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Einleitung

1 Einleitung

,Open reduction and internal fixation of selected intracapsular fractures improves prog-

nosis by anatomical bone and soft tissue...“ (Hlawitschka et al. 2005)

»In conclusion, the overall prognosis ... after closed treatment of mandibular condylar

fractures is good.“ (Dijkstra et al. 2005)

»--- OUr results confirmed that the surgical treatment of condylar fractures, ...promotes
the recovery of function, occlusion and facial therapy“ (Gerbino et al. 2009)

» T his study failed to demonstrate a clear benefit for open reduction and internal fixation.

Therefore closed treatment is recommendable for the future® (Landes et al. 2008)

In den letzten Jahren konnte eine stetige Zunahme der Gesichtsschadelverletzungen
insbesondere der Gelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers festgestellt werden
(Hlawitschka & Eckelt 2002). Wie anhand der zahlreichen Zitate zu erkennen ist, stellt
die Therapie der Unterkiefergelenkfortsatzfraktur in der Literatur eine absolute Kontro-
verse dar. Die Frage nach konservativer versus operativer Therapie ist noch immer
Gegenstand intensiver Forschung und Diskussion um die richtige Auswahl der Be-
handlung je nach Frakturtyp patiententypisch zu entscheiden.

In der Literatur finden sich zahlreiche Studien, die sich mit der Nachuntersuchung von
Kiefergelenkfortsatzfrakturen beschéaftigen. Hierfir werden vornehmlich achsiographi-
sche, kernspintomographische, rontgenologische und klinische Untersuchungen vor-
genommen um die Ergebnisse der vielfaltigen Behandlungsarten zu vergleichen
(Hlawitschka et al. 2005; Neff et al. 2005a; Schneider et al. 2008).

Die offene Reposition mit anschliel3ender Osteosynthese zur Retention und Fixation
bietet Vorteile, wie die Wiederherstellung der exakten physiologischen Form und die
Maglichkeit einer frihfunktionellen Therapie. Dadurch kann eine bessere Gelenkfunk-
tion erzielt werden. Allerdings ist fir den Eingriff zum einen eine Narkose nétig und
zum anderen birgt er Risiken, wie die Verletzung des Nervus facialis, sichtbare Nar-

ben, Wundinfektionen und weitere, oft nicht vorhersehbare Probleme (Rasse 2000).

Im Gegensatz dazu steht die konservative Therapie, bei der eine exakte Reposition
selten maglich ist, deren Vorteile aber damit beschrieben werden, dass intensive
Ubungstherapie eine Anpassung samtlicher knécherner wie auch diskoligamentéarer
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Strukturen ermaoglicht (Stolzer 2007). Die Risiken eines operativen Eingriffes werden

vermieden.

Trotz der grol3en Menge an vielfaltiger Literatur zu diesem Thema, kommen fast alle
Studien zu einem klinisch akzeptablen Ergebnis. Der Auswirkung der Fraktur, sowie
deren Therapie, auf die Lebensqualitat des Patienten wird bislang nur wenig Beach-
tung geschenkt. Dabei differieren die Ansichten hinsichtlich der Qualitat der Genesung,
der Arzte oft mit denen des Patienten. Werden nach der Therapie die klinisch wesent-
lichen Parameter fur ein restitutium ad integrum als gut bewertet, bedeutet das nicht
zwingend, dass der Patient keinerlei Einschrankungen im taglichen Leben empfindet.
Erschwerend kommt die unterschiedliche Wahrnehmung innerhalb eines homogenen
Patientenguts hinzu. Womit eine Person gut lebt stellt fur die andere eine erhebliche
Einschrankung dar. Deshalb sollten in Studien, die Vergleiche zwischen verschiede-
nen Therapieoptionen ziehen, zusatzlich zu den gemessenen Standardparametern,
patientenorientierte Messungen einen erhdhten Stellenwert einnehmen (Kommers et
al. 2013).

1.1 Epidemiologie

Die Unterkieferfraktur stellt mit 43,81-45,4% die haufigste Fraktur des Gesichtsschéa-
dels dar (Depprich et al. 2007; Ellis et al. 1985; Gaddipati et al. 2015).

Die Angaben zum Anteil der gelenknahen Unterkieferfrakturen an allen Unterkiefer-
frakturen liegen in der aktuellen Literatur bei circa 50%. Es handelt sich somit um die
am Oftesten auftretende Lokalisation, gefolgt von Frakturen des Kieferwinkels (29,4%)
(Depprich et al. 2007; Sawazaki et al. 2010; Silvennoinen et al. 1992).

Fur die Ursachen von Gesichtsfrakturen im Allgemeinen kann keine eindeutige Hau-
figkeitsverteilung getroffen werden. In vielen Studien aus unterschiedlichen Regionen,
wie Dusseldorf (Deutschland), Helsinki (Finnland) und Glasgow (GrofR3britannien),
scheinen die haufigsten Grinde fur Unterkieferfrakturen Rohheitsdelikte (38,6%-
54,7%) zu sein, gefolgt von Stirzen (21,3%-29%) und Autounféllen (15,1%-21%)
(Depprich et al. 2007; Ellis et al. 1985; Silvennoinen et al. 1992). Andere Autoren be-
richten, dass Verkehrsunfalle den gréfl3ten Anteil ausmachen (Roccia et al. 2008).

Einige Studien beschéftigen sich detaillierter mit Sportunfallen als Ausloser. Emshoff

et al. vertffentlichten eine Studie, in der Sportunfalle, insbesondere Skiunfalle, mit
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31,5% den haufigsten Grund von Unterkieferfrakturen darstellen. Es wird von einer
jahrlichen Steigerung wahrend der Untersuchungsperiode berichtet (Emshoff et al.
1997). Zwei weitere Studien Uber Gesichtsfrakturen durch Sportunfalle geben vor al-
lem dem Ful3ballspielen eine hohe Pravalenz fir Frakturen. Aber auch Skifahren,
Mountainbiken und Reiten gehéren hier zu den haufigsten Ursachen (Maladiére et al.
2001; Roccia et al. 2008). Insgesamt konnte ein Anstieg der Sport- und freizeitassozi-
ierten Gesichtsfrakturen verzeichnet werden (Emshoff et al. 1997; Roccia et al. 2008).
Dies ist mit einer erhéhten Teilnahme an Freizeit- und Sportarten wie Ski- und Fahr-
radfahren sowie Ful3ballspielen zu erklaren. Hierbei bestehen jedoch grof3e nationale
Differenzen, die sich aus dem jeweiligen Sportangebot und der Teilnehmerzahl an den

verschieden Sportarten ergeben (Emshoff et al. 1997; Maladiére et al. 2001).

Hlawitschka et al. und Joos et al. hingegen haben in ihren Untersuchungen beziglich
Gelenkfrakturen in Dresden und in Minster festgestellt, dass die Hauptursache mit 34-
39% der Frakturen Stiirze waren, gefolgt von Fahrradunfallen mit 24-32% (Hlawitschka
& Eckelt 2002; Joos & Kleinheinz 1998). Aber auch Verkehrsunfalle werden in der
gangigen Literatur teilweise mit dem grof3ten Anteil angegeben (Zhou et al. 2013).
Diese variierende Haufigkeitsverteilung kénnte auf Grund nationaler bzw. regionaler
Differenzen entstehen. In Europa zeigen die durch Autounfélle assoziierten Gesichts-
frakturen, durch die Einfihrung der Gurtpflicht und der verbesserten Ausstattung der
Autos mit Airbags, eher eine sinkende Tendenz. Im Gegensatz dazu konnte dies in
Landern mit stark erhéhtem Verkehrsaufkommen, wie zum Beispiel Indien, zu einem

Anstieg an Frakturen durch Verkehrsunfalle fihren

Etwas mehr als die Halfte der Unterkiefergelenkfrakturen ereignen sich unter dem Ein-
fluss von Alkohol (55%). Bei 87 % der Rohheitsdelikte konnte festgestellt werden, dass
die Patienten zum Zeitpunkt des Geschehens alkoholisiert waren. Ebenso bei 40% der

Stirze und 26 % der Fahrradunfélle (Silvennoinen et al. 1992).

Das Durchschnittsalter der Patienten mit Kiefergelenkfrakturen liegt zwischen 28,4-
31,3 %, wobei eine Pravalenz im Alter zwischen 20-30 Jahren besteht. Eine deutliche
Dominanz ist bei der Geschlechterverteilung zu erkennen. Dabei betreffen gelenknahe
Unterkieferfrakturen 75% der mannlichen und 25% der weiblichen Bevdlkerung
(Sawazaki et al. 2010; Silvennoinen et al. 1992; Zhou et al. 2013).

Im Allgemeinen sind 63,6-79,5% der Gelenkfortsatzfrakturen unilateral lokalisiert.
Zhou et al. weisen eine Abhangigkeit der Lokalisation mit der Ursache auf. So bedin-

gen Stirze aus der Hohe und Sportunfalle haufiger bilaterale Frakturen. Im Gegensatz
3
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dazu fuhren Rohheitsdelikte, Verkehrsunféalle sowie Arbeitsunféalle tendenziell eher zu

unilateralen Brichen (Sawazaki et al. 2010; Zhou et al. 2013).

1.2 Klassifikation der gelenknahen Unterkieferfrakturen

In der Literatur wurden zur Nomenklatur der gelenknahen Unterkieferfrakturen zahlrei-
che Vorschlage unterbreitet. Weder national noch international liegt eine einheitliche
Klassifikation vor. Diese Problematik erschwert den Vergleich von Behandlungsergeb-

nissen maf3geblich.

Im deutschen Sprachraum werden gelenknahe Unterkieferfrakturen als Gelenkfort-
satzfrakturen bezeichnet. Dazu zahlen die Kdpfchen- (Synonym: Kapitulum-, diakapi-
tulare, perkondylare bzw. Walzenfrakturen) (Neff et al. 2007) und die Kollumfrakturen,
die nach der Hohe der Bruchlinie in hohe, tiefe und gelegentlich auch in mittlere
Kollumfrakturen unterteilt werden. Als Synonym flr tiefe Kollumfrakturen verwendet

man haufig die Bezeichnung Gelenkfortsatzbasisfraktur (Eckelt 2000).

Eine erstmalige Einteilung erfolgte durch Wassmund im Jahr 1927. Er teilt die Kollum-
frakturen anhand des Frakturlinienverlaufs sowie des Entstehungsmechanismus in
senkrechte Kollumfraktur durch Abscherung, quere Kollumfraktur durch Biegung und
schrage Kollumfraktur durch Kombination von Biegung und Abscherung ein (Wass-
mund 1927).
Eine weitere Differenzierung lieferte Kohler (1951). Er unterscheidet bezuglich der Lo-
kalisation des Bruchspaltes in:

- hoher diakondylarer oder subkondylérer Bruch

- Kollummittelbruch

- tiefer Kollumbruch
Er berilicksichtigt damit nicht nur die extrakapsularen sondern auch die intrakapsularen
Bruche (Kohler 1951).
Die haufigste Anwendung in der Literatur findet die Klassifikation nach Spiessl und
Schroll (1972). Sie entwickelten eine Einteilung, die nicht nur die Frakturlokalistation
angibt, sondern auch eine Unterscheidung in Dislokation und Luxation zul&sst.

- TYP I: Kollumfraktur ohne wesentliche Dislokation tief oder hoch

- TYP II: tiefe Kollumfraktur mit Dislokation

- TYP lll: hohe Kollumfraktur mit Dislokation
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- TYP IV: tiefe Kollumfraktur mit Luxation

- TYP V: hohe Kollumfraktur mit Luxation

- TYP VI: Kapitulumfraktur
Hierbei gilt der deutsch/lateinische Begriff ,Dislokation“ als eine Verschiebung der
Frakturfragmente zueinander. Der Begriff ,Luxation“ meint die Verschiebung der Ge-
lenkkomponenten (Neff et al. 2007).
Trotz einfacher Unterteilung unter Berucksichtigung der Hohe sowie der Dislokation
und Luxation, wird der fur die Prognose wichtige Grad der Dislokation sowie der Luxa-
tion nicht deutlich. Ebenso liegt keine eindeutige Definition von ,hoch® und ,tief* vor.
(Stolzer 2007)
Eine fur den Klinischen Alltag unkomplizierte Definition von ,hoch” und ,tief* konnten
Loukota et al. festlegen (Loukota et al. 2005).
Hierfur wird eine Linie A durch den tiefsten Punkt der Incisura semilunaris mandibulae

gezogen. Diese trifft senkrecht auf die Tangente entlang des Ramus mandibulae.

Die Klassifikation erfolgt anschlieend in:

- Diakapitulare Frakturen:

Die Fraktur verlauft durch den Gelenkkopf. Die Frakturlinie beginnt auf der
Artikulationsoberflache und kann sich tber die Gelenkkapsel ausdehnen.

- Gelenkhalsfrakturen:

Die Frakturlinie startet Gber der Linie A und verlauft zu mehr als der Halfte Uber
dieser Linie.

- Gelenkfortsatzbasisfrakturen:

Die Frakturlinie zieht hinter dem Foramen mandibulae entlang und verlauft zu

mehr als der Halfte unterhalb der Linie A.

(Loukota et al. 2005)
Die Voraussetzung um internationale Studien zusammenzufassen und hinsichtlich der
Ergebnisse vergleichen zu kénnen, ist eine einheitliche, reproduzierbare und fir den
alltdglichen Gebrauch einfache Klassifikation. Dadurch kénnte fur jeden Frakturtyp
eine standardisierte Therapie eingeschlagen werden, deren Prognose auf Grund zahl-
reicher Vergleiche in Studien fur Arzt und Patient absehbarer wére.
Die neue AO-CMF Klassifikation fir Erwachsene (3. Generation) versucht genau diese

Problematik aufzugreifen und ein international giltiges Schema vorzugeben.
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Uber ein Software-Programm bietet sie die Dokumentation der Lokalisation aller Frak-
turen des Schéadels anhand von lllustrationen.

Nach der AO-CMF Traumaklassifikation werden Kiefergelenkfrakturen ebenfalls in
Condylar Head Fractures/Gelenkkopffrakturen, Condylar Neck Fractures/Gelenkhals

und in Condylar Base Fractures/Gelenkfortsatzbasisfrakturen unterteilt.

lateraler Pol

2 _kWalzelKopf

ollum/Hals

‘;’ 23

| Gelenk-
| fortsatz-
basis

f
/ Gelenkfortsatzbasis

!
/
J

/B

,“ 13
[~ /

/

posteriore Ramuslinie Posteriore Ramuslinie

Abbildung 1 Lateralansicht des aufsteigenden Unterkieferasts mit Topografie der Subregionen.
(Cornelius et al. 2013)

Hierbei trennt die ,Incisura-Sigmoidea-Linie“ die Gelenkfortsatzbasis vom Gelenkhals.
Das untere Drittel der Gelenkfortsatzbasis kann mit der ,Masseteric Notch Line“ von
den oberen zwei Dritteln abgegrenzt werden. Um die Gelenkwalzenfrakturen abzu-
grenzen, wird eine Tangente, die ,Gelenkkopf -Linie“, kaudal an einen Kreis gelegt,
der den lateralen Pol der Walze umgibt. Alle Referenzlinien stehen im Lot auf der
posterioren Ramuslinie.

Gelenkhals- und Gelenkfortsatzbasis-Frakturen werden als solche bezeichnet, wenn
der zugehdrige Frakturlinienverlauf zu mehr als 50% innerhalb der jeweiligen Subre-
gion liegt.

Die Gelenkwalzenfrakturen werden nochmals in Frakturen medial der lateralen Pol-

zone und Frakturen innerhalb oder lateral der lateralen Polzone gegliedert.
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79
/

a 7/ B b

|
/

—

Abbildung 2 Topografie von Gelenkwalzenfrakturen. a) Frakturen medial der lateralen Pol-
zone; b) Frakturen innerhalb oder lateral der lateralen Polzone (Cornelius et al. 2013)

In allen Frakturebenen kénnen zusétzlich Informationen zum Fragmentationsgrad und
Displacement angegeben werden.
Von einer Fragmentation spricht man beim Auftreten von zwei oder mehr Frakturlinien,
die miteinander in Verbindung stehen.
Eingeteilt wird der Fragmentationsgrad in:

- Grad 0 = no fragmentation

- Grad 1 = minor fragmentation

- Grad 2 = major fragmentation
Die Einteilung in Grad 1 und Grad 2 ist abhangig davon, ob die strukturelle Integritat
durch ein Hauptfragment erhalten geblieben ist.
In der AO-CMF Klassifikation beschreibt das Displacement eine allgemeine Verschie-
bung/Verlagerung.
Je nach vorhandener Anlagerung des medialen an das laterale Fragment wird bei den
Gelenkwalzenfrakturen in

- Grad 0 = voll erhaltener Kontakt

- Grad 1 = nur teilweise aufrecht erhaltener Kontakt

- Grad 2 = kein bestehender Kontakt mehr
unterteilt. Eine besondere Form des Displacement ist eine Teil- oder vollstandige Lu-
xation. In der AO-CMF Klassifikation bedeutet die Dislokation die vollstandige Luxation

des Gelenkkopfes aus der Fossa articularis.
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Bei den Gelenkhals- und Gelenkfortsatzbasisfrakturen findet eine andere Unterschei-
dung der verschiedenen Formen des Displacements statt. Ahnlich wie schon bei
Wassmund 1927 erfolgt eine Unterteilung in Shift to side (=lat. Dislocatio ad latus),
Shift in long axis with shortening (= lat. Dislocatio ad longitudinem), Axial angulation (=
lat. Dislocatio ad axim) und Rotation (= Dislocation ad peripheriam) (Cornelius et al.
2013; Neff et al. 2014b; Wassmund 1927).

1.3 Biomechanik

Eine Fraktur (lat. frangere = brechen) ist definiert als eine komplette oder inkomplette
Kontinuitatsunterbrechung eines Knochens durch das Uberschreiten seiner Elastizi-
tatsgrenze unter Bildung von einem oder mehreren Fragmenten. Dies kann zu einem
Funktions — und/oder Stabilitatsverlust fihren (Baierlein et al. 2010; Flexikon 2016).

Frakturen konnen durch direkt wirkende Krafte wie durch einen Stol3 oder Schlag am
Ort der Gewalteinwirkung auf oder durch indirekte Kréafte, wie Biegung, Stauchung o-
der Abscherung an anderer Stelle auftreten (Becker & Austermann 1990a; Neff et al.
2007).

Der Mandibularbogen ist inhomogen aufgebaut, wodurch Schwachstellen mit reduzier-
tem Querschnitt und geringerer Knochendichte wie die Symphysen- und Parasymphy-
senregion, den Abschnitt mit den Foramina mentalia, die Kieferwinkel sowie die Kie-
fergelenkfortsatze mit den Kiefergelenkwalzen resultieren. An diesen ,locus minores
resistentiae “sammeln sich unter Krafteinwirkung Spannungen, denen bevorzugt Frak-

turen als Konsequenz folgen (Schiel et al. 2012).

Am haufigsten entstehen Unterkieferfrakturen durch Aufpralltraumata. Es handelt sich
hierbei um eine Massenabbremsung, die eine dynamische Belastung des Knochens
auslost. Beim Auftreffen der Kraft auf den Unterkieferknochen muss kinetische Energie
absorbiert werden. Das kann durch Zurickweichen des Kopfes, Verformung der
Weichteile und die elastische Verformung der Knochen und Knorpelgewebe gesche-
hen. Ist das Kraftpotenzial dennoch nicht erschopft und lbersteigt es das Elastizitats-

modul des Mandibularknochens, kommt es zum Bruch (Becker & Austermann 1990a).

Durch die exponierte Lage des Unterkiefers und die zarte anatomische Form des Kie-
fergelenkhalses gilt dieser als Pradilektionsstelle fur Frakturen. Gegen direkte Kraftein-

wirkungen liegt er allerdings, durch das Os zygomaticum, gut geschutzt, sodass es
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sich bei Gelenkfortsatzfrakturen zumeist um indirekte Biegungsbrtiche handelt. Diese
entstehen durch Krafteinwirkung auf das Kinn oder seitlich auf den Unterkiefer. Bei
einer kranial gerichteten Kraft von unten auf den Kieferwinkel entstehen hingegen Ab-
scherfrakturen (Becker & Austermann 1990c; Horch 1997; Matti 1931).

Wie erstmals durch Wassmund 1927 beschrieben, wird die zum Bruch fuhrende Kraft
Uber den Corpus mandibulae fortgeleitet. Das Kiefergelenkképfchen bekommt nun Wi-
derstand durch die distale Wand der Fossa articularis und das Kraftpotenzial erschopft
sich letztendlich in einer Fraktur des Kiefergelenkhalses. Eine Dislokationsfraktur (in
der AO-CMF Klassifikation = Displacement) entsteht, wenn noch verbleibendes Kraft-
potenzial vorhanden ist. Dieses fuhrt zu einer Ruptur des Periostmantels. Der physio-
logische Muskelzug auf die Fragmente fuhrt dann zu einer indirekten Dislokation, wo-
bei der Gelenkkopf in der Fossa articularis bleibt. Eine direkte Dislokation tritt auf, wenn
sich die Fragmente durch Gewalteinwirkung zueinander verschieben (Horch 1997;
Matti 1922; Wassmund 1927).

Bei Dislokationsfrakturen rotiert das kleine Fragment durch den Muskelzug des M.

pterygoideus lateralis haufig nach anterior-medial.

Bei Luxationsfrakturen, bei denen der Gelenkkopf die Fossa articularis unter Zerrei-
Bung der Gelenkkapsel verlasst, wird das kleine Fragment am haufigsten nach medial
verlagert. Das bedingen das einerseits medial flacher auslaufende Tuberculum articu-
lare und die Gelenkkapsel, die medial weniger Stabilitat bietet.

Das groRRe Fragment hingegen wird, sowohl bei Dislokations- als auch bei Luxations-
frakturen, durch den Muskelzug des M. masseters meistens nach dorsal-kranial ver-
schoben (Luder & Bobst 1991; Neff et al. 2007; Schmolke 1994).

Bei experimentellen Untersuchungen von Petzel et al (1981) wird deutlich, dass als
Folge von Gewalteinwirkung immer gleiche Frakturmuster entstehen (Petzel & Biilles
1981).

Wie bereits an anderer Stelle beschrieben, konnten auch hier Abscherfrakturen des
Kondylus bei einer einwirkenden Kraft von unten auf den Kieferwinkel sowie als Folge
lateraler Krafteinwirkung beobachtet werden. Bei Letzterer kdnnen Gelenkfortsatzba-

sisfrakturen auf der kontralateralen Seite entstehen.

Bei sagittaler Krafteinwirkung in der Symphysenregion nach posterior scheint die
Mundoffnung eine grol3e Rolle bezlglich der Belastungsfahigkeit des Kiefergelenkes

zu spielen. So wurde nachgewiesen, dass bei einer Mundéffnung, zum Zeitpunkt der
9
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Krafteinwirkung, von 0° eine diakapitulare Abscherfraktur entstand. Je groRer die
Mundoffnung (5-15°) desto mehr néherten sich die Frakturlinien in Richtung Gelenk-

fortsatzbasis. Kombinierte Abscher- und Biegefrakturen waren die Folge.

Ahnliche Resultate konnte schon Miiller 1973 in seinen ebenfalls experimentellen Un-

tersuchungen nachweisen (Miller 1973; Petzel & Biilles 1981).

Entscheidend fur die Art, den Verlauf sowie den Dislokations- und Fragmentationsgrad
der Fraktur sind Lokalisation, Dauer, sowie Richtung und Ausmalf’ der einwirkenden
Kraft. Des Weiteren nehmen Faktoren wie die Widerstandsfahigkeit der Weichgewebs-
strukturen, des Knorpels und des Knochens selbst sowie die Stellung des Unterkiefers
bei Frakturentstehung Einfluss (Becker & Austermann 1990a; Gunther et al. 1966).

1.4 Diagnostik

Die Diagnose ist das Ergebnis anamnestischer Erhebungen, sowie klinischer und ront-
genologischer Untersuchungen. Sie versteht sich als das Resultat von Einzeluntersu-
chungen, deren Ergebnisse als Befunde zu verstehen sind. Das schlissige Zusam-
menfihren dieser einzelnen Befunde stellt letztlich eine Diagnose dar. (Halfeld &
Rother 2008).

1.4.1 Anamnese und klinische Untersuchung

Ein Knochenbruch sollte immer nach dem Auftreten eines Traumas und bestimmter
klinischer Hinweise, wie im folgenden Abschnitt beschrieben, ausgeschlossen werden.
Die endgultige Diagnose einer Kiefergelenkfraktur wird aus der Anamnese und einer
differenzierten klinischen Untersuchung vermutet und immer durch ein bildgebendes
Verfahren gesichert.

Durch die detaillierte Schilderung des Patienten oder auch durch die Fremdanamnese
einer Begleitperson Uber den Unfallhergang, die Schmerzen und begleitende Be-
schwerden, wie zum Beispiel eine eingeschréankte Mundo6ffnung oder fehlende Okklu-
sion, kdnnen erste Hinweise auf ein eventuell vorliegendes Frakturgeschehen im Be-

reich des Kiefergelenks geliefert werden.
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Folgend sollte eine genaue Inspektion des Patienten durchgefuhrt werden. Klinische
Symptome stellen sich, je nach Hohe der Fraktur, dem Grad der Dislokation und Be-

gleitverletzungen auf3erst unterschiedlich dar.

Zunachst werden unsichere Frakturzeichen, die auch in Folge anderer Verletzungen
vorkommen kdnnen, von sicheren Frakturzeichen, die beweisend sind fur eine Fraktur

unterschieden.
Zu den unsicheren Frakturzeichen zahlen:

- Druck und Stauchungsschmerz

- Schwellung und Bluterglisse

- Verletzungen der Haut und Schleimhaute

- Gingivaeinrisse, submukoése Blutungen und Zahnlockerungen

- Sensibilitdtsstorungen im Bereich des N. alveolaris inferiors und/oder des
N.mentalis

- Okklusionsstérungen und Abweichungen des Unterkiefers

- Funktionsstérungen, wie Kieferklemme oder -sperre

Bei der Diagnostik von Kiefergelenkfrakturen sollte insbesondere auf Schurf- oder
Platzwunden in der Kinnregion geachtet werden. Praaurikulére Schwellungen sind als
Folge eines Bruchspalthdmatoms vorhanden, meistens jedoch nur bei ausgedehnten
Verletzungen des Gelenks sichtbar. Blutungen aus dem Gehérgang sowie Gesichts-
asymetrien deuten ebenfalls auf eine Fraktur des Kiefergelenks hin.

Besonders Kiefergelenkfrakturen stehen nicht selten in Verbindung mit anderen Un-
terkieferfrakturen. Als ein typisches Frakturmuster treten bilaterale Kondylarfrakturen
haufig als Folge einer primaren Krafteinwirkung auf die Parasymphyseal- oder Sym-
physealregion mit Fraktur dieser auf. Diese schwere Bruchkombination wird in Analo-
gie zu einem aufgeschlagenen Buch auch als ,open book fracture“ bezeichnet. Bei
einer Fraktur in der Eckzahnregion sollte dagegen immer nach einer Verletzung des
gegenuberliegenden Gelenkkdpfchens gefahndet werden (Schiel et al. 2012).

Zu den drei sicheren Frakturzeichen zahlen:

- Eine Dislokation, an Stufen tastbar oder bei starkerer Auspragung durch eine
Deformation sichtbar.

- Eine abnorme Beweglichkeit ist nur dann vorhanden, wenn eine totale Kontinu-

itdtsunterbrechung vorliegt und die Fragmente nicht ineinander verkeilt sind.
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- Die Krepitation stellt das tastbare Reibegerdusch dar, das entsteht, wenn be-
wegliche Knochenfragmente gegeneinander verschoben werden. Allerdings ist
sie selten nachweisbar und oftmals zu schmerzhaft, um diagnostiziert zu wer-

den.

Erst das Vorhandensein eines der drei sicheren Frakturzeichen kann eine Fraktur kli-
nisch bestatigen. Da aber auch ihr Fehlen eine Fraktur nicht ausschliel3t, muss immer
eine Rontgendiagnostik erfolgen (Becker & Austermann 1990a; Neff et al. 2007).

1.4.2 Bildgebende Verfahren

Die Rontgenuntersuchung liefert neben den klinischen Befunden einen weiteren wich-
tigen Befund. Dieser kann der Diagnose sehr nahekommen, ist unter Umstanden so-
gar identisch, jedoch bleibt er immer nur ein Teil der Diagnose (Haffeld & Rother
2008).

Grundsatzlich lassen sich isolierte Unterkiefergelenkfrakturen mit Einschrankungen in
konventionellen Rontgenbildern darstellen. Alle moéglichen bildgebenden Methoden
sollten nach dem Prinzip der diagnostischen Stufenleiter eingesetzt werden (Spitzer &
Muller-Richter 2007). Als Basisuntersuchung empfiehlt sich die Diagnostik in wenigs-
tens zwei aufeinander senkrechten Ebenen, um sémtliche Bruchlinien und Dislokatio-
nen analysieren zu konnen.

Als erste orientierende Aufnahmen kdénnen das Orthopanthomogramm und/oder die
Schéadelaufnahme nach Clementschitsch im posterior-anterioren Strahlengang erfol-

gen. Sie gelten noch heute als Standard der konventionellen Bildgebung.

Sowohl Unterkieferast als auch der Muskel- und Gelenkfortsatz kdnnen abgebildet
werden. Eine Uberlagerungsfreie Darstellung, besonders der Symphysenregion, ist auf
Grund von Tangential- bzw. Summationseffekten, wie der Uberlagerung der Halswir-
belséule oder des Zungenbeins, jedoch kaum mdglich. Gelegentlich kommen noch die
Kiefergelenkspezialaufnahmen wie die seitliche Kiefergelenkaufnahme nach Schiuller
oder die Aufnahme nach Rundstrém IV zum Einsatz. Allerdings haben die konventio-
nellen Aufnahmen seit der Einfuhrung der Computertomographie (CT), der digitalen
dentalen Volumentomographie (DVT) sowie der Magnetresonanztomographie (MRT)
enorm an Bedeutung verloren (Ernst et al. 2004; Neff et al. 2007; Schiel et al. 2012).

