbogen festgehalten.
Um die Kiefergelenke bei Mundéffnung und Kieferschluss auf Gelenkgerausche hin
untersuchen zu kénnen, wurden sie lateral mit dem Zeige- und Mittelfinger beidseits
und gleichzeitig mit einem Druck von etwa 5 N palpiert. Zusatzlich wurde der Patient
befragt, ob er selbst bei sich Gelenkgerdusche bemerkt habe.

Folgende Kiefergelenkgerausche wurden unterschieden:

* Knacken
* Derbe, grobe Krepitation

* Feine Krepitation

Bei Auftreten eines Knackph&nomens im Zuge von Mund6ffnung und/oder
Kieferschluss wurde der Millimeterabstand bis zum Offnungsknacken oder
Schlielfungsknacken notiert. Gesondert wurde dabei auf ein reziprokes Knacken
geachtet. Es wurde kontrolliert, ob dies bei Protrusion aufgehoben war. Alle
Gelenkgerausche mussten in 2 von 3 Versuchen auftreten, um bei einem Patienten

als positiv zu gelten.
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Weiterfolgend wurden Seit- und Vorschubbewegungen des Unterkiefers untersucht.
Zur Vermessung der Bewegungen des Unterkiefers wurde ein Stahllineal an den
Approximalraum (Laterotrusion) bzw. an den am weitesten labial stehenden
Frontzahn (Protrusion) der oberen und unteren mittleren Inzisiven gehalten. Fur die
Messung der Laterotrusion wurde zusatzlich eine Mittellinienverschiebung in
Millimeter nach rechts oder links bestimmt, die bei der Quantifizierung der
Bewegungsumfange berlcksichtigt wurde. Fur die Quantifizierung des
Bewegungsumfangs bei Protrusion musste die sagittale Frontzahnstufe (overjet)
bestimmt werden, deren positiver oder negativer Wert zum gemessenen Wert der
Protrusion addiert wurde. Traten wahrend Protrusion bzw. Laterotrusion Schmerzen
auf, so wurde der Patient gebeten auf die Schmerzregion zu zeigen. Waren die
Schmerzen im Bereich der Kiefergelenke lokalisiert, so wurde dies im
Untersuchungsbogen notiert.

Auch diese Bewegungen wurden auf Kiefergelenkgerausche wie Knacken, grobe

oder feine Krepitation Gberpruft.

Anschliel3end erfolgte die Untersuchung der Kaumuskulatur auf
Druckschmerzhaftigkeit durch Palpation (10N) folgender Muskeln:

e Musculus temporalis mit vorderem, mittlerem und hinterem Anteil
* Musculus masseter mit Ansatz, Ursprung und Bauch

* Musculi digastrici venter anterior et posterior beidseits

e Musculus pterygoideus lateralis beidseits von intraoral

* Musculus temporalis Ansatz (Tendo) beidseits von intraoral

Die Kiefergelenke wurden ebenfalls palpatorisch (5 N) sowohl am lateralen Pol als
auch im Bereich des posterioren Attachment auf Druckschmerzhaftigkeit untersucht.
Anhand dieser klinischen Befunde und kernspintomographischen Diagnostik erfolgte
eine Einteilung in die Gruppen |, 1l oder Il der Achse | (Tabelle 4, Dworkin und
LeResche 1992 S. 301).

Die Achse Il der RDC/TMD (siehe Anhang) stellte ein individuell ausgefullter
Fragebogen dar (Tabelle 5)

Die Auswertung des Fragebogens erfolgte gemald den Kriterien der RDC/TMD
(Dworkin u. LeResche 1992 S. 332-334) und erlaubte sowohl eine Einteilung des
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chronischen Schmerzes anhand der Graded Chronic Pain Scale (von Korff et al.

1992 S. 133-149) als auch eine Klassifizierung des Depressions- und
Somatisierungsgrades (SCL-90-R-Skala, Tabelle 14).

Zudem konnte der Dysfunktionsindex nach Helkimo anhand dieser ausfihrlich

erhobenen klinischen Daten individuell fur jeden Patienten bestimmt werden (Tabelle

6). Hierbei fuhrten klinische Parameter, basierend auf einem Punktesystem, zur

Kategorisierung der Beschwerden in vier Intensitatsgrade der Dysfunktionen.

Verschiedene Punktwerte wurden summiert und das Ergebnis einer Dysfunktion Di

zugeordnet (Formular im Anhang).

Tab. 4: Variablen der Achse | der RDC/TMD (Dworkin u. LeResche 1992 S. 301)

RDC/TMD Datenerhebung

Achse |: Klinische Untersuchung

Klinische Untersuchung bestehend aus:

lineare Messung der Unterkieferbewegungen mit Registrierung asymmetrischer
Bewegungen

Registrierung von Gelenkgerauschen

Erfassung des Palpationsschmerzes der Kaumuskulatur

Erfassung des Palpationsschmerzes der Kiefergelenke

MRT Diagnostik der Kiefergelenke beidseits

Mogliche Zuordnungen in Kombination aus jeweils einer der folgenden Diagnostikgruppen:

Gruppe | a/ b (Myalgie mit/ ohne Mundo6ffnungs(MO)-Einschrankungen),
Gruppe Il a/ b/ ¢ (Diskusdislokationen mit Reposition/ ohne Reposition (0R) mit MO-
Einschrankungen/ oR ohne MO-Einschrankungen),

Gruppe lll a/ b/ ¢ (Arthralgie, Osteoarthritis, Osteoarthrose)
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Tab. 5: Variablen der Achse Il der RDC/TMD (Dworkin u. LeResche 1992 S. 301)

Achse II: Schmerzerfassung und psychosomatische Parameter

A) Charakterisierung der Schmerzintensitdt mittels visueller Analogskala (VAS) der GCP

Scale (von Korff):

a) momentane Schmerzintensitat, b) starkste Schmerzintensitat, c) durchschnittliche

Schmerzintensitat

B) Schmerzabhangige Beeintrachtigungen:

a) wahrend der Arbeit, b) wahrend sozialer Aktivitaten, c) wahrend alltaglicher Aktivitaten

C) Schmerzabhangige Beeintrachtigung tageweise:

Anzahl der schmerzabhangigen Tage der letzten 6 Monate

D) Schmerzgraduierung basierend auf der Beurteilung der Schmerzchronifizierung anhand

einer Kombination aus A), B), C) in Form von:

Grad 0: kein Schmerz in den letzten 6 Monaten,
Grad I: geringe Beeintrachtigung und geringe Schmerzintensitat (VAS < 5),
Grad II: geringe Beeintrachtigung und hohe Schmerzintensitat (VAS > 5):

Grad IlI/IV: hohe Beeintrachtigung und das Leben moderat/schwerwiegend einschrankend

E) SCL-90-R Skalen: Ergebnisskala anhand der Mittelwerte, des Alters und des

Geschlechts:
Punkteskalen zur Erfassung der Depressivitat sowie der Anzahl unspezifischer korperlicher

Symptome (Somatisierung)

Tab. 6: Dysfunktionsindex nach Helkimo (Helkimo 1974 S. 102)

Punkte Funktionsstoérung Index Di
0 keine Dysfunktion Di 0
1-4 leichte Dysfunktion Di |
5-9 mafige Dysfunktion Di ll
10-25 schwere Dysfunktion Di 1l
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2.2.2. Neurologische Untersuchungen

Der Patient wurde befragt, ob er subjektive Missempfindungen im
praaurikuldren und temporalen Hautbereich habe. Zur Objektivierung prufte der
Untersucher die Sensibilitdt bei seitengleicher oder —verschiedener spitz-
stumpf Diskrimination mittels zahnarztlicher spitzer Sonde. Zur Erfassung der
FeldgréRe wurde die 2-Punkt-Diskrimination links- versus rechtsseitig mittels
zahnarztlicher Pinzette und Stahllineal durchgefiihrt. Des Weiteren objektiviert
der Untersucher die Sensibilitat der Gesichtshaut beidseitig.
Sensibilitdtsstérungen wurden als Hyp-, Par-, Hyper- oder Dyséasthesie
beurteilt. Die Lokalisation und Ausdehnung der Sensibilitatsstérung wurde
temporal, praaurikular und im Bereich des Ohrs, entsprechend den
Versorgungsgebieten des Nervus auriculotemporalis, des Nervus auricularis
posterior und des Nervus auricularis magnus, definiert und als Flache
gemessen.

Der Untersucher tberprifte die Funktion der Aste des Nervus facialis. Wurde ein
motorischer Ausfall im Versorgungsgebiet des finften Hirnnervs beobachtet, erfolgte
die Beurteilung der Dauer der Fazialislahmung. Trat die Lahmung langer als 12

Monate auf, wurde die Fazialislahmung als persistierend bezeichnet.

2.2.3. Beurteilung der Narben des operative Zugangs des retroaurikuléaren

Zugangs

Die retroaurikularen Narben der Patienten wurden hinsichtlich inrer Asthetik beurteilt
und anhand der Vancouver Scar Scale (Baryza und Baryza 1995 S. 535-538,
Nedelec et al. 2000 S. 205-212) wie folgt bewertet:

* Narbe kaum sichtbar, keine asthetische Beeintrachtigung (reife Narbe)
* Narbe sichtbar, leichte asthetische Beeintrachtigung (unreife Narbe)
* Hypertrophe Narbe, deutliche asthetische Beeintrachtigung

(Narbenhypertrophie, Keloid)
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2.2.4. Beurteilung der aul3eren Gehorgange

Nach retroaurikularem Zugang wurden die radiaren Umfange des knorpeligen
aulBeren Gehorgangs gemessen und Reduktionen der radiaren Umfange gemali
ihrer Auspradgung in Stadien der Gehdrgangstenosen gemald der Methodik einer
vorangegangenen Dissertation (F. Meschke 2008 S. 21) eingeteilt. Hierfiir wurde ein
Wattestabchen (Noba Verbandmittel Danz GmbH & Co. KG, D-Wetter) behutsam in
den aufleren Gehdrgang eingefuhrt. Zuvor wurde der gréf3te radidre Umfang eines
Wattestabchens mit 50 mm  mittels Zilinsky-Zirkel gemessen. Die
geschlechtsspezifischen Durchmesser des Meatus acusticus externus und ihre
jeweiligen, im Zuge der Untersuchung standardisiert abgestuften Reduktionen
werden in Tabelle 7 dargestellt. Es wurde grundsatzlich zwischen weiblichem und
mannlichem &ufleren Gehoérgang unterschieden. Die &ulReren Gehodrgange wurden
gemal dem klinischen Procedere der vorausgegangenen Dissertation beurteilt
(Meschke 2008):

Lie sich der gesamte Wattestédbchen-Kopf ohne Widerstand und ohne Bertihrung
der begrenzenden hautigen Wande in den auf3eren weiblichen bzw. méannlichen
Gehorgang einfuhren, konnte bei diesen Patienten von einem physiologischen
Durchmesser des aufReren Gehdrganges ausgegangen werden. Bei einer Reduktion
um 25 % war der Wattestabchen-Kopf unter leichtem Widerstand (Frau) bzw. ohne
Bertihrung jedoch knapp bemessenem Abstand (Mann) der hautigen Wénde
einzufihren. Eine Durchmesserverminderung um 50 % wurde vermerkt, wenn das
Wattestéabchen an seinem grof3ten radiaren Umfang im Meatus acusticus externus
unter Widerstand stecken blieb (Frau) bzw. unter leichtem Widerstand (M&nner)
einzufuhren war. Ein Wattestdbchen lief3 sich bei einer Reduktion ab 75 % unter
starkem Widerstand (Manner) oder um weniger als 1/4 seines radiaren Umfangs
(Frauen) einfuhren (Tabelle 7).

Angaben der Patienten Uber post operationem abstehende Ohren oder diesbeziiglich

auffallende Asymmetrien wurden notiert.
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Tab. 7: Einteilung der Reduktionen [%; mm] des radiaren Umfangs [mm] des Meatus
acusticus externus im Sinne von Gehdrgangstenosen. [F. Meschke 2008 S. 21]

Standardwerte* — Reduktionen [%; mm]:

[mm]:

Q g 6 mm* — =25 % bzw. 1,0 mm g; —» = 50 % bzw. 1,5 mm g; >
75 % bzw. > 1,5 mm

4 & 7 mm* — = 25 % bzw. 1,0 mm g; —» = 50 % bzw. 1,5 mm g; >
75 % bzw. > 1,5 mm

*(Quelle: J. Berendes, R. Link, F. Z6llner 1979, S. 27)

2.2.5. Magnetresonanztomographie der Kiefergelenke und deren Auswertungen

Das MRT-Verfahren fuhrte das Institut fir Réntgendiagnostik (Direktor: Univ.-Prof.
Dr. E. R. Rummeny) der TU Minchen, Klinikum rechts der Isar, mit einem 1,5 Tesla
Scanner (Philips Gyroscan ACS-NT, PT 6000) mit bilateral, sagittal angeordneten
C1-Oberflachespulen zur Verbesserung des Signal-Rauschverhéltnisses mit einem
Durchmesser von 11 cm aus. Es wurde standardmafig eine T1-gewichtete (T1-w)
SE-Sequenz (3mm Schichtdicke, Repetitionszeit (TR)/Echozeit (TE)/Flip angle (FA):
ms 310/15/90 Grad; Matrix 179x256, Field of View 140 mm) durchgefuhrt. Der Kopf
des Patienten wurde mit Lichtstrahlmarkierungen nach der Frankfurter Horizontalen
reproduzierbar ausgerichtet. Die Aufzeichnungen der Gelenke erfolgten in einer
sagittalen 3 mm Schichtung in maximal mund-geo6ffneter und -geschlossener sowie
protrudierter Unterkieferposition. Diese erfolgten sowohl nativ als auch mit dem
Kontrastmittel Gadolinium. Zusatzlich wurde in koronaler Schichtorientierung nativ
die Mund-Geschlossene Position untersucht.

Um Uber einen Zeitraum von mehreren Minuten (Aufzeichnungszeit 5 Minuten je
Aufzeichnung einer Position) eine konstant weite, schmerzfreie Offnungs- und
Protrusionsposition zu erreichen, wurden individuelle Bissklotze aus Silikon (Optosil
P plus, Haereus Kulzer, D-Dormagen) im Vorfeld angefertigt. So konnten gleichzeitig
Bewegungsartefakte wahrend der Aufzeichnung vermieden werden. Wahrend die
Kernspintomographie in den vorangegangenen Arbeiten (Neff F. 2004, Meschke F.
2008) analog ausgewertet wurde, erfolgte die Auswertung in der vorliegenden Arbeit

digital. Die Methodik wird hier gedndert. Im Institut fir Rontgendiagnostik (Direktor:
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Prof. Dr. Rummeny) des Klinikums rechts der Isar erfolgt die digitale Auswertung
seit Januar 2006. Die Auswertung der kernspintomographischen Aufnahmen wurde
wie folgt mit Hilfe der Bildbetrachtungssoftware DicomCDViewer (Version 3.9.2.2,

Dekom Engineering GmbH, Hamburg) durchgefinhrt:

» Auswahlen geeigneter Schichten (Slices) der jeweilig untersuchten Seite aus
den Aufnahmen in geschlossener und maximal getffneter bzw. protrudierter
Unterkieferposition (Anmerkung: Bei der Auswahl der Schichten wurde ein
identischer Zoomfaktor beibehalten, um einen VergroRerungsfaktor zu
definieren und zu kontrollieren)

e Aufsuchen und Darstellung charakteristischer anatomischer Strukturen:

- Kondylus mandibulae
- Discus articularis

- Porus acusticus

- Fossa articularis

- Tuberculum articulare

e Beurteilung von Kondylus und Diskus nach GroRe, Form,
Oberflachenbeschaffenheit und Signalintensitat (Drace und Enzmann 1990 S.
67, Emshoff und Rudisch 2201 S. 52, Hugger et al. 1993 S. 527, Katzberg et
al. 1985 S. 332, Piehslinger et al. 1995 S. 14)

* Beurteilung der topographischen Lage des Kondylus mandibulae in Relation
zum Discus articularis sowie zur Fossa articularis (Gateno et al. 2004 S. 41,
Hugger et al. 1993 S. 528)

* Messung (in Millimeter) der Beweglichkeiten von Kondylus und Diskus der
jeweilig untersuchten Gelenkseite in Anlehnung an die von Alexander et al.
und Pho Duc et al. (Alexander et al. 1993 S. 235) beschriebene
Folientbertragungstechnik. Zusatzlich orientierte sich die Auswertung an der
Methodik einer vorausgegangenen Dissertation (Liebisch M. 2004 S. 20):

- Fixierung einer handelsublichen Transparentfolie auf LCD-Monitor

- Auswahl eines Bildes in geschlossener Position

- Markierung des Kondyluskopfchens in 13-Uhr-Position und der
dorsalen Diskusbegrenzung in geschlossener Position auf der Folie

- Auswabhl eines Bildes in maximal geoffneter bzw. protrudierter Position
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- Markierung des Kondyluskopfchens in 13-Uhr-Position und der
dorsalen Diskusbegrenzung in maximal geoffneter bzw. protrudierter
Position auf der Folie

- Langenbestimmung der Bewegungsumfange von Kondylus und Diskus
fur maximale Mundé6ffnung und Protrusion durch digitale Vermessung
der zuvor auf der Folie markierten Punkte

- Als Referenzpunkte zur Vermessung dienten die intermediare Zone des
Diskus, die 13-Uhr-Position des Kondylus und der Porus acusticus
externus samt anatomischer Strukturen der Gelenkbahn

* Analog zu dieser Vorgehensweise wurden korrespondierende Slices einer
frakturierten Gelenkseite mit ihrer nichtfrakturierten Gegenseite mittels
Folienibertragungstechnik tberlagert, um dann in der Gelenkfossa kondylare

Hohenunterschiede (H6henverluste) vermessen zu kénnen.

Alle Messungen wurden grundséatzlich fir die frakturierten Seiten (FS) und bei

einseitigen Frakturfallen auch fur die nicht frakturierten Seiten (NFS) durch.

2.2.6. Computergestitzte achsiographische Messung

Die computergestitzte dreidimensionale achsiographische Aufzeichnung der
Unterkieferbewegungen von 26 Frakturgelenken, insgesamt 42 Gelenke mit 16
nichtfrakturierten Gelenkseiten, wurde mit Hilfe der Cadiax® IIl Diagnostik-Software
(Fa. Gamma Dental Software®, A-Klosterneuburg) durchgefihrt. Hierfir wurden ein
paraokklusaler Lo6ffel sowie der kompatible Gesichtsbogen (Fa. Girrbach, D-
Pforzheim) nach folgendem Schema am aufrecht und entspannt sitzenden Patienten

angelegt:

* Der Patient nimmt eine entspannte Kdrper- und Sitzhaltung ein.

 Anprobe und Anpassung eines paraokklusalen Loffels vestibular am
Unterkieferzahnbogen des Patienten.

* Beschichtung der Innenseite der Gabel des angepassten Loéffels mit chemisch
hartendem Kunststoff (Trim, Fa. Bosworth, Skokie, lllinois-USA).

* Einbringen des mit Kunststoff beschichteten Loéffels in den Patientenmund und

Aushéarten des Kunststoffes, so dass eine stérungsfreie statische und
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dynamische Okklusion ohne Interferenzen mit dem Kunststoff bzw. dem Loffel
maoglich war.

Entfernung des Loffels aus dem Mund, Reduktion von
Kunststoffiiberschiissen, erneute Anprobe und Uberpriifung der Passung.
Temporare Befestigung des paraokklusalen Loéffels am Unterkieferzahnbogen
mit Carboxylatzement (Durelon®, Fa. Espe, D-Seefeld).

Ausrichtung des oberen Gesichtsbogens parallel zur Bipupillarlinie.
Symmetrisches Anpassen der Seitenarme des oberen Gesichtsbogens zur
Frankfurter Horizontalebene.

Montage der Widerstandsfolien (Flaggen) am oberen Gesichtsbogen links
und rechts praaurikular in gleichmaRigem Abstand zum Tragus, nachdem der
obere Gesichtsbogen am Schadel festgeschnallt wurde.

Ausrichtung des unteren Gesichtsbogens parallel zu den Seitenarmen des
oberen Gesichtsbogens und Fixation am Schaft des paraokklusalen Loffels,
Kontrolle eines unverédndert sicheren Haltes des Loffels am
Unterkieferzahnbogen.

Ausrichtung der Seitenarme des unteren Gesichtsbogens auf den zunachst
arbitrar angenommenen Scharnierachsenpunkt.

Fixieren der Flaggen, so dass die Flache der Flaggen die
Kondylusbewegungsbahnen tberdeckt.

Anbringen der induktiven Messtaster (Styli) an den Seitenarmen des unteren
Gesichtsbogens in senkrechter Ausrichtung zu den Flaggen, im oberen
Bereich des Flaggenquadrates.

Verbindung von Styli und Flaggen mit der Interface-Box der Gamma

Achsiographie-Software.

Die elektronische Erfassung der dreidimensionalen Daten erfolgte in der angezeigten

Abfolge des Softwareprogramms Cadiax. Nach der Scharnierachsenlokalisation

fuhrte der Patient unter Anleitung des Untersuchers folgende Bewegungen durch

Ausiben der Unterkiefergrenzbewegungen: Protrusion, Mediotrusion des
linken Kondylus, Mediotrusion des rechten Kondylus, Offnen und SchlieRen, in
mindestens zwei Wiederholungen, um eine korrekte Durchfihrung der

Bewegungen zu gewahrleisten.
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* Aufzeichnung der linearen Werte der FS und NFS.
« Datenspeicherung der aufgezeichneten Bewegungsbahnen als Kurven im
Softwareprogramm, dreidimensionale Berechnung der Strecken s und

graphische Darstellung.

Die Auswertung der achsiographischen Messungen erfolgte mittels der eingangs

genannten Gamma Dental Software.

2.2.7. Fragebogen zur Schmerzerfassung

Im Zuge der klinischen Nachuntersuchung wurde jedem Patienten der Fragebogen,
der in der vorausgegangenen Arbeit in Anlehnung an die RDC/TMD (Dworkin und
LeResche 1992 S. 301) erstellt und Ubersetzt wurde, in deutscher Sprache (Anhang)
mit einem personlichen Anschreiben der Klinik (das sich in der vorausgegangenen
Arbeit bereits bewahrt hatte) zur Schmerzerfassung (Achse Il, Tabelle 5) Ubergeben
oder zugesandt. Dieser Fragebogen konnte auf freiwilliger Basis durch den Patienten
ausgefullt und in einem bereits adressierten und frankierten Briefumschlag an die
Klinik zurickgesendet werden. Der Fragebogen diente der Evaluierung moglicher

Somatisierung, Depressivitat sowie eines chronischen Schmerzes.

2.3. Patientenanzahl bei den jeweiligen Untersuchun  gen

Die funktionsdiagnostische, klinische und neurologische Nachuntersuchung erfolgte
bei 25 Patienten (Tabelle 8).

Die kernspintomographische Untersuchung wurde ebenfalls bei 25 Patienten
durchgefuhrt (Tabelle 8). Die achsiographische Untersuchung erfolgte bei 21 (84%)
von 25 Patienten (Tabelle 8). Die Anzahl der nachuntersuchten Frakturgelenke,
unterteilt in ein- und beidseitige Frakturtypen A, B, C ist in Tabelle 9 dargestellt.

Bei vier Patienten konnte keine Achsiographie durchgefuhrt werden. Aufgrund eines
insuffizienten Restgebisses konnte die Unterkieferbissgabel ungenigend verankert
werden. (somit sechs Gelenke von 32 ohne Daten).

Die Resonanz lag der verteilten Fragebdgen lag bei 17 (68%) von 25.
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Tab. 8: Anzahl der nachuntersuchten Patienten (n=25) bezogen auf die jeweilige
Untersuchung

Nachuntersuchung Patientenanzahl
MRT o5
Achsiographie 21
Klinische

Untersuchung 25
RDC/TMD Achse | 25
RDC/TMD Achse I 17
Helkimoindex 25

Tab. 9: Anzahl der Frakturgelenke, unterteilt in ein- und beidseitige Frakturtypen A,
B, C, sowie die Nachuntersuchung

Untersuchungen | einseitig beidseitig Ein- und beidseitig
A|B|C |gesamt|A|B |C|gesamt|A|B |C |gesamt

MRT 81018 1112 14 11191232

Achsiographie 719 |16 9 |1]10 16 | 10 | 26

Klin. 81018 1111|214 1119|1232

Untersuchung

RDC/TMD 8 10|18 1112 14 11191232

Achse |

Helkimoindex 81018 1111|214 1119|1232
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2.4. Auswertung in deskriptiver und schlieRender St atistik

2.4.1. Statistische  Auswertung der Ergebnisse der achsiographischen,

kernspintomographischen und klinischen Untersuchung

Fur die statistische Auswertung werden ein- und beidseitige Frakturfalle
unterschieden. Es erfolgt eine Differenzierung der Frakturtypen A, B und C gemal
der Einteilung nach Neff et al. (Neff et al. 2004).

Die Anzahl und Verteilung der im nachuntersuchten Patientenkollektiv enthaltenen
Mehrfragmentfrakturen, die in  Abhangigkeit vom Frakturtyp bei den
Gelenkwalzenfrakturen auftraten (Neff et al. 2004 S. 345), werden in Kapitel 2.1.2

(Abb. 5 und 6) dargestellt. Die Haufigkeiten der Mehrfragmentfrakturen im
nachuntersuchten Kollektiv werden fir jeden Frakturtyp in Kapitel 3.1 (Abb. 9)

beschrieben.

Fiur die schlielBende Statistik wird das Signifikanzniveau bei p<0,05 festgelegt. Mit
Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests fir unverbundene Stichproben werden die
kernspintomographisch, achsiographisch und klinisch gemessenen
Gelenkbeweglichkeiten der frakturierten Seiten (FS) mit denen der nichtfrakturierten
Seiten (NFS) des nachuntersuchten Kollektivs verglichen (Kapitel 3.3.2). Mit Hilfe
des Kolmogoroff-Smirnoff-Tests wurde zuvor die Normalverteilung der Ergebnisse

der ein- und beidseitig frakturierten Gelenke bestatigt.

Die Werte der frakturierten Seiten (FS) wurden, hier unter Beriicksichtigung der
Frakturtypen A, B und C, mit allen nichtfrakturierten Seiten (NFS) des
nachuntersuchten Kollektivs verglichen. Hier findet ebenfalls der Mann-Whitney-U-
Test fur unverbundene Stichproben Verwendung.

In der Nachuntersuchung wurde nur ein Frakturtyp A evaluiert. Aufgrund des

Einzelfalls ist fur Typ A keine deskriptive bzw. vergleichende Statistik durchfihrbar.

Des Weiteren wurden Mittels t-Test fir unverbundene Stichproben die
Messergebnisse der frakturierten Gelenkseiten (FS) des nachsuchten Kollektivs

(KFS-n) mit den Ergebnissen der frakturierten Gelenkseiten (FS) des Kollektivs
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(KFS-a) einer vorangegangenen Dissertation (Meschke 2008) unter Erhalt einer
Statistik miteinender verglichen.

Folgende Messgréf3en (Parameter) der Untersuchungen gingen in die statistische

Auswertung ein:

* Mobilitdit von Diskus und Kondylus im MRT jeweils bei Protrusion und
maximaler Mundoffnung (MO)

* Achsiographisch ermittelte Protrusion und Mediotrusion

» Kilinisch gemessene Protrusion, Mediotrusion, maximale aktive Mundé&ffnung
(max. SKD)

Die graphische Darstellung der quantitativen Merkmale erfolgt mit Boxplots, die die
jeweiligen stetigen Parameter unter Angabe der Mediane, Interquartilsabstande,

Minimal- und Maximalwerte und AusreilRerwerte beschreiben

2.4.2. Statistische Auswertung der klinischen Ergebnisse — dysfunktionelle

Beschwerden und klinische Befunde

Die deskriptive statistische Darstellung der Ergebnisse erfolgt sowohl fur die
RDC/TMD als auch fir den Helkimoindex. Zur Charakterisierung ihrer
Haufigkeitsverteilung werden die Ergebnisse der deskriptiven und vergleichenden

Statistik in Tabellen oder Balkendiagrammen beschrieben (Kapitel 3.4).
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3. Ergebnisse

3.1. Mehrfragmentfrakturen innerhalb des nachunter  suchten Kollektivs

Im  nachuntersuchten  Gelenkwalzenfrakturkollektiv ~ (n=32) wurden 14
Mehrfragmentfrakturen (43,8 %) und zwei Trimmerfrakturen (6,3 %) beobachtet.
Unter allen nachuntersuchten Frakturen waren eine Fraktur des Typs A mehrfach
fragmentiert, 7 von 19 Frakturen des Typs B, sowie 6 von 12 Frakturen des Typs C
mehrfach fragmentiert. Entsprechend waren 1 Fraktur bei Typ A (7,1 %), 7 Frakturen
bei Typ B (50 %) sowie 6 Frakturen bei Typ C (42,9 %) mehrfach fragmentiert (n=14)
(Abb.9).

Abb. 9: Haufigkeitsverteilung der Mehrfragmentfrakturen [%] im nachuntersuchten
Kollektiv (n=32)

40,0%- Legende zu Abb. 9.
Prozentuale Verteilung der

30,0%
20,0%

10,0%+

0,00 —1B-

Typ A Typ B TypC

O nicht mehrfachfragentierte Frakturen
B Mehrfragmentfrakturen

32

Mehrfragmentfrakturen im nachuntersuchten
Kollektiv (n=32) versus den Frakturen ohne
Mehrfachfragmentierung, bezogen auf den
jeweiligen Frakturtyp A, B bzw. C.

Frakturtyp A n=1:
1 Mehrfragmentfraktur

Frakturtyp B n=19:
7 Mehrfragmentfrakturen
12 Frakturen ohne Mehrfachfragmentierung

Frakturtyp C n=12:
6 Mehrfragmentfrakturen
6 Frakturen ohne Mehrfachfragmentierung
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Basierend auf der Haufigkeitsverteilung der Mehrfragmentfrakturen (Abb. 9) konnten

folgende Aussagen getroffen werden:

a)

b)

3.2.

Der Anteil der Mehrfragmentfrakturen am nachuntersuchten Kollektiv (n=32)
war mit 43,8 % hoch und betraf somit fast die Hélfte des nachuntersuchten
Walzenfrakturkollektivs.

Die Mehrfragmentfrakturen hauften sich bei Typ B (7/32, 21,8%), gefolgt von
Typ C (6/32, 18,8%)

Nur ein Frakturtyp A (1/32, 3,1%) war mehrfach fragmentiert. Eine deskriptive
bzw. vergleichende Statistik wurde aufgrund der geringen Fallzahl nicht

durchgefuhrt.
Achsiographische, kernspintomographische und k linische
Untersuchung der Gelenkfunktion — metrische Ergebn isse in

deskriptiver und schlieBender Statistik

Gemal dem in Kapitel 2.4 beschriebenen Procedere wurden die deskriptive und die

vergleichende Statistik durchgefihrt.

In den Abbildungen der folgenden Kapitel wurden die Ergebnisse und statistischen

Signifikanzen dargestellt. Dabei wurden die Parameter und der Frakturtyp A, B bzw.

C bericksichtigt.

3.2.1. Vertikaler Hohenverlust des Kiefergelenkfortsatzes — MRT-Diagnostik

Ein Vergleich der vertikalen Hohendimension des Gelenkfortsatzes der frakturierten

Seite mit der nichtfrakturierten Gelenkseite erfolgte nur bei den einseitigen Frakturen.

Im Mittel betrug die Hohenminderung der Gelenkwalzen aller drei Frakturtypen 0,78
mm (MD 0,5; SD 0,65). Fur den Frakturtyp B (n=8) wurde der Mittelwert mit 0,75 mm
(MD 0,5; SD 0,46; Minimum 0; Maximum 1) berechnet. Fur den Frakturtyp C (n=10)
wurde der Mittelwert mit 0,80 mm (MD 0,5; SD 0,79; Minimum 0; Maximum 2)
berechnet (Abb. 10).
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Abb. 10: Vertikalverlust der einseitigen Frakturen des Typs B und des Typs C im
nachuntersuchten Kollektiv (n=32).