12



Einleitung

Im Jahr 1972 wurde die von Cormack und Hounsfield entwickelte Computertomogra-
phie, gefolgt von der 1979 erstmals im Einsatz befindlichen Kernspintomographie, in
die klinische Diagnostik eingefiihrt. Trotz erhéhter Kosten und durch die in der CT teil-
weise hohe Strahlenbelastung fur den Patienten, sind diese Verfahren unverzichtbar
geworden (Spitzer & Muller-Richter 2007).

Durch die entstandene Moglichkeit der multiplanaren, véllig Gberlagerungsfreien drei-
dimensionalen Darstellung hat sich die CT als alleiniges bildgebendes Verfahren wei-
testgehend etabliert. Durch ein schichtweise oder spiralférmig um den Patienten rotie-
rendes Rontgenquellen-Detektorsystem werden Schnittbilder von 1-5mm erzeugt.
Diese Rohdaten kénnen dann sowohl als planare Schichten als auch als dreidimensi-
onale Darstellung rekonstruiert werden. Eine differenzierte Visualisierung von Hart- o-
der Weichgewebe im Kiefer- und Gesichtsbereich wird durch eine Kontrastverschie-
bung im Dichtebereich ermdglicht. Insbesondere bei der Abbildung feinster knécherner
Konturen sowie der im konventionellen Rontgen oft Gbersehenen diakapitularen Kie-
fergelenksfrakturen hat die CT einen hohen Stellenwert, insbesondere in der Zahn-,
Mund-, und Kieferheilkunde eingenommen (Hal3feld & Rother 2008; Horch 1997,
Spitzer & Muller-Richter 2007).

Aber auch die deutlich spater eingefuhrte digitale dentale Volumentomographie hat
verstarkt Einzug in die diagnostische Bildgebung des Gesichtsschadels gehalten. Sie
steht seit circa 10 Jahren zur Verfigung und offeriert, bei fast gleicher dreidimensio-
naler Bildgebung wie die CT, eine deutlich geringere Strahlenbelastung des Patienten.
Die Dosis der DVT-Geréte liegt in etwa 5- bis 8-fach unter den Dosen moderner CT-
Gerate. Bei DVT-Aufnahmen erfolgt eine 360° Rotation der Rontgenquelle um den Pa-
tienten. Im Unterschied zu der CT werden zudem nicht einzelne Biindel, sondern ein
Strahlenkegel detektiert. Die DVT kann mit einer einzigen Drehung der Aufnahme- und
Detektoreinheit bei stationdrer Patientenlagerung ein komplettes Volumen aufzeich-
nen. Auch hier ist die Rekonstruktion in planare oder dreidimensionale Schichten mog-
lich. Die DVT besticht mit einer weitaus weniger anfélligen Artefaktbildung bei metalli-
schen Objekten im Scanvolumen, sodass die Beurteilbarkeit in der Umgebung von
Metallobjekten deutlich erhoht ist. Ihr Nachtelil ist die geringere Moglichkeit der Weich-
gewebsdarstellung (Hafl¥feld & Rother 2008; Horch 1997; Spitzer & Miuller-Richter
2007).
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Bei Verdacht auf eine zentrale Mitbeteiligung oder relevante Weichgewebsschadigung
ist sie ungeeignet. In diesen Fallen sollte der CT, einschlief3lich Weichgewebsfenste-

rung, der Vorzug gegeben werden (HaRRfeld 2008; Klein 2011).

Dies gilt insbesondere bei polytraumatisierten Patienten, bei denen neben den Wirbel-
saulen-, Gesichts- und Gehirnschadelverletzungen auch Weichgewebsstrukturen in

hoher Qualitat dargestellt werden mussen (Ernst et al. 2004).

Zur besseren Visualisierung von Weichteilstrukturen ist die Kernspintomographie,
auch MRT, die Uberlegene Methode. Sie stellt ein rontgenstrahlenfreies bildgebendes
Verfahren dar. Durch den Aufbau eines Magnetfeldes wird der unterschiedliche Was-
serstoffgehalt in den Organen durch Auslenkung der Wasserstoffprotonen gemessen.
Deshalb eignet es sich besonders zur Darstellung von Geweben mit hohem Wasser-
stoffgehalt, wie Fettgewebe, Lymphknoten, Muskulatur und Knorpeln. Knochen und
Zahnen, Gewebe mit wenig Wasserstoffgehalt, lassen sich nur schlecht darstellen.

In der Diagnostik von Kiefergelenkfrakturen ist die MRT nur in Ausnahmeféallen erfor-
derlich, da durch die CT meist auch Weichgewebsverletzungen ausreichend erfasst
werden kdnnen (Dammann 2012).

In der posttherapeutischen Phase nimmt sie einen hoheren Stellenwert ein. Vor allem
als Folge von Kiefergelenkfrakturen kann es zu massiven Verletzungen der Gelenk-
weichteile kommen, die als ,internal derangement® bezeichnet werden. Dieses stellt
jegliche Veranderung dar, die zu einer Malfunktion des Gelenks fiihren kann. Zur Er-
fassung und Abklarung des Ausmalles des ,internal derangement® ist die MRT als
zusatzliches bildgebendes Verfahren zu empfehlen (Puig et al. 2001).

Ohnehin sollte es zu den modernen digitalen Schnittbildverfahren auf Grund der er-
heblich héheren diagnostischen Prazision keine Alternative mehr geben (Schiel et al.
2012).

1.5 Therapie der Gelenkfortsatzfrakturen

Das Ziel der Behandlung von Kiefergelenkfrakturen sollte die korrekte Wiederherstel-
lung der anatomischen Strukturen und der urspringlichen Funktion in regelrechter
Okklusion in kirzester Zeit bei geringstem Risiko sein.

Da der Knochen grundsatzlich zu einer narbenlosen Heilung, restitutio ad integrum,

fahig ist, sind es die Nachbarstrukturen, wie Knorpel, Bander, Sehnen und Muskeln,

14



Einleitung

die bei unzureichender Wiederherstellung zu Defiziten in Struktur und Funktion fihren
(Becker & Austermann 1990b).

Deshalb ist die Voraussetzung fur eine Restitution der diskokondylaren Funktionsein-
heit mit dem umgebenden Weichgewebe die Wiederherstellung der Feinstruktur alles
traumatisierten Gewebes. Sie erfolgt unter der formenden Kraft der funktionellen Be-

lastung.

Der Ausgangspunkt fir die Entscheidung des therapeutischen Vorgehens ist also eine

exakte Diagnose (Rasse 2000).

Seit Jahrzehnten bleibt die Diskussion um die ideale Therapie von Kiefergelenkfraktu-
ren ungeklart. Einigkeit herrscht jedoch darin, dass die Wahl des Therapieverfahrens
von Faktoren wie der Frakturlokalisation, der Anzahl der Frakturen, dem Vorhanden-
sein uni- oder bilateraler Frakturen, partieller oder totaler vertikaler Hohenverlust, dem
Grad und der Richtung der Dislokation, dem Ausmal an Weichgewebsverletzungen,
dem Alter und der Mitarbeit des Patienten abhangig ist (Choi et al. 2012; Neff et al.
2005b; Valiati et al. 2008; Zide & Kent 1983). Ebenso sind die Fahigkeiten und die
Erfahrung des Behandlers ausschlaggebend fur den Erfolg der Therapie (Ellis &
Throckmorton 2005; Valiati et al. 2008)
Folgende Therapieformen stehen bei Kiefergelenkfrakturen zur Verfligung:

- Konservative Frakturbehandlung mit folgender funktioneller Behandlung

- Operative Frakturbehandlung, eventuell in Kombination mit der konservativen

Behandlung durch Schienenverbande
- Isolierte funktionelle Frakturbehandlung, die meist jedoch der konservativen
Therapie zugeordnet wird (Ellis & Throckmorton 2005; Neff et al. 2007)

Unabhangig von der Therapie sind folgende Behandlungsschritte nétig:
Die Reposition ist die Stellung der Fragmente in ihre urspriingliche anatomische Posi-
tion. Sie erfolgt manuell oder apparativ.
Die Retention ist die Stabilisierung der Repositionierung und kann indirekt durch Schie-
nen oder direkt durch Osteosyntheseverfahren durchgefuhrt werden.
Anschliel3end muss durch Fixation interfragmentére Ruhe erreicht werden. Dabei wird
die externe von der internen Fixation unterschieden (Becker & Austermann 1990Db;
Neff et al. 2007).
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Letztendlich wird bei jeder Therapieform eine moglichst frihzeitige funktionelle Mobili-
sation angestrebt, um Immobilisationsschaden zu vermeiden. Sie besteht aus passi-

ven, dosierten Bewegungsibungen (Merlet et al. 2018; Neff et al. 2007).

1.5.1 Konservative Therapie

Die konservative Frakturbehandlung von Kiefergelenkfrakturen ist ein wenig invasives
Verfahren und erfolgt zunachst durch die ,unblutige” Repositionierung der Fragmente.
Hierbei hilft die exakte Okklusion zum Einstellen der Fragmente zueinander. Es folgt
die Retention und die intermaxillare Fixation durch das Einligeren verschiedener Kie-
ferbruchschienen. Beispiele hierfur sind die Ligatur nach Ernst, die Schuchardschiene
oder die individuelle Kunststoff-Drahtbogenschiene (Minster Modell). Initial soll
dadurch die Immobilisation des Unterkiefers erreicht werden. Nach 2 bis 4 Wochen
starrer Immobilisation kann anschlie3end tber lockere elastische Gummis mobilisiert
werden. Die Dauer der starren intermaxillaren Fixierung ist abh&ngig von der individu-
ellen Frakturgeometrie (Becker & Austermann 1990b; Neff et al. 2007).

Jedoch zeigte De Amaratunga in seiner Studie, dass die Munddffnung, bei Patienten,
die eine Immobilisation mehr als 4 Wochen erhielten, signifikant schlechter ist. Er emp-
fiehlt deshalb eine moglichst kurze Immobilitatsdauer (De Amaratunga 1987).

Die konservative Therapie ist bei nicht oder gering dislozierten extrakapsularen Kiefer-
gelenkfrakturen sowie bei diakapitularen Frakturen in bezahnten Kiefern indiziert
(Eckelt 2000; Neff et al. 2007).

Zur Behandlung von Gelenkwalzenfrakturen liegen neuere Studien vor, deren Ergeb-
nisse, diese mit Kleinfragmentschrauben zu therapieren, vielversprechend sind. Vor
allem bei stark dislozierten oder mehrfachen Gelenkwalzenfrakturen kénnte diese Be-
handlung von Vorteil sein. Allerdings miissen auch hier noch weitere, gréf3ere Studien
abgewartet werden (Eckelt 2000; Hlawitschka et al. 2005; Neff et al. 2005b).

Die bei dislozierten Gelenkfortsatzfrakturen und Luxationen vorkommende Verkirzung
des Ramus mandibulae wird durch Anwendung eines Hypomochlions therapiert. Nach
der intermaxillaren Schienung wird die Okklusion durch Gummiziige eingestellt. Im
Anschluss wird ipsilateral auf die Kauflache des letzten Molaren ein schnell hartender
Kunststoff eingebracht. Bei bilateralen Frakturen wird er auf beiden Seiten eingeglie-

dert. Das Hypomochlion dient zur Bisserhohung, wobei die Hohe des Hypomochlions
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abhangig vom radiologischen Ausmali der Verkurzung ist. Es folgt eine straffe Immo-
bilisation von acht bis zehn Tagen (Baker et al. 1998; Neff et al. 2007).

Unabhangig vom AusmaR der Fraktur sollte am Ende der Behandlung eine Ubungs-
therapie erfolgen. Diese kann gegebenenfalls auch durch lockere Fihrungsgummis
oder einen Aktivator untersttitzt werden (Ellis & Throckmorton 2005; Neff et al. 2007).

Bisher schien die konservative Behandlung mit anschlieBender Ubungstherapie, vor
allem auf Grund der wenigen Risiken, die sie birgt, die am haufigsten eingesetzte The-
rapie zu sein. In den letzten Jahren wurde jedoch die operative Behandlungsmadglich-
keit immer Ofter Gegenstand von Untersuchungen und hat vermehrt den Einzug in die
Therapie von gelenknahen Unterkieferfrakturen gefunden (Choi et al. 2012).

1.5.2 Funktionelle Therapie

Die funktionelle Therapie beginnt entweder im Anschluss an eine operative oder eine
kurze konservative Therapie oder kann isoliert ohne vorherige therapeutische Mal3-

nahmen stattfinden.

Durch eine Bisserhéhung und gezielte dosierte Bewegungsiibungen kann die Kiefer-
gelenksfunktion aufrechterhalten beziehungsweise wiedergewonnen werden. Abhéan-
gig vom Ausmalfl der funktionellen Stérung findet eine Teilmobilisierung durch den Ein-
satz von elastischen Fihrungsgummis oder eine Eingliederung von funktionskieferor-
thopadischen Apparaturen statt (Eckelt 2000). Vor allem der Aktivator nach Andresen
und Haupl (1936) kommt meistens zum Einsatz. Er verhindert bei Kieferschluss eine
Seitabweichung und stellt den Unterkiefer in die Ruheschwebe. Dadurch wird eine
Entlastung des Gelenks erreicht. Des Weiteren trainiert er die Mundoffnung des Pati-
enten durch das Ein- und Ausgliedern in die Mundhohle (Kolk 2002; Neff et al. 2007).
Wenn die intermaxillare Fixation vermieden werden kann, ist eine funktionelle Therapie
friher moglich und die pratraumatische Unterkiefermobilitdt des Patienten kann
schneller wieder erreicht werden (Ellis & Throckmorton 2005).

Bei Kiefergelenkfrakturen mit artikularer Beteiligung konnen durch die isolierte funkti-
onelle Therapie ahnlich gute Ergebnisse erzielt werden wie durch die operative Be-
handlung. Allerdings wird diese unabdingbar, wenn zu schwere Dislokationen und Dis-
placements vorliegen. Nur durch die chirurgische Repositionierung kann die Wieder-

herstellung der vertikalen Hohe des Ramus gewahrleistet werden (Merlet et al. 2018).

17



Einleitung

1.5.3 Operative Therapie

Die chirurgische Versorgung der Kiefergelenkfrakturen ermdglicht die exakte anatomi-
sche Reposition der Fragmente sowie die der diskoligamentaren Strukturen unter
Sicht. Die ausreichende Adaption der Fragmente durch Osteosynthese soll durch mor-
phologische und funktionelle Rehabilitation zur Wiederherstellung der physiologischen
Kiefergelenksfunktion flihren. Ziel ist es, eine funktionsstabile mindestens aber eine
Ubungsstabile Osteosynthese zu erreichen. Diese gewahrleistet die Ruhigstellung der
Fragmente und gleichzeitig eine friihzeitige Mobilisation des Unterkiefers um Immobi-
lisationssché&den zu vermeiden. Die mandibulomaxillare Fixation ist bei chirurgischer

Fixation lediglich in der Wundheilungsphase empfohlen (Neff et al. 2007).

Bakers et al berichten, dass 75% der befragten Chirurgen lieber den operativen Weg
wéhlen (Baker et al. 1998). Dennoch sollte die Indikation fur die operative Versorgung
der Kiefergelenkfrakturen auf Grund der teilweise erheblichen Risiken sorgfaltig ge-

stellt werden. Es ist ratsam die chirurgische Therapie bei

- schweren Luxationsfrakturen mit Verlust der Kondylus-Fossa-Diskusrelation

- erheblich dislozierten Gelenkfortsatzfrakturen mit mehr als 30° und/oder verti-
kalem Hohenverlust von mehr als 4 mm

- Diastase der Fragmente mit Interposition von Weichgewebe

- bilateralen dislozierten Gelenkfortsatzfrakturen mit beidseitigem Hohenverlust

- zentralen Mittelgesichtsfrakturen, wenn die vertikale Abstitzung nicht gewahr-
leistet ist

- bilateralen oder Mehrfachfrakturen im wenig oder unbezahnten Kiefer

- nicht einstellbarer Okklusion unter konservativer Therapie

- fehlender Compliance des Patienten mit konservativer Therapie
zu indizieren (Eckelt 2000; Neff et al. 2007; Zide & Kent 1983).

In den letzten Jahren haben sich verschiedene Zugange fur die Darstellung der Fraktur
herauskristallisiert. In der Literatur werden zwei Zugangswege bevorzugt. Der sub-
mandibuldre und der nach einer Umfrage am haufigsten angewendete praaurikulére
Zugang. Auch der intraorale Zugang wurde in den letzten Jahren héufiger angewendet.
Der Vorteil der nicht sichtbaren Narben muss der Unubersichtlichkeit die dieser Zu-
gang bietet gegenubergestellt werden (Baker et al. 1998; Bos 1999; Eckelt 2000). Ve-
ras et al. berichten von guten Ergebnissen durch die Anwendung eines Endoskops
Uber einen intraoralen Zugang. Es soll eine sicherere und schnellere Operation
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madglich sein (Veras et al. 2007). Letztlich ist die Wahl des Zugangsweges abhéngig
von der Frakturlokalisation und dem vorgesehenen Osteosynthesematerial (Bos 1999;
Neff et al. 2007).

Die anatomische Variabilitat der Kiefergelenkfortsatzregion erfordert je nach Fraktur-
lokalisation eine auf die individuelle anatomische Situation abgestimmte Auswahl des
Osteosynthesematerials (Eckelt 2000). Ebenso sollte die Wahl des Osteosynthesema-
terials von der Erfahrung des Operateurs mit dem jeweiligen Material abhangig sein
(Bos 1999).

Nach der Einfuhrung der funktionsstabilen Osteosynthesematerialien sollten nur noch
diese in Frage kommen. Hierzu z&hlen die Miniplatten- und die Zugschraubenosteo-
synthese und eine Kombination aus beidem (Eckelt 2000).

Ziel der funktionsstabilen Osteosynthese ist die primare Knochenheilung ohne Bildung
eines Kallus. Fur die Plattenosteosynthese werden hauptsachlich Miniplatten und ihre
an die Anatomie des Kiefergelenks angepassten Modifikationen verwendet (Neff et al.
2007).

In der gangigen Literatur werden hauptséachlich zwei Miniplatten zu Stabilisierung emp-
fohlen (Choi et al. 2012; Tominaga et al. 2006).

Zwei gerade Miniplatten sollen einen Ermidungsbruch durch Torsion reduzieren. Es
empfiehlt sich diese jedoch mit mindestens zwei Schrauben pro Fragment zu sichern
(Neff et al. 2007). Hierfur wurde eine auf die Gelenkregion modifizierte Platte, die
Champy-Magdeburger-Platte, entwickelt. Sie hat auf der Seite des kleinen Fragments

einen geringeren Abstand der Locher zueinander (Eckelt 2000).

Bei einer experimentellen Studie von Meyer et al. konnte die 3-D Platte eine deutlich
hohere Stabilitat als die Zugschraube oder eine einzelne Miniplatte erreichen. Diese
Stabilitatsernéhung wird durch ein dreidimensionales Gitternetz erzielt. Ihr Vorteil ge-
genuber dem Einsatz von zwei Miniplatten ist die Fixierung mit nur zwei Schrauben im
Gelenkkopffragment (Meyer et al. 2006). Sie scheint immer haufiger Anwendung zu
finden. Laut der IBRA (international bone research association) werden bei Gelenk-
fortsatzbasisfrakturen 3-D Platten oder zwei gerade Miniplatten verwendet, wohinge-
gen bei Kollumfrakturen 3-D Platten im Moment der Vorzug gegeben wird (Neff et al.
2014a).

Die Zugschraubenosteosynthese wird vor allem bei tiefen bis mittelhohen Kollumfrak-

turen eingesetzt. Hierbei wird durch den Schraubenzug eine axiale Kompression
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erzeugt. Die Zugschraube wird tber einen submandibularen Zugang eingebracht
(Eckelt 2000; Neff et al. 2014a). Kontraindikation ist eine sehr grazile und/oder ge-
krimmte Mandibula, da das Einbringen in den schmalen Gelenkhals zu einer Perfora-
tion oder zum Zerspringen der Kortikalis fihren kann (Eckelt 2000). Hierfur kann die
Kombination aus Zugschraube und Miniplatte, das sogenannte Wurzburger Zug-
schraubenplattensystem, in Betracht gezogen werden. Dabei wird eine Zugschraube
im kleinen Fragment verankert. Im Anschluss wird eine Miniplatte mit integriertem Ge-
winde unterhalb der Fraktur angebracht. Durch dieses Gewinde kann nun die Kom-
pression erfolgen. Eine geringfigige Fehlstellung der Fragmente muss hier in Kauf
genommen werden. Die mechanische Belastbarkeit ist der einer einzelnen Miniplatte
allerdings uUberlegen (Eckelt 2000; Neff et al. 2007).

Wohingegen die Zugschraube nach vier bis sechs Monaten unter Lokalanasthesie
durch eine Stichinzision Uber die vorherige Narbe entnommen werden kann, ist die
Entfernung der Miniplatten kontrovers diskutiert. Diese mussten unter Vollnarkose ent-
fernt werden, was ein erhohtes Komplikationsrisiko darstellt. Erneute Narbenbildung
und die Verletzung des N.facialis konnten durch den weiteren chirurgischen Eingriff
die Folge sein. Wenn mdglich sollte der enoralen Entfernung hier der Vorzug gegeben
werden (Eckelt 2000; Neff et al. 2007). Insofern kein erhdhtes gesundheitliches Risiko
eingegangen werden muss, empfiehlt es sich grundsatzlich alle nicht-funktionellen Ma-
terialien zu beseitigen (Bos 1999). Ein Trend zur Anwendung von resorbierbaren Ma-
terialien lasst sich in der aktuellen Literatur erkennen (Schneider et al. 2013).

Beide Behandlungsmoglichkeiten, operativ wie konservativ, erreichen in der gangigen
Literatur akzeptable Resultate. Dennoch scheinen bei den operativ versorgten Kiefer-
gelenkfrakturen die Okklusion sowie Gelenkfunktion haufig besser und auch die frih-
sowie spat einsetzenden Komplikationen geringer zu sein. Diese Vorteile missen den-
noch gegeniiber den potentiellen Komplikationen genau abgewogen werden (Al-
Moraissi & Ellis 2015; Ellis et al. 2000; Shiju et al. 2015).

Magliche Risiken bei der operativen Therapie kdnnen intraoperative Blutungen oder
postoperative Probleme wie zum Beispiel Infektionen, Schmerzen, sichtbare Narben-
bildung, das Frey-Syndrom, die Schadigung des Nervus facialis und Funktionsein-
schrdnkungen des Temporo-Mandibular-Gelenks mit nachfolgender chronisch
mandibularer Dysfunktion sein. Die aktuelle Literatur deutet aber darauf hin, dass sol-

che Komplikationen eher selten vorkommen (Ellis et al. 2000).
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In einer heute so schnelllebigen und wettbewerbsstarken Zeit werden Spatkomplikati-
onen, die durch die konservative Behandlung von Kiefergelenkerkrankungen haufig
entstehen durch den Patienten seltener akzeptiert, da sie sein aktives und soziales
Leben stark beeinflussen. Auch die fehlende Arbeitszeit durch die Arbeitsunfahigkeit
des Patienten und die damit verbundenen wirtschaftlichen Einbuf3en durfen nicht un-
terschatzt werden. All das sind Faktoren, die die Lebensqualitat des Patienten mehr
oder minder stark beeintrachtigen und im Entscheidungsfindungsprozess fur die opti-
male Therapie beriicksichtigt werden mussen. Selbst wenn es eindeutige Indikationen
fur die operative Versorgung gibt, sollte, nach ausfuhrlicher Aufklarung tber alle Vor-
und Nachteile sowie der méglichen Komplikationen, die Wahl des Behandlungsverfah-

rens dem Patienten Uberlassen werden (Rastogi et al. 2015).

1.6 Definition Lebensqualitat und gesundheitsbezogene Lebensqualitat

In den letzten Jahren wurde der Begriff Lebensqualitdt zunehmend im allgemeinen
Wortschatz etabliert. Haufig wird er auf einer unwissenschaftlichen Basis und mit einer

sehr individuellen Vorstellung verwendet.

Die Problematik einer fehlenden eindeutigen Definition fur ,Lebensqualitat” scheint auf
die verschiedenen Bereiche, die sich mit dem Konzept auseinandersetzen, zurtickzu-
gehen. Die Anwendung in der Philosophie, Okonomie, Soziologie und in der Medizin
fuhrt zu einer begrifflichen Vielfalt und einer daraus entstehenden variablen Definition

des Begriffes ,Lebensqualitat” (Daig & Lehmann 2007).
Die World Health Organization (WHO 2018) veroffentlichte 1948 erstmalig die Defini-

tion von ,Gesundheit als ,,Status des vollstandigen physischen, mentalen und sozialen
Wohlbefindens und nicht nur die Abwesenheit einer Krankheit oder eines Gebre-
chens.” (Post 2014).

Heute wird der Begriff der Lebensqualitat durch die WHO als die von einem Individuum
wahrgenommene eigene Position im Leben innerhalb des Kontexts der betreffenden
Kultur und des Wertesystems und in Bezug auf Ziele, Erwartungen, Standards und
Interessen definiert. Sie ist ein breitgefachertes Konzept, das durch die Komplexitat
der physischen Gesundheit, dem psychologischen Status, den persénlichen Uberzeu-
gungen, den sozialen Beziehungen und der Einstellung zur Umwelt eines Individuums,
beeinflusst wird (WHO 2018).
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Gibt man heute in die Google Suchmaschine den Begriff ,Lebensqualitat® ein, folgen
3.140.000.000 Eintrage (Stand 2018).

Seit der Begriff quality of life in den 1960er Jahren in die medizinische Literatur einge-
fuhrt wurde, nahm er auch in diesem Bereich stetig an Popularitat zu (Post 2014).
Durch die Eingabe des Terms bei der Online Datenbank Pubmed kann man schon
334.529 Eintrage finden (Stand 2018). Verfolgt man die ersten Publikationen zurtck,
so findet sich bereits 1959 eine der ersten Verdoffentlichungen, die den Begriff quality
of life beinhaltet. Anhand von Abbildung 3 lasst sich der rasante Anstieg der Verwen-
dung des Begriffs in den letzten Jahren darstellen. Es wird deutlich, dass die Lebens-
qualitat auch im medizinischen Bereich einen immer wichtigeren Stellenwert einnimmt.
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Abbildung 3 Anstieg der Publikationen bei Pubmed mit dem Begriff "Quality of life"
(Pubmed.gov 2018)

In der Medizin rickt jedoch zunehmend der Begriff der ,gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat” in den Fokus. Im Unterschied zur allgemeinen spiegelt die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat die subjektive Wahrnehmung des Patienten Uber seine Erkran-
kung und deren Therapie wieder. Sie stellt ein multidimensionales Konstrukt aus Wohl-
befinden und Funktionsfahigkeit dar, das durch emotionale, soziale, kdrperliche und
alltagsfunktionale Aspekte bestimmt wird. Ebenso kdnnen Faktoren wie Personlichkeit,
Lebensbedingungen und Schichtzugehdrigkeit Einfluss auf die gesundheitsbezogene

Lebensqualitat nehmen. Dabei handelt es sich nicht um ein statisches Produkt, als
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vielmehr um einen dynamischen Prozess, der sich tber die Zeit verandert. Die Adap-
tionsfahigkeit und Akzeptanz des Patienten, die sich in einer Veranderung der Bewer-
tung des eigenen Wohlbefindens wahrend einer Krankheit widerspiegeln, missen be-
rucksichtigt werden (Bullinger 2014; Daig & Lehmann 2007).

Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (englisch: OHRQL) ist ein Teil der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat und beschreibt die subjektive Wahrnehmung des
gesamten stomatognathen Systems mit all seinen Funktionen. Wesentliche Bestand-
teile davon sind Funktionseinschrankungen, orofaziale Schmerzen, die dentofaziale
Asthetik und der psychosoziale Einfluss dieser Aspekte auf das Wohlbefinden des Pa-
tienten (John 2005).

Die wichtigste Frage, die durch die Forschung auf diesem Gebiet beantwortet werden
soll, ist, inwieweit die Wahrnehmung der eigenen Lebensqualitat zu dem Klinisch er-

fassten Gesundheitsstatus divergiert oder konvergiert (Bullinger 2014).

Immer wieder finden sich in der Literatur paradoxe Ergebnisse. Oftmals berichten Pa-
tienten, die bei der klinischen Diagnostik einen hohen Grad an physischen Einschran-
kungen aufweisen, von einer hohen Lebensqualitat, wohingegen Patienten mit offen-
sichtlich gutem Gesundheitsstatus eine unerwartet schlechte Lebensqualitat protokol-
lieren. Herschbach beschreibt diese Phanome als ,Zufriedenheitsparodoxon® und ,Un-
zufriedenheitsdilemma®. Beide machen deutlich, dass objektiv negative Gesundheits-
aspekte sich viel weniger in der eigenen Beurteilung der Lebensqualitat niederschla-
gen als man annehmen wirde. Die oben bereits erwahnten Anpassungsvorgange
scheinen dabei Einfluss zu nehmen. So ist der Patient grundséatzlich in der Lage aus
negativen Ereignissen positive RUckschlisse zu ziehen. Andererseits erhdht der
Mensch seine eigenen Mal3stdbe an die Lebensqualitat durch den Vergleich mit ande-
ren (Herschbach 2002).

Deutlich wird, dass die gesundheitsorientierte Lebensqualitat nicht unbedingt dem
Schweregrad der Erkrankung entspricht. Ebenso wenig haben Verbesserungen in Kli-
nischen Behandlungsablaufen ihren Niederschlag zwingend auf subjektive Indikatoren
(Bullinger 2014).

Umso essenzieller erscheinen weitere Studien auf dem Gebiet der gesundheitsorien-
tierten Lebensqualitat, um den Mehrwert dieses Aspektes flur die Entscheidungsfin-

dung in medizinischen Behandlungsregimen zu eruieren.
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Diese Erkenntnisse fuhren unweigerlich zu der Frage, wie die Erfassung und Auswer-
tung des subjektiven Empfindens die Behandlungsstrategien in Zukunft beeinflussen
werden und wie dadurch ein méglichst hohes Mald an Lebensqualitat wahrend und
nach der Therapie erhalten werden kann.