Legende zu Abb. 10:

Frakturtyp B (n=8)
MW 0,75 mm, MD 0,5 mm,
SD 0,46

Frakturtyp C (n=10)
MW 0,8 mm, MD 0,5 mm,
SD 0,79

Vertikalverlust
n

T T
TypC Typ B
Fraktur

3.2.2. Gelenkbeweglichkeiten der Frakturseiten (FS) im nachuntersuchten Kollektiv —
Diagnostik in MRT, Achsiographie und Klinik

Unter Wiederaufnahme der Methodik der vorangegangenen Dissertation (F.
Meschke 2008) werden unter Verwendung der acht gemessenen Parameter die
Gelenkbeweglichkeiten in den folgenden Kapiteln dargestellt (Kapitel 2.4.1). Gemafl
dem dort beschriebenen Procedere werden die Untersuchungsparameter aus Kilinik,
MRT und Achsiographie zur Beurteilung der Gelenkbeweglichkeiten und fir eine
standardisierte Vergleichbarkeit der Ergebnisse in Beweglichkeiten des oberen
Gelenkraumes (OGS) bzw. des unteren Gelenkraumes (UGS) unterteilt, um dabei
die funktionelle Gelenkmorphologie zu beriicksichtigen.

Bei der Beurteilung der Beweglichkeiten der Gelenke ist zu beachten, dass die
Beweglichkeiten des Diskus bei Protrusion im MRT, des Kondylus bei Protrusion im
MRT, die achsiographisch ermittelte Protrusion, sowie die klinisch ermittelte
Protrusion kategorial die Beweglichkeiten des oberen Gelenkraumes (OGS) bzw. der
diskokapsularen Funktionseinheit (Dauber 1987 S. 427) bezeichnen sollen. Die
Beweglichkeit des Diskus bei Mundoffnung und insbesondere die Beweglichkeit des
Kondylus bei Mundéffnung, die achsiographisch ermittelte Mediotrusion, sowie die
klinisch erfasste Mediotrusion werden kategorial den Beweglichkeiten des unteren

Gelenkraumes (UGS) zugeordnet. [Bei der Bewegung im UGS wird spezifisch fur
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den Diskus und den Kondylus eine, wahrend der Translation im oberen und unteren
Gelenkraum stattfindende Rotation beschrieben (Pinkert 1999 S. 217, Price 1990 S.
62). Bei Protrusion findet dagegen eine primare Gleitbewegung im OGS statt, die
Rotationskomponente tritt dafiir in den Hintergrund.]

Auf der Grundlage der Ergebnisse der schlieRenden Statistik des Kapitels 3.3.2
wurden 4 Hauptaussagen formuliert. Die Ergebnisse wurden  somit

zusammengefasst und Ubersichtlich dargestellt.

3.2.2.1. Gelenkbeweglichkeiten der FS im Vergleich mit den NFS de
nachuntersuchten Kollektivs

Fur die statistische Bewertung der Beweglichkeiten des OGS bzw. UGS wurden die
Gelenkmobilitditen der FS mit denen der kontralateralen NFS verglichen. Hier fand
der nichtparametrische Mann-Whitney-U-Test Verwendung. Zielsetzung war es, die
Sachhypothese zu prifen, ob die Beweglichkeiten der FS oder der NFS grofer
waren bzw. ob sich diese nicht unterschieden. Das Signifikanzniveau lag bei p< 0,05.
Fur die Statistik wurde folgende Nullhypothese aufgestellt:

[HO: Es besteht kein Unterschied zwischen FS und NFS].

Wurde eine Beweisfihrung fur einen signifikanten Unterschied zwischen FS und
NFS erbracht, konnte diese Nullhypothese verworfen werden. Dann galt die
Alternativhypothese [H1: FS < NFS v FS > NFS bzw. FS # NFS]. Wurde kein
signifikanter Unterschied zwischen FS und NFS berechnet, konnte die Nullhypothese
nicht verworfen werden bzw. wurde aufrechterhalten. Dieser Sachverhalt konnte
jedoch nicht bewiesen werden. Als Vermutung wurde angenommen, dass sich die

Werte der FS bzw. NFS nicht wesentlich unterschieden.

Fur die folgenden Parameter, zugehorig zu den Beweglichkeiten des OGS, konnte
kein signifikanter Unterschied der FS im Vergleich mit den NFS berechnet
werden (Mann-Whitney-U-Test, p<0,05):
a) die Diskusbeweglichkeit bei Protrusion im MRT (Abb. 11) aller ein- und
beidseitigen Frakturgelenke.
b) die Kondylusbeweglichkeit bei Protrusion im MRT (Abb. 12) aller ein- und

beidseitigen Frakturgelenke.
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c) achsiographisch ermittelte Protrusion (Abb. 13) aller ein- und beidseitigen
Frakturgelenke.

Abb. 11: Diskusbeweglichkeit der FS aller Frakturtypen des nachuntersuchten
Kollektivs  bei  Protrusion im MRT. Die Boxplots beschreiben die
Interquartilsabstande, die Mediane, Minima und Maxima sowie Ausreil3erwerte.

14 Legende zu Abb. 11:
Median der FS (n=32) im
S Vergleich zum Median der
NFS (n=18) (Mann-Whitney-
U-Test)

N
N

N
<

p=n.s.

Protrusion Diskus MRT [mm]

6

T
NFS FS

Abb. 12: Kondylusbeweglichkeit der FS aller Frakturtypen des nachuntersuchten
Kollektivs bei  Protrusion im MRT. Die Boxplots beschreiben die
Interquartilsabstande, die Mediane, Minima und Maxima sowie Ausreil3erwerte.

20- Legende zu Abb. 12:
Median der FS (n=32) im
Vergleich zum Median der
NFS (n=18) (Mann-Whitney-
U-Test)

_‘
g

p=n.s.

Protrusion Kondylus MRT [mm]

(é)]
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Abb. 13: Achsiographisch ermittelte Protrusion der FS aller Frakturtypen des
nachuntersuchten Kollektivs. Die Boxplots beschreiben die Interquartilsabstande, die
Mediane, Minima und Maxima sowie Ausreil3erwerte.

Legende zu Abb. 13:

14 Median der FS (n=26) im
Vergleich zum Median der
NFS (n=16) (Mann-Whitney-U-
—_ Test)

12

10

p=n.s.

Protrusion Achsiographie MRT [mm]

4

T
NFS FS

Fur die folgenden Parameter, zugehdrig zu den Beweglichkeiten des UGS, konnte
ein signifikanter Unterschied der FS im Vergleich m it den NFS berechnet werden
(Mann-Whitney-U-Test, p<0,05):
a) die Diskusbeweglichkeit bei Mundéffnung im MRT (Abb. 14) aller ein- und
beidseitiger Frakturgelenke
b) die Kondylusbeweglichkeit bei Munddffnung im MRT (Abb. 15) aller ein- und
beidseitiger Frakturgelenke.
c) die achsiographisch ermittelte Mediotrusion (Abb. 16) aller ein- und
beidseitiger Frakturgelenke
d) die Klinisch ermittelte Mediotrusion (Abb. 17) aller ein- und beidseitiger

Frakturgelenke
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Abb. 14: Diskusbeweglichkeit der FS aller Frakturtypen des nachuntersuchten
Kollektivs bei Munddffnung im MRT. Die Boxplots beschreiben die
Interquartilsabstande, die Mediane, Minima und Maxima sowie Ausrei3erwerte.

14 Legende zu Abb. 14:

-1 Median der FS (n=32) im
Vergleich zum Median der
NFS (n=18) (Mann-Whitney-
U-Test)

Y]
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*p <0,05

MO Diskus MRT [mm]
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T
NFS FS

Abb. 15: Kondylusbeweglichkeit der FS aller Frakturtypen des nachuntersuchten
Kollektivs bei Munddffnung im MRT. Die Boxplots beschreiben die
Interquartilsabstande, die Mediane, Minima und Maxima sowie Ausrei3erwerte.

%] Legende zu Abb. 15:

* Median der FS (n=32) im
Vergleich zum Median der
NFS (n=18) (Mann-Whitney-
U-Test)

-
t
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*p < 0,05
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Abb. 16: Achsiographisch ermittelte Mediotrusion der FS aller Frakturtypen des
nachuntersuchten Kollektivs. Die Boxplots beschreiben die Interquartilsabstande, die
Mediane, Minima und Maxima sowie Ausreil3erwerte.

14- Legende zu Abb. 16:

- % Median der FS (n=26) im
Vergleich zum Median der
NFS (n=16) (Mann-Whitney-
B — U-Test)
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*p <0,05
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Abb. 17: Klinisch ermittelte Mediotrusion der FS aller Frakturtypen des
nachuntersuchten Kollektivs. Die Boxplots beschreiben die Interquartilsabstande, die
Mediane, Minima und Maxima sowie Ausreil3erwerte.

o E— Legende zu Abb. 17:

157 —_ Median der FS (n=32) im

* Vergleich zum Median der
NFS (n=18) (Mann-Whitney-
U-Test)

N
K
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Fur den Vergleich der FS mit den NFS innerhalb des nachuntersuchten Kollektivs
konnten gemall dem Mann-Whitney-U-Test folgende Hauptaussagen formuliert

werden:

Hauptaussage 1:
Fur alle Parameter des OGS konnte kein signifikanter Unterschied  zwischen den

Bewegungsumfangen der FS und der NFS festgestellt werden.

Hauptaussage 2:
Fur alle Parameter des UGS konnte ein signifikanter Unterschied  zwischen den

Bewegungsumfangen der FS und der NFS festgestellt werden.

3.2.2.2. Gelenkbeweglichkeiten der FS im Vergleich mit den NFS des
nachuntersuchten Kollektivs unter Bericksichtigung der jeweiligen
Frakturtypen A, Bund C

In diesem Kapitel wurde analog dem vorherigen Kapitel ein Vergleich zwischen den
Beweglichkeiten der FS und denen der NFS angestellt. Dies erfolgte hier jedoch
unter Beriicksichtigung der jeweiligen Frakturtypen A, B und C.

Da der Frakturtyp A im nachuntersuchten Kollektiv mit nur 1 Fall vertreten war (n=1),
wurde hier auf eine statistische Auswertung desselben verzichtet. So flossen
lediglich Frakturen des Typs B (n=19) und C (n=12) in die Statistik ein.

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests. Das
Signifikanzniveau lag bei p<0,05. Fiur die Statistik wurde folgende Nullhypothese
aufgestellt:

[HO: Es besteht kein Unterschied zwischen FS und NFS].

Wurde eine Beweisfihrung fur einen signifikanten Unterschied zwischen FS und
NFS erbracht, konnte diese Nullhypothese verworfen werden. Es galt dann die
Alternativhypothese [H1: FS < NFS v FS > NFS bzw. FS # NFS]. Wurde kein
signifikanter Unterschied zwischen FS und NFS berechnet, konnte die Nullhypothese

nicht verworfen werden bzw. wurde aufrechterhalten.
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Fur die folgenden Parameter, zugehorig zu den Beweglichkeiten des OGS, konnte
unter Berucksichtigung der Frakturtypen B und C kein signifikanter

Unterschied der FS im Vergleich mit den NFS  berechnet werden (Mann-Whitney-
U-Test, p<0,05):

a) die Diskusbeweglichkeit bei Protrusion im MRT (Abb. 18) der Frakturen des
Typs B und des Typs C des nachuntersuchten Kollektivs.

b) die Kondylusbeweglichkeit bei Protrusion im MRT (Abb. 19) der Frakturen des
Typs B und des Typs C des nachuntersuchten Kollektivs.

c) die achsiographisch ermittelte Protrusion (Abb.20) der Frakturen des Typs B
und des Typs C des nachuntersuchten Kollektivs.

Abb. 18: Diskusbeweglichkeit bei Protrusion im MRT der Frakturen des Typs B und
des Typs C sowie der NFS des nachuntersuchten Kollektivs. Die Boxplots
beschreiben die Interquartilsabstidnde, die Mediane, Minima und Maxima sowie
Ausreil3erwerte.

14 Legende zu Abb. 18:
Median der FS des Typs B
_ (n=19) und des Typs C
(n=12) im Vergleich zum
Median der NFS (n=18)
—1 (Mann-Whitney-U-Test)
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Abb. 19: Kondylusbeweglichkeit bei Protrusion im MRT der Frakturen des Typs B
und des Typs C sowie der NFS des nachuntersuchten Kollektivs. Die Boxplots
beschreiben die Interquartilsabstdnde, die Mediane, Minima und Maxima sowie
Ausreil3erwerte

Legende zu Abb. 19:

151 1 o Median der FS des Typs B
(n=19) und des Typs C
(n=12) im Vergleich zum
] Median der NFS (n=18)
(Mann-Whitney-U-Test)

10

p=n.s.
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T T T
NFS TypB TypC

Abb. 20: Achsiographisch ermittelte Protrusion der Frakturen des Typs B und des
Typs C sowie der NFS des nachuntersuchten Kollektivs. Die Boxplots beschreiben
die Interquartilsabstéande, die Mediane, Minima und Maxima sowie Ausreil3erwerte

47 Legende zu Abb. 20:
Median der FS des Typs B
(n=16) und des Typs C
— (n=10) im Vergleich zum
Median der NFS (n=16)
(Mann-Whitney-U-Test)
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Fur die folgenden Parameter, zugehdrig zu den Beweglichkeiten des UGS, konnte
ein signifikanter Unterschied der FS im Vergleich m it den NFS unter
Bertcksichtigung der Frakturtypen B und C berechnet werden (Mann-Whitney-U-
Test, p<0,05):
a) die Diskusbeweglichkeit bei Mundoffnung (MO) im MRT (Abb. 21) der
Frakturen des Typs B und des Typs C.

b) die Kondylusbeweglichkeit bei Mundoéffnung (MO) im MRT (Abb. 22) der
Frakturen des Typs B und des Typs C.

c) die achsiographisch ermittelte Mediotrusion (Abb. 23) der Frakturen des Typs
B.

d) die klinisch ermittelte Mediotrusion (Abb. 24) der Frakturen des Typs B.

Abb. 21: Diskusbeweglichkeit bei Mundéffnung (MO) im MRT der Frakturen, des
Typs B und des Typs C sowie der NFS des nachuntersuchten Kollektivs. Die
Boxplots beschreiben die Interquartilsabstande, die Mediane, Minima und Maxima
sowie Ausreil3erwerte

14+

—1 Legende zu Abb. 21:
Median der FS des Typs B
127 * (n=19) und des Typs C
(n=12) im Vergleich zum
Median der NFS (n=18)
(Mann-Whitney-U-Test)
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MO Diskus MRT [mm]

T T T
NFS TypB TypC
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Abb. 22: Kondylusbeweglichkeit bei Mundéffnung (MO) im MRT der Frakturen, des
Typs B und des Typs C sowie der NFS des nachuntersuchten Kollektivs. Die
Boxplots beschreiben die Interquartilsabstéande, die Mediane, Minima und Maxima
sowie Ausreil3erwerte

Legende zu Abb. 22:
Median der FS des Typs B

* *
1 (n=19) und des Typs C
14 (n=12) im Vergleich zum
Median der NFS (n=18)
1o- (Mann-Whitney-U-Test)
10- *p<0,05
8_

T T T
NFS TypB TypC

MO Kondylus MRT [mm]

Abb. 23: Achsiographisch ermittelte Mediotrusion der Frakturen des Typs B sowie
der NFS des nachuntersuchten Kollektivs. Die Boxplots beschreiben die
Interquartilsabstande, die Mediane, Minima und Maxima sowie Ausreil3erwerte

Legende zu Abb. 23:
Median der FS des Typs B
* (n=16) im Vergleich zum
124 Median der NFS (n=16)
(Mann-Whitney-U-Test)
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Abb. 24: Klinisch ermittelte Mediotrusion der Frakturen des Typs B sowie der NFS
des nachuntersuchten Kollektivs. Die Boxplots beschreiben die Interquartilsabstande,
die Mediane, Minima und Maxima sowie AusreiRerwerte

16 Legende zu Abb. 24:
- * Median der FS des Typs B
(n=19) im Vergleich zum
Median der NFS (n=18)
(Mann-Whitney-U-Test)
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Fur die folgenden Parameter, zugehtrig zu den Beweglichkeiten des UGS, konnte
unter Berucksichtigung der Frakturtypen B und C kein signifikanter
Unterschied der FS im Vergleich mit den NFS  berechnet werden (Mann-Whitney-
U-Test, p<0,05):
a) die achsiographisch ermittelte Mediotrusion (Abb. 25) der Frakturen des Typs
C des nachuntersuchten Kollektivs.
b) die klinisch ermittelte Mediotrusion (Abb. 26) der Frakturen des Typs C des
nachuntersuchten Kollektivs.
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Abb. 25: Achsiographisch ermittelte Mediotrusion der Frakturen des Typs C sowie
der NFS des nachuntersuchten Kollektivs. Die Boxplots beschreiben die
Interquartilsabstande, die Mediane, Minima und Maxima sowie Ausreil3erwerte.