Die derzeit schnell ansteigende Publikationstatigkeit zeigt jedoch eine klare Tendenz
Zu einer patientenorientierten Behandlung. Es ist davon auszugehen, dass die aktuell
forcierten Forschungsansatze auf dem Gebiet der Lebensqualitéat verschiedene As-
pekte arztlichen Handelns beeinflussen werden und dies insgesamt zu einem Anstieg
der Patientenzufriedenheit fihren wird (Bullinger 2014).

1.7 Die kraniomandibulare Dysfunktion als Spatfolge von gelenknahen

Unterkieferfrakturen

Die haufigsten Spatfolgen nach traumatischen Verletzungen des temporomandibula-
ren Gelenks, vielfach verursacht durch gelenknahe Unterkieferfrakturen, sind Asym-
metrien, Osteoarthritis, Malokklusionen und Ankylosen. Dadurch kénnen potenzielle
Probleme wie eine limitierte Mund6ffnung, eingeschrankte Bewegungsablaufe sowie

Abweichungen des Unterkiefers beim Offnen entstehen (Giannakopoulos et al. 2009).

Diese auftretenden Dysfunktionen werden unter dem Bild der kraniomandibuléaren
Dysfunktion zusammengefasst (Hugger et al. 2016).

Die kraniomandibuléare Dysfunktion (internat. CMD) stellt eine Reihe klinischer Symp-
tome dar, ausgehend von der Kaumuskulatur, den Kiefergelenken und den assoziier-
ten Strukturen im Kopf-Hals-Bereich (De Leeuw 2008). Im englischen Sprachgebrauch
hat sich auch der Begriff ,Temporomandibular Disorders“ oder ,Temporomandibular
Joint Desease” (kurz: TMD/ TMJ) manifestiert. Generell beschreibt jedoch der Begriff
der CMD den Zusammenhang aller kranialen Strukturen mit Funktionsstérungen der
Kaumuskulatur und des Kiefergelenks besser. Die wesentlichen Symptome einer CMD
sind Schmerzen und/oder Dysfunktionen (Hugger et al. 2016).

Die Schmerzen kdnnen sich in muskulo-skelettale Schmerzen des Kiefergelenks und
der Kaumuskulatur, durch Kopf- sowie Ohrenschmerzen und funktionell bedingte
Zahnschmerzen auf3ern. Die Dysfunktion kann in Form von schmerzhaften aber auch
nicht schmerzhaften Bewegungseinschréankungen, Bewegungsabweichungen sowie

Kiefergelenksgerauschen auftreten (De Leeuw 2008; Turp 2017).
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Fur die Diagnose einer CMD stehen vielerlei Untersuchungsmaoglichkeiten zur Verfu-
gung. Seit 2006 liegt eine deutsche Version des weit verbreiteten und von der Deut-
schen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes empfohlenen Diagnostiksystems

RDC/TMD (engl. Research diagnostic criteria for temporomandibular disorders) vor.

Hierbei handelt es sich um Standardverfahren zur Untersuchung, Diagnosestellung
und Klassifizierung der CMD. Das RDC/TMD teilt sich in zwei Dimensionen auf. Die
Achse | umfasst kérperliche Untersuchungen, wohingegen die Achse Il auf psychoso-
ziale Faktoren Bezug nimmt (ReiBmann et al. 2009).

Dadurch wird deutlich, dass die Entstehung einer CMD als ein multifaktorielles Ge-
schehen betrachtet werden muss, das biomechanische, neuromuskulére und psycho-

soziale Komponenten inkludiert (Meschke 2008; Risser 2013).
Generell geht man davon aus, dass die CMD aus drei Faktoren entsteht:
- pradisponierende Faktoren (z.B. genetische, anatomische und psychische),

- auslésende Faktoren (z.B. Mikro und Makrotraumen, zu denen auch Unterkie-
ferfrakturen zahlen) und

- erhaltende Faktoren (z.B. psychosoziale) (Turp 2017).

In der aktuellen Literatur finden sich nur wenige Angaben zu kraniomandibularen Dys-
funktionen nach gelenknahen Unterkieferfrakturen. Dennoch kénnen sowohl die Frak-
tur des Kiefergelenks selbst als auch die erfolgte Therapie zu Veranderungen der
ossaren Strukturen wie auch der Weichgewebe fiihren. Dadurch kann die Funktion des
Kiefergelenks beeintrachtigt werden (Wang et al. 2009). Die haufigsten strukturellen
Schadigungen des diskokoligamentaren Apparates nach einer Gelenkverletzung sind
Verlagerungen des Diskus, Gelenkergusse, retrodiskales abnormes Gewebe und Ver-
letzungen der Gelenkkapsel (Wang et al. 2009). Yun et al. unterteilen Verletzungen
des temporomandibuldren Gelenks in Makro- und Mikrotraumata. Verletzungen des
Gesichtsschadels inklusive Frakturen des Unterkiefers zahlen sie zu den Makrotrau-
mata, welche sie als Hauptursache fur die Entstehung einer CMD angeben. Entziind-
liche sowie degenerative Umbauprozesse des Kiefergelenks nach Frakturen sind mog-
liche Ursachen fir Knorpeldegeneration und intraartikulare Symptomatik (Yun & Kim
2005). Solche Veranderungen pradisponieren den Patienten zu spéteren posttrauma-
tischen degenerativen Prozessen des Kiefergelenks, wie zum Beispiel Arthrosen (Neff
et al. 2005b).
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Bei unilateralen Kiefergelenksfrakturen kann es auf derselben Seite zu internal Deran-
gements sowohl im akuten Stadium als auch als Spéatfolge kommen. Durch Umbau-
und Kompensationsmechanismen des kontralateralen Kiefergelenks kommt es sekun-
dar zu einem deutlich spateren Zeitpunkt zu Uberbelastungen, Hypermobilitat und Dis-
kusverlagerungen. Das fiihrt hdufig zu Abweichungen des Unterkiefers in Richtung der
frakturierten Seite (Nabil 2016). Auffallig scheint die Tatsache, dass Patienten mit bi-
lateralen Frakturen haufiger Dysfunktionen aufweisen und diese Frakturen damit ein
héheres Risiko darstellen eine posttraumatisch bedingte CMD zu entwickeln als unila-
terale Frakturen (Al-Hashmi et al. 2011).

Der Grund hierfur kénnte der fehlenden Kompensationsmechanismus des gesunden

Gelenks bei unilateralen Frakturen sein (Rasse 2000).

Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat ist bei Patienten mit CMD stark beein-
trachtigt. Es lasst sich feststellen, dass vor allem die psychosoziale Komponente der
CMD einen wichtigen Einfluss darstellt.

Signifikante Anderungen in der Beurteilung der Lebensqualitat sind bei Veranderungen
psychosozialer Faktoren zu verzeichnen, wohingegen bei Veranderungen der Klini-
schen Resultate keine grofRen Unterschiede zu erkennen waren (John et al. 2007,
Reisine & Weber 1989)

In besonderem Mal3e scheinen chronische Schmerzen die markantesten Abweichun-
gen hervorzurufen (John et al. 2007).

Zukunftige Forschungen sollten auf die Ermittlung einflussnehmender sozialer und
psychischer Faktoren zielen, unter denen die CMD Problematik verstarkt und eine so-
ziale Dysfunktion des Patienten disponiert wird. (Reisine & Weber 1989).

1.8 Ziele

Durch die hohe Publikationstatigkeit Uber das Thema der gelenknahen Unterkieferfrak-
turen und deren bestméglicher Behandlung, ist kaum ein Uberblick (iber die vorhan-
denen therapeutischen Mdglichkeiten zu bekommen. Ebenso besteht eine extreme
Diskordanz zwischen den Beflirwortern der operativen und jener der konservativen
Frakturbehandlung. Eine Entscheidung fur die beste Therapieoption im klinischen All-

tag ist daher nur schwer maglich.
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Da die subjektive Bewertung des Therapieerfolges des Patienten ebenso wichtig ist
wie die funktionelle und morphologische Rehabilitation und diese einen essenziellen
Gesichtspunkt im Entscheidungsprozess darstellt, riickt die Frage nach der Lebens-

qualitdt immer mehr in den Fokus von medizinischen Fragestellungen.

Ziel dieser Arbeit ist es, mit Hilfe eines Reviews, eine Ubersicht Gber die vorhandene
Literatur bezilglich des Themas der Lebensqualitat nach gelenknahen Unterkieferfrak-
turen zu schaffen. Durch eine Metaanalyse, die die Ergebnisse aller Studien zusam-
menfasst, sollen erste Erkenntnisse Uber die fur den Patienten optimale Behandlung
unabhangig von klinischen Resultaten gezogen werden. Hierbei liegt der Fokus auf
einem neuen Aspekt, der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, der das Behand-

lungsregime in Zukunft stark beeinflussen kdnnte. Es gilt herauszufinden:

1. Welchen Stellenwert nimmt die Untersuchung der Lebensqualitéat in den bisher
existierenden Studien ein?

2. Welche Erkenntnisse liefern die derzeitigen Forschungen bezuglich der Le-
bensqualitat?

3. Wie konnte eine ideale Studie aufgebaut sein um die subjektive Empfindung

des Patienten beziiglich seiner Fraktur und deren Therapie zu erfassen?
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2 Material und Methodik

Um einen Uberblick liber die bisher vorhandene Literatur zu dem Thema ,Lebensqua-
litat - neurologische und funktionelle Aspekte - nach gelenknahen Unterkieferfrakturen®
und die Synthese derer Ergebnisse zu geben, bot sich eine systematische Ubersicht
(auch Review) mit einer Metaanalyse als das beste Verfahren an. Grundlage des sys-
tematischen Reviews ist eine strukturierte Literaturrecherche um samtliche relevanten
Studien zu einer genauen Fragestellung zu identifizieren. Die Metaanalyse, die ein Tell
des systematischen Reviews ist, extrahiert die Ergebnisse der einzelnen Artikel und

fasst sie statistisch zu einem Gesamtergebnis zusammen (Khan et al. 2004a).

Zu dem Thema ,gelenknahe Unterkieferfrakturen liegt eine kaum Uberschaubare
Masse an Studien vor, die Uber etliche Behandlungsmethoden und deren Ergebnisse
berichten. Viele dieser Studien verwenden letztlich ein sehr kleines Patientenkollektiv.
Die Metaanalyse ist hier also ein geeignetes Verfahren um ein betrachtliches Gesamt-
kollektiv zu bearbeiten und daraus aussagekraftige Daten zu erheben. Durch die
Menge unterschiedlicher Therapieansatze ist es extrem schwierig aus den Einzelstu-
dien das fir den Patienten am besten geeignete Verfahren zu etablieren. Des Weiteren
beschéftigen sich nur wenige Studien mit der subjektiven Empfindung des Patienten
nach einer gelenknahen Unterkieferfraktur. Ein Vergleich zwischen klinischen und dem
vom Patienten wahrgenommenem Ergebnis findet kaum statt.
Durch die Synthese von statistischen Ergebnissen der Studien mit gleichem For-
schungsziel soll die Aussagekraft, bezogen auf die Lebensqualitat nach gelenknahen
Unterkieferfrakturen, zu verschiedenen Therapieoptionen verbessert werden.
Die Vorgehensweise fiir die Erstellung der systematischen Ubersicht kann unterteilt
werden in:

1. Literaturrecherche und Identifizierung geeigneter Literatur

2. Qualitatsrating der selektierten Literatur
3. Extraktion relevanter Daten
4

. Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnisse (Metaanalyse)
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2.1 Literaturrecherche

Bei der Literaturrecherche handelt es sich um ein mehrstufig durchgefiihrtes System.
Zunachst wurden zu der konkretisierten Fragestellung passende Suchworter (auch
Keywords) bestimmt. AnschlieBend begann die Suche relevanter Literaturstellen in
einschlagig elektronischen Datenbanken. Die verwendeten Datenbanken sind Google
scholar, Medline, und die Cochrane Library. Letztere gelten als zwei der gréf3ten me-
dizinischen Datenbanken. Vor allem die Cochrane Bibliothek listet randomisierte, kon-
trollierte Studien auf, die bei anderen Datenbanken wie Medline nicht unter dieser
Rubrik verzeichnet sind (Kranke et al. 2009). Die dadurch gewonnene Menge an po-
tenzieller Literatur wurde durch die vorab festgelegten Auswabhlkriterien auf ein Uber-
schaubares Mal} reduziert. Von den Ubrigen Arbeiten wurden die Literaturverzeich-

nisse auf weitere interessante Literaturstellen hin Gberprift.

Die Ergebnisse der durchgefihrten Schritte wurden mit dem Literaturverwaltungspro-
gramm Endnote X7 bearbeitet und gespeichert.

2.1.1 Literaturrecherche in der Datenbank Medline

Die elektronische Datenbank Medline wurde nach Studien zum Thema Lebensqualitat
nach gelenknahen Unterkieferfrakturen durchsucht. Medline legt seinen Schwerpunkt
auf angloamerikanische Journale, da sie von der US-amerikanischen National Library
of Medicine erstellt wird (Khan et al. 2004b). Sie ist eine der grof3ten Datenbanken im
Bereich der Medizin und ist frei zuganglich Uber das Internetportal Pubmed unter dem

Link http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/.

Vorab bestimmte Keywords und deren Synonyme wurden in verschiedenen Kombina-
tionen in die englischsprachige Suchoberflache eingegeben. Die von Pubmed gefun-
denen Literaturstellen wurden unter dem Literaturverwaltungsprogramm Endnote X7
zunachst unsortiert gespeichert. Jeder Datenbank wurde in diesem Programm ein ei-
gener Ordner zugewiesen. Fir jede Kombination der Keywords wurde in dem Ordner
der Datenbank Medline ein weiterer Ordner erstellt. So ist nachvollziehbar, welche
Kombinationen bereits eingegeben wurden und wie viele Treffer dabei gefunden wer-

den konnten.
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Folgende Suchbegriffe boten sich zur Suche an:
- quality of life
- mandibular fracture/mandibular condylar fracture
- pain
- temporomandibular joint disorder
- patients’ satisfaction
- general oral health assessment index.

Synonyme fand man unter anderem durch das Filtern einiger unsystematisch ausge-

wahlter Artikel auf deren Keywords, wie zum Beispiel:

- diacapitular fracture

- long-term outcome

- health related quality of life u.v.m
Bei Pubmed gibt es tber die Boolschen Operatoren (AND, OR und NOT) die Mdglich-
keiten ausgewahlte Suchwdrter sinnvoll zu verkntpfen. Das Koppeln der Suchworter
Uber diese simplen Verknipfungen soll die Suche optimieren und das Filtern relevanter
Literatur erleichtern. Da es flr diesen Review nétig ist moglichst viel brauchbare Lite-
ratur zu finden wurde bei der Suche nur ,AND“ verwendet.
MeSH-Terms (Medical Subject Headings) sind Schlagwdrter, die zum Indexieren von
Publikationen verwendet werden (Pubmed.gov 2018). Die Artikel werden oftmals unter
anderen Schlagwortern indexiert als die vom Autor angegeben Keywords. Deshalb ist
die Eingabe von solchen MeSH-Terms ebenfalls wesentlich bei einer korrekten Suche

nach relevanter Literatur.

Letztlich fanden sich Uber diese systematische Suche bei Medline 3259 Artikel.

2.1.2 Literaturrecherche in der Cochrane Library

Auch die Cochrane Library wurde zu demselben Thema auf relevante Literatur durch-
sucht. Die Vorgehensweise war identisch mit der Literaturrecherche tber Pubmed.

Die Chochrane Library war tiber die Wiley Library (Wiley-Blackwell Verlag) frei und mit
einem lizenzierten Zugang Uber die Universitatsbibliothek der TUM Uber den Daten-
bankanbieter Ovid (Wolters Kluwer Verlag) zuganglich. Da die Suchergebnisse beider
Datenbankanbieter unterschiedlich waren, wurde in beiden gesucht. Die verwendeten

Suchworter waren dieselben, nur die Kombinationen unterschieden sich teilweise.
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Insgesamt ergab sich eine Summe von 900 Literaturstellen. Davon waren 503 aus der
Suche Uber die Wiley Library und 397 tber Ovid.

2.1.3 Literaturrecherche tber Google Scholar

Google Scholar bietet ebenso eine Mdglichkeit nach Literatur zu recherchieren. Hierbei
handelt es sich nicht um eine rein medizinische Datenbank. Problematisch erscheint
hierbei, dass alle Treffer prasentiert werden, die die Google Suchmaschine zu den
eingegebenen Keywords findet. Das erschwert die Suche nach eminenten und wis-

senschaftlich validen Publikationen.

Dennoch waren bei dieser Suche 95 interessante Eintrage zu finden.

2.2 ldentifizierung relevanter Literatur

Nach der Suche tber medizinische Datenbanken wurde eine Gesamtsumme von 4254
Literaturstellen erzielt.

Das Literaturverwaltungsprogramm Endnote X7 hat die Moéglichkeit alle Dubletten zu
filtern. Zunéachst wurden die Dubletten innerhalb des Ordners einer Datenbank aussor-
tiert. Dabei blieben bei Medline 2135 Artikel, Ovid 177, Wiley Library 226 und bei
Google scholar 86 tbrig. Anschlie3end wurden Dubletten zwischen Ovid und Wiley
Library gesucht. Da der Zugang Uber die lizenzierte Datenbank Ovid unkomplizierter
ist wurden die Dubletten im Ordner Wiley Library geléscht. Es blieben 336 Artikel, die
Uber die Cochrane Library gefunden wurden, tbrig.

Danach wurden die doppelten Literaturstellen innerhalb aller gefundenen Artikel extra-
hiert. Es konnten wiederum 100 Artikel geléscht werden.

Trotz der Dublettensuche tber Endnote X7 wurden nochmals alle Artikel auf Gleichheit
gepruft. Weitere 44 gleiche Literaturstellen wurden identifiziert. Es blieben 2413 rele-

vante Literaturstellen tbrig (s. Abbildung 4).
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2.3 Studieninklusion

Nach der Uberprifung durch Lesen der Uberschriften und Abstracts auf die vorab de-
finierten Voraussetzungen zur Aufnahme in den systematischen Review, waren noch

37 Literaturstellen fir die entsprechende Fragestellung relevant.
Folgende Auswahlkriterien wurden festgelegt:

Einschlusskriterien:

Erwachsene (> 18 Jahre) mit Gelenkfortsatzfrakturen

- konventionelle und verschiedene operative Therapien im Vergleich
- Bewertung der Lebensqualitat (subjektive Bewertung)

- alle Studiendesigns und Reviews

- alle Studien in englischer und deutscher Sprache

Ausschlusskriterien:

- andere Frakturen des Gesichtsschadels

- Tierstudien

- Patientenkollektiv Kinder (<18 Jahre)

- Aaltere Studien als 1990

- Bewertung erfolgt nicht durch die Meinung des Patienten

- nur Abstracts veroffentlicht
Von diesen Literaturstellen wurden die Volltexte beschafft, gelesen und bewertet.

Wahrend der Beurteilung der Volltexte wurden selbst entworfene Checklisten ausge-
fullt (s. Anhang). Hierbei wurde darauf geachtet, dass der Erhebungsbogen abhéngig
vom Studiendesign verwendet wird. Es wurden Checklisten fur Reviews, randomisierte
kontrollierte Studien und Beobachtungsstudien erstellt. Als Anhaltspunkt fir die einge-
fugten Parameter halfen die Qualitdtsbewertungsinstrumente (kurz: QBI) der German
Scientific Group, des Ludwig-Bolzmann Instituts und von Downs & Black (Dreier et al.
2010). Der Einsatz der Erhebungsbogen sollte einen ersten Uberblick tiber die Qualitat
des Textes geben. Sie beinhalten bereits die zur spateren Qualitatsbeurteilung abge-

fragten Parameter.

Die Studien von Andrade, F. und Moritz, M. waren nur auf Portugiesisch bzw. Franzo-
sisch erhaltlich und mussten auf Grund der vorhandenen Einschlusskriterien ausge-
schlossen werden (Andrade Filho et al. 2003; Moritz et al. 1995).
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Eine weitere Dublette, van den Bergh, B. & de Mol van Otterloo, J.J (2015) wurde beim
Beschaffen der Volltexte bemerkt (van den Bergh et al. 2015b)

Elf der Literaturstellen mussten im Nachgang noch ausgeschlossen werden, da sie
sich nicht mit Gelenkfortsatzfrakturen beschaftigen (Atchison et al. 2006; Conforte et
al. 2016; Fayazi et al. 2013; Kaukola et al. 2015; Kuttenberger & Hardt 2003; Kyrgidis
et al. 2013; Mayrink et al. 2013; Omeje et al. 2015; Omeje et al. 2014; Tay et al. 2015;
Uglesic et al. 1993).

Van den Bergh, B. & Blankestijn, J., Chen C., Faralli M.M., wurden ausgeschlossen,
da sie andere nachuntersuchte Faktoren als die Lebensqualitdt behandeln (Chen et
al. 2013; Faralli et al. 2009; van den Bergh et al. 2015a).

Eine Dissertation musste ausgeschlossen werden, da auch Patienten unter 18 Jahren
im Studienkollektiv vorhanden waren (Stolzer 2007).

Um einen erhohten Publikationsbias zu vermeiden wurden die vorhandenen Reviews
im Nachgang aus den Studien fur die Metaanalyse entfernt (Al-Moraissi & Ellis 2015;
Berner et al. 2015; Butts et al. 2015; Kommers et al. 2013). Jeder dieser Reviews
beinhaltete mindestens eine der oben eingeschlossenen Literaturstellen.

Im Anschluss wurden die Literaturverzeichnisse der 15 selektierten Artikel nach weite-

ren relevanten Studien durchsucht. Die Suche blieb allerdings erfolglos.

2.4 Qualitatsrating

Die Beurteilung der Qualitat der 15 Ubrigen Studien erfolgte durch die selbst erstellten
Erhebungsbégen und die Einteilung der wichtigen Parameter in ,adaquat®, ,unklar,
und ,inadaquat®. Weil nicht alle Parameter fir eine gute Synthese der Ergebnisse eine
gleich grofl3e Rolle spielen, wurde jedem, je nach Wichtung, eine maximal erreichbare
Punktzahl von drei, zwei oder einem Punkt zugewiesen. Die Ergebnisse wurden zur

besseren Ubersicht zusatzlich in eine Excel Tabelle (s. Anhang) Ubertragen.
Zu den hochst bewerteten Parametern (3 Punkte) zahlen:

- ein homogenes Patientengut

- eine adaquate Nachbeobachtungsdauer von mehr als 12 Monaten
Dann folgen die weniger hoch bewerteten Parameter (2 Punkte):

- Messung der Lebensqualitat durch Verwendung eines validierten Instru-

ments.
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(Nur einer von zwei mdglichen Punkten wurde fur die Verwendung einer Vi-
sual analog Scale vergeben)
- eine sinnvolle Frakturklassifikation
- klare Darstellung der Ergebnisse
Und die fur diese Arbeit unwichtigsten Parameter (1 Punkt):
- untersuchte Patientenmenge > 25 Patienten
- alle Ergebnisse wurden auf dieselbe Art und Weise gemessen
- lost-to-Follow-Up < 30%
- adaquate Randomisierung
- Ziel der Studie war eindeutig
- strukturierte Darstellung der Interventionen
- eindeutige Ein- und Ausschlusskriterien
Eine maximale Gesamtpunktzahl von 19 Punkten war somit erreichbar. Um ein Min-
destmald an Qualitat zu erreichen wurde durch die Autorin eine zu erreichende Punkt-
zahl von mindestens 13 Punkten (zwei Drittel aller erreichbaren Punkte) festgelegt,
damit eine Aufnahme in die Metaanalyse erfolgen kann.
Letztlich konnten acht Literaturstellen zur Erstellung der Metaanalyse verwendet wer-

den.

2.5 Datenerfassung

Die acht vorliegenden Studien wurden bezuglich der nachfolgenden Gesichtspunkte
analysiert. Die extrahierten Daten wurden in einer Excel Tabelle aufgelistet.

- Anzahl und Geschlecht der Patienten

- Alter der Patienten

- Anzahl der Frakturen (uni- oder bilaterale Fraktur)

- Studienort

- Frakturursache

- Punktzahl bei der Qualitatsbeurteilung

- Nachbeobachtungszeitpunkt

- Art der Therapie (operativ vs. konservativ)

- Messungen zur Lebensqualitat und deren Ergebnis
Anschlie3end erfolgte eine Zusammenfassung der Ubereinstimmenden Messdaten.
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2.6 Ausgewertete Messinstrumente

Im folgenden Kapitel werden die Messinstrumente, die statistisch aus den acht selek-

tierten Studien zusammengefasst werden konnten, beschrieben.

2.6.1 Mandibular Function Impairment Questionnaire

Der MFIQ ist ein Messinstrument zur Erfassung der subjektiven Wahrnehmung bezlg-
lich der Einschrankung der Unterkieferfunktion. Es handelt sich um einen Fragebogen
bestehend aus 17 Fragen, die jeweils durch eine 5-Punkte Likert-Skala (0-4) beant-
wortet werden konnen. Der Patient gibt an, wie schwer ihm bestimmte Bewegungen
des Unterkiefers fallen. Hierbei werden Funktionen wie Gahnen, Essen, Klssen, Spre-
chen u.v.m. abgefragt. Die Skala besteht aus fiinf Aussagen, denen der Patienten
mehr oder weniger zustimmen kann oder die er ablehnen kann. Somit kann ein Ge-
samtergebnis von 0-68 Punkte erreicht werden. Eine erreichte Punktzahl von 0 bedeu-

tet also keinerlei mandibuléare, funktionelle Einschrankungen (Sudheesh et al. 2016a).

2.6.2 Visual Analog Scale

Die visuelle Analogskala (VAS) ist eines der am h&aufigsten angewandten Instrumente
in der Literatur. Sie ist ein valides, reliables und objektives Messinstrument mit hoher
Sensitivitat fur Veranderungen. Deshalb findet sie in vielen Publikationen Anwendung
um einen schnellen Eindruck tGber das Behandlungsergebnis zu bekommen. Sie ist
sowohl fur den Kliniker als auch fur den Patienten unkompliziert zu handhaben. Unter-
schiede sind rasch zu erkennen. In der vorliegenden Arbeit wird sie sowohl fiir die
Wahrnehmung von Schmerzen, aber auch zur Einschatzung von Funktionseinschrén-

kungen der Unterkieferbewegung eingesetzt.

Die VAS stellt eine gerade Linie, meistens 0 bis10 cm bzw. 0 bis 100mm, mit festge-
legten Endpunkten dar. Der Patient kann auf dieser Linie seine derzeitigen Schmerzen
ankreuzen. Haufig werden Variationen der VAS wie die numerische Ratingskala (NRS)
oder die graphische Ratingskala (GRS) eingesetzt. Bei NRS handelt es sich um eine
numerische Erweiterung der VAS. Der Patient gibt in Form von Zahlen seine

Schmerzintensitat an, wobei 0 keinem Schmerz und 100 bzw.10 dem hochst
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vorstellbaren Schmerz entspricht. Die GRS ist eine graphische Erweiterung, zum Bei-
spiel durch verschiedene Smileys oder durch farbliche Untermalung, wobei rot fur star-

ken Schmerz und griin fir gar keinen Schmerz steht (Schomacher 2008).

Da in den acht fur diesen Review inkludierten Studien die Visual Analog Scale im Sinne
einer NRS verwendet wurde, diese dennoch die allgemeine Bezeichnung VAS erhielt,

wird auch in der vorliegenden Arbeit immer von einer VAS gesprochen.

2.6.3 Graded Chronic Pain Scale

Die Graduierung chronischer Schmerzen (GCS, engl. GCPS) ist ein valides und aus-
sagekraftiges Instrument zur Erfassung schmerzbedingter Einschrankungen. Neben
der somatisch orientierten Diagnostik werden auch die Auswirkungen von chronischen
Schmerzen auf das psychosoziale Verhalten des Patienten erfasst (Turp & Nilges P.
2000).

Die GCPS ergibt sich aus sieben Fragen. Drei dienen der Beurteilung der Schmerzin-
tensitat und vier beziehen sich auf unterschiedliche Bereiche der schmerzbedingten
Einschrankung im taglichen Leben (Turp & Schindler 2006). Nach der Auswertung
durch den Arzt wird der Patient in einen der vier Dysfunktionsgrade eingeteilt: Grad |
aulRert sich in geringer Beeintrachtigung mit leichter Schmerzintensitat. Bei Grad Il ist
die Beeintrachtigung noch immer gering, aber die Schmerzintensitat hoch. Grad | und
Il reprasentiert damit funktionalen persistierenden Schmerz. Grad Ill stellt sich mit star-
ken Beeintrachtigungen und magiger Einschrankung dar. Grad IV ebenso mit starker
Beeintrachtigung aber hoher Einschréankung. Grad Il und IV repréasentieren dysfunkti-
onale chronische Schmerzen. Zwischen diesen beiden Einteilungen bestehen bedeut-
same diagnostische und prognostische Unterschiede (Von Korff et al. 1992). In der
gangigen Literatur findet man immer haufiger auch den Grad 0. Er bedeutet keinerlei
Schmerzen oder Einschrankungen in den letzten sechs Monaten. Er beinhaltet dem-
nach Patienten die O Punkte erreichen. Dennoch ist Grad 0 keine offizielle Graduierung
der GCPS.

Bei der Einteilung in die unterschiedlichen Grade fallt eine Diskrepanz zwischen den

einzelnen Studien auf.
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GPCS (graded chronic pain scale)
alle mit ORIF
Grad0in% | Grad1in% | Grad 2in % | Grad 3in % | Grad 4in %
Kolk& 1.FU |26 0 57,9 36,8 53 0
Neff 2FU | 22 0 62,5 31,2 6,3 0

47 uni- 15
bilateral
Jensen et al. | 15 66,7 26,7 6,7
(2006)

Gesamt 15

6 uni - 9 bilateral
Schmalfuld 30 63 10 20 7 0

(2012)
30 Pat. haben Bo-

gen fir GPCS
ausgefullt

(Jensen et al. 2006; Kolk & Neff 2015; Schmalful3 2012)

Tabelle 1 Einteilung GCPS

Betrachtet man die Angaben genauer muss hinterfragt werden, ob dieselbe Einteilung
in die beschriebenen Grade erfolgte. Kolk & Neff (2015) geben lediglich Score I-1V an.
Es fallt auf, dass ihre Werte eine Rechtsverschiebung in der Tabelle zeigen. Dies
kénnte die Folge einer fehlerhaften Interpretation der GCPS sein. Die Definition fur
Grad 1 lautet wie folgt: weniger als drei Beeintrachtigungspunkte und weniger als 50
Schmerzintensitatspunkte (Turp & Nilges P. 2000). Bei Beantwortung aller Fragen mit
null Punkten erhalt man auch eine Gesamtpunktzahl von null Punkten. In einigen Pub-
likationen wurde ein Grad O fur Patienten, die die letzten sechs Monate keinerlei
Schmerzen empfanden, festgelegt. Also fur die, die eine Gesamtpunktzahl von 0 Punk-
ten erzielten. Vergleicht man die prozentuale Verteilung in der Studie von Kolk und
Neff mit denen der anderen Autoren, liegt es nahe, dass ihr festgelegter Grad | als
niedrigster Grad eventuell mit dem Grad O der anderen beiden Studien identisch ist.
Eine genaue Angabe konnte jedoch nicht gefunden werden. Um die Ergebnisse ver-
gleichen zu kdnnen wurde fur die eigene Auswertung eine Einteilung in Grad 0-1V vor-
genommen, in der Annahme, dass der niedrigste Grad von Kolk und Neff dem Grad 0
entspricht (Kolk & Neff 2015).