Legende zu Abb. 25:
Median der FS des Typs C
(n=10) im Vergleich zum
Median der NFS (n=16)
(Mann-Whitney-U-Test)

N
g

N
<

p=n.s.

Mediotrusion Achsiographie [mm]
9

T T
NFS TypC

Abb. 26: Klinisch ermittelte Mediotrusion der Frakturen des Typs C sowie der NFS
des nachuntersuchten Kollektivs. Die Boxplots beschreiben die Interquartilsabstande,
die Mediane, Minima und Maxima sowie Ausreil3erwerte.

Legende zu Abb. 26:
Median der FS des Typs C
(n=12) im Vergleich zum
Median der NFS (n=18)
(Mann-Whitney-U-Test)
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Fur einen Vergleich der FS mit den NFS innerhalb des nachuntersuchten Kollektivs
wurden unter Berucksichtigung der Frakturtypen B bzw. C gemal dem Mann-
Whitney-U-Test auch hier die Hauptaussage 1, zudem die neuen Hauptaussagen

3 und 4 formuliert:

Hauptaussage 3:
Fur alle Parameter des OGS konnte bei den Frakturen des Typs B und C kein
signifikanter Unterschied zwischen den Bewegungsumfangen der FS und der NFS

festgestellt werden.

Hauptaussage 4:
Fur alle Parameter des UGS konnte bei den Frakturen des Typs B ein
signifikanter Unterschied zwischen den Bewegungsumfangen der FS und der NFS

festgestellt werden.

3.2.3. Gelenkbeweglichkeiten der FS des neuen KFS-Kollektiv (KFS-n) versus FS
des alten KFS-Kollektivs (KFS-a) in MRT, Achsiographie und Klinik

Fur die folgende Statistik wurden die Daten einer vorangegangenen Dissertation
(Meschke 2008) herangezogen. Diese wurden mit den Ergebnissen des neuen
nachuntersuchten Kollektivs der vorliegenden Arbeit verglichen. Das Kollektiv der
vorangegangenen Dissertation (Meschke 2008) wird im Folgenden als altes Kollektiv
(KFS-a) bezeichnet, das Kollektiv der vorliegenden Arbeit wird als neues Kollektiv
(KFS-n) bezeichnet.

Im folgenden Abschnitt wurden die Beweglichkeiten der FS des neuen KFS-
Kollektivs (KFS-n) bzw. der FS des alten KFS-Kollektivs (KFS-a) fur die
kernspintomographischen, achsiographischen und klinischen Parameter dargestellt.
Hierfir wurden die Mediane bzw. Mittelwerte (MW) verglichen. Es sollte gepruft
werden, ob das KFS-n-Kollektiv bessere oder vergleichbare Ergebnisse als das KFS-
a-Kollektiv hinsichtlich der Beweglichkeiten der FS aufwies. Im hierfir verwendeten t-
Test fur unabhangige Stichproben (Signifikanzniveau p<0,05) galt die Nullhypothese
{HO:Es besteht Mittelwertgleichheit der Mobilitaten der jeweiligen FS des KFS-n-
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Kollektivs und des KFS-a-Kollektivs [FS(KFS-n)=FS(KFS-a)] oder der Mittelwert der
FS des KFS-n-Kollektivs war kleiner als der Mittelwert der FS des KFS-a-Kollektivs
[FS(KFS-n)<FS(KFS-a)]}. Die Nullhypothese konnte fur die Alternativhypothese
{H1:FS(KFS-n)>FS(KFS-a)} verworfen werden.

Die folgenden Abbildungen stellen die Mediane, Interquartilsabstdande, Minima und
Maxima jeweils der Parameter fur die FS des KFS-n- bzw. KFS-a-Kollektivs dar.

3.2.3.1. Gelenkmobilitdten der FS des KFS-n-Kollektivs im Vergleich zu denen
des KFS-a-Kollektivs in ihrer Gesamtheit

Fur den folgenden Parameter, zugehdrig zu den Beweglichkeiten des OGS, konnte
kein signifikanter Unterschied der FS des KFS-n-Kol  lektivs im Vergleich zu den
FS des KFS-a-Kollektivs berechnet werden:
a) die Diskusbeweglichkeit bei Protrusion im MRT (Abb. 27) aller ein- und
beidseitiger Frakturgelenke.
b) die Kondylusbeweglichkeit bei Protrusion im MRT (Abb. 28) aller ein- und
beidseitiger Frakturgelenke.
c) die achsiographisch ermittelte Protrusion (Abb. 29) aller ein- und beidseitiger
Frakturgelenke.
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Abb. 27: Diskusbeweglichkeit der FS des KFS-n-Kollektivs und der FS des KFS-a-
Kollektivs  bei  Protrusion im MRT. Die Boxplots beschreiben die
Interquartilsabstande, die Mediane, Minima und Maxima, sowie Ausreil3erwerte.

12 —

Legende zu Abb. 27:
Median der FS (KFS-n)
(n=32) im Vergleich zum
Median der FS (KFS-a)
(n=36)
(Mann-Whitney-U-Test)

N
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Abb. 28: Kondylusbeweglichkeit der FS des KFS-n-Kollektivs und der FS des KFS-a-
Kollektivs bei  Protrusion im MRT. Die Boxplots beschreiben die
Interquartilsabstande, die Mediane, Minima und Maxima, sowie Ausreil3erwerte.

20 °

Legende zu Abb. 28:
Median der FS (KFS-n)
(n=32) im Vergleich zum
Median der FS (KFS-a)
(n=36)
(Mann-Whitney-U-Test)
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Abb. 29: Achsiographisch ermittelte Protrusion der FS des KFS-n-Kollektivs und der
FS des KFS-a-Kollektivs. Die Boxplots beschreiben die Interquartilsabstande, die
Mediane, Minima und Maxima, sowie Ausreil3erwerte.

20~ Legende zu Abb. 29:
Median der FS (KFS-n)
(n=32) im Vergleich zum
515— Median der FS (KFS-a)
ry T (n=36)
§ (Mann-Whitney-U-Test)
§ 10
g p =n.s.
o
FS KIFS-n FS KIFS-a

Fur die folgenden Parameter, zugehorig zu den Beweglichkeiten des UGS, konnte
ein signifikanter Unterschied der FS des KFS-n-Koll  ektivs im Vergleich zu den
FS des KFS-a-Kollektivs  berechnet werden:
a) die Diskusbeweglichkeit bei Mundéffnung (MO) im MRT (Abb. 30) aller ein-
und beidseitiger Frakturgelenke.
b) die Kondylusbeweglichkeit bei Mundoffnung (MO) (Abb. 31) aller ein- und
beidseitiger Frakturgelenke.
c) die klinisch ermittelte Mediotrusion (Abb. 32) aller ein- und beidseitiger

Frakturgelenke.
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Abb. 30: Diskusbeweglichkeit der FS des KFS-n-Kollektivs und der FS des KFS-a-
Kollektivs bei Mundéffnung (MO) im MRT. Die Boxplots beschreiben die
Interquartilsabstande, die Mediane, Minima und Maxima, sowie Ausreil3erwerte.

Legende zu Abb. 30:
Median der FS (KFS-n)
(n=32) im Vergleich zum
Median der FS (KFS-a)
(n=36)
(Mann-Whitney-U-Test)
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Abb. 31: Kondylusbeweglichkeit der FS des KFS-n-Kollektivs und der FS des KFS-a-
Kollektivs bei Munddffnung (MO) im MRT. Die Boxplots beschreiben die
Interquartilsabstande, die Mediane, Minima und Maxima, sowie Ausreil3erwerte.

d 8 Legende zu Abb. 31:

Median der FS (KFS-n)
(n=32) im Vergleich zum
Median der FS (KFS-a)
—T (n=36)
(Mann-Whitney-U-Test)
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Abb. 32: Klinisch ermittelte Mediotrusion der FS des KFS-n-Kollektivs und der FS
des KFS-a-Kollektivs. Die Boxplots beschreiben die Interquartilsabstande, die
Mediane, Minima und Maxima, sowie AusreilRerwerte.

20- Legende zu Abb. 32:
Median der FS (KFS-n)
(n=32) im Vergleich zum
Median der FS (KFS-a)
(n=36)
(Mann-Whitney-U-Test)
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Fur den folgenden Parameter, zugehorig zu den Beweglichkeiten des UGS, konnte
kein signifikanter Unterschied der FS des KFS-n-Kol  lektivs im Vergleich zu den

FS des KFS-a-Kollektivs berechnet werden:

- die achsiographisch ermittelte Mediotrusion (Abb. 33) aller ein- und

beidseitiger Frakturgelenke.
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Abb. 33: Achsiographisch ermittelte Mediotrusion der FS des KFS-n-Kollektivs und
der FS des KFS-a-Kollektivs. Die Boxplots beschreiben die Interquartilsabstande, die
Mediane, Minima und Maxima, sowie Ausreil3erwerte.

—r Legende zu Abb. 33:
147 Median der FS (KFS-n)
= 1o ° (n=32) im Vergleich zum
£ o Median der FS (KFS-a)
2 10 (n=36)
g E (Mann-Whitney-U-Test)
< “ns
2 6 —! p=n.s.
=
27 P S
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FS KIFS-n FS KIFS-a
Hauptaussage 4.
Fur alle kernspintomographischen Parameter des OGS konnte kein

signifikanter Unterschied zwischen den Bewegungsumfangen der FS KFS-n und
der FS KFS-a festgestellt werden.

3.2.4. Gelenkbeweglichkeiten der FS im Vergleich mit den NFS des
nachuntersuchten Kollektivs — Mittelwerte

Im folgenden Kapitel werden die Mittelwerte der Gelenkbeweglichkeiten der FS im
Vergleich mit den NFS des nachuntersuchten Kollektivs tabellarisch dargestellt
(Tabelle 10, 11). Die Parameter aus kernspintomographischer, achsiographischer
und Klinischer Untersuchung werden Beweglichkeiten des obern Gelenkspaltraumes

(OGS) und des unteren Gelenkspaltraumes (UGS) zugeordnet.
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Tab. 10: Mittelwerte [mm] der Gelenkbeweglichkeiten der FS im Vergleich mit den

NFS im OGS

Parameter des OGS FS NFS
Protrusion Diskus MRT 7,86 8,66
Protrusion Kondylus MRT 9,57 10,92
Protrusion Achsiographie 8,58 9,88

Tab. 11 : Mittelwerte [mm] der Gelenkbeweglichkeiten der FS im Vergleich mit den

NFS im UGS

Parameter des UGS FS NFS
Mundoffnung Diskus MRT 7,78 9,72
Mundoffnung Kondylus

MRT 10,19 12,67
Mediotrusion

Achsiographie 8,57 9,83
Mediotrusion Klinik 9,53 12,72

3.2.5. Gelenkbeweglichkeiten der FS im Vergleich mit den NFS des
nachuntersuchten Kollektivs unter Berucksichtigung der Frakturtypen B bzw.
C — Mittelwerte

Im folgenden Kapitel werden die Mittelwerte der Gelenkbeweglichkeiten der FS im
Vergleich mit den NFS des nachuntersuchten Kollektivs unter Berticksichtigung der
Frakturtypen B bzw. C tabellarisch dargestellt (Tabelle 12, 13). Die Parameter aus
kernspintomographischer, achsiographischer und klinischer Untersuchung werden
Beweglichkeiten des oberen Gelenkspaltraumes (OGS) und des unteren

Gelenkspaltraumes (UGS) zugeordnet.
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Tab. 12: Mittelwerte [mm] der Gelenkbeweglichkeiten der FS im Vergleich mit den
NFS im OGS unter Berucksichtigung der Frakturtypen B bzw. C

Parameter des OGS FS Typ B FS Typ C NFS
|E’/lr;?)fltusion Diskus 765 8.00 8.66
IE)ArI(?)EIEUSion Kondylus 9.62 9.47 10,92

Tab. 13: Mittelwerte [mm] der Gelenkbeweglichkeiten der FS im Vergleich mit den
NFS im UGS unter Berucksichtigung der Frakturtypen B bzw. C

Parameter des UGS FS Typ B FSTyp C NFS
Mund6ffnung Diskus

MRT 7,65 8,05 9,72
Mundoffnung

Kondylus MRT 10,21 10,40 12,67
Mediotrusion 8,40 8,82 9,83
Achsiographie

Mediotrusion Klinik 9,76 10,31 12,72
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3.3. Funktionsdiagnostische Untersuchung der Gelenk  walzenfrakturen -—

Ergebnisse in deskriptiver und vergleichender Stati stik

3.3.1. RDC/TMD Achse I. Diagnosegruppen der Patienten und Frakturgelenke

In der vorliegenden Arbeit konnten 25 Patienten, somit 32 Frakturgelenke des
Kollektivs mit Hilfe der RDC/TMD Untersuchung (Dworkin und LeResche 1992 S.
302) (Kapitel 2.2) Den Befunden wurden gemafll den RDC/TMD Dysfunktionen
zugeordnet, so dass folgende Diagnosegruppen unterschieden wurden:

+ Hauptdiagnoseqgruppe | - Myalgie:

ohne Mundoffnungseinschrankung (Subdiagnosegruppe la),
mit Mundoéffnungseinschrankung (Subdiagnosegruppe 1b)

+ Hauptdiagnoseqgruppe |l - Diskusdislokationen:

mit Reposition (Subdiagnosegruppe lla), ohne Reposition mit eingeschrankter
Mundo6ffnung (Subdiagnosegruppe llIb), ohne Reposition ohne eingeschrankte
Mundoffnung (Subdiagnosegruppe lic)

» Hauptdiagnosegruppe Il — Arthropathien:
Arthralgie (Subdiagnosegruppe llla), Osteoarthritis (Subdiagnosegruppe llib),

Osteoarthrose (Subdiagnosegruppe llic)

Deren Haufigkeitsverteilungen wurden in den Abbildungen 34 bis 37 dargestellt.
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Abb. 34 : RDC/TMD Achse I. Hauptdiagnosegruppen (Gruppe LI, 1ll) der Patienten
(n=25) des nachuntersuchten Kollektivs.

100,0%r1 Legende zu Abb. 34:
76,0% 19 (76%) Patienten waren nach
80,0% RDC/TMD symptomfrei , 2
(8%) Patienten litten an einer
60,0% Myalgie (Gruppe I) , 2 (8%)
Patienten zeigten eine
40,0%- Diskusverlagerung (Gruppe
), 2 (8 %) Patienten zeigten
20,0%- 8,0% 8.0% 8.0% Symptome einer Arthropathie
: (Gruppe IlI)
0,0%-—
0O Symptomfrei
O Gruppe |
@ Gruppe Il
B Gruppe llI

Abb. 35: RDC/TMD Achse I: Subdiagnosegruppen la bzw. Ib der Patienten (n=25)
des nachuntersuchten Kollektivs.

100,0%: Legende zu Abb. 35:
23 (92%) Patienten waren nach
80,0%: RDC/TMD myalgiefrei , 1 (4%)
. Patient litt an einer Myalgie ohne
60,0%; Mundoéffnungseinschrankung
(Subgruppe 1a), 1 (4%) Patient litt
40,0% an einer Myalgie mit
0 Mundo6ffnungseinschrankung
20,0%r1 (Subgruppe Ib)
0,0%

O Myalgiefrei
0O Subgruppe la
O Subgruppe Ib
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Abb. 36: RDC/TMD Achse I. Diagnosegruppe Il der Frakturgelenke (n=32) des
nachuntersuchten Kollektivs mit Beschreibung der Subdiagnosegruppen lla, Ilb bzw.
llc.