Der Fragebogen ist fir den Patienten leicht verstandlich und benétigt ebenso wie die
Auswertung durch den Arzt nur wenig Zeit (Turp & Nilges P. 2000). Deshalb scheint er
in der Diagnostik zur gesundheitsorientierten Lebensqualitét durchaus ein adaquates

Mittel zu sein.
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In der Publikation von Kolk & Neff (2015) wurden zwei unterschiedliche Nachbeobach-
tungszeitpunkte festgelegt. Um beide Populationen statistisch korrekt mit denen der
anderen beiden Studien zusammenfassen zu kénnen, wurde das Patientengut zu den

jeweiligen follow-up Zeiten nur zur Halfte eingerechnet.

2.6.4 Dysfunktionsindex nach Helkimo

Der Dysfunktionsindex nach Helkimo (Helkimo-Index) stellt urspriinglich ein Klassifi-
zierungssystem fir kraniomandibulare Dysfunktionen dar. Dennoch findet er in der Li-
teratur haufig Anwendung nach Unterkieferfrakturen um Funktionseinschrankungen
maglichst schnell festzustellen. Der Dysfunktionsindex differenziert anamnestische
und klinische Dysfunktionen in Abhéngigkeit von ihrer Schwere. Durch den klinischen
Dysfunktionsindex werden extra- und intraorale Befunde erhoben. Hierzu zahlen die
Unterkieferbeweglichkeit, die Gelenkfunktion, Schmerzen bei Palpation der Muskula-
tur sowie des Kiefergelenks. Mit Hilfe der Ergebnisse werden die Patienten durch eine
Punktebewertung in einem vierstufigen Punktesystem nach Summation der Einzelkri-
terien bestimmten Dysfunktionsklassen (DI 0-lIl) zugeordnet. Bei dieser Klassifikation
kénnen Symptome verschiedener Strukturen (Muskulatur, Gelenk) in jeweils einer

Dysfunktionsklasse zusammengefasst werden.

A Unterkieferbeweglichkeit

- eingeschrankte Mundoffnung

- eingeschrénkte Lateralbewegung

- eingeschrankte Protrusion

B Gelenkfunktion

- Kiefergelenkgerausche (Knacken, Reiben)

- Deviation bei Offnungsbewegung

C Palpation der Kaumuskulatur

- Anzahl von Palpationsbefunden in der Kaumuskulatur mit Empfindlichkeit
D Palpation des Kiefergelenkes

- Schmerz bei Palpation von lateral

Klinischer Dysfunktionsindex (setzt sich zusammen aus den Teilindizes A-D)
DI 0O: keine klinische Dysfunktion

DI 1: leichte klinische Dysfunktion

DI 2: moderate klinische Dysfunktion

DI 3: schwere klinische Dysfunktion

(Krizmanic 2005)

Tabelle 2 Helkimoindex

Der anamnestische Dysfunktionindex wird aus den Angaben des Patienten ermittelt.

Es werden milde (Kiefergelenkgerdusche, Ermudungsgefuhl im KG, Steifheit im
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Kiefergelenk am Morgen oder bei Bewegung des Unterkiefers) von schweren Symp-
tomen (Kieferklemme, Kiefersperre, Luxation, Schmerzen im Kiefergelenk oder in der
Muskulatur) unterschieden. Nach den anamnestischen Symptomen werden die unter-
suchten Personen in die Kategorien A0, Al oder A2 gruppiert (Krizmanic 2005; Reil3-
mann & Lamprecht 2018).

Bei der statistischen Auswertung erfolgte zunachst eine Synthese der Daten aller Stu-
dien, die den Helkimo-Index anwendeten. Da nicht alle inkludierten Studien zwei un-
terschiedliche Nachbeobachtungszeitpunkte aufwiesen, wurden auch hier die Patien-
tenzahlen der ersten und zweiten Nachuntersuchung nur zur Hélfte eingeschlossen.
Zusatzlich wurde ein Vergleich zwischen unterschiedlichen follow-up Zeiten erstellt.
Hierbei mussten Studien mit nur einem angegebenen Zeitpunkt ausgeschlossen wer-

den.

2.7 Statistische Auswertung

Bei der statistischen Auswertung wurden fir alle extrahierten Datensatze der oben
genannten Kriterien, wenn mdoglich die jeweiligen Minima, Maxima, Mittelwerte und

Mediane ermittelt.

Arithmetisches Mittel (Mittelwert oder Durchschnitt):

Das arithmetische Mittel wird nach folgender Formel berechnet.

n
Z X1t Xy +xX3+ 0+,
X; =

_ 1
X =
n n

i=1
Es werden alle Stichprobenwerte addiert und deren Summe durch den Stichproben-
umfang n dividiert. Er hat dieselbe Mal3einheit wie die Daten der Stichprobe.
Empirischer Median (Zentralwert):

Der Median ist der Wert, der an der mittleren (zentralen) Stelle der gro3enmafig sor-
tierten Stichprobenwerte steht. Der Median teilt die Stichprobenwerte somit in zwei
Halften, wobei die eine Hélfte héchstens und die andere mindestens so grof} ist wie

der Median. Er wird mit nachfolgender Formel ermittelt:

X = x(n_ﬂ) flr n ist ungerade
2
BTG

> flr n ist gerade

=N
Il
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X ist somit entweder ein Wert aus der Urliste (falls n ungerade) oder der Durchschnitts-
wert der beiden mittleren Werte (falls n gerade).

Demnach ist x) das Minimum und X das Maximum.

Die Datenerfassung und die statistischen Berechnungen, sowie die Erstellung der Di-
agramme, Tabellen und Grafiken, erfolgten mit Microsoft Excel 2016 und Microsoft
Word 2016. Fur das Erstellen des Literaturverzeichnisses wurde das Programm End-
note X7 verwendet.
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der Literaturrecherche

Das Flussdiagramm veranschaulicht die Durchfiihrung und die Ergebnisse der Litera-

tursuche fur den systematischen Review.

Cochrane

Medline
3259

Ovid 397
Wiley 503

Google Scholar

95

A

Insgesamt gefundene Literaturstellen

4254

Dubletten

A

Potenziell relevant

2413

\4

1841

Ausschluss irrelevanter

Studien nach Durchsicht aller

v

Titel und Abstracts

Beschaffung der Volltexte aller potentiell relevan-

ten Literaturstellen

37

2376

Ausschluss irrelevanter

\4

standigen Textes

Einschluss von Studien in die Qualitatsbeurtei-
lung

15

22

Studien nach Sichtung des voll-

Ausschluss irrelevanter

Studien nach einer detaillierten

\4

Bewertung des vollstandigen

Einschluss von Studien in den systematischen

Review

N=8

Textes

7

Abbildung 4 Flowchart zur Literatursuche und Studieninklusion

Mit den in Kapitel 2.1 genannten Suchwdrtern konnten insgesamt 4254 potenziell re-
levante Studien gefunden werden. Auf Grund der Recherche in mehreren Datenban-
ken wurden 1841 Dubletten identifiziert und aussortiert. Nach Sichtung aller Titel und

Abstracts wurden die tbrigen 37 als hilfreich erachteten Literaturstellen als Volltext
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beschafft und vollstandig gelesen. Die Einschlusskriterien erfillten letztlich nur flnf-
zehn Studien, welche anschliel3end ins Qualitatsrating einbezogen wurden. Den An-
spruchen des Qualitatsratings konnten nur acht Artikel gerecht werden. Von diesen
wurden die Daten nach den in Kapitel 2.5 genannten Kriterien extrahiert und fur den

vorliegenden systematischen Review ausgewertet.

3.2 Ergebnisse der Qualitatsbewertung

Die funfzehn relevanten Publikationen wurden durch Kriterien, die der Autorin als be-
sonders wichtig fir eine qualitativ hochwertige Studie erschienen, mit unterschiedlicher

Priorisierung bewertet.

Balkendiagramm zur Darstellung der
Studienqualitat

EIN- UND AUSSCHLUSSKRITERIEN

KLARE DARSTELLUNG DER INTERVENTION
ZIEL DER STUDIE EINDEUTIG
RANDOMISIERUNG

LTFU < 30%

ALLE ERGEBNISSE GLEICH ERHOBEN
PATIENTENMENGE

DARSTELLUNG DER ERGEBNISSE
VALIDIERTES INSTRUMENT
FRAKTURKLASSIFIKATION

ADAQUATE NACHBEOBACHTUNGSDAUER
HOMOGENE POPULATION

adaquat inadaquat m unklar

Abbildung 5 Balkendiagramm zur Darstellung der Studienqualitat

Anhand des Balkendiagrammes lasst sich schnell erkennen, an welchen Qualitatskri-
terien die meisten Studien scheiterten. Die Beschreibung der Intervention und des
Ziels der Studien war durchgehend adaquat. Eine Randomisierung ebenso wie eine
sinnvolle Nachbeobachtungsdauer scheinen dagegen ein grél3eres Problem darzu-
stellen. Der Lost-to-follow-up ist in den wenigsten Studien ausreichend beschrieben
bzw. angegeben. Dadurch sind bereits die Daten der Primarstudien nicht korrekt und
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kénnen zu einem Verlustbias fuhren. Minimiert werden konnte dieses durch eine In-
tention-to-treat-Analyse. Dabei wirde jeder Teilnehmer der Studie mit einem beobach-
teten oder geschatzten Endpunkt in die Studie eingehen. Da allerdings ein geschatzter
Endpunkt bezlglich der Lebensqualitat kaum maoglich ist, wurde der fehlende LTFU

mit nur einem Punkt bewertet.

Durch die Bewertung erreichten acht der Studien mindestens zwei Drittel der Gesamt-

punktzahl und wurden fur den Review analysiert.

Studie Punktzahl
Kolk & Neff (2015) 17
Eckelt et al. (2006) 16
Schneider et al. (2008) 16
Singh et al (2010) 15
Schmalful’ (2012) 14
Van den Bergh et al. (2015) 14
Schmelzeisen et al. (2009) 14
Jensen et al. (2006) 13
Dijkstra et al. (2005) 12
Gerbino et al. (2009) 12
Landes et al. (2008) 12
Burlini (2004) 11
Veras et al (2007) 11
Forouzanfar et al. (2013) 10
Spinzia et al. (2014) 10

(Burlini 2004; Dijkstra et al. 2005; Eckelt et al. 2006; Forouzanfar et al. 2013; Gerbino et al.
2009; Jensen et al. 2006; Kolk & Neff 2015; Landes et al. 2008; Schmalfull 2012;
Schmelzeisen et al. 2009; Schneider et al. 2008; Singh et al. 2010; Spinzia et al. 2014; van
den Bergh et al. 2015b; Veras et al. 2007)

Tabelle 3 Studienbewertung

Funf der selektierten Studien sind randomisierte kontrollierte Studien (engl. RCT), die
prinzipiell den Goldstandard darstellen und den hdchsten Evidenzgrad besitzen. Drei
sind nicht randomisierte Fall-Kontroll- und reine Fallstudien.

Die Veroffentlichung von Schneider et al. ist ein RCT, dessen Population sich mit der
aus der Publikation von Eckelt et al. Gberschneidet (Eckelt et al. 2006; Schneider et al.
2008). Dennoch wurden beide Studien, auf Grund des guten Studiendesigns und der

unterschiedlichen Fragestellung, inkludiert.

43



Ergebnisse

Studie Studientyp Studiendesign
Kolk & Neff (2015) Fall-Kontroll-Studie Prospektiv
Eckelt et al. (2006) RCT Prospektiv
Schneider et al. (2008) RCT Prospektiv
Singh et al. (2010) RCT Prospektiv
Schmalful? (2012) Fallserie Retrospektiv
Van den Bergh B. 2015 RCT Prospektiv
Schmelzeisen R. 2009 RCT Prospektiv
Jensen Th. 2006 Fallserie Retrospektiv

(Eckelt et al. 2006; Jensen et al. 2006; Kolk & Neff 2015; Schmalfuld 2012; Schmelzeisen et
al. 2009; Schneider et al. 2008; Singh et al. 2010; van den Bergh et al. 2015b)

Tabelle 4 Studientyp und -design

3.3 Beschreibung der ausgewahlten Literatur

Einzig die Studien von van den Bergh et al. sowie von Schmalful3, E.-K. beinhalten
einen differenzierten Fragebogen, der umfassende Aspekte integriert, die in engem
oder auch weiterem Zusammenhang mit dem eigentlichen Research-ltem ,Lebens-
qualitat” stehen (Schmalful® 2012; van den Bergh et al. 2015b). Dieser wird durch den
Patienten ausgefllt, wobei dieser sowohl physiologische als auch psychosoziale Be-
eintrachtigungen im alltaglichen Leben beurteilt. Da jeder Autor einen eigenen Frage-
bogen anwendet, lassen sich die Ergebnisse jedoch nicht vergleichen. Die restlichen
sechs Studien liefern indes durch die Anwendung von Schmerz- und Funktionsskalen
nur Hinweise auf die zu erwartende Lebensqualitat. Der Grad der Beeinflussung von
Schmerzen und Funktionsminderungen auf die Lebensqualitat des Patienten unter-
scheidet sich nach der individuellen Wahrnehmung und lasst durch den Behandler

letztlich nur Mutmaf3ungen zu.

Im folgenden Abschnitt erfolgt eine detaillierte Beschreibung der Studien, die nach

dem Qualitatsrating fir den systematischen Review beurteilt wurden.
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Studie Kolk & Neff (2015)

Ziel Langzeitergebnisse nach Kondylarkopffrakturen, die mit Klein-
fragmentschrauben therapiert wurden

Messungen zum | Helkimo-Index

Nachweis der LQ | Graded chronic pain Scale

Studienqualitat 17

Follow-Up 1. Follow-Up nach durchschnittlich 23,9 Monaten

2. Follow-Up nach durchschnittlich 59,3 Monaten

(Kolk & Neff 2015)
Tabelle 5 Kurzbeschreibung Studie Kolk und Neff

Die Studie von Kolk und Neff schnitt in der Beurteilung am besten ab (Kolk & Neff
2015). Dies ist durch die hohe zu erreichende Punktzahl bei homogener Population
und langer Nachbeobachtungsdauer begrtindet. Hier hebt sich die Studie mit durch-
schnittlich 59,3 Monaten zum zweiten Follow-Up deutlich von der durchschnittlich bei
17,05 Monaten liegenden Nachbeobachtungsdauer ab.

Auch ansonsten konnten alle wesentlichen Faktoren mit “adaquat® beurteilt werden.
Lediglich eine fehlende Randomisierung wie auch ein hoher Drop-out von mehr als
60% musste beméngelt werden. Der im Vergleich zu anderen Studien relativ hohe
Verlust an Patienten, die zum Follow-Up erschienen, kdnnte an der oben bereits er-
wahnten langen Nachbeobachtungsdauer liegen. Durch Anwendung der Graded chro-
nic pain Scale gelang es zwei wichtige Faktoren, die die Lebensqualitat maf3geblich
beeinflussen, abzufragen. Zum einen die Schmerzintensitat, zum anderen die Ein-
schrankung im taglichen Leben durch die vorhandenen Schmerzen. Des Weiteren fin-
det der Helkimoindex Anwendung. Ahnlich wie auch bei Schmelzeisen et al. wird hier
allerdings nur der klinische Dysfunktionsindex ermittelt. Der anamnestische Dysfunkti-
onsindex, anhand welchem der Patient seine Beeintrachtigung selbst einschatzt, wird
aul3er Acht gelassen. Es handelt sich also um eine klinische Nachuntersuchung ohne

subjektive Beurteilung durch den Patienten.

Studie Eckelt et al. (2006)
Ziel Vergleich zwischen operativ und konservativ versorgten Kon-
dylarfrakturen

Messungen zum | VAS in Bezug auf Schmerzen

Nachweis der LQ | Mandibular function impairment questionnaire index
Studienqualitat 16

Follow-Up Follow-Up nach 6 Wochen

Follow-Up nach 6 Monaten

(Eckelt et al. 2006)

Tabelle 6 Kurzbeschreibung Studie Eckelt et al.
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Auch der Aufbau der Studie von Eckelt et al. ist grundsatzlich solide (Eckelt et al.
2006). Einzig die geringe Nachbeobachtungsdauer fiihrte zu einer schlechteren Ge-
samtbewertung. Positiv hervorzuheben ist allerdings die Durchfiihrung einer Rando-
misierung.

Der von den Autoren verwendete Mandibular Function impairment questionnaire Index
fragt die wichtigsten Parameter zur Einschrankung der Bewegungsfunktion des Unter-
kiefers ab. Letztlich fehlen aber auch hier Fragen, die sich auf die psychosoziale Ein-
schrankung im Lebensalltag beziehen. Ruckschlisse auf die Lebensqualitat lassen

sich nur mutmalfen.

Studie Schneider et. al. (2008)
Ziel Vergleich zwischen operativ und konservativ versorgten Kon-
dylarfrakturen

Messungen zum | VAS in Bezug auf Schmerzen
Nachweis der LQ | Mandibular function impairment questionnaire index
Studienqualitat 16
Follow-Up Follow-up nach 6 Monaten
(Schneider et al. 2008)

Tabelle 7 Kurzbeschreibung Studie Schneider et al.

Schneider et al. haben ebenfalls zufriedenstellend abgeschnitten (Schneider et al.
2008). Die Qualitatsbeurteilung fuhrte zum gleichen Ergebnis wie die Studie von Eckelt
et al. (Eckelt et al. 2006). Wie in 3.2 bereits beschrieben, sind neben ahnlichen Stu-
dienthemen und Autoren, auch nahezu gleiche Fallzahlen vorhanden, weshalb davon

auszugehen ist, dass diese Studien aufeinander aufbauen.

Studie Singh et al. al (2010)
Ziel Vergleich zwischen operativ und konservativ versorgten Sub-
kondylarfrakturen

Messungen zum | VAS in Bezug auf Schmerzen

Nachweis der LQ

Studienqualitat 15

Follow-Up Follow- Up nach 6 Monaten
(Singh et al. 2010)

Tabelle 8 Kurzbeschreibung Studie Singh et al.

Singh et al. fehlen bei der Beurteilung sowohl drei Punkte auf Grund einer zu geringen
Nachbeobachtungsdauer als auch ein Punkt durch die alleinige Verwendung der VAS.
Auch hier gilt es zu betonen, dass eine Randomisierung durchgefiihrt wurde (Singh et
al. 2010).
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Studie van den Bergh et al. (2015)
Ziel Lebensqualitat nach Kondylarfrakturen mit intermaxillarer Fixa-
tion durch eine Drahtbogenschiene im Vergleich zur Anwen-
dung von IMF-Schrauben

Messungen zum | Fragebogen zur Lebensqualitat nach Savin &0Ogden

Nachweis der LQ | (Savin & Ogden 1997)

Studienqualitat 14

Follow-Up Follow- Up nach 6 Wochen
(van den Bergh et al. 2015b)

Tabelle 9 Kurzbeschreibung Studie van den Bergh et al.

Van den Bergh et al. verwenden grundséatzlich ein adaquates Messinstrument um die
Lebensqualitéat des Patienten besser einschatzen zu kénnen (van den Bergh et al.
2015b). Dennoch erreichte die Studie nur knapp die 2/3 der erreichbaren Punkte. Mit
nur sechs Wochen legen sie das Minimum der Nachbeobachtungsdauer unter den
selektierten Studien fest. Dadurch konnten zwei Punkte weniger erreicht werden. Wei-

tere zwei Punkte wurden fir das Fehlen einer eindeutigen Frakturklassifikation abge-

zogen.
Studie Schmalful? (2012)
Ziel Welcher Zugangsweg birgt das geringste Komplikationsrisiko

und welche Auswirkung hat das verwendeten Osteosynthese-
material auf postoperativen Komplikationen?
Messungen zum | Graded chronic pain Scale
Nachweis der LQ | Fragebogen zur Lebensqualitat
Fragebogen zur Deppressivitat
Studienqualitat 14
Follow-Up Follow-Up nach durchschnittlich 4,6 Jahren
(Schmalful? 2012)

Tabelle 10 Kurzbeschreibung Studie Schmalful3

Schmalful3 E. hat viele verschiedene Nachuntersuchungen durchgefihrt (Schmalful
2012). Auch ihre Veroéffentlichung konnte die zwei Punkte, die durch eine adaquate
Nachbeobachtungsdauer gegeben wurden, nicht erreichen. Durchschnittlich lag diese
zwar sehr hoch, allerdings waren auch Patienten dabei, die bereits nach 7 Monaten
untersucht wurden. Auf Grund der diffizilen Vergleichbarkeit zwischen wenigen Mona-
ten und mehreren Jahren wurde die Nachbeobachtungsdauer mit inadaquat bewertet.
Die fehlende Randomisierung, die bei retrospektiven Studien nicht méglich ist, sowie
die unklare Angabe des Lost-to-Follow-up flhrten zu einem knapp ausreichenden qua-

litativen Ranking.
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Weiterhin wurden fehlende Angaben zu weiteren Frakturen bemangelt. Es wurde le-
diglich beschrieben, dass bei vorhandenen bilateralen Frakturen nur jeweils die linke
Seite analysiert wurde. Das ist bei klinischen Untersuchungen prinzipiell moglich, er-

scheint jedoch bei der Befragung zu subjektiven Empfindungen des Patienten wenig

sinnvoll.
Studie Schmelzeisen et al. (2009)
Ziel Vorteile der endoskopischen Reposition und Fixation im Ver-
gleich zur offenen Reposition und Fixation von Gelenkhalsfrak-
turen

Messungen zum | VAS in Bezug auf Funktionseinschréankungen
Nachweis der LQ | Helkimo-Index

Studienqualitat 14

Follow-Up Follow-Up nach 8-12 Wochen

Follow-Up nach 12 Monaten

(Schmelzeisen et al. 2009)

Tabelle 11 Kurzbeschreibung Studie Schmelzeisen et al.

Der Studienaufbau von Schmelzeisen et al. ist auf Grund einer Randomisierung und
Verblindung als sehr gut zu bewerten (Schmelzeisen et al. 2009). Die fehlende Frak-
tureinteilung, sowie die hohe Lost-to-follow up Rate von bis zu 34% sind jedoch als

inadaquat einzustufen.

AuBerdem war die Darstellung der Ergebnisse mangelhaft. Bei der Verwendung der
VAS wurde keine Skalierung angegeben. Die Nomenklatur der zwei verwendeten Dys-
funktionsindices konnte nicht eindeutig nachvollzogen werden. So ist der ,Clinical Dys-
function Index” mit dem klinischen Helkimoindex gleichzusetzen. Unklar bleibt, was der
asymmetric Helkimoindex aufzeigt. Hinzu kommt, dass auch hier der anamnestische

Helkimo-Index keine Anwendung findet.

Studie Jensen et al. (2006)
Ziel Langzeitresultate nach operativer Therapie mit intraoralem Zu-
gang

Messungen zum | VAS in Bezug auf Schmerzen, Mundé6ffnung, Funktionsein-
Nachweis der LQ | schrankung, Kopfschmerzen und Kaukraft
Studienqualitat 13
Follow-Up Follow- Up nach durchschnittlich 23 Monaten
(Jensen et al. 2006)

Tabelle 12 Kurzbeschreibung Studie Jensen et al.

Ahnlich wie in der bereits beschriebenen Studie von SchmalfuR3, E. erfolgte der durch-
schnittliche Nachbeobachtungszeitpunkt nach mehr als 12 Monaten, dennoch waren

ebenfalls Patienten dabei, die noch im ersten Jahr nach der Operation untersucht

48



Ergebnisse

wurden (Jensen et al. 2006; Schmalful? 2012). Wie bei vielen der anderen ausgewahl-
ten Studien konnten auch hier keine Punkte fir eine Randomisierung vergeben wer-
den. Weitere Kritikpunkte sind die geringe Patientenzahl und das Fehlen von Auswahl-

kriterien.

Abgesehen davon, dass kaum validierte Instrumente zur Evaluierung der Lebensqua-
litat Anwendung fanden, wird bereits anhand der kurzen Beschreibung der Studien
klar, dass eine Vergleichbarkeit und damit eine Synthese der Daten ausgeschlossen
ist. Es findet sich weder ein homogenes Patientengut, noch stimmen die verwendeten

Messinstrumente tberein.

3.4 Patientenkollektiv

In Abbildung 6 sind die Patienten- und Frakturzahlen, deren Maxima, Minima und

Durchschnittswerte abgebildet.

Patientenkollektiv

0 100 200 300 400 500 600

insgesamt 430
mw pro Studie S 54
min. @ 15
max. I 74
insgesamt [ 501
OP I 33
KONS s 163
mw pro Studie IS 63
min. Il 24
max. I 36
insgesamt I 338
mw pro Studie N 42
min. 0
max. I 36

insgesamt . 163
mw pro Studie 8 20

min. 0
max. IS 59
insgesamt S 71
mw pro Studie B 9
min. 0
max. Wl 15
insgesamt I 359
mw pro Studie B 45
min. B 6

max. W 62

Allgemein

Frakturen

Konservativ. Operativ

Bilateral

Unilateral

Abbildung 6 Patientenkollektiv
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Aus den acht oben beschriebenen Studien konnte ein Patientenkollektiv von
insgesamt 430 Patienten erarbeitet werden. Die Mindestteilnehmerzahl mit 15
Patienten weicht in der Publikation von Singh et al. von der Maximalteilnehmerzahl in
der von Schmelzeisen et al. mit 74 Personen stark ab (Schmelzeisen et al. 2009; Singh
et al. 2010). Aus allen Literaturstellen ergibt sich eine durschnittliche Patientenzahl von
54 Patienten pro Studie.

Allerdings fuhrten nicht alle anfangs eingeschlossenen 430 Patienten zu sigifikanten
Ergebnissen. Wie in (Eckelt et al. 2006; Jensen et al. 2006; Kolk & Neff 2015; Schmalful3

2012; Schmelzeisen et al. 2009; Schneider et al. 2008; Singh et al. 2010; van den Bergh et al.
2015b)

Abbildung 7 verdeutlicht, erschienen zum Follow-Up, das nach durchschnittlich 17,0
Monaten erfolgte, lediglich 324 Patienten.

Patientenkollektiv Verlust

KOLK ECKELT SCHNEIDER SINGH SCHMALFURBVAN DEN BERGH JENSEN  SCHMELZEISEN

m Patienten gesamt ~ m Patienten beim FU
(Eckelt et al. 2006; Jensen et al. 2006; Kolk & Neff 2015; Schmalfuf3 2012; Schmelzeisen et
al. 2009; Schneider et al. 2008; Singh et al. 2010; van den Bergh et al. 2015b)
Abbildung 7 Patientenverlust
Aus dem gesamten Patientenkollektiv ergaben sich 501 Frakturen. Folglich wurden
insgesamt 359 Patienten mit unilateralen und 71 Patienten mit bilateralen Frakturen
inkludiert. Das bedeutet, dass Uber 80% der untersuchten Frakturen unilateral
lokalisiert waren.
Bei 338 Frakturen erfolgte eine operative Versorgung, 163 Frakturen wurden
konservativ behandelt. Es ergibt sich also ein Anteil von 67,5 % fur operativ versorgte

Frakturen.
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3.5 Geschlechter- und Altersverteilung, Unfallursache und Follow-Up

VVon den Studienteilnehmern waren 58,8 % mannlich und 41,2 % weiblich bezogen auf
ein Gesamtkollektiv von 364 Patienten. Schneider et al. veroffentlichte keine Angaben

zur Geschlechtsverteilung.

Prozentuale Geschlechtsverteilung
70

60
50
40
30
20

10

Mannlich Weiblich

Abbildung 8 Geschlechterverteilung
Ein konnte ein Durchschnittsalter von 33,42 Jahren ermittelt werden.

Die Ursachen fur die vorliegenden Unterkiefergelenkfrakturen waren in nur drei der

inkludierten Publikationen aufgelistet. Diese sind in Abbildung 9 angegeben.

Arbeitsunfall 2%

Andere 3%

Fahrrad 14%

Verkehrsunfall 31%

Rohheitsdelikt 21%

Sport 4% Sturz 26%

Abbildung 9 Unfallursache
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31 % der Frakturen entstanden durch Verkehrsunfalle, dicht gefolgt von Stirzen mit
26 % und Rohheitsdelikten mit 21%.

Der durchschnittliche Follow-Up liegt bei 1,4 Jahren. Kolk und Neff haben mit knapp 5
Jahren die langste Nachbeobachtungsdauer (Kolk & Neff 2015). Die geringste erreich-
ten Van den Bergh und Kollegen mit nur 1,5 Monaten (van den Bergh et al. 2015b).

3.6 Einflussfaktoren auf die Lebensqualitat

Im folgenden Abschnitt findet die Zusammenfassung einiger gemessener Faktoren,
die die Lebensqualitat beeinflussen kdnnen, statt. Auf Grund der mangelnden Daten

ist eine Metaanalyse nicht mdglich.

3.6.1 Mandibular Function Impairment Questionnaire (MFIQ)

Zwei Publikationen haben die subjektive Wahrnehmung beziglich der funktionellen
Einschrankung der Unterkieferbeweglichkeit Giber den MFIQ ausgewertet (Eckelt et al.
2006; Schneider et al. 2008). Die Fragestellung beider Studien bezog sich auf den
Vergleich zwischen operativ und konservativ versorgten Kiefergelenkfrakturen.