100,0%n Legende zu Abb. 36:
30 (93,7%) Frakturgelenke
80,0%- wiesen nach RDC/TMD keine
Diskusdislokation auf, 2
(6,3%) Frakturgelenke zeigten
60,0%- eine Diskusverlagerung mit
Reposition (Subgruppe lla),
40,0%- kein Frakturgelenk zeigte
Symptome nach Subgruppe lib
20,0%- oder llc.
0% 0%
0,0% L7 E

[ Keine Diskusdislokation
B Subgruppe lla
3 Subgruppe llb
O Subgruppe lic

Abb. 37: RDC/TMD Achse I. Diagnosegruppe lll der Frakturgelenke (n=32) des
nachuntersuchten Kollektivs mit Beschreibung der Subdiagnosegruppen llla, lllb
bzw. lllc.

100,0%1 93.7% Legende zu Abb. 37:
T 30 (93,7%) Frakturgelenke

80,0%- wiesen nach RDC/TMD keine
Arthropathie auf, 2 (6,3%)

60,0% Frakturgelenke zeigten eine
Osteoatrthritis (Subgruppe

40,0%- llIb), kein Frakturgelenk zeigte

. Symptome nach Subgruppe llla
20,0%:- 0% 6,3% 0% oder Ilic
0,0% - -T
[ Keine Arthropathie

B Subgruppe llla
B Subgruppe llib
B Subgruppe llic
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3.3.2. RDC/TMD Achse | und Il : Schmerzerfassung und Psychosomatik

Basierend auf den Kriterien der RDC/TMD nach Dworkin und LeResche 1992
(Tabelle 5) konnte die Schmerzintensitat von 17 Patienten erfasst werden. Der
Schmerz wurde dabei mittels Graded Chronic Pain Scale (von Korff et al. 1992 S.
133-149) (Abb. 38) beurteilt. Dartiber hinaus wurden Depressivitat sowie kdrperliche
Symptome mittels Depressions- bzw. Somatisierungsstatus (SCL-90-R) erhoben
(Tabelle 14)

3.3.2.1. RDC/TMD Achse I: Schmerzobjektivierung

13 der 17 Patienten gaben keine Schmerzen an. Die verbleibenden vier Patienten
gaben ihre Schmerzstarken — mit dem Wert 0 (schmerzfrei) bis zum Wert 10
(maximal vorstellbarer Schmerz) — auf der numerischen visuellen Analogskala (VAS)
an. Folgende Schmerzintensitaten konnten im Mittel (MW) berechnet werden:

- die momentane Schmerzintensitat mit 0,59 (MD 0; Minimum 0, Maximum 4)

- die maximale/starkste Schmerzintensitat mit 0,88 (MD O; Minimum O,

Maximum 5)
- die durchschnittliche Schmerzintensitat mit 0,59 (MD 0; Minimum O,

Maximum 4)

3.3.2.2. RDC/TMD Achse Il: Schmerzerfassung anhand der Graded Chronic

Pain Scale (GCPS) (von Korff et al. 1992 S. 133-149)

Anhand der Kriterien der Unterpunkte A), B) und C) der Tabelle 5 des Kapitels 2

wurde der Schmerz der Patienten des Kollektivs in die Grade 0 bis IV (Abb. 38)

eingestuft (Patienten n=17).
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Abb. 38: Relative Haufigkeit der Schmerzgraduierungen gemalf der Graded Chronic
Pain Scale (GCPS) nach von Korff, bezogen auf 17 Patienten.

80,0% 6.5%
H 01
60,0%-
40,0%-
° 23,5%
20,0%-
0,0% 0,0% 0,0%
0,0%A . — A A B A S
Grad 0 Grad | Grad Il Grad Il Grad IV

Legende zu Abb. 38:

Grad 0: kein Schmerz in den letzten 6 Monaten, 13/17 Patienten

Grad |: geringe Beeintrachtigung und geringe Schmerzintensitat (VAS<5), 4/17
Patienten

Grad IlI: geringe Beeintrachtigung und hohe Schmerzintensitat (VAS>5), kein Patient
Grad IlIl/IV: hohe Beeintrachtigung, die das Leben moderat/schwerwiegend
einschrankt, kein Patient

3.3.2.3. Depressions- und Somatisierungsskalen, SCL-90-R Skalen:

Tabelle 14: SCL-90-R Skalen: Ergebnisse, beurteilt anhand der Mittelwerte, bezogen
auf das Alter und das Geschlecht. [F. Meschke 2008 S. 58]

Auspragung der Normal MaRig Schwerwiegend
Depressivitat bzw.
Somatisierung

. . N n=11 n=4 n=2
Patienten mit Depressivitat 64.7 % 23.5 % 11.8%
. . .. n=9 n=6 n=2
Patienten mit Somatisierung 53.0 % 352 % 11.8 %

Legende zu Tabelle 14:

MW der Bevolkerung = 0; Die Einteilung der Patienten erfolgte gemald den
Punktewerten der Depressionsskala: x<0,535 normal, x<1,105 malig, x>1,105
schwerwiegend; bzw. den Punktewerten der Somatisierungsskala: x<0,428 normal,
x<1 méaRig, x>1 schwerwiegend (Dworkin und LeResche 1992 S.333).
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In 3 Fallen konnten bei einer schwerwiegenden Auspragung von Depressivitat und
Somatisierung zugleich Symptome einer Dysfunktion nach den Kriterien der
RDC/TMD (Dworkin und LeResche 1992) diagnostiziert werden.

Unter den Patienten mit schwerwiegender Auspragung von Depressivitdt wies ein
Patient Symptome der Subgruppe la auf. Unter den Patienten mit schwerwiegender
Auspragung der Somatisierung konnte ein Patient der Subgruppe la, ein Patient der

Subgruppe llic zugeordnet werden.

3.3.3. Funktionelle Beeintrachtigungen des Unterkiefers bei spezifischen Aktivitaten

Mit Hilfe des Fragebogens der Achse Il der RDC/TMD wurden Beschwerden bei
Aktivitdten erfasst, die eine Behinderung oder eine Einschrankung der
Unterkieferfunktion hervorriefen.

Unter den im Fragebogen angegebenen Aktivitaten gaben 8/17 Patienten (47,1%)

keine Aktivitatseinschrankung an.

Somit gaben 9/17 Patienten (52,9%) folgende Antworten mit Haufigkeiten in

absteigender Reihenfolge (Mehrfachnennungen méglich) an:

- Essen harter Speisen n=5 Patienten (29,4 %)
- Gahnen n= 4 Patienten (23,5 %)
- Asthetisches Erscheinungsbild ~ N= 3 Patienten (17,6%)
- Kauen n= 2 Patienten (11,8 %)
- Lachen n= 2 Patienten (11,8 %)
- Kérperliche Anstrengung n= 2 Patienten (11,8 %)
- Zahneputzen n= 1 Patient (5,9 %)
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3.3.4. Okklusion

Im Rahmen der klinischen Untersuchung wurden die Patienten (n=25) zu subjektiven
Okklusionsstdrungen befragt.

So gaben 5 Patienten eine Okklusionsstorung an. Die Patienten konnten ihre
Okklusionsverhdltnisse, die sie vor der Gelenkfraktur hatten, jedoch nicht
differenzieren.

Bei 4 Patienten wurden ausgepragte okklusale Stérungen objektiviert, die allerdings
atiopathogenetisch nicht auf das Trauma zurtckzuftihren waren.

Bei diesen 4 Patienten lagen zahnéarztliche Befunde sowie ein Fehlbiss vor:
* Bei 3 Patienten war das Gebiss prothetisch insuffizient versorgt, wobei

instabile Okklusionsverhaltnisse beobachtet wurden.

* Bei einem Patienten lag ein frontal-offener Biss vor.
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3.3.5. Helkimoindex

Im untersuchten Kollektiv erfolgte die Beurteilung von Dysfunktionen mittels
Helkimoindex (Helkimo 1974 S. 101), welcher anhand der Patientenanzahl (Abb. 39)
bzw. der Anzahl der Frakturgelenke (Abb. 40) im Folgenden dargestellt wird.

Abb. 39: Haufigkeiten [%] der Dysfunktionsindizes DI mit der jeweiligen Anzahl der
Patienten (Gesamtzahl n=25), die mittels Helkimoindex nachuntersucht wurden.

70%- 64%
60%-

50%-

36%

40%+

30%-+

20%-+

10%-

DI DI

0%-

DI O

Legende zu Abb. 39:

DI 0: keine Dysfunktionen, 16/25 Patienten
DI I: leichte Dysfunktion, 9/25 Patienten

DI II: maRige Dysfunktion, kein Patient

DI IlI: schwere Dysfunktion, kein Patient
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Abb. 40: Haufigkeiten [%] Dysfunktionsindizes DI mit der jeweiligen Anzahl der
Frakturgelenke (Gesamtanzahl n=32), die mittels Helkimoindex funktionell
nachuntersucht wurden.

50%-
40,6%
40%0+
30%-

20%-

10%-

DiO Di | Di ll Di I

Legende zu Abb. 40:

Anzahl der Frakturgelenke (n=32) gemalRl Helkimoindex,
bezogen auf den Frakturtyp:

DI 0 (keine Dysfunktion): Typ B 13/19, Typ C 8/12

DI I (leichte Dysfunktion):Typ A 1/1, Typ B 6/19, Typ C 4/12

DI Il (mé&Rige Dysfunktion): kein Frakturtyp

DI Il (schwere Dysfunktion): kein Frakturtyp

3.4. Postoperative Komplikationen, neurologische Be  funde,

Narbenbeurteilung

3.4.1. postoperative Gehdrgangstenosen

In Tabelle 15 wurden Gehérgangstenosen erfasst, die nach operativer Versorgung
der Gelenkwalzenfrakturen Uber den retroaurikuldaren Zugang (Axhausen 1931
S.713, Bockenheimer 1920 S. 1560) als Komplikation auftreten konnten (Dissertation
F. Meschke, Veroffentl. Neff et al.).

Im Rahmen der klinischen Untersuchung wurden bei 25 Patienten die &auf3eren
Gehorgéange auf Reduktionen des radiaren Umfangs Uberprift. Hierbei wurden 32
Operationsseiten erfasst. Insgesamt wurden 7 (22 %) Frakturseiten mit

Gehorgangstenose beobachtet. GemalR Graduierung der Gehdérgangstenosierung
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(Tab. 7) wurden 4 einem leichten Grad (Umfangsreduktion um 25 %, darunter 3
Méanner und 1 Frau), 2 einem mittleren Grad (Umfangsreduktion um 50 %, darunter 1
Mann und 1 Frau) und 1 einem schweren Grad (Umfangsreduktion um 75 9%,

darunter 1 Frau) zugeordnet. 25 Meatds acustici externi wiesen keine

Gehorgangstenosierung auf.

Tabelle 15: Beurteilung der Auspragung einer Gehorgangstenose (gemal3 Einteilung
Meschke/Neff) und Beschreibung der Haufigkeit im nachuntersuchten
Gelenkwalzenfrakturkollektiv bei osteosynthetischer Versorgung von retroaurikular.

Gehorgang - Gehorgang - Gehorgang - Keine
stenose leichten | stenose stenose Stenosierung
Grades mittleren Grades | schweren beurteilbar
(Reduktion um (Reduktion um Grades
1,0 mm, 25 %) 1,5 mm, 50%) (Reduktion >
1,5 mm, 75%)
Frakturseiten
der Manner n=3 n=1 n=0 n=18
Frakturseiten
der Frauen n=1 n=1 n=1 n=7
Fraktu rseiten
3.4.2. Neurologischer Befund — Sensibilitatsstorungen

Um Sensibilitdtsstérungen erfassen zu konnen, wurden die 32 Operationsseiten der
25 Patienten des Kollektivs klinisch-neurologisch nachuntersucht.

Bei 7 von 25 Patienten (28%), wurden im Gesichtsbereich (7/32 Gesichtshélften mit
21,9%) Sensibilitatsstérungen erfasst (6 Patienten wiesen eine Hypasthesie, 1
Patient eine Dysasthesie auf). Die Sensibilitdtsstorungen wurden im Bereich des
Versorgungsgebietes des Nervus auriculotemporalis (N. V) objektiviert
(nachuntersuchte Versorgungsgebiete waren hier die peri- bzw. praaurikulare
Wangenregion sowie die Temporalregion). Im Mittel betrugen die Durchmesser der
Feldflachen der neurologischen Befunde in anterior-posteriorer Ausdehnung 35 mm
(MD 34 mm, SD 16,8), und in kranio-kaudaler Ausdehnung 40 mm (MD 45 mm, SD

18).
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Somit wiesen 18 von 25 Patienten (72%), entsprechend 25 von 32 Gesichtshalften
(78,1%), keine sensible Ausfall- und Reizerscheinungen auf.

3.4.3. Neurologischer Befund — Fazialisschaden

Im Zuge der osteosynthetischen Versorgung von 32 frakturierten Gelenken, somit
weiteren 32 Materialentfernungen, sowie 1 Zweitoperation wurden 65 operative
Eingriffe an den Frakturgelenken des nachuntersuchten Kollektivs (n=25 Patienten)
Uber einen retroaurikularen Zugang durchgefuhrt. Im Rahmen der klinisch-
neurologischen Untersuchungen (siehe Kapitel 2.2.2) konnten persistierende (Dauer
> 12 Monate) Fazialisparesen ausgeschlossen werden. Temporare Fazialisparesen
mit Ausfall des Stirnastes wurden nach Aktenrecherche und der Patientenangaben in
2 Fallen (n=2/65, 3,1%) des vorliegenden Kollektivs registriert. Ein
aurikulotemporales Syndrom (Frey-Syndrom) konnte nicht festgestellt werden.

3.4.4. Narbenbeurteilung

In Anlehnung an die Vancouver Scar Scale (Baryza und Baryza 1995 S. 535-538,
Nedelec et al. 2000 S. 205-212) bzw. die Einteilung nach F. Neff fand eine
Beurteilung der Asthetik der retroaurikular lokalisierten Narben des nachuntersuchten

Patientenkollektivs statt:

e asthetisch hervorragende Narbe: 11 von 32 (34,4%)

» kaum sichtbare reife Narbe, ohne asthetische Beeintrachtigung: 14 von 32
(43,8%)

* sichtbare unreife Narbe, mit leichter asthetischer Beeintrachtigung : 7 von 32
(21,8%)

* hypertrophe Narbenbildungen, Narbenkeloid: kein Fall

Ein weiterer chirurgischer Eingriff, um nach operativer Versorgung der

Frakturgelenke bzw. nach Materialentfernung abstehende Ohren zu korrigieren war

in keinem Fall erforderlich.
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4. Diskussion

Obgleich Gelenkwalzenfrakturen prognostisch als besonders unginstig angesehen
werden (Hartel et al. 1994 S. 224-227, Rasse 1992, Stoll et al. 1996 S. 127-130)
zeigte sich, dass sich die funktionellen Ergebnisse der operativ versorgten
Gelenkwalzenfrakturen besser darstellten als die funktionellen Ergebnisse der
konservativ versorgten Gelenkwalzenfrakturen (Hlawitschka et al. 2005 S. 599-604).
Das vorrangige Ziel der operativen Versorgung von Gelenkwalzenfrakturen ist die
Wiederherstellung der artikulierenden Gelenkflachen in ihrer physiologischen
Beziehung zum diskoligamentaren Komplex. Des Weiteren bleibt nur durch operative
Frakturversorgung die Funktion des Musculus pterygoideus lateralis und somit die
Fahigkeit des Gelenks zu Translationsbewegungen erhalten (Hlawitschka et al. 2005
S. 602, Kermer et al. 1998 S. 194).

Die Mobilitat des Kiefergelenks bleibt somit in all seinen Freiheitsgraden erhalten.

In die vorliegenden Arbeit wurden 32 operativ versorgte diakapitulare
Gelenkwalzenfrakturen des Frakturtyps A, B bzw. C aus einem Kollektiv von 25
Patienten aufgenommen. Alle 32 Frakturgelenke wurden Uber einen retroaurikularen
Zugang mittels Kleinfragmentschrauben an der Klinik und Poliklinik fir Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie der Technischen Universitat Minchen osteosynthetisch versorgt.
Die operative Versorgung fand im Mittel 3,5 Tage nach Frakturereignis statt

(Kapitel 2.1.5). Bei allen Frakturgelenken wurde im Mittel nach 7,1 Monaten eine
Entfernung des Osteosynthesematerials durchgefiihrt (Kapitel 2.1.6).

Das Patientenkollektiv wurde im Mittel 14,0 Monate nach Materialentfernung
funktionell nachuntersucht. Hierbei wurde eine kernspintomographische,

achsiographische und klinische Untersuchung durchgefuhrt.