MFIQ

12
10

8

6

4

2 .

0

Operative Therapie (0- Konservative Therapie Unilaterale Frakturen Bilaterale Frakturen
18) (0-47) (0-32) (0-29)

Abbildung 10 MFIQ Vergleich operativ vs. konservative Therapie

In Abbildung 10 wird ein klarer Vorteil bei operativ versorgten Patienten deutlich. Mit

durchschnittlich nur 2,4 Punkten (Range 0-18) Ubertrafen sie die konservativ
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versorgten Patienten, die im Schnitt 10,53 Punkte (Range 0-47) angaben. Jedoch sind

beide Scores in Bezug auf eine maximale Punktzahl von 68 zufriedenstellend.

Ebenso lasst sich erkennen, dass Patienten mit einer beidseitigen Kiefergelenkfraktur
funktionell mehr Einschrankungen wahrnehmen. Sie zeigen einen durchschnittlichen
Wert von 9,15 Punkten (Range 0-29), wohingegen die Patienten mit einer einfachen
Fraktur bei nur 5,65 Punkten (Range 0-32) liegen. Der maximal angegebene Wert ist
mit 32 Punkten in der Gruppe mit einseitigen Frakturen zu verzeichnen. Unbedingt zu
beachten gilt, dass Eckelt et al. keine Unterteilung in uni- und bilaterale Frakturen
machten (Eckelt et al. 2006). So sind diese Werte einzig aus der Studie von Schneider
et al. zusammengefasst und beziehen sich auf ein Patientenkollektiv von 66 Personen
(Schneider et al. 2008).

3.6.2 Visual analog Scale (Schmerzen)

Die Visual analog Scale in Bezug auf Schmerzen ist ein haufig angewandtes Instru-
ment in Nachuntersuchungen verschiedener medizinischer Bereiche. In diesem Re-

view haben drei der acht betrachteten Publikationen die Schmerzskala verwendet.

VAS (Pain)
16
14
12
10
8
6
4
2
0
Singh - Operativ Schneider - Eckelt - Operativ Singh - Schneider - Eckelt -
Operativ Konservativ Konservativ Konservativ

(Eckelt et al. 2006; Schneider et al. 2008; Singh et al. 2010)

Abbildung 11 VAS Vergleich operative vs. konservative Therapie

In Abbildung 11 ist ein deutlicher Vorteil der chirurgisch behandelten Patienten ersicht-
lich. Mit einem durchschnittlichen Wert von 2,45 (s. Abbildung 12) auf einer Skala bis
100 liegt dieser der operativ versorgten Patienten zwar weit unter dem durchschnittli-
chen Wert von 11,57 bei den Patienten mit geschlossener Reposition, dennoch zeigt

sich ein durchaus tragbares Ergebnis in beiden Gruppen bezogen auf die
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Durchschnittswerte. Die maximal angegebene Punktzahl von 59 in der konservativ be-

handelten Gruppe ist mehr als doppelt so hoch als in der operativen.

Beim Vergleich der uni- und bilateralen Frakturen scheinen auch hier die Patienten mit

unilateraler Fraktur, unabhangig von der Therapieart, einen klaren Vorteil zu haben.

VAS (Pain)
16
14
12

10

2 T
0
Bilateral(0-59) Unilateral (0-45) Operative Therapie (0-25) Konservative Therapie (0-
59)

Abbildung 12 Durchschnittswerte operative vs. konservative Therapie und uni- vs.bilaterale
Fraktur

3.6.3 Visual analog Scale (Funktionseinschrankungen)

Jensen et al. sowie Schmelzeisen et al. verwendeten die Visual analog Scale ebenfalls
zur Angabe von Funktionseinschrankungen. Eine Zusammenfassung der Ergebnisse
ist auf Grund fehlender Daten nicht méglich. Einzig, dass Schmelzeisen et al. eine
drastisch hthere Spanne der angegebenen Punkte erreichen, ist zu verzeichnen
(Jensen et al. 2006; Schmelzeisen et al. 2009).

VAS fur funktionelle Einschrankungen der Unterkieferbewegung

Mit operativer Therapie Mit Endoskop
Punkte @ Median Range Median Range
Schmelzeisen et al. (2009)
gesamt 74 kA 6 0-62 4 0-67

(34 mit offener Reposition/40
mit Endoskop)

Jensen et al. (2006)

Gesamt 15 4 k.A 1-7 k.A k.A
alle durch offene Reposition

(Jensen et al. 2006; Schmelzeisen et al. 2009)

Tabelle 13 VAS fur funktionelle Einschréankungen

54



Ergebnisse

3.6.4 Graded chronic pain Scale

Drei der Publikationen benutzen die Graded chronic pain Scale.

Durch diese drei Studien von Kolk und Neff, Schmalful3 E. und Jensen et al. kann in
Abbildung 13 die relative Haufigkeitsverteilung in die Grade 0-1V bezogen auf insge-

samt 69 Patienten dargestellt werden (Jensen et al. 2006; Kolk & Neff 2015; Schmalful3
2012).

GCPS nach durchschnittlich 42,96 Monaten

70,00

43
60,00
50,00
40,00
30,00
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20,00
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10,00
| . 2
0,00 —

Grad 0 Grad | Grad Il Grad Ill Grad IV

Anteil in %

Abbildung 13 Haufigkeitsverteilung der GCPS

Mehr als ein Drittel der Patienten gibt an zum Untersuchungszeitpunkt keinerlei
Schmerzen zu empfinden. Lediglich bei zwei Patienten muss ein dysfunktionaler chro-
nischer Schmerz diagnostiziert werden, wobei beide nur unter einer mafigen Beein-
trachtigung leiden.

Die Nachbeobachtung erfolgte durchschnittlich 43 Monate nach dem operativen Ein-
griff.

Betrachtet man die Zahlen von Kolk und Neff gesondert, wird nach langerer Nachbe-
obachtung eine Verbesserung der Anteile in Grad 0 sichtbar. AnteilsmaRig scheint eine

Erhoéhung in Grad Il vorhanden zu sein, jedoch andert sich die Zahl der Patienten vom
ersten zum zweiten Follow-Up nicht (Kolk & Neff 2015).
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Graded chronic pain scale
alle mit ORIF
Kolk &
Anzahl Patienten | Grad 0in % Grad | in Grad llin% | Grad lllin % | Grad IV in %

Neff (2015) o

0
1.FU 26 57,9 36,8 5,3 0 0
2. FU 22 62,5 31,2 6,3 0 0

(Kolk & Neff 2015)

Tabelle 14 Haufigkeitverteilung der GCPS von Kolk und Neff

3.6.5 Helkimoindex

Kolk und Neff, Schmelzeisen et al. und Schmalful3 E. konnten durch Anwendung des
Helkimo-Index Angaben zur Dysfunktion nach gelenknahen Unterkieferfrakturen ma-
chen (Kolk & Neff 2015; Schmalful3 2012; Schmelzeisen et al. 2009).

Helkimo-Index nach durchschnittlichen 24,6 Monaten
60,00
54
50,00

40,00

30,00 26

Anteile in %

20,00 18

10,00
4

Drin

0,00

DIO DIl DIl

Abbildung 14 Haufigkeitsverteilung mit Angabe der Patientenzahlen in den jeweiligen Dysfunk-
tionsgraden

Insgesamt ergibt sich aus der Synthese der Daten dieser drei Publikationen eine Stich-
probengréf3e von 102 Patienten. Der Zeitpunkt der Nachuntersuchung lag durch-
schnittlich bei 24,6 Monaten. Die Mehrheit der untersuchten Patienten befindet sich in
Dysfunktionsgrad I. Sie weisen eine leichte Dysfunktion des Kiefergelenks auf. Ein
Viertel zeigt keinerlei Einschrankungen in der Unterkiefermobilitat. Bei lediglich vier

Patienten wurde eine schwere Dysfunktion diagnostiziert.

56



Ergebnisse

Des Weiteren konnten durch die Studien von Kolk und Neff und Schmelzeisen et al.
die Ergebnisse zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten verglichen werden (Kolk & Neff
2015; Schmelzeisen et al. 2009).

Vergleich der Ergebnisse zu einem ersten und zweiten
Untersuchungszeitpunkt

70

60

50

40

30

2

: H -
DIO

DIl DIl DIl
W Anteile 1.FU M Anteile 2.FU

o

o

Abbildung 15 Vergleich 1. FU und 2. FU

Die Berechnung erfolgte mit einer Population von insgesamt 90 Patienten zur ersten
und 71 Patienten zur zweiten Nachuntersuchung. Nach durchschnittlich 17 Monaten,
die zwischen den beiden Nachuntersuchungen lagen, lasst sich eine Tendenz zur Ver-
besserung der Funktion erkennen. Besonders der Anteil jener Patienten mit einer méa-
Bigen Dysfunktion liegt deutlich unter dem des ersten Follow-Ups. Hingegen sind mehr
Patienten mit einer leichten oder keiner Einschréankung zu verzeichnen. Es scheint, als

wurde ein langerer Genesungszeitraum durchaus bessere Ergebnisse hervorbringen.
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4 Diskussion

4.1 Literaturrecherche, Qualitatsbeurteilung und Datenextraktion

Bei der Erstellung eines Reviews ist vom ersten Schritt an dul3erste Prazision gefor-
dert. Dennoch kdnnen einige Gegebenheiten zu Mangelhatftigkeit der internen Validitat
fuhren. So kann der ,wahre” Effekt, den man mit einem Review darstellen mdchte,
durch die bevorzugte Verotffentlichung von positiven, statistisch signifikanten Daten,
dem sogenannten Publikationsbias, verandert sein. Werte, die eine Minderung der Le-
bensqualitat des Patienten zeigen, kbénnten weggelassen worden sein, um zum Bei-
spiel keine negativen Ruckschlisse auf das verwendetet Osteosynthesematerial zu-
zulassen. Dennoch ist es im vorliegenden Review eher unwahrscheinlich von einem
grof3en Publikationsbias ausgehen zu missen. Zum einen ist die Lebensqualitat in den
vorliegenden Studien nicht der Hauptpunkt der Untersuchungen. Zum anderen werden
seltener verschiedene Materialen oder Medikamente als vielmehr unterschiedliche

Therapieansatze verglichen.

Auch der Ausschluss aller nicht englisch- und deutschsprachigen Studien, sowie die
ausschliefliche Suche in elektronischen Datenbanken kann zu einer verzerrten Da-
tenlage flihren. Denn oftmals werden Studienausgéange mit positivem Effekt auf Eng-
lisch Ubersetzt und publiziert und solche mit negativem Ausgang verbleiben eher in
der Originalsprache. Da selbst in zwei der grof3ten Datenbanken weltweit keine grof3e
Zahl an Studien zu diesem Thema gefunden wurde, bleibt allerdings zu bezweifeln,
dass eine ausgedehntere Recherche und der Einschluss anderssprachiger Untersu-
chungen eine solidere Basis fir den Review geschaffen hatten.

Weitere Fehlerquellen kdnnen durch die Gegebenheit, dass nur eine Person den Re-
view erstellt hat entstanden sein. Gegebenenfalls traten Mangel bei der Studienaus-
wahl, der Qualitatsbeurteilung sowie der Datenextraktion und Ubertragung in die Excel
Tabelle auf.

Besonders bei der methodischen Qualitatsbeurteilung sind folgende Fehlerquellen zu
erwarten:

In jeder Ubersichtsarbeit ist ein gewisses MaR an Subjektivitat unvermeidlich, so dass
der Leser auf die Objektivitat des Autors vertrauen muss (Kranke et al. 2009).
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Zunachst erfolgte eine Beurteilung verschiedener Parameter in ,adaquat®, ,inadaquat®
und ,unklar®. Die Subjektivitat des Autors in Bezug auf die Bewertung der einzelnen
Parameter fUhrt hierbei zu einem Bias. Insbesondere Parameter, die nicht das Vorhan-
densein eines Aspektes, sondern die Durchfiihrung in adaquat oder inadaquat eintei-
len, werden durch diese Subjektivitat erheblich beeinflusst (Dreier et al. 2010).

Kritisch betrachtet werden muss dabei, dass durch diese Art der Qualitatsbeurteilung
weniger die Studienplanung und -durchfuihrung, als vielmehr die Qualitat der Publika-
tion bewertet wird (Kranke et al. 2009).

Dennoch ist eine solche Qualitatsbeurteilung bei Vorhandensein verschiedener Stu-
diendesigns durchaus von Vorteil, da Mangel in der Ausfiihrung und Darstellung eine
erhohte Anfalligkeit fur Bias haben (Khan et al. 2004c).

Die Einstufung der Studien nach ihrer Qualitat stellt ein weiteres schwerwiegendes
Problem dar. Es existiert kein allgemein giltiges Gewichtungsschema oder Beurtei-
lungsvorgaben. Je nach Art der Fragestellung des Reviews sind verschiedene Para-
meter fur eine hohe Qualitat entscheidend. Es sollten also immer spezifizierte Quali-
tatsmerkmale festgelegt werden. Anschliel3end kdnnen die Studien nach Anzahl der
erfillten Qualitatsmerkmale sortiert werden. Dies birgt jedoch die Gefahr, dass Studien
einen ebenblrtigen Rang erreichen, obwohl sich ihre Defizite in verschiedenen Berei-
chen befinden (Khan et al. 2004d). Deshalb hat die Autorin dieser Ubersichtsarbeit
eine Punktzahl fir jedes Qualitatsmerkmal festgelegt. Dadurch werden Studien mit
Méngeln in Bereichen mit héherem Biaspotenzial niedriger eingestuft. So war fur die
Fragestellung im vorliegenden Fall eine fehlende Randomisierung weniger entschei-
dend. Zum einen, weil retrospektive Studien inkludiert wurden und zum anderen die
Umsetzung einer Randomisierung bei Vergleich zweier Therapiearten sehr diffizil und
ethisch fragwurdig ist. Eine hohe Relevanz hingegen wurde der Anwendung von vali-
den Instrumenten, einer ausreichend langen Nachbeobachtungsdauer und einer ho-

mogenen und damit vergleichbaren Patientengruppe zugesprochen.

Die Entscheidung, dass die selektierten Studien eine bestimmte Punktzahl erreichen
mussen um in die Synthese eingeschlossen zu werden, wurde getroffen um ein ge-
wisses Mal3 an Qualitat zu erhalten. Die 15 relevanten Studien, die nach der Literatur-
recherche Ubrig blieben, waren teilweise lickenhaft in der Darstellung der Ergebnisse,
hatten ein extrem unterschiedliches Patientengut oder eine zu geringe Nachbeobach-
tungsdauer. Naturlich ist es auf Grund der miserablen Datenlage fraglich, ob die Ein-

teilung und sogar das Exkludieren der wenigen vorhanden Studien Sinn machen. Eine
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Zusammenfassung aller Ergebnisse ware auf Grund der vorhandenen Defizite, den-

noch nicht umsetzbar gewesen.

Fiur das Erstellen einer Metaanalyse erscheint eine solche Punktewertung sinnvoll.
Studien hoher Qualitat wirden durch ihren individuellen Effekt mehr Einfluss auf den
Gesamteffekt ergeben. In der vorliegenden Arbeit wurden auf Grund des geringen Da-
tenvolumens, das fiur die Darstellung eines Gesamteffekts notig ware, keine Unter-
schiede in der Gewichtung der einzelnen Studien gemacht.

Durch zwei oder sogar mehrere Reviewer kdnnte die Reliabilitdt des Qualitatsbeurtei-
lungsprozesses optimiert und Fehler bei der Datentbertragung vermieden werden
(Khan et al. 2004c). Ebenso wéare es moglich ein hoheres Mal3 an Objektivitéat zu er-

reichen.

Trotz aller Achtsamkeit und Gewissenhaftigkeit kann aber keine absolute Korrektheit
gewahrleistet werden.

Obwohl eine Metaanalyse nicht umsetzbar war, konnte die vorhandene Literatur und
die aktuelle Datenlage dennoch gelungen dargestellt werden, was zu einer Verbesse-
rung der Nachuntersuchungen beitragen kann.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

Das wichtigste Ergebnis, das sich durch diese Ubersichtsarbeit herausarbeiten lieR,
war die Seltenheit der subjektiven Evaluation des Patienten in Studien, die Uber ge-
lenknahe Unterkieferfrakturen berichten. Das belegt bereits der Review von Kommers
et al. 2013 (Kommers et al. 2013).

Weitere Erkenntnisse sind die haufig unzureichende Qualitdt der vorhandenen Publi-
kationen, die besonders auf der Heterogenitat des Patientenguts innerhalb, aber auch
zwischen den einzelnen Studien zurtick zu fuhren ist. Ebenso fehlen sinnvolle Stu-
diendesigns und standardisierte Untersuchungsmethoden beziglich der mundgesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat. Ahnliche Ergebnisse zeigte ebenfalls ein Review von
2012. Hierbei wird eine Zusammenfassung bezuglich der Behandlung von Unterkie-
fergelenkfrakturen vorgenommen. Drei der auch in diesem Review inkludierten Stu-
dien wurden unter anderem analysiert (Kyzas et al. 2012).

Grundsétzlich spielen bisher in den meisten existierenden randomisierten klinischen

Studien zum Therapievergleich Lebensqualitatsindikatoren eine noch untergeordnete
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Rolle, weswegen in der Folge nur wenige Metaanalysen und Reviews vorhanden sind
(Bullinger 2014). Auf Grund dieser Problematik konnte auch in der vorliegenden Arbeit

keine Metaanalyse erfolgen.

Gleichwohl war es maglich einige Daten zusammenzufassen, die zu folgenden Ergeb-

nissen fuhren:

Das durchschnittliche Alter der Population aus den acht inkludierten Studien von 33,42
Jahren liegt im Mittel anderer existierender Studien. Einige, wie die von Sawazki et al.
berichten von nur durchschnittlich 28,4 Jahren (Sawazaki et al. 2010). Indes ist das
Durchschnittsalter bei mehr als 40 Jahren (Neff et al. 2005b; Tjakkes et al. 2010) schon
als relativ hoch anzusehen. Die meisten Publikationen ebenfalls geben Durchschnitts-
werte um die 30 Jahre an (Gerbino et al. 2009; Hlawitschka et al. 2005; Wang et al.
2009)

Die Verteilung zwischen ménnlichen und weiblichen Patienten liegt bei einem Verhalt-
nis von 1,43:1 und entspricht damit einem prozentualen Anteil von 58,8 % bei Mannern
und 41,2% bei Frauen. In den vorliegenden Publikationen ist der Anteil der weiblichen
Studienteilnehmer relativ hoch. In der gangigen Literatur finden sich Verhaltnisse zwi-
schen 2,7:1 bis 3,5:1 (Joos & Kleinheinz 1998; Sawazaki et al. 2010; Zachariades et
al. 2006). Die Pravalenz fur Unterkiefergelenkfrakturen liegt in allen gesichteten Stu-
dien bei Mannern sehr viel héher. Zu vermuten ist, dass Manner mittleren Alters risi-
kofreudiger sind. Das kann sich sowohl im Verkehr als auch in der praferierten Sportart
zeigen. Anzunehmen ist auch, dass Manner o6fter in Gewaltdelikte verwickelt sind als

Frauen.

Wie bereits in der Einleitung beschrieben, ist eine eindeutige Haufigkeitsverteilung der
Unfallursache nicht anzugeben. Die Unfallursache wurde nur in drei der Publikationen
analysiert. Zusammengefasst sind 30,8 Prozent der gelenknahen Unterkieferfrakturen

durch Verkehrsunfalle verursacht, 25,6 Prozent, als zweite Ursache, durch Stirze.

Obgleich in der Literatur eher ein Rickgang der Verkehrsunfalle als Ursache zu ver-
zeichnen ist, ist in dieser Arbeit besonders auffallig, dass in der Studie von Singh et al.
60 Prozent der Frakturen durch Verkehrsunfélle verursacht wurden. Das liegt deutlich
Uber den durchschnittlichen knapp 31 Prozent und hebt den prozentualen Gesamtan-
teil immens. Grund dafur konnte die Erhebung der Daten in Indien sein. Wie allgemein
bekannt, ist die Verkehrsdichte dort extrem hoch und die Sicherheitsvorkehrungen bei
Weitem nicht so umfangreich wie in Europa. Jensen et al., die ihre Daten in den Nie-

derlanden erfasst haben, geben, mit 40 Prozent, Fahrradunfélle als haufigste Ursache
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an. Auch hier kdnnte man mutmalf3en, dass diese Zahlen auf die tberdurchschnittliche
Anzahl an Fahrradfahrer dort zurtickzufihren sind (Pucher & Dijkstra 2003).

Da die psychosoziale Rehabilitation abhangig von der Unfallursache sein kann, er-

scheint die Aufnahme dieser, fir die Analyse der Lebensqualitat, sinnvoll.

Wohingegen friher die konservative Behandlungsmethode durch maxillomandibulare
Fixation praferiert wurde, hat sich in den letzten Jahrzehnten die Indikation fir Opera-
tionen ausgeweitet (Burlini 2004). Mit der Einfihrung verschiedener Osteosynthese-
materialien und der verbesserten praoperativen Diagnostik durch dreidimensionale
Aufnahmen, wurde die operative Versorgung sicherer und vorteilhafter (Al-Moraissi &
Ellis 2015; Burlini 2004). Dieser Vorteil ist durch die Moglichkeit der exakten Repositi-
onierung der Fragmente, der Mitbehandlung des Weichgewebes und der schnelleren
Mobilisation begriindet. Ein ztigiges Eingliedern in das tagliche Leben ist dadurch prin-

zipiell moglich (Rastogi et al. 2015).

Trotz einer hdheren Indikationsrate fur die offene Reposition und die interne Fixation
wird in der Literatur noch immer kontrovers diskutiert, welche Malinahme bei welcher
Art von Fraktur der Vorzug gegeben werden soll und welche letztlich zu besseren Er-
gebnissen fihrt. Die Bevorzugung der operativen Therapie in der aktuellen Literatur
scheint dieser Review zu unterstreichen. In der statistischen Zusammenfassung wur-
den 67,5 % der Frakturen operativ versorgt. Allerdings bleibt die Frage offen, ob tat-
sachlich mehrere Frakturen durch operative Mal3hahmen behandelt werden oder ob
dieser Art der Versorgung ein grof3eres Interesse von Untersuchungen zu Grunde
liegt. Die Halfte der Publikationen inkludierte ausschlie3lich operativ versorgte Falle.
Bei van den Bergh et al. waren nur konservativ versorgte Frakturen von Bedeutung.
Drei beurteilen operative und konservative MaRnahmen im Vergleich. Diese drei inklu-
dieren unterschiedliche Arten von Kondylarfrakturen, kommen aber dennoch zu dem
Schluss, dass der operativen Methode, unabhangig vom hier untersuchten Faktor ,Le-
bensqualitat®, der Vorrang gegeben werden sollte (Eckelt et al. 2006; Schneider et al.
2008; Singh et al. 2010). Kyzas et al. bestatigen das nur bedingt. Nach ihrem Review
sind beide Methoden durchaus vergleichbar, wobei eine leichte Tendenz zu besseren
Ergebnissen nach operativer Therapie zu verzeichnen ist (Kyzas et al. 2012).

Der Mandibular Function Impairment Questionnaire ist ein reliables Messinstrument
zur Einschatzung von mandibularen Funktionseinschrankungen (Stegenga et al.

1993). Er ist vom Patienten einfach zu verstehen und zu beantworten und er gibt einen
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schnellen Uberblick tiber das Behandlungsergebnis. Eine klare Aussage beziiglich der
Lebensqualitat ist dennoch nicht gegeben. Der Patient gibt eine Wertung ab, inwieweit
er bestimmte Funktionen ausfuihren kann. Ob er sich dadurch allerdings in seiner Le-

bensqualitat eingeschrankt fuhlt oder nicht, wird nicht beurteilt.

Zwei der selektierten Publikationen geben tGber den Mandibular Function Impairment
Index die funktionelle Einschrankung nach Unterkiefergelenkfrakturen an. Wie bereits
erwdhnt muss jedoch beachtet werden, dass die beiden Studien von Schneider et al.
und Eckelt et al. hdchstwahrscheinlich mit demselben Patientengut arbeiteten, was zu
einem verzerrten, Uberschatzten Effekt fihren kann (Eckelt et al. 2006; Schneider et
al. 2008).

Im Allgemeinen geben Patienten, deren Frakturen operativ versorgt wurden, im Durch-
schnitt deutlich geringere Einschrankungen an als die, die eine konservative Therapie
erhielten. Ebenso waren bei Patienten mit unilateraler Fraktur weniger Einschrankun-
gen zu verzeichnen als bei denen mit bilateralen Frakturen. Von Interesse ist, die an-
gegebenen Bereiche naher zu betrachten. Bei einem maximalen Wert von 68 Punkten,
wurden bei den unilateralen Frakturen Werte bis zu 32 und bei den bilateralen Fraktu-
ren nur bis 29 verzeichnet. Das bedeutet, dass bei dem vorliegenden Durchschnitts-
wert 6fter h6here Punktzahlen erreicht wurden, aber dafur keiner Gber 29. Ein durch-
schnittlicher Wert von 10,53 Punkten wurde fur konservativ behandelte Frakturen er-
mittelt. Anderen Publikationen, die ebenfalls den MFIQ als Messinstrument heranzie-
hen, scheinen dieses Ergebnis zu widerlegen. Bei einem Fall handelt es sich ebenfalls
um bilaterale sowie unilaterale, rein konservativ versorgte Frakturen. Hier wird ein Wert
von 3,4 Punkten angegeben. In einer anderen Publikation heil3t es, dass die funktio-
nelle Einschrankung, gemessen mit dem MFIQ, bei konservativ versorgten Frakturen
aulerst gering war (Dijkstra et al. 2005; Niezen et al. 2010). Diese Unterschiede kon-
nen, unter anderem, durch den Fokus der an der Studie teilnehmenden Klinik bzw. des
Arztes auf konservative oder auf operative Versorgungen geschuldet sein (Sudheesh
et al. 2016a). Auch Santler et al. haben im Jahr 1999 eine Studie vero6ffentlicht, in der
ein Fragebogen zum subjektiven Empfinden beantwortet wurde. Ein Vergleich opera-
tiver versus konservativer Therapie wurde angestellt. Mit 20,3% Einschrénkungen in
der konservativ und 43,2% in der operativ versorgten Gruppe scheinen sie die Aus-
sage von Eckelt et al. und Schneider et al. ebenfalls zu entkraften (Eckelt et al. 2006;
Santler et al. 1999; Schneider et al. 2008). Da keine Angaben zum verwendeten Fra-
gebogen vorhanden sind, ist die Vergleichbarkeit jedoch fraglich. Auf Grund der
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aufeinander aufbauenden Studien ist die Glaubwiurdigkeit dieses Ergebnisses ge-

schwécht und sollte kritisch betrachtet werden.

Die Visual Analog Scale ist eines der Ublichsten Instrumente zur Beurteilung von

Schmerzintensitaten in der Forschung.

Drei der selektierten Studien haben die subjektive Schmerzempfindung durch eine
VAS abgefragt. Der Vorteil bei der Synthese dieser Daten ist, dass alle zum selben

Zeitpunkt, ndmlich sechs Monate nach Therapie, erhoben wurden.

Ahnlich wie bereits durch die Ergebnisse des MFIQ ersichtlich, weisen die operativ
versorgten Falle auch in diesem Fall eine Uberlegenheit auf. Die Patienten geben
sechs Monate postoperativ einen durchschnittlichen Wert von 2,5 auf einer 100 mm
Schmerzskala an. Der Wert von circa 11,6 bei den konservativ versorgten Patienten
konnte durch eine neuere Studie aus dem Jahr 2016 von Sudheesh et al. bestatigt
werden (Sudheesh et al. 2016b). Hier gilt jedoch zu beachten, dass die Werte bei ei-
nem Follow-Up nach zwolf Monaten entstanden und ausschlief3lich subkondylare
Frakturen eingeschlossen wurden. Da Singh et al. ebenfalls ausschliel3lich subkon-
dylare Frakturen untersuchten, liegt es nahe, diese zwei Studien genauer zu betrach-
ten und miteinander zu vergleichen (Singh et al. 2010). Zwischen den Ergebnissen
dieser beiden Publikationen ist ein deutlicher Unterschied zu erkennen. Wahrend
Singh et al. bei den konservativ versorgten Patienten nach sechs Monaten einen
Durchschnittswert von 5,27 angeben, ist dieser bei Sudheesh et al. mit 12,0 deutlich
héher (Singh et al. 2010; Sudheesh et al. 2016b). Grinde hierflr kbnnen ein unter-
schiedliches Patientengut oder verschiedene Therapieformen sein. Sudheesh et al.
beschreiben, dass zusatzliche Frakturen operativ versorgt wurden, wohingegen Singh
et al. keine Angaben zu weiteren Frakturen treffen (Singh et al. 2010; Sudheesh et al.
2016b). Singh et al. wiederum geben an, dass die Patienten eine rigide Fixation und
nach der Therapie Instruktionen fiir physiotherapeutische Ubungen erhielten. Im An-
schluss wurde mit ,guiding elastics® therapiert (Singh et al. 2010). Sudheesh et al.
versorgten die Patienten direkt mit ,,guiding elastics” (Sudheesh et al. 2016b). Ebenso
kénnten auch die unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkte urséchlich fur die ab-

weichenden Ergebnisse sein.

Im Gesamtergebnis scheinen die Patienten mit unilateralen Frakturen einen Vorteil zu
haben. Sie zeigen eine geringere Tendenz zur Entwicklung von Schmerzen, als dieje-

nigen mit bilateralen Frakturen. Wesentlich ist jedoch, dass alle angegebenen
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Durchschnittswerte in einem durchaus zufriedenstellenden Bereich der VAS liegen.
Die Aufteilung in unilaterale und bilaterale Frakturen ist jedoch kritisch zu betrachten,
da nicht alle inkludierten Studien diese Aufteilung vornahmen. Die Angabe der VAS
von 13,92 Punkten bezieht sich ausschlief3lich auf die Studie von Eckelt et al. (Eckelt
et al. 2006). Der Vergleich der Unilateralen konnte durch die Angaben von Eckelt et al.

und Singh et al. gezogen werden (Eckelt et al. 2006; Singh et al. 2010).