Ziel der Arbeit war es, einen Vergleich der Funktion zwischen frakturierten und
nichtfrakturierten Gelenkseiten anzustellen. Die Ergebnisse aus
kernspintomographischer, achsiographischer und klinischer Untersuchung aller ein-
und beidseitigen Frakturgelenke wurden in ihrer Gesamtheit und unter
Beriicksichtigung der Frakturtypen A, B und C mit den Ergebnissen der nicht

frakturierten Gelenkseiten verglichen.
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Des Weiteren wurden die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit den Ergebnissen aus
einer vorangegangenen Dissertation (Meschke 2008) gegentbergestellt. Da in
beiden Patientenkollektiven unterschiedliches Osteosynthesematerial und zudem
eine Weiterentwicklung des operativen Zugangs Verwendung gefunden hatte, sollte
durch eine Gegenuberstellung der Daten beider Arbeiten gezeigt werden, ob
vergleichbare oder bessere funktionelle Ergebnisse erzielt werden konnten.

4.1. Gelenkbeweglichkeiten der frakturierten Gelenk seiten (FS) und nicht
frakturierten Gelenkseiten (NFS) im nachuntersuchte  n Kollektiv

Die Untersuchungsparameter aus Klinik, MRT und Achsiographie zur Beurteilung der
Gelenkbeweglichkeit  wurden  entsprechend der  Gelenkmorphologie in
Beweglichkeiten des oberen Gelenkraumes (OGS) bzw. des unteren Gelenkraumes
(UGS) unterteilt (Dauber 1987 S. 427).

Es zeigte sich, dass im OGS die Gelenkbeweglichkeiten der frakturierten
Gelenkseiten (FS) keinen statistisch signifikanten Unterschied im Vergleich zu den
nicht frakturierten Gelenkseiten (NFS) aufwiesen (Kapitel 3.2.2.1). Die Integritat des
Kapsel-Band-Apparates stellt die Voraussetzung fur eine ungehinderte Beweglichkeit
im OGS dar (Hiraba et al. 2000 S. 2120, Rasse 2000 S. 79). Durch Osteosynthese
Uber einen retroaurikularen Zugang kann der auf Grund eines Traumas beschédigte
diskokapsuldre Bandapparat (Umstadt et al. 2000 S. 97) weitgehend anatomisch
korrekt rekonstruiert und eine Reduktion peri- und intraartikularer Narben erzielt
werden (Neff et al. 2002 S. 70). Es kann somit angenommen werden, dass durch
eine osteosynthetische Frakturversorgung mittels Kleinfragmentschrauben eine fast
ungehinderte Diskusfunktion wiederhergestellt werden kann.

Im UGS konnte ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den
Gelenkbeweglichkeiten der frakturierten Gelenkseiten (FS) und der nicht frakturierten
Gelenkseiten (NFS) gemessen werden (Kapitel 3.2.2.1). Die pathophysiologischen
Limitationen basieren auf der topographischen Morphologie der Bruchspalten, die bei
Frakturtyp A und B auf der artikulierenden Kondylusflache zu lokalisieren sind und
sich somit im UGS befinden (Meschke 2008 S. 71).

Als eine weitere Ursache flr die eingeschrankten Bewegungsumfange im UGS kann
ein im nachuntersuchten Kollektiv gehauftes Vorkommen von Mehrfragmentfrakturen
(14 Mehrfragmentfrakturen von 32 Frakturseiten, entspricht 43,8 %, 2
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Triummerfrakturen von 32 Frakturseiten, entspricht 6,3%) angenommen werden. Bei
Mehrfragmentfrakturen kénnen sich im Verlauf der Frakturheilung im Bereich der
ehemaligen Bruchspalten Vernarbungen gebildet haben, die fur die eingeschréankten
Bewegungsumfange der frakturierten Gelenkseiten im UGS verantwortlich gemacht

werden konnen.

4.2. Gelenkbeweglichkeiten der frakturierten Gelenk seiten (FS) und nicht
frakturierten Gelenkseiten (NFS) im nachuntersuchte  n Kollektiv unter
Berlcksichtigung der jeweiligen Frakturtypen A, B u nd C

Da der Frakturtyp A im nachuntersuchten Kollektiv mit nur 1 Fall vertreten war (n=1),
wurde hier auf eine statistische Auswertung und Diskussion desselben verzichtet. So
flossen lediglich Frakturen des Typs B und C in Statistik und Diskussion ein.

Die Gelenkbeweglichkeiten der frakturierten Gelenkseiten (FS) der Frakturtypen B
und C im OGS wiesen keinen statistisch signifikanten Unterschied im Vergleich zu
den nicht frakturierten Gelenkseiten (NFS) auf (Kapitel 3.2.2.2). Wie bereits in Kapitel
4.1 diskutiert wurde, werden durch die osteosynthetische Versorgung mittels
Kleinfragmentschrauben Uber einen retroaurikularen Zugang der auf Grund eines
Traumas beschéadigte diskokapsuldre Bandapparat (Umstadt et al. 2000 S.97)
weitgehend anatomisch korrekt rekonstruiert. Zusatzlich wird durch diese
Operationsmethode der Ansatz der Gelenkkapsel am lateralen Pol geschont,
Remodellingprozesse minimiert, die Narbenbildung reduziert und somit eine
ungehinderte Diskusmobilitat ermdglicht (Hiraba et al. 2000 S. 2120, Rasse 2000 S.
79, Umstadt et al. 2000 S. 97).

Die frakturierten Gelenkseiten (FS) des Frakturtyps B wiesen statistisch signifikante
Unterschiede in den Gelenkbeweglichkeiten des UGS im Vergleich zu den nicht
frakturierten Gelenkseiten (NFS) auf. Bei den Frakturseiten des Typs B lag eine
Uberproportional  haufige Verteilung von Mehrfragmentfrakturen vor (7
Mehrfragmentfrakturen von 19 Frakturseiten des Typs B, entspricht 36,8 %). So
kann als Ursache der Bewegungseinschrankungen im UGS bei den Frakturen des
Typs B in erster Linie eine mit Bruchspalten assoziierte Narbenbildung gesehen
werden. Des Weiteren wird als Ursache fur die Limitation im UGS der Frakturseiten
des Typs B der Zeitpunkt der Frakturversorgung vermutet. So erfolgte im
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nachuntersuchten Kollektiv die operative Versorgung der Frakturen des Typs B in 7
von 19 Fallen erst 4 bis 11 Tage nach Frakturereignis. Es kann angenommen
werden, dass in unversorgten Frakturgelenken nach den ersten 3 Tagen Prozesse
intraartikular einsetzen, die den Heilungsverlauf negativ beeinflussen kdénnen. So
wird durch eine Fibrosierung des im Bruchspalt ausgebildeten Hamatoms eine
Narbenbildung induziert, die die Gelenkfunktion beeintrachtigen kann. Zusatzlich
kommt es durch Resorption der Frakturenden zu einer Verkirzung der knéchernen
Strukturen (Horch 2006 S. 65-67).

In der statistischen Auswertung der Gelenkbeweglichkeiten des UGS zeigten sich fir
die frakturierten Gelenkseiten (FS) des Frakturtyps C sowohl statistisch signifikante
als auch statistisch nicht signifikante Unterschiede im Vergleich zu den nicht
frakturierten Gelenkseiten (NFS). So konnten bei den kernspintomographisch
gemessenen  Mundoffnungsbewegungen von Diskus und Kondylus signifikante
Unterschiede ermittelt werden. Die Ursache hierflr kann analog zum Frakturtyp B in
einem Uberproportional haufigen Auftreten von Mehrfragmentfrakturen (6
Mehrfragmentfrakturen von 12 Frakturseiten des Typs C, entspricht 50,0 %)
gesehen werden. So konnte ein veranderter Verlauf der Bruchspalten in Folge einer
Mehrfachfragmentierung auch bei Frakturtyp C zu Kklinisch relevante
Narbenbildungen oder Adhasionen im UGS fuhren. Des Weiteren kdnnte ebenfalls
bei Frakturtyp C das Zeitfenster zwischen Frakturereignis und operativer Versorgung
der Frakturgelenke Einfluss auf Bewegungseinschrankungen im UGS nehmen. So
fand eine operative Frakturversorgung nur bei 7 von 12 Frakturgelenken des Typs C
innerhalb der ersten 3 Tage nach Frakturereignis statt, 3 Frakturgelenke wurden 4
bis 10 Tage nach Frakturereignis osteosynthetisch versorgt, bei 2 Frakturgelenken
erfolgte die operative Versorgung erst Uber den 11. Tag hinaus. Daraus kann
abgeleitet werden, dass, wenn die operative Frakturversorgung erst mehrere Tage
nach Frakturereignis erfolgt, die bis dato abgelaufenen intraartikularen
Umbauprozesse negativen Einfluss auf die Frakturheilung nehmen kénnten und so
die angestrebte Restitutio ad integrum gefahrden konnten.

Die achsiographisch und klinisch gemessenen Mediotrusionsbewegungen wiesen fur
die FS des Frakturtyps C keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zu den NFS
auf. Dies lieBe sich mit der gunstigen, vorwiegend extrakapsuléren

Bruchspaltenlokalisation bei den Frakturen des Typs C erklaren. Im Gegensatz zu
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den Frakturen des Typs A und B verlaufen diese in der Regel nicht unmittelbar auf
der artikulierenden Gelenkflache und verursachen somit nicht regelhaft eine

Bridenbildung.

4.3. Gelenkbeweglichkeiten der FS des neuen KFS-Kol lektiv (KFS-n) versus
FS des alten KFS-Kollektivs (KFS-a) in ihrer Gesamt  heit

Die funktionellen Ergebnisse der kernspintomographischen, achsiographischen und
klinischen Untersuchungen der vorliegenden Arbeit wurden mit denen einer
vorangegangenen Dissertation (Meschke 2008) verglichen (Kapitel 3.2.3). Eine
Gegenuberstellung der Daten beider Arbeiten sollte zeigen, ob vergleichbare oder
bessere funktionelle Ergebnisse erzielt werden konnten.

Es zeigte sich, dass im OGS die Gelenkbeweglichkeiten der frakturierten
Gelenkseiten des KFS-n-Kollektivs keinen statistisch signifikanten Unterschied im
Vergleich zu den frakturierten Gelenkseiten des KFS-a-Kollektivs aufwiesen. Auch
mit den im KFS-n-Kollektiv verwendeten Kleinfragmentschrauben konnte der auf
Grund eines Frakturtraumas beschéadigte diskokapsulare Bandapparat weitgehend
anatomisch rekonstruiert werden (Umstadt et al. 2000 S. 97) und eine
Narbenreduktion erzielt werden. In beiden Kollektiven fihrte die osteosynthetische
Versorgung mittels Kleinfragmentschrauben zu uneingeschrankten
Bewegungsumfangen im OGS.

Im UGS konnte fir die achsiographisch ermittelte Mediotrusion kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den Gelenkbeweglichkeiten der frakturierten
Gelenkseiten des KFS-n-Kollektivs und der frakturierten Gelenkseiten des KFS-a-
Kollektivs gemessen werden. Fir alle anderen Parameter (Diskusbeweglichkeit bei
Mundoffnung im MRT, Kondylusbeweglichkeit bei Mundéffnung im MRT, Klinisch
ermittelte Mediotrusion) konnte hingegen ein statistisch signifikanter Unterschied der
Gelenkbeweglichkeiten der frakturierten Gelenkseiten beider Kollektive ermittelt
werden. So stellten sich die Bewegungsumféange im UGS des KFS-n-Kollektivs
geringer dar als die des KFS-a-Kollektivs. Die eingeschrankten Beweglichkeiten im
UGS des KFS-n-Kollektivs kénnten auf das Uberproportional haufige Vorkommen
von Mehrfragmentfrakturen zurtickzufihren sein. Im KFS-n-Kollektiv wiesen 43,8 %

der frakturierten Gelenkseiten Mehrfachfragmentierung auf, wahrend im KFS-a-
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Kollektiv lediglich 30,5 % Mehrfragmentfrakturen enthalten waren. Wie bereits in
Kapitel 4.1. beschrieben, koénnen bei Mehrfragmentfrakturen Vernarbungen im
Bereich der ehemaligen Bruchspalten fir die eingeschrankten Bewegungsumfénge
der frakturierten Gelenkseiten im UGS verantwortlich gemacht werden.

Als weiterer Diskussionspunkt fur die unterschiedlichen funktionellen Ergebnisse der
Bewegungen im UGS des KFS-a- und KFS-n-Kollektivs kann die Verteilung der
Frakturtypen A, B bzw. C in beiden Kollektiven angefuhrt werden.

Wie Neff et al. beschreiben ist bei Frakturen des Typs A die Abstlitzung des
Unterkiefers im Gelenk durch den erhaltenen lateralen Gelenkwalzenanteil noch
gegeben (Neff et al. 2004 S. 73), ein vertikaler Hohenverlust wird vermieden. Dies
fuhrt dazu, dass Frakturen des Typs A nach operativer Versorgung in der Regel gute
funktionelle Ergebnisse liefern. Im KFS-a-Kollektiv waren in 7 von 36 Fallen (19,4%)
Frakturen des Typs A vertreten, im KFS-n-Kollektiv jedoch nur in 1 von 32 Féallen
(3,1%). Die unterschiedliche Haufigkeitsverteilung des Frakturtyps A in beiden
Kollektiven kann als Erklarung fur die funktionell besseren Ergebnisse der
Bewegungsumfange im UGS des KFS-a-Kollektivs dienen.

Bei Frakturen des Typs B verlaufen die Bruchspalten auf den artikulierenden
Gelenkkopfflachen, was in diesem Bereich zu Narbenbildungen fuhrt und
Limitationen der Bewegungsumfange zur Folge haben kann. Im KFS-a-Kollektiv
stellten sich in 14 von 36 Féllen (38,9%) Frakturen des Typs B dar, im KFS-n-
Kollektiv in 19 von 32 Fallen (59,3%). Die unterschiedliche Verteilung der Frakturen
des Typs B lasst ebenfalls vermuten, dass das tUberproportional haufige Vorkommen
des Typs B im KFS-n-Kollektiv zu funktionell schlechteren Ergebnissen der
Bewegungsumfange im UGS im Vergleich zum KFS-a-Kollektiv fuhrt.

Die Haufigkeitsverteilung der Frakturen des Typs C stellt sich in beiden Kollektiven
ahnlich dar (KFS-a-Kollektiv 15 von 36 Fallen, 41,7%; KFS-n-Kollektiv 12 von 32
Fallen, 37,2 %). Diese anndhernd gleiche Verteilung hat vermutlich keinen Einfluss

auf die unterschiedlichen Ergebnisse in beiden Kollektiven.
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4.4. Funktionsdiagnostik der Gelenkwalzenfrakturen — dysfunktionelle
Befunde, Schmerzobjektivierung in RDC/TMD und Helki ~ moindex

Im Rahmen der ambulanten Nachsorge wurden die Patienten Kklinisch
nachuntersucht, so dass Dysfunktionen nach RDC/TMD (Dworkin und LeResche
1992, S. 301) bzw. Helkimoindex (Helkimo 1974 S. 101) registriert werden konnten.
Nach Auswertung der klinisch erhobenen Befunde nach RDC/TMD zeigten sich 19
von 25 Patienten (76%) symptomfrei. Bei 2 von 25 Patienten (8%) wurde gemal3 den
Kriterien der RDC/TMD eine Myalgie festgestellt. Dabei war bei einem Patienten eine
Myalgie ohne eingeschréankte Mund6ffnung nachweisbar (Subdiagnosegruppe la),
bei ebenfalls einem Patienten war eine Myalgie mit eingeschrankter Mundéffnung
nachweisbar (Subdiagnosegruppe Ib). Gesunde Probanden wiesen etwa ebenso
haufig myalgiforme Beschwerden auf (Rantala et al. 2003 S. 313, von Korff et al.
1988 S. 173). Somit entspricht die Verteilung des myalgiformen Beschwerdebildes im
nachuntersuchten Kollektiv in etwa der Verteilung in der Normalpopulation.