Wiederum muss das Ergebnis in Frage gestellt werden, da auch hier die Publikationen
von Eckelt et al. sowie Schneider et al. zu Verzerrungen fihren kénnten (Eckelt et al.
2006; Schneider et al. 2008). Ebenso soll erwahnt sein, dass die alleinige Anwendung
der VAS nicht ausreichend ist, um Aussagen zur Lebensqualitat zu treffen. Die vom
Patienten erfahrene Schmerzintensitat muss nicht zwingend kongruent zur empfunde-

nen Lebensqualitat sein.

Zwei der selektierten Studien wendeten die Visual analog Scale fur die Einschatzung
des Patienten bezuglich seiner funktionellen Einschrankungen an. Eine Synthese der
Daten war jedoch auf Grund mangelhafter Angaben nicht moglich.

Eine erste Aussage Uber das Behandlungsergebnis ist durch die VAS moglich. Den-
noch ist sie, auf Grund zu wenig detaillierter Fragen, nur wenig aussagekraftig. Es
konnen lediglich Mutmalungen bezuglich der Auswirkung auf die Lebensqualitat ge-
troffen werden. Das Einsetzen eines differenzierteren Fragebogens, wie zum Beispiel

die GCPS, scheint hier die bessere Wahl zu sein.

Bei Betrachtung der Graded Chronic Pain Scale dieses Reviews ergibt sich folgende

Verteilung:
GCPS
StichprobengrofRe: 69

Grad 0 62,8 %
Grad | 22,1 %
Grad Il 122 %
Grad Il 3,0%
Grad IV 0%

Tabelle 15 Verteilung GCPS
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Die GCPS soll die Entstehung chronischer Schmerzen nach Frakturen und deren Be-
handlung beurteilen. Grundsatzlich macht der Einsatz der Graded Chronic Pain Scale
nur nach einem Nachuntersuchungszeitpunkt von mehr als sechs Monaten Sinn. Die
Fragen beziehen sich auf Schmerzzustande und einer daraus folgenden Beeintrachti-
gung des Patienten in den letzten sechs Monaten. Das hat zur Folge, dass ein Patient
mit hoher Wahrscheinlichkeit starke Schmerzen und Einschrankungen angeben wird,
insofern das Frakturgeschehen sowie dessen Therapie innerhalb dieser letzten sechs
Monate stattgefunden hat. Ein durchschnittliches Follow- Up von 42,9 Monaten, wie in
dieser Datensynthese, ist ausreichend lang um diese Problematik zu umgehen und

eine Chronifizierung von Schmerzen beurteilen zu kénnen.

Zu beachten gilt, dass sich das berechnete mittlere Follow-Up aus den Durchschnitts-
werten der jeweiligen Studien ergibt. Jensen et al. geben bei ihrer Untersuchung eine
Spanne von 6-63 Monaten (@ 23 Monate) an (Jensen et al. 2006). Es sind somit Pati-
enten inkludiert, die den GCPS Fragebogen nach sechs Monate beantworteten. Neben
der erlauterten Problematik ist die Vergleichbarkeit von Patienten mit derart unter-
schiedlichen Follow-Up Zeiten fraglich. Das macht deutlich, dass fur jedes Untersu-

chungstool ein definitiv festgelegter Nachbeobachtungszeitpunkt nétig ist.

Die gesamte Patientenmenge ist operativ versorgt worden. Es liegen keine Angaben
zu begleitenden Frakturen vor. Eine Aufschliisselung der Begleitfrakturen sowie eine
Frakturklassifizierung wirden mehr Klarheit schaffen. Interessant ware zu wissen, wel-
che Frakturen welchem Grad zugeordnet waren. Zunachst lasst sich feststellen, dass
nur zwei Patienten unter einem dysfunktionalen chronischen Schmerz leiden. Keinem
wurde Grad IV zugeteilt, sodass trotz hoher Schmerzintensitat noch eine méaRige Be-
eintrachtigung vorliegt. Keinerlei Schmerzen gaben mehr als ein Drittel der Patienten
an. Unabhangig vom Untersuchungszeitpunkt, der Anzahl an Frakturen und der ope-

rativen Methode, sind die Ergebnisse sehr zufriedenstellend.

Kolk und Neff untersuchten ihre Patienten zu unterschiedlichen Zeitpunkten (Kolk &
Neff 2015):

Trotz der scheinbaren Verbesserung, die sich durch die hoheren Anteile in Grad O
zeigt, ist nicht klar, ob diese einen tatsachlichen Genesungsprozess wiederspiegelt
oder ob vielmehr das Ausscheiden einiger Patienten zum zweiten Follow-Up die Werte
positiv verfalscht. Das konnte durch die fast gleichbleibenden Patientenzahlen erklart
werden. Es empfiehlt sich daher eine gro3ere Population zu untersuchen um signifi-

kante Ergebnisse zu erhalten. Gerade im Hinblick auf die komplexen Adaptions- und
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Anpassungsvorgéange, die Grund fir unterschiedliche Beurteilungen der eigenen Le-
bensqualitat sind, scheint der Ansatz, verschiedene Zeitpunkte zu wahlen, sinnvoll. In
wie weit Verbesserungen auf eine tatsachlich klinische Verénderung zurtckzufiihren
sind oder ob vielmehr eine andere Wahrnehmung uber die Zeit entstanden ist, bleibt
durch die alleinige Anwendung der GCPS unklar.

Die Auswertung der GCPS ist dulRerst kritisch zu betrachten. Erstens liegen Unsicher-
heiten bei der Darstellung des GCPS vor. Eine daraus resultierende fehlerhafte Statis-
tik ist moglich. Zweitens mussten alle in die Synthese inkludierten Studien festgelegte
Nachbeobachtungszeitpunkte wahlen, damit ein solider Vergleich méglich ist und ein

wahrer Effekt ermittelt werden kann.

In der gangigen Literatur liegen keine vergleichbaren Studien vor.

Zuletzt erfolgte die Auswertung des Helkimo-Indexes, der von drei der selektierten
Studien angewendet wurde. Folgende Einteilung in Dysfunktiongrade ergeben sich

aus der Synthese dieser Daten:

Helkimo-Index

Stichprobengrof3e: 102

DI 0 25,78 % (26/102)
DI | 52,90 % (54/102)
DI Il 17,45 % (18/102)
DI 11l 3,8 % (4/102)

Tabelle 16 Verteilung Helkimo-Index

Die untersuchte Population von 102 Patienten ist nach der Synthese ausreichend grof3
um erste Tendenzen zu erkennen. Um jedoch eine externe Validitat erreichen zu kon-
nen, empfiehlt es sich fur zukunftige Studien eine hdhere Patientenzahl zu untersu-
chen. Ebenso ist ein einheitlicheres Patientengut notwendig. Die untersuchten Perso-
nen, die verglichen werden, weisen bei Schmelzeisen et al. uni- sowie bilaterale Ge-
lenkhalsfrakturen, bei Kolk und Neff uni- sowie bilaterale Gelenkkopffrakturen und bei
Schmalful? E. Gelenkhalsfrakturen von Typ | bis Typ IV der Klassifikation nach Spiessl|
und Schroll, wobei bilaterale Frakturen ignoriert und als unilaterale untersucht wurden,
auf (Kolk & Neff 2015; Schmalful3 2012; Schmelzeisen et al. 2009). Alle Frakturen
wurden intern fixiert. Jedoch unterschieden sich die Zugangswege.
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Es konnte ein durchschnittlicher Untersuchungszeitpunkt von 24,6 Monaten errechnet
werden. Dieser scheint auf den ersten Blick durchaus ausreichend zu sein. Dennoch
ergibt sich auch hier die Problematik, &hnlich wie bereits bei der Auswertung der
GCPS, dass die Spannen der Zeitpunkte stark differieren. So entsteht ein Ergebnis
aus Untersuchungen, die bereits nach 8-12 Wochen wie bei Schmelzeisen et al. und
im extremen Gegensatz dazu nach durchschnittlich 4,5 Jahren wie bei Schmalful? E.,
durchgefuhrt wurden (Schmalful® 2012; Schmelzeisen et al. 2009). Eine Vergleichbar-
keit dieser stark divergierenden Zeitpunkte ist fraglich.

Im Allgemeinen sind die Ergebnisse absolut zufriedenstellend. Ein Viertel der Patien-
ten befindet sich im Dysfunktionsindex 0 und ist vollstandig beschwerdefrei. Bei nur
vier Patienten musste eine schwere Dysfunktion diagnostiziert werden. Dem grof3ten
Anteil, mit Gber 50 %, wurde eine leichte Dysfunktion zugesprochen. Diese Beobach-
tung ist konsistent mit der géngigen Literatur. In einer aktuellen Publikation (Handschel
et al. 2012) Uber die Vorteile verschiedener operativer Zugéange findet sich eine pro-
zentuale Verteilung, die dem Ergebnis dieses Reviews gleicht. Es handelt sich um eine
untersuchte Patientengruppe von insgesamt 111 Personen. Alle Frakturen der Spiessl
und Schroll Klassifikation wurden inkludiert und samtliche Kondylarkopffrakturen ge-
schlossen repositioniert. Bei 28 Patienten erfolgte eine geschlossene Reposition. Das
Patientengut &hnelt sowohl von der Grof3e also auch von den gemischten Frakturloka-
lisationen und Zugangswegen dem des vorliegenden Reviews. Dadurch wird durch
den Vergleich mit dieser Studie das Ergebnis unterstrichen.

Auf Grund der zwei Nachbeobachtungszeitpunkte in den Publikationen von Kolk und
Neff und Schmelzeisen et al. konnten auch in der Synthese der Daten Werte fir ein
erstes als auch fur ein zweites Follow-Up berechnet werden (Kolk & Neff 2015;
Schmelzeisen et al. 2009). Die Publikation von Schmalful? E. wurde aul3er Acht gelas-

sen, da sie keine zwei Follow-Ups beinhaltet (Schmalful3 2012).
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Helkimo- Index

1. Follow-Up 2. Follow-Up
StichprobengréiRe: 90 71
DI O 23,12 % (21/90) 27,26 % (19/71)
DI | 51,71 % (47/90) 63,22 % (45/71)
DI Il 21,76 % (20/90) 8,11 % (6/71)
DI I 3,41 % (3/90) 1,41% (1/71)

Tabelle 17 Verteilung erstes und zweites Follow-Up Helkimo-Index

Das zweite Follow-Up fand durchschnittlich 17 Monate im Anschluss an das Erste statt.
Eine deutliche Verbesserung lasst sich erkennen. Besonders auffallig ist die drastisch

reduzierte Anzahl der Patienten mit einer mittelgradigen Dysfunktion.

Auch hierflr finden sich in der Literatur vergleichbare Studien. Neff et al. kamen in ihrer
Untersuchung von operativ und konservativ versorgten Frakturen der Klasse V und VI
nach Spiessl und Schroll auf eine &hnliche prozentuale Verteilung wie in der vorliegen-
den Arbeit (Neff et al. 2002): Am zweiten Follow-Up zeigen 67% leichte Symptome und
sogar 0% der Patienten einen Dysfunktionsgrad von Ill.

Langere Nachbeobachtungszeitpunkte scheinen, sowohl bei Betrachtung der einzel-
nen Studien als auch des Gesamtergebnisses, einen starken Einfluss auf die Rehabi-
litation zu haben. Trotzdem empfiehlt sich, wie bereits erwahnt, einheitliche Standards

beziiglich der optimalen Nachbeobachtungszeitpunkte zu manifestieren.

Betrachtet man das Patientengut der selektierten Studien, ebenso wie das der zwei
Vergleichsstudien, wird die Wichtigkeit homogener Kollektive deutlich. Eine realisti-
sche Aussage ist nicht moglich, da die Patienten sowie die durchgefihrten Therapien
zu unterschiedlich sind. Dass die Ergebnisse dennoch relativ gut Gbereinstimmen,
konnte darauf zuriickzufihren sein, dass durch die Zusammenfassung der einzelnen
Studien ein &hnlich heterogenes Patientengut, wie in den Vergleichsstudien vorhan-
den, entstanden ist und somit eine wiederum vergleichbare Population vorliegt. Den-
noch sollte in Zukunft auf ein homogenes Patientengut geachtet werden.

Der Dysfunktionsindex nach Helkimo ist im klinischen Gebrauch wenig hilfreich, da er
nur den Schweregrad der Kiefergelenkdysfunktion beurteilt, aber letztendlich keine dif-
ferentialdiagnostische Bewertung von Muskel- und Gelenkerkrankungen zulésst. Den-

noch konnen durch die Standardisierung aus dem anamnestischen und klinischen
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Dysfunktionsindex Ergebnisse aus verschiedenen Studien verglichen werden (Krizma-
nic 2005; Reifmann & Lamprecht 2018).

In den verglichenen Studien handelt es sich, auf Grund dessen, dass nur der klinische
Helkimo-Index erfasst wurde, um eine rein klinische Nachuntersuchung, die durch den
Arzt erfolgt. Eine subjektive Einschatzung des Patienten wird dabei nicht erfasst. Der
anamnestische Dysfunktionsindex findet bedauerlicherweise selten Anwendung in der
gangigen Literatur. Somit ist der klinische Dysfunktionindex nach Helkimo ftr eine Be-
urteilung der Lebensqualitat nicht ausreichend.

4.3 Vorhandene Datenlage

Betrachtet man das vorherige Kapitel, so zeigt sich, dass im Grunde keine der zusam-

mengefassten Untersuchungen ein aussagekraftiges Ergebnis zu Stande bringt.

Ein Review kann nur so gut und unverfalscht sein, wie die klinischen Studien auf die
er sich stutzt (Kranke et al. 2009; Nussbaum et al. 2008).

Das Thema gelenknahe Unterkieferfrakturen stellt besonders in Bezug auf die beste
Therapie in der Literatur immer wieder eine Kontroverse dar. Das wird anhand der
zunachst tiber 4000 gefundenen Literaturstellen deutlich (s. 3.1 Ergebnisse der Litera-
turrecherche). Besonders die geschlossene verglichen mit der offenen Reposition, wie
auch verschiedene Zugange und Osteosynthesematerialien werden seit Jahrzehnten
debattiert (Assael 2003; Bayram et al. 2009; Feifel et al. 1996; Theriot et al. 1987).

Etliche Reviews versuchen bereits die Masse an Literatur Ubersichtlich zusammen zu
fassen. Jedoch scheitern die meisten an der fehlenden Homogenitat der Studienob-
jekte und ebenfalls an der Qualitat der einzelnen Studien (Al-Moraissi & Ellis 2015;
Berner et al. 2015; Kommers et al. 2013).

Zunachst sollte dem erstellten Review eine Metaanalyse folgen. Schlussendlich ma-
chen zum einen die Heterogenitat, bedingt durch die uneinheitliche Klassifizierung der
gelenknahen Unterkieferfrakturen, die mannigfaltigen Therapieoptionen und die sehr
kurzen Nachbeobachtungszeiten, und zum anderen die schlechte Qualitat der Studien,
bedingt durch die verschiedensten erhobenen Daten, die teilweise unvollstandig wa-
ren, eine Synthese kaum maoglich. Dieser Problematik geschuldet, ist keine Metaana-

lyse erfolgt. Die Validitat des systematischen Reviews ist kritisch zu betrachten.
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Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (engl. Health related quality of life) ist bereits
Gegenstand vieler Untersuchungen in etlichen Bereichen der Medizin. Zum Beispiel
bei chronischen Erkrankungen, wie multiple Sklerose, Parkinson und der chronisch
obstruktiven Lungenerkrankung. Aber auch besonders im Hinblick auf die Einschran-
kungen und Auswirkungen nach Tumordiagnose und -therapie stellt sie ein wichtiges
Instrument in der Forschung nach geeigneten Therapien und unterstitzenden Mal3-
nahmen dar. Sie definiert die Zufriedenheit des Patienten mit seinem Leben in Bezug

auf seinen gesundheitlichen Status (Kaukola et al. 2015).

In den letzten Jahren nimmt die Wichtigkeit der mundgesundheitsbezogenen Lebens-
gualitat (engl. Oral health related quality of life) , die einen Teil der HQoL darstellt, auch
in der Mund-Kiefer und Gesichtschirurgie enorm zu (Omeje et al. 2014). Die subjektive
Evaluation durch die Patienten wahrend des Entscheidungsfindungsprozesses bezig-
lich der Gesundheitsversorgung beeinflusst die Dynamik der klinischen Vorgehens-
weise sowie die der Gesundheitsnachsorge und die daraus resultierende Forschung
(Sischo & Broder 2011).

Entgegen der Tatsache, dass die Lebensqualitdt immer ofter Gegenstand von Studien
in der Therapie von Kopf- und Halstumoren wird, gibt es nur wenige Untersuchungen
dazu nach Unterkiefertraumata.

Vor allem nach Kiefergelenkfrakturen wird das Thema Lebensqualitat in kaum einer
Studie als Hauptkriterium untersucht. Dass von anfanglich 4254 gefundenen Literatur-
stellen letztlich nur acht in die Analyse einflieRen, verdeutlicht die Seltenheit von Nach-
untersuchungen, die beziiglich der Lebensqualitat des Patienten nach einer solchen
Fraktur durchgefuhrt werden. Das stellten bereits Kommers et al 2013 in ihrem Review
fest. Sie erwéhnten, dass samtliche Publikationen, die den Vergleich zwischen opera-
tiver und konservativer Behandlung fuhren, zu wenig patientenorientierte Messwerte

aufzeigen (Kommers et al. 2013).

Von den ausgewahlten Studien in diesem Review widmen sich lediglich van den Bergh
et al. und Schmalful3 E. Aspekten zur Lebensqualitat (Schmalfuld 2012; van den Bergh
et al. 2015b). Im Jahr 2015 ist van den Berghs Publikation die Einzige, die Unter-
schiede in der Lebensqualitat nach konservativer Therapie mit IMF-Schrauben oder
intermaxillarer Schienung vergleicht (van den Bergh et al. 2015b). Angewendet wird
dabei ein Fragebogen basierend auf dem von Savin & Odgen von 1997. Urspringlich

wurde dieser zur Beurteilung der gesundheitsorientierten Lebensqualitat nach
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Entfernung von Weisheitszéhnen entwickelt (Savin & Ogden 1997). Er beinhaltet Fra-
gen zur sozialen Isolation, sowohl im Privat- als auch im Arbeitsleben. Des Weiteren
eruiert er die Fahigkeit zu essen und zu sprechen, den Einfluss der Erkrankung auf
den Schlaf, die asthetische Erscheinung ebenso, wie die Zufriedenheit des Patienten
mit der Behandlung. Auch Schmalful3 E. wendet einen Fragebogen mit verschiedenen
Lebensqualitatsindikatoren an. Grundsatzlich scheint der Ansatz dieser Studien sinn-
voll zu sein. Dennoch sollte, um Vergleiche ziehen zu kdnnen, ein allgemein gultiger
unveranderter Fragebogen zum Einsatz kommen. Mdglich waren zum Beispiel der Ge-
neral Oral Health Assessment Index, Oral health impact profile questionnaire, SF-36
oder den Mental Health Inventory-5 oder der 15-D Fragebogen. Die Problematik der
vorhandenen Messinstrumente ist, dass keine krankheitsspezifische Evaluation mog-
lich ist. Entscheidend ist es einen Fragebogen zu verwenden, fur den es Ergebnisse
eines gesunden Kontrollkollektivs gibt. Respektive misste ein gesundes Patientenkol-
lektiv befragt werden um vergleichende Schlisse ziehen zu kénnen. Eine weitere Mog-
lichkeit ware den Patienten bereits vor Therapie denselben Fragebogen beantworten

Zu lassen.

Eben diese Publikation von van den Bergh et al., die einer sinnvollen Untersuchung
der Lebensqualitdt am nachsten kommt, ist die mit der kiirzesten Nachbeobachtungs-
dauer. Die letzte Untersuchung findet sechs Wochen postoperativ statt (van den Bergh
et al. 2015b). Aus zwei der untersuchten Studien geht hervor, dass nach langeren
Follow-Up Zeiten mit einer Verbesserung der Ergebnisse zu rechnen ist. Auch andere
Publikationen, die das Thema Lebensqualitat nach Unterkieferfrakturen aufgreifen, be-
legen, dass eine deutliche Verbesserung nach etwa acht Wochen und sogar eine voll-
standige psychosoziale Rehabilitation nach circa drei Monaten festzustellen ist
(Atchison et al. 2006; Kaukola et al. 2015; Omeje et al. 2015). Es gilt zu bertcksichti-
gen, dass zu spateren Follow-Ups meist eine geringere Zahl an Patienten vorliegt.
Eine genaue Analyse, ob die verbesserten Ergebnisse tatséachlich auf eine allgemein
bessere Situation des Patienten zuriick zu fihren sind oder ob es zu einer scheinbaren
Verbesserung kommt, weil Patienten mit einem schlechten Ergebnis ausgeschieden
sind, sollte dartiber Aufschluss bringen. Hierzu missten die individuellen Werte jedes

Follow-Ups einzeln aufgeschlisselt vorliegen.

Eine Veroffentlichung tber die Genesung von Patienten mit maxillofazialen Traumata

berichtet Uber eine Verbesserung der klinischen Untersuchung. Dennoch liel3 sich eine
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erhebliche Beeintrachtigung der Patienten auf subjektiver Ebene feststellen. Schluss-
endlich berichtet der Autor von einer Unterschatzung der Langzeitauswirkungen auf
den Patienten (Sen et al. 2001). Eine langere Nachbeobachtungszeit scheint signifi-

kante Auswirkungen auf die Ergebnisse zu haben.

Der Einsatz standardisierter Fragebtgen ist zweifelsfrei wichtig. Aber auch die Unter-
suchungszeitpunkte sollten einheitlich festgelegt sein, denn Patienten sechs Wochen
nach Fraktur, eventuell noch arbeitsunfahig und nicht in ihr soziales Leben reintegriert,
mit jenen zu vergleichen, deren Verletzung bereits funf Jahre zurtckliegt, wird wenig
Klarheit bringen. In der Regel spricht man erst nach drei bis sechs Monaten anhalten-

dem Schmerzzustand von einer Chronifizierung (Nobis & Rolke 2012).

Ein zu spater Nachbeobachtungszeitpunkt muss dennoch vermieden werden. Je lan-
ger Probleme wie Schmerzen oder Funktionseinschrankungen anhalten desto groRRer
scheint der Einfluss auf den psychischen Zustand und das soziale Leben zu sein. Eine
frihzeitige Behandlung sollte eingeleitet werden (Tjakkes et al. 2010).

Da die Lebensqualitat ein dynamisches Konstrukt darstellt, wiirde eine einmalige Er-
fassung lediglich eine Punktaufnahme zeigen, die keinerlei Auskunft Giber die Anpas-
sungsleistung des Patienten gibt (Herschbach 2002). Deshalb empfiehl sich die Le-

bensqualitat immer Uber mehrere Zeitpunkte hinweg zu erfassen.

Obwohl die Studie von van den Bergh et al. vom Grundprinzip sinnvoll erscheint, weist
sie - wie die anderen Studien auch - einige Mangel auf (van den Bergh et al. 2015b).
Generell fehlt es an adaquaten Studienaufbauten. Haufig erfolgt eine genaue Auf-
schlisselung der Kofaktoren, die Einfluss auf die Lebensqualitat haben kdnnten.
Hierzu z&hlen unter anderem die genaue Frakturlokalisation und Begleitfrakturen aber
auch das Alter, das Geschlecht sowie die Herkunft oder der familiare Hintergrund des
Patienten. In der Darstellung der Ergebnisse wird diese anschliel3end nicht weiterge-
fuhrt. Oftmals werden jedoch ungenaue oder gar keine Angaben zu den Kofaktoren
gemacht, vor allem Begleitverletzungen werden kaum angegeben. Deshalb kann nicht
analysiert werden, wie ausschlaggebend zum Beispiel weitere Frakturen fur die Gene-
sung und die Lebensqualitdt des Patienten sind. Jensen et al. haben eine solche Un-
terscheidung gemacht und in ihren Ergebnissen weitergefuhrt (Jensen et al. 2006).
Eine solche detaillierte Aufzeichnung kdnnte eine sinnvolle Option darstellen um den

Einfluss weiterer Verletzungen auf die Genesung zu beurteilen. Eine Publikation von
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Conforte et al. hat bewiesen, dass je vielfaltiger das Trauma ist, desto hoher die Ein-

schrankungen des Patienten zu erwarten sind (Conforte et al. 2016).

Ebenso scheinen auch andere Faktoren, wie etwa das Geschlecht, eine wichtige Rolle
zu spielen. Atchison et al. haben in ihrer Studie herausgefunden, dass Frauen prinzi-
piell schlechtere Ergebnisse in der Lebensqualitat aufweisen. Wenn man die Unfallur-
sache betrachtet, fallt auf, dass mehr Frauen als Manner hausliche Gewalt als Anlass
der Verletzung angeben (Atchison et al. 2006). Ob hier Zusammenhange bestehen
kann nur erforscht werden, wenn prézise Angaben nicht nur in der Anamnese, sondern
auch in der Auswertung der Ergebnisse ersichtlich sind. Des Weiteren ist es ratsam
den Patienten prazise nach der Ursache seiner eingeschréankten Lebensqualitat zu
fragen. Eine Person, die zum Beispiel auf Grund ihres Unfalls nicht mehr Auto fahrt
und dadurch einen grol3en Teil ihrer Selbststandigkeit verliert, gibt eventuell deshalb
eine verminderte Lebensqualitat an. Dadurch ware die Therapie als Ursache auszu-

schlieRen.

Eines der grof3ten Probleme stellt die Heterogenitat der analysierten Patientengruppen
dar. Schon 2013 beschreiben Kommers et al. einen hohen Grad an Heterogenitat ver-
schiedene Gesichtspunkte betreffend in den von ihnen selektierten 36 Publikationen
(Kommers et al. 2013). Der vorliegende Review scheint das nochmals zu bestatigen.
In den funfzehn in Frage kommenden Publikationen liegt kaum ein einheitliches Pati-
entengut vor. Weder innerhalb der einzelnen Studie noch zwischen den ausgewahlten
Literaturstellen lassen sich gleiche Patientengruppen finden. Die meisten Autoren mi-
schen uni- und bilaterale Frakturen sowie verschiedene Begleitfrakturen und Fraktur-
typen. Diese Problematik ist durch eine offensichtlich nicht identische Frakturklassifi-

kation bedingt. Diese sei fur die acht selektierten Studien in Tabelle 18 dargestellt.
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Studie Frakturklassifikation nach
Kolk & Neff (2015) Neff et al. (2005)

Eckelt U. (2006) Loukota et al. (2005)
Schneider et al. (2008) Loukota et al. (2005)

Singh et al. (2010) Lindahl (1977)

Schmalful3 (2012) Spiessl und Schroll (1972)
Van den Bergh (2015) keine

Schmelzeisen et al. (2009) keine

Jensen et al. (2006) Lindahl (1977)

(Lindahl 1977; Loukota et al. 2005; Neff et al. 2005b; Spiess| & Schroll 1972) (Eckelt et al.
2006; Jensen et al. 2006; Kolk & Neff 2015; Schmalful 2012; Schmelzeisen et al. 2009;
Schneider et al. 2008; Singh et al. 2010; van den Bergh et al. 2015b)

Tabelle 18 Frakturklassifikation

Wie bereits erwahnt, ist eine einheitliche Fraktureinteilung einer der wichtigsten Punkte
um eine vergleichbare Patientengruppe fir einen soliden Studienaufbau zu generie-

ren.

Aber auch die Therapien, die operativen Zugange, sowie die verwendeten Osteosyn-
thesematerialen innerhalb einer Studie, sind unterschiedlich, was wiederum an den
unterschiedlichen Frakturtypen die in die Studie eingeschlossen werden, liegt. So mus-
sen Gelenkkopffrakturen anders als Gelenkbasisfrakturen und unilaterale Frakturen
anders als Frakturen mit Begleitverletzungen behandelt werden. Wirde man also nur
einen einzigen Frakturtyp einschlie3en, so kdnnte rein theoretisch eine immer gleiche
Therapie erfolgen. Diese Art von Homogenitat ist in der Praxis wahrscheinlich schwer

umzusetzen.

Die eben beschriebene Heterogenitat des Patientenguts innerhalb der einzelnen Stu-
dien war einer der Griinde, der eine Synthese der Daten fur eine Metaanalyse nicht

zuliel3.

Jensen et al. scheinen einen guten Ansatz fir einen adaquaten Studienaufbau zu ha-
ben (Jensen et al. 2006). Allerdings ist der auf Grund der sehr kleinen Patientenmenge
von 15 Studienteilnehmern grundsétzlich einfacher umzusetzen. Dabei gilt zu beach-
ten, dass kleine Stichprobengrof3en den Effekt tendenziell Gberschatzen (Moore et al.
1998).
Die Grol3e des Stichprobenumfangs war bereits Diskussion in der Publikation von Va-
liati et al. 2008. Sie raten in ihrer Zusammenfassung, dass man eine angemessene
Anzahl an Patienten untersuchen muss um aussagekraftige Daten ermitteln zu kbnnen
(Valiati et al. 2008).
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Sicherlich ist es schwer ein einheitliches Patientengut und eine adaquate Patienten-
menge festzulegen. Je praziser die Ein -bzw. Ausschlusskriterien sind desto weniger
Patienten werden fir die Studie in Frage kommen, was zu einem verzégerten Studi-

enabschluss fuhren wird.

Nur funf der finfzehn Publikationen erhielten einen Punkt bei der Qualitatsbewertung
fur eine adaquate Randomisierung. Grundsatzlich ist eine Randomisierung bei Anwen-
dung verschiedener Arten von Therapiemaoglichkeiten schwierig und ethisch kaum ver-
tretbar. Die meisten Studien, die nicht randomisieren, zeigen ein Selektionsbias.
Grundsatzlich herrscht eine grof3ere Tendenz Patienten mit komplizierten Mandibular-
kondylarfrakturen und/oder Mehrfachfrakturen operativ zu versorgen (Eckelt et al.
2006). Conforte et al. untersuchten in wie weit der allgemeine Verletzungsgrad Einfluss

auf die Lebensqualitat nach Gesichtsfrakturen hat (Conforte et al. 2016):

Anhand ihrer Studie sei die Auswirkung der fehlenden Randomisierung erklart. Hier
werden die Patienten, eben ohne Randomisierung, je nach Starke des Traumas einer
operativen oder einer konservativen Therapiegruppe zugeteilt. In den Nachuntersu-
chungen zeigte sich dann eine deutlich bessere Lebensqualitat bei der konservativen
Gruppe. Der Autor begrindet dies mit der Zuteilung der leichten Frakturen in die kon-
servative Gruppe. Das zeigt, dass in diesem Fall nicht die Therapieart entscheidend
ist, sondern der Verletzungsgrad und dennoch macht es im ersten Moment den Ein-
druck, als hatte die operative Therapie einen negativen Einfluss auf die Lebensqualitat
(Conforte et al. 2016).

Dadurch wird deutlich, dass Studien, die keine oder keine angemessene Randomisie-
rung aufweisen, den Effekt maf3geblich Uberschéatzen (Kranke et al. 2009). Deshalb
ware es fur die Zukunft ratsam groR3ere prospektive randomisierte Studien anzulegen
(Al-Moraissi & Ellis 2015; Andreasen et al. 2008; Berner et al. 2015; Kyzas et al. 2012,
Valiati et al. 2008). Gleichzeitig konnte man dieses Selektionsbias verhindern, indem
das Patientengut homogener gehalten wird und dadurch eine ethisch vertretbare Ran-
domisierung erfolgen kann. Ansonsten kann eine wissenschaftlich gerechtfertigte ran-
domisierte Vergleichsstudie zwischen einer konservativen und jeder anderen operati-
ven Therapie ethisch nicht vertreten werden. Fir die Zukunft ist eine prospektive Multi-
Center Studie in Form eines Audits, zur Qualitatssicherung der durchgefuhrten Thera-

pien, winschenswert (Bos 1999).
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Die meisten Autoren sind im Allgemeinen sehr zufrieden mit den Ergebnissen ihrer

klinischen Untersuchungen.

Ein Aspekt, der die Wichtigkeit subjektiver Beurteilungen darlegt, ist die unterschiedli-
che Wahrnehmung des Ergebnisses zwischen Arzt, Patient und eventuell dritten Per-
sonen. In einigen Bereichen der Medizin gibt es bereits Studien, die diese Differenzen
aufzeigen. Eine Veroffentlichung Uber Inkontinenz hatte eine objektive Heilungsrate
von 89,3% im Gegensatz zur deutlich schlechteren subjektiven Heilungsrate mit nur
66% (Jeffry et al. 2001). Ein anderer Artikel, der den Zusammenhang zwischen Schlaf-
stérungen und Rickenschmerzen untersucht, gibt an, dass auch hier die subjektiven
von den objektiven Ergebnissen abweichen. Der Autor behauptet, dass eine Messung,
die alleine durch den Behandler erfolgt, keine ausreichenden Ergebnisse liefern kann
(Jeffry et al. 2001; O'Donoghue et al. 2009).

Im Zuge einer Studie in einer franzdsischen Notaufnahme fand man heraus, dass die
Patienten ihre eigenen Schmerzen sowohl bei Aufnahme als auch bei der Entlassung

hoher einstuften als die Arzte es taten (Marquié et al. 2003).

Diese Darlegungen aus anderen Fachrichtungen werden auch von Eckelt et al. besta-
tigt. Bei ihren Untersuchungen gaben mehrere Patienten eine Malokklusion an, die die
Kliniker nicht finden konnten (Eckelt et al. 2006).

Allerdings gibt es auch Autoren, die widerlegen, dass die subjektive Wahrnehmung
grundsatzlich geringer ausfallt. Uglesic et al zeigen auf, dass die Patienten ihrer Un-
tersuchungen fast immer bessere Ergebnisse beziglich der Okklusion und des aul3e-

ren Erscheinungsbildes angeben als der Untersuchende (Uglesic et al. 1993).

Diese Diskrepanzen kénnten unter anderem auf die Problematik zurtick zu fihren sein,
dass die Vorstellungen und Erwartungen des Patienten zu denen der Arzte haufig stark
divergieren (Bullens et al. 2001). Eine unzureichende Aufklarung des Patienten vor
Therapiebeginn fihrt dazu, dass die Erwartungen des Patienten nicht erreicht werden.
Die daraus resultierende Unzufriedenheit stellt eine psychosoziale Komponente dar,
die die Lebensqualitat des Patienten mafigeblich beeinflusst und damit die subjektive
Bewertung schlechter ausfallen lasst. Durch eine sorgfaltige Aufklarung tber Risiken
und Komplikationen kann der Patient das Endergebnis besser akzeptieren und sich
einfacher an die Gegebenheit anpassen (Kaukola et al. 2015). In der Psychologie gibt

es einige Ansatze, die sich mit dieser Thematik beschatftigen.
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Hier geht man davon aus, dass die Empfindung der eigenen Lebensqualitat ein Kon-
glomerat aus dem Vergleich von personlichen Erfahrungen mit den individuellen Er-
wartungen einer Person ist. Ebenso darf die Lebensqualitat nicht als ein statisches
Konstrukt angesehen werden, sodass davon auszugehen ist, dass sich durch verén-
derte Erfahrungen auch die Erwartungen wahrend des Krankheitsverlaufs verandern,
was unweigerlich zu einer neuen Wahrnehmung der Lebensqualitat fuhrt (Carr &
Higginson 2001). Man spricht von einer Veranderung interner Standards. Diese wird
auch als Rekalibrierung und Rekonzeptionalisierung von Bewertungen einzelner Fak-

toren bezeichnet (Daig & Lehmann 2007).

Dies verdeutlicht, wie wichtig die Forschungen zur Lebensqualitat sind. Jedoch eine
alleinige subjektive Einschétzung nicht ausreichend ist. Nur durch die Synthese objek-
tiver wie subjektiver Resultate kann das optimale Behandlungskonzept erstellt werden.
Diese Erkenntnis scheint im Allgemeinen bereits Erfolge zu zeigen. Vodicka et al. be-
schreiben in ihrer Studie aus dem Jahr 2015, dass bereits seit 2007 ein Anstieg von
patientenorientierten Messungen in klinischen Studien zu verzeichnen ist. Hauptséch-
lich sei dies bei onkologischen Studien der Fall (Vodicka et al. 2015). In der Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie sollten spezifischere Untersuchungen, die die Zusam-
menhange zwischen emotionaler und oraler Gesundheit beleuchten, mehr Aufmerk-
samkeit finden (Atchison et al. 2006).

Generell fallt auf, dass es insgesamt zu wenig einheitlichen Schemata zur Untersu-
chung der Lebensqualitat nach gelenknahen Unterkieferfrakturen gibt. Es fehlen ada-
guate Untersuchungsinstrumente, festgelegte Nachbeobachtungszeitpunkte, grol3e
Patientenmengen und eine sinnvolle Frakturklassifikation. Ahnliche Erkenntnisse
brachte der Review von Valiati et al., der Uber einen Vergleich zwischen offener und
geschlossener Reposition berichtet. Darin werden mehr standardisierte Methoden so-
wohl fur die Klassifizierung der Frakturen als auch fir die Randomisierung und die

Datenaufnahme gefordert (Valiati et al. 2008).

4.4 Konsequenzen, Ausblicke, Ansatze

Die Beleuchtung der momentanen Datenlage zeigt, dass es zwingend notwendig ist
einen einheitlichen Studienaufbau zur Untersuchung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat nach gelenknahen Unterkieferfrakturen zu schaffen.
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Wie ein solcher Studienaufbau auszusehen hat in Bezug auf die einzelnen Faktoren,
wie Nachbeobachtungsdauer, Randomisierung, Patientenmenge usw. wurde bereits
im Abschnitt 5.3 diskutiert. Dennoch gilt es, nicht nur einen verninftigen Studienauf-
bau, sondern vor allem eine adaquate Patientenevaluation, die bisher in der Literatur

selten beschrieben ist, anzustreben.

Sowohl das seelische als auch das korperliche und soziale Wohlbefinden stellt eine
wesentliche Voraussetzung fur die zu erwartende Lebensqualitat und Leistungsfahig-
keit dar. Es ist ein essentieller Teil der Gesundheit, die nach der WHO-Gesundheits-
definition mehr ist, als die Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen (Hapke et al.
2012). Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat im medizinischen Kontext stellt ein
dynamisches Konstrukt dar und sollte aufgrund seiner Komplexitat multidimensional
erfasst werden. Dabei ist es empfehlenswert sowohl allgemeine als auch bereichsspe-
zifische Aspekte der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt einzubeziehen (Daig &
Lehmann 2007)

Auf der Basis dieser Erkenntnis wurde ein Fragebogen zur Erfassung der Lebensqua-
litat nach gelenknahen Unterkieferfrakturen entwickelt. Das stellte ein wesentliches
Ziel dieser Arbeit dar. Es handelt sich hier um ein krankheitsspezifisches (targeted)
Verfahren, wobei Einschrankungen in Bezug auf eine bestimmte Erkrankung fokussiert
erfasst werden. Im Gegensatz dazu wird bei einem sogenannten krankheitstibergrei-
fenden (generic) Verfahren, die Lebensqualitdt unabhangig vom aktuellen Gesund-
heitszustand erfasst und kann daher sowohl bei Menschen mit als auch ohne gesund-
heitliche Einschrankungen eingesetzt werden (Bullinger & Ravens-Sieberer 2006). Um
jedoch, wie oben bereits angeraten, einen Vergleich des erkrankten Kollektivs mit dem
allgemeinen Wohlbefinden eines gesunden Vergleichskollektiv anstellen zu kénnen,
sollte der Fragebogen so gestaltet sein, dass zumindest Teile davon von einem ge-

sunden Patientenkollektiv beantwortet werden kénnen.

Atchison et al. haben fur Unterkieferfrakturen im Allgemeinen eine Publikation verof-
fentlicht, die Assoziationen zwischen dem klinisch-objektiven Ergebnis und den sub-
jektiven Bewertungen untersucht. Sie beleuchten einige der wesentlichen allgemeinen
aber auch krankheitsspezifische Faktoren, die fur die Lebensqualitat entscheidend
sein konnen. Dieser Studienaufbau konnte als Ansatz fir weitere Studien in Betracht

gezogen werden (Atchison et al. 2006).

Fur die Entwicklung eines eigenen Fragebogens mussen zunachst die Aspekte, die

das psychische Befinden, die kérperliche Funktionsfahigkeit, die soziale Einbettung
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und die Rollenfunktion im Alltag beeinflussen, erfasst werden. Es ergeben sich allge-
meine Faktoren wie Patientendaten (Herkunft, Familienstand/soziale Einbettung, Alter,
Geschlecht, Beruf) und krankheitsspezifische (durch die Kiefergelenkfraktur verur-
sachte) Faktoren wie Art der Verletzung, Anzahl und Ursache von Frakturen und Be-
gleitverletzungen. Um die zu erwartende Lebensqualitat schlussendlich einschéatzen
zu kbénnen, miussen zusatzlich Aspekte der objektiven sowie subjektiven Beurteilungen
nach der Therapie eingeschlossen werden. In Abbildung 16 sind all diese Punkte, die

fur eine adaquate Messung der Lebensqualitdt beachtet werden mussen, dargestellt.

@l Krankheitsspezifische g ~ subjek.tive
Faktoren Beurteilung
4 N\ ebildgebende
eAlter Verfahren . ’
eGeschlecht *Ursache smaximale 'Iiunktlc.>n
eHerkunft °Frakturan"zahl Mueroffnu"ng -Asthet|.k
eFamilienstand eFrakturstirke tvertlka_le Hohe eErgebnis '
eBeruf sweitere *Okklusion epsychosozial
Verletzungen eKomplikationen er Status
\ i A i ementaler
] eTherapieart eAsthetik
Patientendaten \_ eCompliance objektive Status
eSchmerz

Beurteilung

durch klinische
Untersuchungen

Abbildung 16 Bestimmende Faktoren der Lebensqualitat

Eine ahnliche Aufstellung findet sich bereits in der Publikation von Atchison et al.
(Atchison et al. 2006).

Anschliel3end wurden Fragen entworfen, die die oben beschriebenen wichtigen Fak-

toren enthalten bzw. abfragen.

Der im Anhang zu findende selbst entworfene Fragebogen basiert auf einigen bereits
vorhandenen Untersuchungstools zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Es fin-
den sich dort Elemente aus dem SF-36, GCPS, MFIQ, MIH-5 und dem GOHAIL.

Die Teile | und Il sind vom Behandler auszufillen. Die Teile Ill, IV, V und VI muss der
Patient ohne Hilfe des Behandlers beantworten. Es wurde darauf geachtet, dass die
Fragen schnell und einfach zu verstehen und zu beantworten sind. Um den Fragebo-
gen vollstandig zu bearbeiten werden durchschnittlich 9,25 Minuten beansprucht, ex-

klusive der Bearbeitung der Teile | und 1.
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Da die individuelle Haltung nicht konstant ist, sondern durch die Faktoren Zeit und
Erfahrung variiert und durch Phanomene wie Akzeptanz, Erwartungshaltung und
Adaption an die Realitat beeinflusst wird, sollte der Einsatz des Gesundheitsfragebo-
gens zu mehreren, vorab festgelegten Zeitpunkten erfolgen (Allen 2003).

Einige Publikationen, in denen es um die Lebensqualitdt nach Unterkieferfrakturen
geht, vergleichen das zu untersuchende Kollektiv vor der Operation, 3 Monate spater
und mit einem gesunden Kontrollkollektiv (Kaukola et al. 2015; Omeje et al. 2014).
Dieser Ansatz ist sicher sinnvoll um tatsachlich Veranderungen aufzuzeigen und inter-
pretieren zu kdnnen. Zunéchst sollte also die Beantwortung durch ein gesundes Ver-
gleichskollektiv erfolgen, um die allgemeine, orale, gesundheitsbezogene Lebensqua-
litat einschéatzen zu konnen.

Eine Verbesserung bzw. Verschlechterung der Lebensqualitat nach der Therapie einer
Kiefergelenkfraktur muss nicht ausschliel3lich auf dem Ereignis oder der Therapie an
sich beruhen. Das Kontrollkollektiv soll aufklaren, welche Variablen sich mit der Zeit
grundsatzlich, auch ohne Eintreten einer Erkrankung, andern kénnen. Im Rahmen mul-
tivariater Auswertungsstrategien wird es dann mdoglich sein, abzuschatzen, welche
Faktoren der Lebensqualitat letztlich tats&achlich durch die Erkrankung und deren The-

rapie allein verandert worden waren (Herschbach 2002).

Ebenso wird der Zeitpunkt der Befragung vor der Aufnahme in die Studie als zwingend
notwendig erachtet. Sollte der Patient bereits eine reduzierte Lebensqualitat aufwei-
sen, gestaltet sich ein Vergleich schwierig. Ebenso ist der Einschluss in die Studie, bei
Beantwortung der ersten Frage nach bereits vorhandenen Kiefergelenksproblemen
mit ,ja“, meistens durch die vorab festgelegten Kriterien ausgeschlossen. Fir das Ver-

gleichskollektiv sowie fiir die Patienten vor Therapiebeginn gilt:

-Teile 1 und Il werden vom Behandler ausgefillt

- bei der Bearbeitung von Teil Ill werden folgende Fragen ausgeschlossen: 4, 7
-Teile IV und V werden vollstandig beantwortet

-Teile VI wird nicht beantwortet.

Der zweite Zeitpunkt erfolgt nach sechs Monaten um gegebenenfalls weitere Thera-
pien einzuleiten und eine Chronifizierung verhindern zu kénnen. Eine frihere klinische
Nachuntersuchung ist ratsam. Weitere Untersuchungen mittels des Fragebogens wer-

den nach 12 und wieder nach 24 Monaten empfohlen.
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Eine Ubersetzung ins Englische erfolgte bereits und ist ebenfalls im Anhang zu finden.
Die Ubersetzung in weitere Sprachen muss durchgefiihrt werden um Defizite durch

Sprachbarrieren zu minimieren.

Der Vorteil des selbst entworfenen Fragebogens ist darin zu sehen, dass er alle wich-
tigen Faktoren, die die Lebensqualitdt beeinflussen enthalt und er der Vorgabe ent-
spricht, methodisch wenig anspruchsvoll zu sein, die bereits Atchison et al. als Bedin-
gung gelten gemacht haben. Er ist einfach in der Handhabung, benétigt wenig Zeitauf-
wand und kein Equipment (Atchison et al. 2006).

Derzeit sind knapp 1500 verschiedene Tools zur Erfassung der Lebensqualitat verfug-
bar. Dennoch ist es oft nicht mdglich fur jede individuelle Fragestellung ein passendes
Messinstrument, das alle Dimensionen erfasst, auszuwahlen. Die meisten vorhande-
nen Fragebdgen bleiben unklar in Bezug auf eine konkrete Fragestellung. Die zu un-
tersuchende Patientengruppe oder Therapie wird zu Beginn der Entwicklung solcher

Instrumente nur selten oder nur sehr allgemein festgelegt (Locker et al. 2001).

Deshalb werden in der aktuellen Literatur immer haufiger Iltems aus bereits vorhande-
nen Messinstrumenten zu einem neuen Fragebogen integriert (Bullinger 2000). Nach
diesem Konzept erfolgte auch die Erstellung des Fragebogens in der vorliegenden Ar-
beit. Er enthalt sowohl neue Dimensionen, die fur die erkrankungsspezifische Lebens-
gualitat von Wichtigkeit sein kbnnten, als auch Elemente aus dem SF-36, GOHAI, MHI,
GCPS und dem MFIQ. Diese vorhandenen Messinstrumente sind zwar psychomet-
risch getestete Tools, beinhalten jedoch alleinig nicht alle relevanten Items zur Erfas-
sung der Lebensqualitat nach gelenknahen Unterkieferfrakturen. Bisherige Messin-
strumente, wie zum Beispiel der GOHAI sind oft nur generisch. Das heif3t, sie beab-
sichtigen orofaziale Dysfunktionen im Allgemeinen aufzudecken. Dennoch leiden sol-
che Verfahren unter einer geringen Sensitivitat und Spezifizitat in Bezug auf eine be-
stimmte Erkrankung im Mund- Kiefer und Gesichtsbereich (Locker et al. 2001). Der
Vorteil des neu erstellten Fragebogens liegt in der Erfassung krankheitsspezifischer
Lebensqualitat. Im Vergleich mit einer generischen Erfassung weist dieses Verfahren
eine erhdhte Sensitivitat, mit der Therapieeffekte gemessen werden kdnnen, auf (Nolte
& Rose 2013).

Ein weiterer Punkt, der bei der Konzeptualisierung des neuen Fragebogens beachtet
wurde, ist, dass nicht nur die Einschrédnkungen erfasst werden, wie zum Beispiel beim
sehr haufig angewendeten SF-36, sondern auch die Wichtigkeit dieser fur den Patien-

ten zu bericksichtigen versucht wird (Bullinger 2000).
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Klarer wird dieser Aspekt bei Betrachtung der Tabelle aus einer Veroffentlichung von
Nolte et al. (Nolte & Rose 2013).

Konstruktebene

Inhalt

Eigenschaften

Einsatzgebiet

Globale Lebensqualitat

Aussagen Uber die allge-
meine
Lebenssituation

hoch integriertes Einzelmalf3;

veranderungssensibel nur
bei einschneidenden
Lebensereignissen

medizin-soziologische und
-psychologische Grundla-
genforschung

Gesundheitsbezogene
Lebensqualitat

Aussagen Uuber den allge-
meinen
Gesundheitszustand
mehrdimensionales Merk-
malsprofil;

veranderungssensibel bei
gesundheitsrelevanten
Ereignissen

Vergleich zwischen ver-
schiedenen
Erkrankungen

Erkrankungsbezogene
Lebensqualitat

Aussagen Uber die Belas-
tungen
durch spezifische
Erkrankungen
mehrdimensionales Merk-
malsprofil;

verénderungssensibel bei
spezifischen
Interventionen

Vergleich zwischen ver-
schiedenen
Therapien

Utility-Messungen

Aussagen Uber die
Bedeutung der Erkrankung
fur die allgemeine
Lebenssituation

hoch integriertes Einzelmaf3
far

Erkrankung und Lebensqua-

litét

Vergleich zwischen ver-
schiedenen
Erkrankungen

Gesundheitsékonomie oder Therapien

(Nolte & Rose 2013)

Tabelle 19 Aufgliederung verschiedener Aspekte der Lebensqualitat

Hier zeigt sich wie wichtig die Unterscheidung der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litat von der erkrankungsspezifischen Lebensqualitat ist. Wohingegen die gesundheits-
bezogene Lebensqualitat ein erkrankungsubergreifendes Konstrukt darstellt, missen
bei der erkrankungsspezifischen Lebensqualitéat nicht nur die Beschwerden erfasst
werden, sondern es muss auch eine Bewertung der Bedeutung dieser fur die physi-
sche, psychische und soziale Rehabilitation des Patienten erfolgen (Nolte & Rose
2013).

In dem vorliegenden Fragebogen werden aus fast allen Bereichen, in die die Lebens-
qualitat in Tabelle 19 aufgliedert ist, Items verwendet. Die meisten Messinstrumente,
die in der Literatur zu finden sind, erfassen hingegen oftmals nur Teilaspekte.

Bei der Erstellung dieses Fragebogens wurde die Auswahl der integrierten Messinstru-
mente durch eine sehr spezifische Forschungsfrage festgelegt (Nolte & Rose 2013).
Somit wird der Frage nachgegangen, welchen Einfluss ein ganz spezifisches Krank-
heitsbild, in diesem Fall die gelenknahe Unterkieferfraktur, auf die subjektive Einschat-
zung des Patienten hat (Bellach et al. 2000). Des Weiteren soll durch diese Art Frage-
bogen die Komplexitat von verschiedenen Risikofaktoren und Adaptionsmechanismen

besser zu erfassen sein.
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Der entwickelte Fragebogen stellt also eine gut ausgearbeitete Basis fur die Erfassung
der gesundheits- und erkrankungsspezifischen Lebensqualitat dar. Um diesen jedoch
als validiertes, reliables Messinstrument zu etablieren, muss im Anschluss an diese
Arbeit ein einheitliches, reproduzierbares Bewertungssystem erstellt werden. Es ist
wichtig die erhobenen Daten zu transformieren, sodass eine bestimmte Anzahl an
Punkten zu erreichen ist. Der Patient wird anschlie3end in verschiedene Grade der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat eingestuft.

Bei der Erhebung eines solchen Bewertungssystems ist jedoch kritisch zu hinterfra-
gen, welche einzelnen Aspekte der Lebensqualitét sinnvoll zu einer Gesamtbewertung
kombiniert werden kénnen. Ansonsten kann unter Umstanden der Gesamtwert zweier
Individuen identisch sein, obwohl sie jeweils ganz unterschiedliche Problematiken zei-
gen (John & Micheelis 2000).

Wesentlich ist eine wenig zeitaufwandige und methodisch simple Auswertung, die
nicht zwingend durch den Behandler, sondern ebenso durch Pflegepersonal oder stu-

dentische Hilfskrafte erfolgen kann.

Um die Validitat des Inhaltes gewéhrleisten zu kénnen, ist die Uberpriifung des Frage-
bogens durch Experten oder eine Pilottestung notig. Reliabilitat bedeutet, dass die er-
hobenen Ergebnisse des Fragebogens unter gleichen Bedingungen reproduzierbar
sind (Heydecke 2002).

Sinnvoll wére eine zuséatzliche klinische Beurteilung, die ebenfalls in Erfolgsgrade ein-
geteilt wird. Im Anschluss kdnnte eine Verknupfung mit den Graden der subjektiven
Einschéatzung stattfinden. So ware es mdglich Zusammenhange zwischen der klini-
schen und der physisch-psychosozialen Rehabilitation zu untersuchen und Faktoren,
die sowonhl fur den klinischen Erfolg als auch fir das Wohlbefinden des Patienten ent-
scheidend sind, zu ermitteln. Sicherlich werden Aspekte &rztlichen Handelns durch die
Etablierung patientenorientierter Nachuntersuchungen in der Forschung maf3geblich
beeinflusst. Dies hat zum Ziel, zukinftig eine Strategie, jede Art von gelenknahen Un-

terkieferfrakturen bestmaoglich behandeln zu kdnnen, zu entwickeln.
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5 Zusammenfassung

Die Ziele dieser Arbeit waren einen Uberblick tiber die aktuelle Literaturlage zu Unter-
suchungen der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt nach gelenknahen Unter-
kieferfrakturen zu schaffen, die vorhandenen Ergebnisse zusammenzufassen und ein

Konzept fur einen optimalen Studienaufbau zu erstellen.

Die vorliegende Dissertation ist als Review gestaltet, da eine Metaanalyse auf Grund
mangelnder Daten nicht durchfuhrbar war. Fir die Literaturrecherche wurden die On-

line-Datenbanken Pubmed, Cochrane Library sowie Google scholar verwendet.

Es erfolgte eine wenig spezifische Suche um madglichst keine relevante Publikation zu
Ubersehen. Mit Kombinationen aus Suchbegriffen wie ,mandibular condylar fracture®,
»-quality of Life“, ,longterm outcome® und ,patients satisfaction® ergaben sich insgesamt
4254 Literaturstellen. Durch vorab festgelegte Ein- und Ausschlusskriterien konnten
nach Dublettensuche und Sichtung der Abstracts der restlichen relevanten Literatur-

stellen 15 Studien fir den Review verwendet werden.

Um ein Mindestmal an Qualitat zu erreichen, fihrte ein prézise durchgefiihrtes Aus-
wahl- und Bewertungsverfahren zum Ausschluss weiterer sieben Publikationen.
Schlussendlich konnten die Daten von insgesamt acht inkludierten Studien extrahiert
und in eine Exceltabelle Ubertragen werden. Anschliel3end folgte die statistische Aus-

wertung der Daten, wobei sich herausstellte, dass eine Metaanalyse nicht méglich ist.

Wie bereits beim Durchlesen der in Frage kommenden Studien vermutet, wurde bei
der Zusammenfassung der Daten evident, dass es kaum Studien in der aktuellen Lite-
ratur gibt, die sich mit dem Thema Lebensqualitdt beschéftigen. Lediglich zwei der
selektierten Publikationen beinhalten einen Fragebogen zur psychosozialen Rehabili-
tation des Patienten. Andere inkludieren bereits eine subjektive Patienten-Evaluation,
aus der sich jedoch nur wenige Schlisse zur empfundenen Lebensqualitat ziehen las-
sen. Oftmals finden sich zwar Fragen zu bestehenden Schmerzen oder auch zu funk-
tionellen Problemen, unklar bleibt hierbei jedoch, in wie weit sich der Patient dadurch
eingeschrankt fuhlt. Zudem fehlen weitere Fragen bezlglich der Reintegration in den
Alltag und das soziale Leben des Patienten. Keine der Studien zeigt einen konkreten
Ansatz, die orale gesundheitsbezogene Lebensqualitat als Hauptfaktor zu evaluieren
und weitere Aspekte wie Alter, Geschlecht, familiare Integration, soziale Inklusion und

Einfluss durch Begleitverletzungen oder Unfallursache zu integrieren. Uberdies
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kénnen kaum Vergleiche oder statistische Zusammenfassungen erfolgen, da jede

Publikation mit unterschiedlichen subjektiven Parametern arbeitet.

Ein weiteres Ergebnis des vorliegenden Reviews ist, dass bislang keine einheitlichen
und gut strukturierten Studien existieren. Abgesehen von den oben beschriebenen
fehlenden validierten Messinstrumenten, fihren ferner inhomogene Patientengruppen,
unterschiedliche Follow-Up-Zeiten, uneinheitliche Frakturklassifikationen und eine feh-
lende Randomisierung zu der Problematik, dass eine Vergleichbarkeit unter den Stu-

dien unmaglich ist.

In Zukunft sind weitere Studien zwingend notwendig, um mehr Klarheit in die Komple-
xitat des Themas gelenknahe Unterkieferfrakturen zu bekommen. Daflr erscheint eine

Standardisierung der oben beschriebenen Parameter unverzichtbar und sinnvoll.

Das Einbeziehen des Patienten in die Nachuntersuchungen unterstitzt den Prozess
zur Findung einer optimalen therapeutischen Versorgung und bestmoglichen Nach-
sorge. Zukunftig sollte, wie in anderen Bereichen der Mund-, Kiefer und Gesichtschi-
rurgie, die orale gesundheitsbezogene Lebensqualitat mehr im Mittelpunkt von Unter-
suchungen stehen. Fur weitere Studien wird ein einfach anwendbares und zeitlich we-
nig aufwendiges Konzept benotigt. Ein solches wurde in Form eines Fragebogens in
dieser Arbeit entwickelt. Er besteht aus insgesamt 29 Fragen, die in die Kategorien
physischer, mentaler und psychosozialer Status sowie Behandlungsergebnis eingeteilt
sind. Durch Integration von in der Medizin bereits etablierten Messinstrumenten, ent-
halt er die wichtigsten Faktoren, die die Lebensqualitat maf3geblich beeinflussen kon-
nen. Als nachsten Schritt muss ein Bewertungssystem erstellt werden, das eine
schnelle und einfache Einteilung in verschiedene Grade der erreichten Lebensqualitét

zulasst. Eine zugige Beurteilung des Status des Patienten sollte méglich sein.

Auf Grund teilweise massiver Differenzen zwischen der Beurteilung des Behandlungs-
ergebnisses durch den Arzt und der des Patienten sind die gleichzeitige klinische Un-

tersuchung und die Erarbeitung eines vergleichenden Konzepts dringend anzuraten.

Ziel der nachfolgenden Forschungen mittels dieses Konzeptes sollte sein, die Fakto-
ren, die den klinischen Erfolg sichern, mit denen, die fur den Patienten als Mitglied
unserer Gesellschaft in seinem individuellen Kontext entscheidend sind, zu verglei-
chen. Nur dadurch kann der Entscheidungsfindungsprozess fur die beste Behand-
lungsoption, nicht nur in Bezug auf das klinische Resultat, sondern insbesondere auf
die orale gesundheitsbezogene Lebensqualitat optimiert werden.
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9 Anhang

9.1 Erhebungsbdgen zur Qualitatsbeurteilung

9.1.1 Erhebungsbogen fiir Beobachtungsstudien

Erstautor:

Titel:

Bewertet durch:

Publikationsjahr:

Journal:

Kriterien zur Beurteilung von Beobachtungsstu-
dien

Ja

Nein

Nicht an-
gegeben

Un-
klar

Ist das Ziel der Studie klar definiert?