Gemal den Kriterien der RDC/TMD konnte bei 2 von 32 Frakturgelenken (6,3%)
eine Diskusverlagerung festgestellt werden. Bei beiden Frakturgelenken konnte ein
reziprokes Knacken und somit eine Diskusverlagerung mit Reposition
(Subdiagnosegruppe lla) diagnostiziert werden. Diese 2 Frakturgelenke der
Subdiagnosegruppe lla verteilten sich auf 2 Patienten des nachuntersuchten
Kollektivs (8%), diese Verteilung entspricht somit in etwa der Verteilung in der
Normalpopulation (Rantala et al. 2003 S. 313).

Der Diagnosegruppe Il konnten nach RDC/TMD 2 von 32 Frakturgelenken (6,3%)
zugeordnet werden. Bei diesen beiden Frakturgelenken, die sich auf 2 Patienten des
nachuntersuchten Kollektivs verteilten, wurden Symptome einer Osteoarthritis
festgestellt (Subdiagnosegruppe IlIb). In der Literatur werden in gesunden
Probandenkollektiven arthrogene Befunde (Osteoarthrose, Osteoarthritis) mit
vergleichsweise geringer Pravalenz (0,5%) angegeben (Rantala et al. 2003, S. 313),
in CMD Kollektiven hingegen treten degenerative Prozesse der arthrogenen
Strukturen in ahnlicher Haufigkeit auf wie im nachuntersuchten KFS-Kollektiv (List
und Dworkin 1996 S. 247, Yap et al. 2003. S. 24). Folgende Faktoren konnten
vermutlich die arthrogenen Veranderungen in den beiden Fallen des vorliegenden
nachuntersuchten Kollektivs beeinflusst haben: bei einem Patienten lag auf Grund

einer Trummerfraktur eine massive Zerstbrung der arthrogenen Strukturen vor, bei
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einem weiteren Patienten erfolgte die osteosynthetische Versorgung des
Frakturgelenks erst zu einem sehr spaten Zeitpunkt (15 Tage nach Frakturereignis).
Anhand der Graded Chronic Pain Scale (von Korff et al. 1992 S. 133-149), die in den
RDC/TMD integriert ist, wurde die Schmerzsymptomatik auf Grundlage des von den
Frakturpatienten ausgeflillten Fragebogens erhoben. 17 von 25 an die Patienten
verteilten Fragebdgen wurden zurtckgesandt und konnten zur Auswertung
herangezogen werden. In 13 von 17 Fallen (76,5%) wurde eine Schmerzfreiheit
ermittelt. 4 von 17 Patienten (23,5%) gaben Schmerzen mit leichter Intensitat und
geringe Beeintrachtigung (VAS<5) an. Bei der Dokumentation der subjektiven
Schmerzangaben, konnte nicht objektiviert werden, ob Anspriche auf
Versicherungsleistungen Einfluss auf die Angabe des Schweregrades der
Schmerzen nahmen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass durch die osteosynthetische
Frakturversorgung das Therapieziel — ein schmerzfreier Frakturpatient - weitgehend

erfullt wurde.

Im nachuntersuchten Kollektiv erfolgte die Quantifizierung von Dysfunktionen mittels
Helkimoindex (Helkimo 1974 S. 101) anhand der Patientenanzahl bzw. der Anzahl
der Frakturgelenke. Bei 16 von 25 Patienten (64%) konnten keine Dysfunktionen
(Helkimoindex DI 0) festgestellt werden, bei 9 von 25 Patienten (36%) wurden leichte
Dysfunktionen (Helkimoindex DI 1) diagnostiziert. Durch Anwendung des
Helkimoindex kénnen zwar dysfunktionelle Beschwerden der Probanden registriert
werden, wodurch ein Vergleich der Dysfunktionen anderer
Gelenkwalzenfrakturkollektiven ermdoglicht wird, jedoch bleiben die
Schmerzobjektivierung (Hartel et al. 1994 S. 226, Seedorf et al. 2001 S. 257) und
maogliche psychosomatische Komorbiditat (Karszun et al. 1996 S. 496)
unbericksichtigt. Aus diesem Grund wird vom alleinigen Gebrauch des Helkimoindex
zur Erhebung dysfunktioneller Beschwerden abgeraten und die Kombination mit
weiteren Analyseschemata empfohlen (Myofunction Impairment Questionnaire,
Stegenga et al. 1993 S. 192).
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4.5. Postoperative Komplikationen, Neurologische Be  funde und Narben

Im Rahmen der klinischen Untersuchung wurden bei 25 Patienten die aul3eren
Gehorgéange auf Reduktionen des radiaren Umfangs Uberprift. Hierbei wurden 32
Operationsseiten erfasst. Insgesamt wurden 7 (22 %) Frakturseiten mit
Gehorgangstenose beobachtet. GemalR Graduierung der Gehdérgangstenosierung
wurden 4 Gehorgange einem leichten Grad zugeordnet, die von den Patienten aber
subjektiv nicht bemerkt wurden. 2 Gehoérgdnge wiesen eine Gehdrgangstenose
mittleren Grades auf, hier gaben die Patienten eine tendenzielle Beeintrachtigung der
Hygiene des Gehdrgangs an. In einem Fall wurde eine Gehdrgangstenose schweren
Grades diagnostiziert, die eine weiterfihrende Therapie zur operativen Beseitigung
der Lumenverengung notwendig machte. 25 MeatlUs acustici externi wiesen keine
Gehorgangstenosierung auf (Tab. 14). Die Gefahr einer narbenbedingten
Stenosierung des Gehdrgangs bei retroaurikularem Zugang zum Kiefergelenk kann
durch vorgelegte mehrschichtige Nahte (dorsale Aufspannnahte) und konsequente
Gehorgangstamponaden (handelsibliche Ohrstopsel zur Nacht tGber 8-12 Wochen)
vermieden werden (Horch 2006 S. 121). Der Erfolg hangt dabei maf3geblich von der
Compliance des Patienten ab.

Um Sensibilitdtsstérungen erfassen zu konnen, wurden die 32 Operationsseiten der
25 Patienten des Kollektivs klinisch-neurologisch nachuntersucht. Bei 7 von 25
Patienten (28%), wurden im Gesichtsbereich (7/32 Gesichtshalften mit 21,9%)
Sensibilitatsstérungen erfasst (6 Patienten wiesen eine Hypasthesie, 1 Patient wies
eine Dysasthesie auf). Die Sensibilitdtsstorungen konnten im Bereich des
Versorgungsgebietes des Nervus auriculotemporalis (N. V) objektiviert werden. Im
Mittel betrugen die Feldflachen der neurologischen Befunde 14 cm? (anterior-
posteriore Ausdehnung: 35 mm; kranio-kaudale Ausdehnung 40 mm. Im Vergleich
mit  einer vorangegangenen Dissertation (Neff F. 2004), in der
Kiefergelenkwalzenfrakturen (ber den extendierten praaurikuldren Zugang
osteosynthetisch mittels Mini- und Mikroplatten versorgt wurden, traten haufiger Falle
persistierender Gefuhlsstorungen (37%) auf. Diese waren in ihrer Ausdehnung mit
einer mittleren Feldgrof3e von 7,7 cm? geringer als die des vorliegenden Kollektivs.
Diese Unterschiede kénnten in der Dauer der Operationszeit und des konstanten

Hakenzugs wahrend der Operation vermutet werden.
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Nach 65 operativen Eingriffen Uber einen retroaurikularen Zugang (32
osteosynthetische Frakturversorgungen, 32 Materialentfernungen, sowie eine
Revision) wurden im nachuntersuchten Kollektiv (n=25 Patienten) in zwei Fallen (3,1
%) temporare Fazialisparesen mit Ausfall des Stirnastes festegestellt. Permanenten
Fazialisparesen konnten ausgeschlossen werden (Dauer =212 Monate). Die
Haufigkeiten der temporaren und permanenten Fazialisausfalle im nachuntersuchten
Kollektiv erflillen damit die in einem internationalen Konsens akzeptierten Richtlinien
bei operativer Versorgung von Gelenkfrakturen (temporare Fazialisparesen 10 %,
permanente Fazialisparesen < 1%, unabhangig von der Art des gewahlten
operativen Zugangs) (Bos et al. 1999 S. 88).

Neben der Schonung der Nervstrukturen, wird der retroaurikuldre Zugang auch
hohen &asthetischen Ansprichen von Seiten der Patienten gerecht, da die
Operationsnarbe in einen nicht unmittelbar sichtbaren Bereich verlegt wird. In
Anlehnung an die Vancouver Scar Scale (Baryza und Baryza 1995, S. 535-538,
Nedelec et al. 2000 S. 205-212) fand eine Klassifikation der Narben statt. Alle
untersuchten Narben konnten als asthetisch hervorragend, &sthetisch nicht
beeintrachtigend (reife Narbe) bzw. asthetisch leicht beeintrachtigend (unreife Narbe)
beurteilt werden. Hypertrophe Narbenbildungen (Narbenkeloide) wurden nicht
beobachtet. Dies ginge konform mit dem, in einem Konsens vorgeschlagenen
Therapieerfolgskriterium der British Association of Oral and Maxillofacial Surgeons
(Ward Booth et al. 1999 S. 88)
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5. Zusammenfassung

In der vorliegenden wissenschaftlichen Arbeit wurden im Zeitfenster von April 2006
bis Marz 2008 25 Patienten nachuntersucht, die eine Kiefergelenkfortsatzfraktur der
Typs A, Typs B bzw. des Typs C (Neff et al. 1999 S.24) erfahren hatten und
osteosynthetisch mittels Kleinfragmentschrauben versorgt wurden. Das Zeitfenster
von Frakturereignis und operativer Versorgung konnte mit einem Mittel von 3,5
Tagen angegeben werden. Eine Entfernung des  verwendeten
Osteosynthesematerials fand im Mittel von 7,1 Monaten nach operativer
Frakturversorgung statt. Der Zeitraum der Materialentfernung und der Durchflihrung
der Nachuntersuchung betrug im Mittel 14,0 Monate. Im Rahmen der
Nachuntersuchung des Patientenkollektivs wurden kernspintomographische,
achsiographische und Kklinisch funktionelle Daten erfasst und ausgewertet. Hierbei
lag die Zielsetzung in einem Vergleich der Funktionen der frakturierten und nicht
frakturierten Gelenkseiten innerhalb des Patientenkollektivs. Alle Daten wurden
sowohl fiir die Frakturseiten in ihrer Gesamtheit als auch unter Beriicksichtigung der
Frakturtypen A, B und C erhoben und ausgewertet.

Des Weiteren wurden die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit den Ergebnissen aus

einer vorangegangenen Dissertation (Meschke 2008) gegenibergestellt.

Es zeigte sich, dass im OGS die Gelenkbeweglichkeiten der frakturierten
Gelenkseiten keinen statistisch signifikanten Unterschied im Vergleich zu den nicht
frakturierten Gelenkseiten aufwiesen. Es kann somit angenommen werden, dass
durch eine osteosynthetische Frakturversorgung mittels Kleinfragmentschrauben
Uber einen retroaurikuldren Zugang der Ansatz der Gelenkkapsel am lateralen Pol
geschont wird und somit eine fast ungehinderte Diskusfunktion wiederhergestellt
werden kann.

Im UGS konnte ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den
Gelenkbeweglichkeiten der frakturierten Gelenkseiten und der nicht frakturierten
Gelenkseiten gemessen werden. Urséachlich hierfir kann die topographische
Morphologie der Bruchspalten gesehen werden, die bei Frakturtyp A und B auf der
artikulierenden Kondylusflache zu lokalisieren sind und sich somit im UGS befinden
(Meschke 2008 S. 71). Ebenso kann als Ursache fur die Bewegungseinschrankung

im UGS das gehaufte Auftreten von  Mehrfragmentfrakturen (14
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Mehrfragmentfrakturen von 32 Frakturseiten, entspricht 43,8 %, 2 Trummerfrakturen
von 32 Frakturseiten, entspricht 6,3%) im vorliegenden Kollektiv angenommen
werden. Des Weiteren scheint eine verzégerte Frakturversorgung (mehr als 4 Tage

nach Frakturereignis) negativen Einfluss auf die Gelenkfunktion zu nehmen.

Die Gegenuberstellung der Ergebnisse der vorliegenden wissenschaftlichen Arbeit
mit den Ergebnissen einer vorangegangene Dissertation (Meschke 2008) zeigte,
dass im OGS die Gelenkbeweglichkeiten der frakturierten Gelenkseiten des KFS-n-
Kollektivs keinen statistisch signifikanten Unterschied im Vergleich zu den
frakturierten Gelenkseiten des KFS-a-Kollektivs aufwiesen. In beiden Kollektiven
fuhrte die osteosynthetische Versorgung mittels Kleinfragmentschrauben zu
uneingeschrankten Bewegungsumfangen im OGS.

Im UGS hingegen konnte mit Ausnahme der achsiographisch ermittelten
Mediotrusion fur alle Parameter (Diskusbeweglichkeit bei Munddffnung im MRT,
Kondylusbeweglichkeit bei Mundoffnung im MRT, klinisch ermittelte Mediotrusion)
ein statistisch signifikanter Unterschied der Gelenkbeweglichkeiten der frakturierten
Gelenkseiten  beider Kollektive ermittelt werden. Die eingeschréankten
Beweglichkeiten im UGS des KFS-n-Kollektivs kdnnten auf die Verteilung der
Frakturtypen A, B bzw. C in beiden Kollektiven zurlickzufiihren sein. Als weitere
Ursache fur die unterschiedlichen funktionellen Ergebnisse der Bewegungen im UGS
des KFS-a- und KFS-n-Kollektivs kann das Uberproportional haufige Vorkommen von
Mehrfragmentfrakturen im KFS-n-Kollektiv angefihrt werden.

Die vorliegende Dissertation zeigt, dass die operative Versorgung von
Gelenkwalzenfrakturen mittels Kleinfragmentschrauben Uber den retroaurikuléren
Zugang zu guten funktionellen Ergebnissen fihrt und somit als verlassliches

Therapiekonzept angesehen werden kann.
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nachuntersuchten Gelenkwalzenfrakturkollektiv bei
osteosynthetischer Versorgung von retroaurikular.
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9. Glossar

CMD
DD
FS
KFS
KFS-a
KFS-n
MO
NFS

n.s.
OGS

UGS
VAS

kraniomandibulare Dysfunktion
Diskusdislokation
frakturierte Gelenkseite

Kleinfragmentschrauben

Kollektiv einer vorangegangenen Dissertation (Meschke
2008)

Kollektiv der vorliegenden Dissertation
klinisch erfasste maximale Mundéffnung
nicht frakturierte Gelenkseite

nicht signifikant

oberer Gelenkraum
Irrtumswahrscheinlichkeit

unterer Gelenkraum

visuelle Analogskala
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10. Anhang

Untersuchungsformular
(research diagnostic criteria for temporomandibdisorders, Dworkin SF., LeResche

Name: Geburtsdatum:

Tag der Untersuchung: Datum der OP: Datum der ME:

1) Haben Sie Schmerzen auf der rechten oder der liGlesichtshalfte oder auf beiden  Keine [J 0
Gesichtshalften? Rechts(11
Links 27
Beide 3
2) Kdnnen Sie auf die Region zeigen, wo Sie den Scherapfinden?
Rechts Links
-Nein 0O -Nein 0O
-KG 1 -KG 1
- Muskeln 2 - Muskeln 2
- KG & Muskeln 3 - KG & Muskeln 3
3) Offnungsmuster: Regelgerecht 0
Deviation rechts (nicht kompensiert) a
Deviation rechts (,S")( kompensiert) 2
Deviation links ( nicht kompensiert) 3
Deviation links (,S“)(kompensiert) 4
Andere 5
TYP ( specify)
4) Max. M6., SKD [mm]:  a) nicht handgefiihrte Offrjuohne Schmerzen mm
b) maximale nicht handgefiihrte Offnung mm
c¢) maximale handgefiihrte Offnung mm
d) vertikaler inzisaler overlap (,0Overbite") mm
mit overbite 87 NA 90
Schmerzen Kiefergelenk
Keine Re Li Beids. Keine Ja NA
b) 0 1 2 3 0 1 9
C) 0 1 2 3 0 1 9
5) Kiefergelenkgerdusche ( Palpation)
A) beim Offnen B) beim SchlieBen
Keine 0 0 0 0
Knacken 1 1 1 1
Derbe, grobe 2 2 2 2
Krepitationsg.
Feine 3 3 3 3
Krepitationsg.
Rechts Links Rechts Links
mm _ mm mm mm
Messungen in etwa..: bis zum Offnungsknacken s zbin

SchlielBungsknacken
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C) Reziprokes Knacken Rechts Links
Nein 0 0
Ja 1 1
NA 3 3

Bei Protrusion aufgehoben: Ja Nein

6) Laterotrusionen a) Laterotrusion rechts mnib) Laterotrusion links _mm
Schmerzen Kiefergelenk
Keine Rechts Links Beidseits Ja Nein  NA
a) 0 1 2 3 1 0 9
b) 0 1 2 3 1 0 9
c¢) Protrusion mm d) Mittellinienversdhieg_ mm

zud) Rechts Links

1 2
7 Kiefergelenkgerdusche bei Laterotrusionen ( Didiokeknacken):
Keine Knacken Grobe Krepitation Feine Krepitation
Rechts:
Rechtslaterotrusion 0 1 2 3
Linkslaterotrusion 0 1 2 3
( Mediotrusion)
Protrusion 0 1 2 3
Links:
Linkslaterotrusion 0 1 2 3
Rechtslaterotrusion 0 1 2 3
( Mediotrusion)
Protrusion 0 1 2 3
8) Palpation
0= Keine Schmerzen 1=Geringer Schmerz 2=Massighnfecz 3= Deutlicher Schmerz

Extraoraler Muskelschmerz bei Palpation:

A Temporalis post. B Temporalis C Temporalis ant.

0123 0122 0123

Re Li

D Masseter, Ansatz E Masseter, Ursprung F Masdeterch

0123 0123 0123

Re Li

G Posteriore Mandibularregion ( Digastricus vepiest.) H Regio submandibularis (Digastricus
v.ant.)
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0123 0123
Re Li
9) Kiefergelenkschmerz bei Palpation
A Lateraler Pol B Posteriores Attachment (im Ohr
Rechts 0 1 2 3 0123
Links 0 1 2 3 0123
10) Palpation intraoral
a) M. pterygoideus lat. b) Temporalis, Ansatz
Rechts 0 1 2 3 0123
Links 0 1 2 3 0123

Untersuchungsprotokoll spezifisch fur Gelenkfragaitrenten erstellt:
A) Narbe im Bereich des operativen Zugangs:

1 Kosmetisch hervorragend 2 Narbe kaum sichtbar, keine kosmetische Beeihtigung [

3 Narbe sichtbar, leichte kosmetische4 deutliche kosmet. Beeintrachtigung/ hypertroldaebenbildung’
Beeintrachtigung

B) Sensibilitatsstérungeny»

Hypéasthesien: - Parasthesien! - Hyperasthesien - Dyséasthesien
regio praeauricularis  regio temporalis: Ohro laterale Halsregion, Vers.gebiet der ansa cdisica
anterior-posterior mm cranial-caudal m m

spitzl stumpf(], bzw. NeinJ JalJ

Feldflache:

2Punktdiskrimination: mm- reo lio

C) Nervus facialis ( VII): Dauer:

Stirn: [ Augen:] Mund (Mundwinkel){]
AuRerer Gehorgang eingeengt? ja ofié o neino

25 %0 50 %o 75 %o

Abstehende Ohren? fa neino

Hat bisher jemals eine KFO-Therapie statt gefund&@nfator/ Multibandapparatur?

Subjektive Okklusionsstérungen? ga neino
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Okklusions-Status in Anlehnung an den Okklusionsindach Helkimo:

Angle Klasse:

mit offenem Biss1, Kreuzbissa, Tiefbisso, Deckbissa
Laterognathies

Hat jemals eine Osteotomie der Weisheitszahnegdihden?

Anzahl der Zahne: 28-32 20-27o < 200
Anzahl der okkludierenden Zahne: 2432 16-23o 2-15o
statische Kontakte: in allen vier Stlitzzonen

in 3 Stiitzzonen der Quadranten

in 2 Stitzzonen der Quadranten

in einer Stiitzzone des Quadranten
dazu Eichner Klasse:

mit Zahnersatz: Teleskopprothese/ Totale/ BriikcKeanen/ Implantat-getragener Zahnersatz

Interferenzen in ,Zentrik": Frihkontakte und latierao/ sagittalers Gleitkontakt?
- kein Gleiten bzw. rein sagittales Gleiten </ =r@m o
- einseitiger Kontakt in RP und sagittales Glekér 2mm o
- laterales Gleiten </ = 0,5 mm o
- laterales Gleiten > 0,5 mm o
- sagittales Gleiten > 2 mm o

Interferenzen in ,Exzentrik":

dynamische Okklusion als Laterotrusion:  Eckzahnfii a
Fuhrung auch auf Pramolaren a
Fuhrung auch auf Pramolaren und Molaren
Balance-Kontakte o
Protrusion: einseitiger Kontakt wahrend dertfigion o
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Klinik und Poliklinik fir Mund-Kiefer-Gesichtschirgie
des Klinikums rechts der Isar der Technischen Usitét Minchen

Fragebogen Uber den Werdegang
( research diagnostic criteria for temporamdégbular disorders; Dworkin S.F., LeResche L.)

Name: Geburtsdatum:

Untersuchungsdatum: Datum ME: Datum OP

Bitte lesen Sie jede Frage und beantwortenFRiejede Fragebitte nureine Antwort ankreuzen.

1) Wie wirden Sie lhre Gesundheit im Allgemeinen didsezen, Hervorragend---1
hervorragend, sehr gut, gut, mafig oder schiécht Sehr gut--------- 2
1 2 3 4 5 Gut-------------- 3
MaRig --------- 4
Schlecht--------- 5
2) Wie wirden Sie lhren gesundheitlichen Zustand iarthMund Hervorragend---1
allgemein einschatzehervorragend, sehr gut, gut, maRiig oder Sehr gut--------- 2
geht s@ Gut---------=----- 3
1 2 3 4 5 MaRig --------- 4
Geht sQ --------- 5
3) Hatten Sie in den vergangenen Monaten SchmerzeeriRegion
Ihres Gesichtes, im Kiefer, an den Schl&fen,dem Ohr oder Nein---0
im Ohr? Ja------ 1
Nein Ja

(Wenn Sie ,Nein“ angekreuzt haben, gehen Sie zu Fragl4,
wenn Sie ,Ja“ angegeben haben, zu Frage:4

4) Wann begann der Gesichtsschmerz zum ersten Mal, eder (mehr)__Jahren,
vor__Monaten?

5) Sind die Gesichtsschmerzgleich bleibend, werden sie schwacher
oder waren sie nwain einmaliges Probleth
Gleich bleibend 1 Schwacher werdend 2 Eignali 3

6) Haben Sie jemals (bzw. im Zeitraum seit der let@@eration im
Klinikum r. d. Isar bis jetzt) einen Arzt, Zahngr@hiropraktiker oder Nein--- 0
Arzt eines anderen Fachgebietes wegen des Gesitinisszes aufgesucht? Ja------

Nein Ja

7) Wie wirden Sie die Schmerzen im Gesicht ( bzw. dr) th Moment
einschatzen, auf einer Skala @Rein Schmerz bis 10 der Schmerz
konnte nicht schlimmer séin
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8) In den vergangenen 6 Monaten, wie stark warendatfiensmsten Schmerzen,
auf einer Skalaon 0 kein Schmerz bis 10 die Schmerzen
hatten nicht schlimmer sein kdnr?en
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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9) Wie wirden Sie die durchschnittliche Starke dem$astzen in de vergangenen
6 Monaten einschatzen, auf einer Skala 0 keine Schmerzen bis 10
die durchschnittlich starksten Schmerzen
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10

10) Wie viele Tage konnten Sie gewothnliche Tatigke({témbeit, Schule, Studium,
Hausarbeit) aufgrund der Schmerzen nicht austiben?

11) Wie stark haben die Gesichtsschmerzen Ihre Gewdienheeréndert,
an Freizeit-, sozialen oder familiaren Aktivitatefizunehmen?
Von 0 keine Veréanderung bis 10 extreme Veréanderunge

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
12) Wie stark haben die Gesichtsschmerzen Sie in ltéglichen Aktivitaten

eingeschrankVVon 0 keine Einschréankung bis 10 vdllige Einschegigk

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

13) Wie stark haben die Gesichtsschmerzen Ihre Arlagiiigkeit (einschliellich
Hausarbeityerander? VVon 0 nicht verandert bis 10 extrem verandert

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

14a) Hatten Sie jemals (bzw. nach der Operatiar® Kiefersperre oder
eine Einschrankung, den Kiefer weit zu éffr{ Kieferklemme)?
Nein Ja

(Wenn 14a) nicht zutrifft, dann zu Frage 15) sonstu 14b))

14b) War die Einschrankung den Kiefer zu 6ffnemgsgepragt, dass sie Sie
bei Ihren Mahlzeiteinnahmen behindert hat?
Nein Ja

15a) Horen Sie selbst ein Schnalzen oder Knackeédhimwenn Sie lhren
Kiefer 6ffnen oder schlieRen oder kauen?
Nein Ja

15b) Horen Sie selbst Knirsch- oder Mahlgerausoh®hr, wenn Sie lhren
Kiefer 6ffnen oder schliel3en oder kauen?
Nein Ja

15c) Wurde Ihnen jemals berichtet oder bemerkers8last, Sie wirdenachtsbeim
Schlafen mit den Zahnen knirschen oderden Kiefer pressen?
Nein Ja

15d) Knirschen Sie mit Ihren Zéhnen oder presséhhmem Kiefertagstiber?
Nein Ja

15e) Haben Sie Schmerzen im Kiefer oder fuhlt HictKiefer nach dem Aufwachen
steif an?
Nein Ja

15f) Haben Sie morgens nach dem Aufwachen Ohrgehéusder —dréhnen?
Nein Ja
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Nein----0
Ja------- 1
Nein----0
Ja------- 1
Nein----0
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Ja------- 1
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Nein----0
Ja------- 1



Anhang

15g) Fuhlt es sich unangenehm oder ungewohnlicivenn Sie die Zahne
langsam aufeinander bei3en?
Nein Ja

16a) Haben Sie rheumatoide Arthritigofyarthritis ), Lupus oder systemische
( d.h. ganzkérperliche) arthritische Erlkamgen?
Nein Ja

16b) Kennen Sie jemanden aus lhrer Familie, dexirzer dieser Erkrankungen
leidet?
Nein Ja

16¢) Hatten oder haben Sie an anderen Geleakfer an den Kiefergelenken,
Schwellungen oder Schmerzen?
Nein Ja

(Wenn Sie bei 16c¢) ,Ja“ angekreuzt haben, gehen Ste 16d), sonst zu Frage

16d) Sind die Schmerzen gleich bleibend, die Sitevgenigstens 1 Jahr haben?
Nein Ja

17b) Hatten Sie vor dem Unfall/ KiefergelenksfrakBchmerzen im Kiefer- oder
Gesichtsbereich? ( Bereich der Kiefergelemae den Ohren)
Nein Ja

18) Hatten Sie wahrend der vergangenen 6 Monate PrelmeimKopfschmerzen

oder Migrane?

Nein----0
Jat-----
Nein----0
Ja------- 1
Nein----0
Ja------- 1
Nein---0
Jat----
17p
Nein----0
Ja------- 1
Nein----0
Ja------- 1
Nein----0
Ja------- 1

Nein Ja

19) In welchen der folgenden Aktivitaten werden Siectiuderzeitige Beschwerden,
die Ihren Kiefer betreffen (sofern Beschwerden ddgsh)behindertoder eingeschranikt
a) Kauen Nein O Ja 1 b) Trinken Nein O Ja 1
c) Korperliche Nein O Ja 1 d) Essen harter Nein 0 Ja 1
Anstrengungen Speisen
e) Essen weicher Nein 0 Ja 1 f) Sexuelle Nein O Jal
Speisen Aktivitaten
g) Lachen Nein O Ja 1 h) Zahneputzen Nein O Ja
i) Gahnen Nein O Ja 1 J) Schlucken Nein O Ja 1
k) Sprechen Nein O Ja 1 [) Asthetisches Nein O Jal

Erscheinungsbild

20) Wie stark haben Sie die vergangenen Monate gehiten

Gar nicht wenig maRig melsehr stark
a) Kopfschmerzen 0 1 2 3 4
b) Mangel an sexuellem Interesse 0 1 2 3 4
c) Schwache- oder Schwindelgefinhl 0 1 2 3 4
d) Herz- oder Brustschmerzen 0 1 2 3 4
e) Energielosigkeit oder geringerer Leistungsfahigkeit 0 1 2 3 4
f) Gedanken an den Tod 0 1 2 3 4
g) Appetitlosigkeit 0 1 2 3 4
h) Schnell weinerlich zu sein 0 1 2 3 4
i) sich mancher Dinge schnell zu schamen 0 1 2 3
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j) Schmerzen im Lendenwirbelbereich 0 1 2 3 4
k) Gefihl einsam zu sein 0 1 2 3 4
[) Gefiihl der Niedergeschlagenheit 0 1 2 3 4
m) sich zu oft Gber Dinge zu &rgern 0 1 2 3 4
n) Interesselosigkeit 0 1 2 3 4
0) Ubelkeit oder sehr empfindlichem Magen 0 1 2 3 4
p) Muskelschmerzen 0 1 2 3 4
q) Einschlafschwierigkeiten 0 1 2 3 4
r) Problemen tief Luft zu holen/ Schweratmigkeit 0 1 2 3 4
s) Phasen des Hitze- oder Kaltegefiihls 0 1 2 3 4
t) Taubheitsgefiihl oder Kribbeln in irgendwelchen 01 2 3 4
Korperbereichen
u) KloRgefuhl im Hals 0 1 2 3 4
v) hoffnungslosen Gedanken an die Zukunft 0 1 2 3 4
w) Schwachegefuhle in Teilen des Korpers 0 1 2 3 4
X) Gefuhlen des Schwerwerdens der Arme/ Beine 0 1 23 4
y) Gedanken daran, das Leben beenden zu wollen 01 2 3 4
z) UberméRigem Essen 0 1 2 3 4
aa) zu fruihem Aufwachen am Morgen 0 1 2 3 4
bb) unruhigem Schlaf oder Schlafstérungen 0 1 2 3 4
cc) das Gefuhl zu haben, alles ist eine Anstrengung 01 2 3 4
dd) Gefuihl der Wertlosigkeit 0 1 2 3 4
ee) Gefuhl gefangen oder eingeengt zu sein 0 1 2 3
ff) Schuldgefiuhle 0 1 2 3 4
21) Wie gut und Ubertrieben, glauben Sie, achtera8f Ihre Gesundheit? Hervorragend---1
1 2 3 4 5 Sehr gut--------- 2
Gut--------------- 3
MittelmaRig---- 4
Schlecht-------- 5
22) Wie gut achten Sie auf Ihre Mundhygiene? rvbleagend-- 1
1 2 3 4 5 Sehr gut--------- 2
Gut-------------- 3
MittelmaRig---- 4
Schlecht-------- 5
23) Geburtsdatum:
24) mannlich weiblich [
25) Nationalitat
26) Sind Sie in Deutschland geboren? JJa NeinJ Wenn ,Nein“ wo:
Sind Ihre Eltern in Deutschland geboren? [J Ja NeinJ Wenn ,Nein“ wo:
27) Welcher Schulabschluss, den Sie zuletzt absolvadyen, trifft fir Sie zu?
Keiner 0 Haupt- oder Realschule Abitur [ Fachhochschule/Universitat [
28a) Haben Sie wahrend der vergangenen 2 WocHbareim Beruf oder einen Nein------------- 2
anderem Beschaftigungsverhaltnis (betrifft nichinf@nbetrieb) gestanden? Ja-----------oo-e-- 1
Nein Ja

(Wenn ,Nein“ zu 28b) sonst weiter zu 29
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28b) Obwohl Sie nicht gearbeitet haben, haben & éinen Beruf? Nein------------- 2
Nein Ja [ 1

(Wenn ,Nein“ angekreuzt):

28c) Waren Sie die 2 Wochanf der Suche nach einem Jotber Auf der Suche- ---------- 1

voruibergehend freigestedit Freigestellt----- --------- 2
1 2 3 0 Beides trifft zu---------- 3

Nein 0

29) Welcher Familienstand trifft zu?

30)

Verheiratet 1 Verheiratet aber getrennt lebend 2 Verwitwet 30

Geschieden 4 Getrennt lebend 5 Ledig 601

30) In welchem Beruf sind Sie derzeit tatig?: ALO
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