Sind die Ergebnisse, die gemessen werden sollen
klar definiert?

die teilnehmen klar beschrieben?

Sind die Eigenschaften der Patienten, die an der Stu-

Sind die verschiedenen Interventionen beschrieben?

Waren die Patienten in verschiedenen Interventions-
gruppen?

Wurden sie diesen Gruppen verblindet zugeteilt?

Sind die Ergebnisse dargestellt?

Wurden alle Ergebnisse auf dieselbe Art und Weise
erhoben?

Wurden die Ergebnisse verblindet beurteilt?

Gab es eine hohe Drop-out Rate (>20%)?

Wurden Studienabbriiche genau beschrieben?

Wurden verschiedene Zeitpunkte zur Nachuntersu-
chung festgelegt?

Wurde die Lebensqualitat in allen Studien tber vali-
dierte Instrumente (WHOQOL, SF36, GOHAI etc.)
bewertet?
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9.1.2 Erhebungsbogen fir Randomisierte kontrollierte Studien (engl. RCT)

Erstautor:

Titel:

Bewertet durch:

Publikationsjahr:

Journal:

Wie war der Bewertungsmodus?

Kriterien zur Beurteilung von RCTs Ja Nein | Nicht an- | Un-
gegeben | klar
Ist das Ziel der Studie genau definiert?
War die Randomisierung adaquat?
Wurde eine Verblindung durchgefiihrt?
Wurde die Studienpopulation durch Ein-/Ausschlusskri-
terien eindeutig definiert?
Wurden die Interventionen genau beschrieben?
War die Therapie/Untersuchung standardisiert?
Wurden die Ergebnisse ausreichend beschrieben?
Wurde die statistische Analyse beschrieben?
Gab es eine hohe Drop-out-Rate (>20%)?
Wurden die Studienabbriiche vollstandig beschrieben?
Wurde eine Intention-to-treat Analyse (ITT)durchge-
fuhrt?
Wurden verschiedene Zeitpunkte zur Nachuntersu-
chung festgelegt?
Wurde die Lebensqualitat durch validierte Instrumente
(WHOQOL, SF 36, GOHAI etc.) geprift?
Ja/nein Skala
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9.1.3 Erhebungsbogen fiir Reviews

Erstautor:

Titel:

Bewertet durch:

Publikationsjahr:

Journal:

Kriterien zur Beurteilung von Reviews

Ja

Nein

Nicht an-
gegeben

Un-
klar

Ist die Frage des Reviews Klar definiert?

Sind die Auswabhlkriterien klar definiert?

Wurde eine systematische Literatursuche durchge-
fuhrt?

Wurden die Studien nach ihrer Qualitat beurteilt?

Wurde die Studie von mindestens 2 Personen beur-
teilt?

Wurden die Methoden zur statistischen Auswertung be-
schrieben?

Wurde die Qualitat der Studien bei der Evidenzsyn-
these berucksichtigt?

Wurden die Ergebnisse dargestellt?

Wurde die Lebensqualitat in allen Studien tber vali-
dierte Instrumente (WHOQOL, SF36, GOHAI etc.) be-
wertet?

Fir die Metaanalyse:

Wurde Publikationsbias beurteilt?

Wurde Heterogenitat statistisch beurteilt?
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9.2 Tabelle zur endgultigen Qualitatsbeurteilung

Autor Punkte

Burlini,

Dijkstra, et
al.

Forouzanfar
et al.

Gerbino, et
al.

Jensen,
etal.

Jahr

2004

2005

2013

2009

2006

Homogene Population

(gleiche Verteilung, Alter, Ge-
schlecht, selbe Intervention, uni/bi-
lateral)

3Pkt.

Adaquat

Inadaquat

Adaquat

Inadaquat

Adéaquat

adaquate Nachbeobachtungs-

dauer
(>12 M)
3 Pkt.

Adéquat

Inadaquat

Inadéaquat

Adéaquat

Inadaquat

Frakturklassifikation

2 Pkt.

Adaquat

Adaquat

Inadaquat

Adéquat

Adéaquat

validiertes Instrument

2 Pkt. fur .validiertes Instrument
1 Pkt. fur. VAS

0 Pkt. Inadaquat

Inadaquat

Adaquat

Adaquat

Inadaquat

Adaquat

Darstellung der Ergebnisse

2 Pkt.

inadaquat

Adaqguat

Inadéaquat

Adéquat

Adéaquat

Patientenmenge
(> 25 Patienten/ Studie)
1 Pkt.

Inadaquat

Adaquat

Adaquat

Adéaquat

Inadaquat

alle Ergebnisse auf dieselbe Art
und Weise

1 Pkt.

Unklar

Adaquat

Adaquat

Adéaquat

Adaquat

LTFU < 30%
1 Pkt.

Unklar

Adaquat

Inadaquat

Unklar

Adéaquat

Randomisierung

1 Pkt.0

Inadaquat

Inadaquat

Inadaquat

Inadaquat

Inadaquat

Ziel der Studie eindeutig
1 Pkt.

Adéaquat

Adaquat

Adaquat

Adéaquat

Adéaquat

klare Darstellung der Interven-

tionen

1 Pkt.

Adaquat

Adéaquat

Adaquat

Adéquat

Adéaquat

Ein- und Ausschlusskriterien

1 Pkt.

Adéaquat

Adaquat

Adaquat

Adaquat

Unklar

Qualitative Rangordnung

11

12

10

12

13
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Autor Punkte

Kolk,
&Neff.

Schmelzeisen
et al.

Spinzia, et al.

Van den Bergh,
etal.

Jahr

2015

2009

2014

2015

Homogene Population
(gleiche  Verteilung, Alter, Ge-
schlecht, selbe Intervention, uni/bila-

teral)

3Pkt.

Adaquat

Adaquat

Inadaquat

Adaquat

adaquate Nachbeobachtungs-

dauer
(>12 M)
3 Pkt.

Adaquat

Adaquat

Adaquat

Inadaquat

Frakturklassifikation

2 Pkt.

Adaqguat

Inadaquat

Adaquat

Inadéaquat

validiertes Instrument

2 Pkt. fur .valdiertes Instrument
1 Pkt. fur. VAS

0 Pkt. Inadaquat

Adaquat

Inadaquat

Inadéaquat

Adaquat

Darstellung der Ergebnisse

2 Pkt.

Adaquat

Unklar

Inadaquat

Adaquat

Patientenmenge
(> 25 Patienten/ Studie)
1 Pkt.

Adaquat

Adaquat

Adaquat

Adaquat

alle Ergebnisse auf dieselbe Art
und Weise

1 Pkt.

Adaqguat

Adaquat

Adaquat

Adaquat

LTFU < 30%
1 Pkt.

Inadaquat

Inadaquat

Unklar

Adaquat

Randomisierung

1 Pkt.0

Inadaquat

Adaquat

Inadaquat

Adaquat

Ziel der Studie eindeutig
1 Pkt.

Adaquat

Adaquat

Adaquat

Adaquat

klare Darstellung der Interventio-
nen

1 Pkt.

Adaquat

Adaquat

Adaquat

Adaquat

Ein- und Ausschlusskriterien

1 Pkt.

Adaquat

Adéaquat

Adaquat

Adaquat

Qualitative Rangordnung

17

13

10

14
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Autor Punkte

Veras et
al..

Eckelt et al.

Landes et al..

Schneider
al..

et

Jahr

2007

2006

2008

2008

Homogene Population
(gleiche  Verteilung, Alter, Ge-
schlecht, selbe Intervention, uni/bila-

teral)

3Pkt.

Adéaquat

Adaquat

Adaquat

Adaquat

adaquate Nachbeobachtungs-
dauer
(>12 M)

3 Pkt.

Inadaquat

Inadaquat

Adaquat

Inadaquat

Frakturklassifikation

2 Pkt.

Adaquat

Adéaqguat

Adaquat

Adéaquat

validiertes Instrument

2 Pkt. fur .validiertes Instrument
1 Pkt. fur. VAS

0 Pkt. Inadaquat

Adaqguat

Adaquat

Unklar

Adéaquat

Darstellung der Ergebnisse

2 Pkt.

Inadaquat

Adaquat

Unklar

Adéaquat

Patientenmenge
(> 25 Patienten/ Studie)
1 Pkt.

Inadaquat

Adaquat

Inadaquat

Adéaquat

alle Ergebnisse auf dieselbe Art
und Weise

1 Pkt.

Adaquat

Adéaqguat

Unklar

Adéaquat

LTFU < 30%
1 Pkt.

Adéaqguat

Adaquat

Adéaquat

Adéaquat

Randomisierung

1 Pkt.0

Inadaquat

Adéaquat

Inadaquat

Adéaquat

Ziel der Studie eindeutig
1 Pkt.

Adaquat

Adaquat

Adaquat

Adéaquat

klare Darstellung der Interventio-
nen

1 Pkt.

Adaquat

Adaquat

Adaquat

Adéaquat

Ein- und Ausschlusskriterien

1 Pkt.

Inadaquat

Adaquat

Adaquat

Adaquat

Qualitative Rangordnung

11

16

12

16
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Autor

Punkte Singh et al.

SchmalfuB3. E.

Jahr

2010

2012

tion, uni/bilateral)

3Pkt.

Homogene Population

(gleiche Verteilung, Alter, Geschlecht, selbe Interven-

Adaquat

3 Adéquat 3

(>12 M)
3 Pkt.

adaquate Nachbeobachtungsdauer

Inadaquat

0 Inadaquat 0

2 Pkt.

Frakturklassifikation

Adaquat

2 Adéaquat 2

1 Pkt. fur. VAS
0 Pkt. Inadaquat

validiertes Instrument

2 Pkt. fur .valdiertes Instrument

Inadaquat

1 Adéaquat 2

2 Pkt.

Darstellung der Ergebnisse

Adaquat

2 Adaquat 2

Patientenmenge

1 Pkt.

(> 25 Patienten/ Studie)

Adaquat

1 Adaquat 1

1 Pkt.

alle Ergebnisse auf dieselbe Art und Weise

Adaqguat

1 Adéaquat 1

LTFU < 30%
1 Pkt.

Adaquat

1 Unklar 0

Randomisierung

1 Pkt.0

Adaquat

1 Inadaquat 0

1 Pkt.

Ziel der Studie eindeutig

Adaquat

1 Adéaquat 1

1 Pkt.

klare Darstellung der Interventionen

Adaquat

1 Adéaquat 1

1 Pkt.

Ein- und Ausschlusskriterien

Adéaquat

1 Adéaquat 1

Qualitative Rangordnung

15 14

Alle Studien unter 13 (2/3 aller zu erreichender Punkte) Punkte wurden ausgeschlos-
sen, da qualitativ zu schlecht. Die eingeschlossenen Studien sind in der vorliegenden
Tabelle grau hinterlegt.

9.3 Auflistung aller statistisch zusammengefassten Studien

Autor

Kolk & Neff (2015)

Eckelt, et al. (2006)

Studienname

Long-term results of ORIF of condylar head frac-
tures of the mandible: A Prospectiv 5-years-follow-
up study of small fragment positional-screw osteo-
synthesis

Open versus closed treatment of fractures of the
mandibular condylar process- a prospective ran-
domized multi-centre study

Journal Journal of cranio-maxillo-facial Surgery Journal of cranio-maxillo-facial Surgery
Punktzahl 17 16
Patientenanzahl 62 88

(nur 26 beim 1.Followup und 22 beim 2. FU) (66 wurden ausgewertet)
mannlich a7 52
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weiblich 15 14
77 (15 bilateral) 79 (13 bilateral)
Frakturenanzahl (36 beim 1. FU, 31 beim 2. FU) 42 open treatment

37 closed treatment

Frakturklasse

uni- & bilateral
alle Gelenkkopffrakturen

uni-& bilateral
23 Gelenkkopf-, 14 Gelenkhals -, 42 Gelenkba-
sisfrakturen

Zeitpunkt der
Messung

1.FU nach ca.23,9 Monaten
2.FU nach ca.59,3 Monaten

1. FU nach 6 Wochen
2. FU nach 6 Monaten

Messinstrument

Helkimo Index
RCD/TMD (Axis Il =graded chronic pain scale)

VAS

Malokklusion

MFIQ (Mandibular function impairment question-
naire index)

Autor

Schneider et al. (2008)

Singh et al. (2010)

Studienname

Open reduction and internal fixation versus closed
treatment and MMF of fractures of the mandibular
condylar process: a randomized prospective, mul-
ticenter study with special evaluation of fracture le-
vel

Outcomes of open versus closed treatment of
mandibular subcondylar fractures: A prospective
randomized study

Frakturklasse

Gelenkkopf,- hals,- basisfrakturen
(genaue Analyse erfolgte nur bei den unilateralen)

Journal Journal of oral and maxillofacial Surgery Journal of oral and maxillofacial Surgery
Punktzahl 16 15
. 66 40
Patientenanzahl nur subkondylar Frakturen!
mannlich kK.A 33
weiblich k.A 7
79 40
Frakturenanzahl 35 unilateral
13 bilateral
uni-&bilateral Alle unilaterale

Subkondylarfrakturen

Zeitpunkt der
Messung

Nach 6 Monaten

Nach 6 Monaten

Messinstrument

VAS (0-100) fur Schmerz
MFIQ (Mandibular function impairment question-
naire index)

VAS (0-100) fur Schmerz

Autor

van den Bergh et al. (2015)

SchmalfuB3 (2012)

Studienname

IMF-screws or arch bars as conservative treatment
for mandibular condyle fractures: QoL aspects

Komplikationen nach operativ versorgten Unter-
kiefergelenkfortsatzfrakturen-

eine funktionelle, axiographische und réntgeno-
logische Nachuntersuchung

Journal

Journal of cranio-maxillo-facial Surgery

Dissertation der technischen Universitat Min-
chen

Punktzahl

14

14

175
wurden untersucht nur 57 hatten postoperative

14 bilateral+zusatzl.Frakturen

Patientenanzahl 50 Komplikationen u. wurden zu einer radiolog. u.
klinischen Untersuchung eingeladen, davon ka-
men nur 19 zu Untersuchung
mannlich 30 78
weiblich 20 97
59 175
7 unilateral bei bilateralen Frakturen
Frakturenanzah j4bitfgt|‘laargalral+zusatzl.Fraktur wurde nur die Linke mit in die Studie aufgenom-

men

Frakturklasse

uni-& bilateral
Kondylarfrakturen

uni-& bilaterale

(wobei bei bilateralen nur die linke Fraktur unter-
sucht wurde)

Gelenkhalsfrakturen

Zeitpunkt der
Messung

Nach einer Woche
nach 3 Wochen
nach 6 Wochen

nach durchschnittlich 4,6 Jahren

Messinstrument

QoL Fragebogen
subjetiv durch den Patienten beantwortet

RDC/TMD Fragebogen:

Fragen zum allg.Gesundheitsstatus
Graded chronic pain status
Graduierung der Deppression
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Autor

Jensen et al. (2006)

Schmelzeisen et al. (2009)

Studienname

Open reduction and rigid internal fixation of
mandibular condylar fractures by an intraoral ap-
proach: a long term follow up study of 15 patients

Patient benefit from endoscopically assisted fi-

xation of coondylar neck fractures

Journal

Journal of oral and maxillofacial Surgery

Journal of oral and maxillofacial Surgery

Punktzahl

13

13

Patientenanzahl

15

74
(64 beim 1.FU, 49 beim 2.FU)

mannlich 9 60
weiblich 6 14
Frakturenanzahl 24 86

6 unilaterale 62 uni

9 bilaterale 12 bilateral

Frakturklasse

uni- &bilateral
14 Subkondylar-, 6 Gelenkhals-, 4 Gelenkkopffrak-
turen

uni- & bilateral
Gelenkhalsfrakturen

Zeitpunkt der
Messung

Nach durchschnittlich 23 Monaten

1. FU nach 8-12 Wochen
2.FU nach einem Jahr

Messinstrument

VAS (0-10): Wahrnehmung des Patienten bzgl.
Mundéffnung, Einschrankung der Unterkieferbe-
wegung, Kaukraft, Schmerz an gelenk u./o. Mus-
keln, beeintrachtigte Kauffunktion, Fehlbiss, Lah-
mungen des Gesichtsnervs und Kopfschmerzen
im Vergleich zu praoperativ

SCL-90

Graded chronic Pain Scale

VAS bzgl. funktionellem Ergebnis
Asymmetric Helkimo dysfunction Index
Clinical dysfunction Index
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9.4 Gesundheitsfragebogen zur oralen gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat - deutsche Version

Medizinische Fakultdt der Technischen Universitit Minchen

Gesundheitsfragebogen
zur oralen

gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat

Susanna Reiber
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Gesundheitsfragebogen zur oralen gesundheitsbezogenen Lebensqualitit

Anleitung zur Erhebung der gesundheitsbezogenen | ebensqualitit durch den
Fragel

- Die Abschnitte | und Il werden vom Behandler ausgefillt

- Solite der Patient die Frage 1 mit ja* beantwortet haben, solite er nicht in die Studie
aufgenommen werden

- Alle Fragen missen fir eine vollstindige Auswertung beantwortet werden

- Es dirfen keine zusatzlichen Erklarungen (schriftlich sowie mindlich) durch den
Patienten erfolgen

Seite 1von 9
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Gesundheitsfragebogen zur oralen gesundheitsbhezogenen Lebensqualitat

In Anlehnung an GOHAL MHI, GCPS, MFIQ, SF-26

|. Patientendaten:

Mame des Patienten:

Alter:
Geschlecht: O Mannlich O Weiblich
Mationalitat:
Beruf: O Angestellt in O Vollzeit O Selbststandig
O Teilzeit
O gegenwartig ohne Arbeit OReniner  Oin Aushildung
Familienstand: O Verheiratet O Ledig O Verwitwet O Geschieden
Kinder: Oja O nein
II. Daten zur Veretzung
Unfallursache:
Unfallzeitpunkt:
Eehandlung:
Behandlungszeitpunkt;
Begleitverletzungen:

Behandlung der Begleitveretzungen:

Mitarbeit des Patienten: O sehr gut O mafkig O schlecht
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Gesundheitsfragebogen zur oralen gesundheitsbhezogenen Lebensqualitat

lll. Fragen zum physischen Status

Heutiges Datum:

Frage 1;

Hatten Sie bereits vor [hrer Verletzung Probleme mit den Kiefergelenken?
Knacken Oja O nein
Morgendliche Kopfschmerzen Oja O nein
Schmerzen im Gesichts- und Mackenbereich Oja O nein
Schienentherapie beim Zahnarzt (z.B. Knirscherschiene) Oja O nein
Frage 2:

Wie wiirden Sie lhre derzeitige korperliche Gesundheit heschreiben?
O Derzeit viel besser als vor 12 Monaten

O Derzeit etwas besser als vor 12 Monaten

O Etwa so wie vor 12 Monaten

O Derzeit etwas schlechter als vor 12 Monaten

O Derzeit viel schlechter als vor 12 Monaten

Funktionelle Rehabilitation

Frage 3:

Wie bewerten Sie folgende Funkticnen und in wie weit ist inre Lebensgualitat
dadurch reduziert?

Essen: O sehr gut O qut O makig O schlecht

Einschrankung der Lebensgualitat:

O iberhaupt nicht O makig O stark O sehr stark
Kauen harter Nahrungsmittel:
Osehrgut Ogut O mafkig 0O schlecht

Einschrankung der Lebensgualitat:

O iberhaupt nicht O maikig O stark O sehr stark

Seite 3von 9
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Gesundheitsfragebogen zur oralen gesundheitsbhezogenen Lebensqualitat

Kauen weicher Mahrungsmittel:

Osehrgut Ogut O makig O schlecht
Einschrankung der Lebensqualitat:

O dberhaupt nicht O mafkig O stark O sehr stark
Mundéffnung: Osehrgut Ogut O matig O schlecht
Einschrankung der Lebensqualitat:

O dberhaupt nicht O mafkig O stark O sehr stark
Biss (Okklusion}: Osehrgut Ogut O matig O schlecht
Einschrankung der Lebensqualitat:

O iberhaupt nicht O makig O stark O sehr stark
Eaukraft: Osehrgut Ogut O mafkig O schlecht
Einschrankung der Lebensgualitat:

O iberhaupt nicht O maikig O stark O sehr stark
Sprechen: Osehrgut Ogut O mafkig 0O schlecht
Einschrankung der Lebensgualitat:

O iberhaupt nicht O maikig O stark O sehr stark
Gahnen: Osehrgut Ogut O mafig 0O schlecht
Einschrankung der Lebensgualitat:

O iberhaupt nicht O maikig O stark O sehr stark
Beweglichkeit des Kiefers: O sehrgut O gut O mafig O schlecht
Einschrankung der Lebensgqualitat:

O dberhaupt nicht O mafkig O stark O sehr stark

Auleres Erscheinungsbild
Erage 4;

Wie empfinden Sie ihr dsthetisches Erscheinungsbild und in wie weit beeintrichtigt
dieses ihre Lebensqualitat.

Marben: Osehrgut Ogut O matig O schlecht
Einschrankung der Lebensqualitat:
O iberhaupt nicht O makig O stark O sehr stark
Seite 4 von 9
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Gesundheitsfragebogen zur oralen gesundheitsbhezogenen Lebensqualitat

Symmetrie: Osehrgut Ogut O mafig O schlecht

Einschrankung der Lebensgqualitat:

O dberhaupt nicht O mafkig O stark O sehr stark

Schwellung: Osehrgut Ogut O maig O schlecht
Einschrankung der Lebensqualitat:

O dberhaupt nicht O mafkig O stark O sehr stark
Asthetik der Begleitverdetzung: Welche?

Osehrgut Ogut O matig O schlecht

Einschrankung der Lebensqualitat:

O iberhaupt nicht O makig O stark O sehr stark
=chmerzen
Frage 5:

An wie vielen Tagen empfanden Sie in den letzten 3 Monaten (ca. 91 Tage)
Schmerzen (allgemein)?

Tage:
Erage &2

An wie vielen Tagen empfanden Sie in den letzten 3 Monaten (ca. 91 Tage) auf
Grund Ihrer Yerletzung Schmerzen?

Tage:
Frage 7:

An wie vielen Tagen konnten Sie, in den letzten 3 Monaten (ca. 81Tage) auf Grund
ihrer Schmerzen durch Ihre Yeretzung alltagliche Aktivititen nicht verrichten?

Tage:

Sie haben nun die Maglichkeit die Intensital ihrer Schmerzen auf einer Skala von @
bis 10 anzugeben, wobei O keinem Schmerz und 10 dem am starksfen vorstelibaren
Schmerz entspricht.

Frage 8:
Bitte geben Sie auf der Skala die Intensitat'Starke ihrer derzeitigen Schmerzen an.

o m @& B oW B |o@oBo [ [
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Gesundheitsfragebogen zur oralen gesundheitsbhezogenen Lebensqualitat

Frage 9:

Bitte geben Sie auf der Skala den in den letzten 3 Monaten griftten aufgetretenen
Schmerz an.

m nm @& Bl MM B OB FE E Do
Erage 10¢
Bitte geben Sie auf der Skala die durchschnittliche Intensitat ihrer Schmerzen in den
letzten 3 Monaten an.

o Mm @ Bl [ B | o[ B [E Do

Frage 11:
Wie haufig mussten Sie in den letzten 3 Monaten Schmerzmittel nehmen?

O taglich O oft O selten O gar nicht

Sie haben nun die Maglichkeit die Beeinfrachtigung durch ihre Schmerzen
verschiedene Aktivitaten durchzufihren aur einer Skala von 0-10 anzugeben.

Erage 120
In wie weit haben Ihre Schmerzen Sie in ihrem alltiglichen Leben die letzten 3
Monate begintrachiigt?

m Mm @ @E M Bom| mom|oE o
Frage 13:

In wie weit haben Ihre Schmerzen die Fahigkeit besintrachtigt an Familien- und
Freizeitaktivitdten teilzunehmen?

m Mm@ Bl @M B OB [ E E Do
Erage 14
In wie weit haben Ihre Schmerzen die Fahigkeit beeintrachtigt, ihre Arbeit/Hausarheit
ZU verrichten?

0 m @ B @M [oB FoE [ [0
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Gesundheitsfragebogen zur oralen gesundheitsbhezogenen Lebensqualitat

IV. Mentaler Gesundheit

Frage 15:
Wie wiirden Sie lhre derzeitige seelische Gesundheit beschreiben?

O Derzeit viel besser als vor 12 Monaten

O Derzeit etwas besser als vor 12 Monaten

O Etwa so wie vor 12 Monaten

O Derzeit etwas schlechter als vor 12 Monaten

O Derzeit viel schlechter als vor 12 Monaten

Frage 16:
Wie haufig waren Sie in den letzten 4 Wochen nervis?

O Immer O oft O manchmal O nie

Frage 17:

Wie haufig waren Sie in den letzten 4 Wochen entmutigt und traurig?
O Immer O oft O manchmal O nie

Frage 13:

Wie haufig waren Sie in den letzten 4 Wochen so niedergeschlagen, dass Sie nichis
aufheitern konnte?

O Immer O oft O manchmal O nie

Frage 19:

Wie haufig waren Sie in den letzten 4 Wochen ruhig und gelassen?
O Immer O oft O manchmal O nie

Frage 20:

Wie haufig waren Sie in den letzten 4 Wochen glicklich?
O Immer O oft O manchmal O nie

Erage 21C

Wie haufig haben Ihre kbrperlichen oder seelischen Probleme ihren Schilaf
beeintrachtigt?

O Immer O oft O manchmal O nie

Seite 7von 9
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Gesundheitsfragebogen zur oralen gesundheitsbhezogenen Lebensqualitat

V. Psychosozialer Gesundheit

Frage 22

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer Kdrperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause?

Ich konnte nicht so lange wie (blich tatig sein Oja O nein
Ich konnte nicht so sorgfiltig wie dblich sein Oja O nein
Ich habe nicht so viel geschafft wie Gblich Oja O nein
Ich konnte nur bestimmte Tatigkeiten durchfiihren  Oja O nein
Frage 23:

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause?

Ich konnte nicht so lange wie Ghlich tatig sein Oja O nein
Ich konnte nicht so sorgfaltig wie dblich sein Oja O nein
Ich habe nicht so viel geschafft wie Oblich Oja O nein
Frage 24:

Wie sehr beeintrachtigten Ihre kdrperliche Gesundheit oder seelischen Probleme
in den vergangenen 4 Wochen lhre normalen Kontakiz zu Familienangehdrigen,
Freunden, Nachbam oder zum Bekanntenkreiz? 0 entspricht keiner Beeintrachtigung
und 10 auler Stande irgendetwas zu fun.

o m @& [B M B ®\ [ B [ [0
V1. Behandlungsergebnis
Erage 230

Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung?

O Sehr zufrieden O zufrieden O malkig zufrieden O gar nicht zufrieden

Frage 26:
Wie zufrieden sind Sie mit dem Behandlungsergebnis?

O Sehr zufrieden O zufrieden O malkig zufmieden O gar nicht zufrieden
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Gesundheitsfragebogen zur oralen gesundheitsbhezogenen Lebensqualitat

Frage 27:

Wie zufrieden sind Sie mit der Machsorge durch die Klinik, die Sie therapiert hat?
O Sehr zufrieden O zufrieden O maikig zufrieden O gar nicht zufrieden
Weshalb?

Erage 287

Bitte bewertfen Sie auf einer Skala von O bis 10, wobei (0 keine Beeintrachfigung und

10 die grifite Beeintrdchtigung darstellf, in wie weif Sie sich derzeit in ihrer

gesundheitichen Lebensgualitdt durch die Kiefergelenksfrakiur besintrdchtigt filhlen.
m 0 @ B M@ [Eom|o [ B [ [0

Frage 29

Dwrch welche Faktoren fuhlen Sie sich beeintrachtigt? Mehrfachnennung maoglich.
Durch

O die Frakiur selbst

O die Therapiemalfnahmen

O die Begleitverletzungen Wenn ja welche?

O die Schmerzen
O die Unfallursache
O den Klinikaufenthalt
0 die Asthetik
Erage 300
Wie wiirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand beschreiben?

O sehr gut O gut O mafig O schlecht

Seite 9von 9

121



Anhang

9.5 Gesundheitsfragebogen zur oralen gesundheitsbezogenen Lebens-

gualitat - englische Version

Medizinische Fakultit der Technischen Universitit Minchen

Questionnaire on
oral health related
quality of life

Susanna Reiber
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Questionnaire on oral health related quality of life

Instruction on use of health-related guestionnaire

- Paragraphs | and Il are being filled in by the doctor in charge

- In case the patient's answer to question one is "yes' hefshe should not take part in
the clinical trial

- Every question must be answered fo receive complete evaluation
- Mo additional explications are allowed (written or orally)

Anleitung zur Erhebung der gesundheitsbezogenen | ebensqualitit durch den
Frage! "

- Die Abschnitte | und Il werden vom Behandler ausgefillt

- Solite der Patient die Frage 1 mit ja* beantwortet haben, solite er nicht in die Studie
aufgenommen werden

- Alle Fragen missen fir eine vollstandige Auswertung beantwortet werden

- Es dirfen keine zusatzlichen Erklarungen (schriftlich sowie mindlich) durch den
Patienten erfolgen

Page lof9
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Questionnaire on oral health related quality of life

According to GOHAI MHI, GCPS, MFIQ, SF-36

|. Patient's data:

Patient’s name:

Age:
Gender/Sex: O male O female
Mationality:
Profession: O employed Oful-ime Oself~employed 0O part-time
O currently unemployed O retired O student
Family status: Omarried Osingle Owidowed O divorced
Children: Oyes Ono

IIl. Data on nature of injury

Details of accident/incident:
DatefTime of accidentfincident:
Treatment:

Date of treatment:

Related injuries:

Treatment of related injuries:;

Patient’s cooperation: O excellent O good 0 poor

Page 2of9
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Questionnaire on oral health related quality of life

. Questions on physical status

Tod date:
Cluestion 1:

Did you notice any problems with your temporomandibular jointsfjaws prior to
accidentfincident?

Clicking O yes Ono
Headaches in the moming O yes Ono
Pain in the facial region or in the neck O yes Ono
Splint therapy at your dentist's (i.e. night guard) O yes Ono
Question 2:

How would you describe your present physical health?
O At present a lot better than 12 months ago

O At present slightly better than 12 months ago

O About as good as 12 months ago

O At present slightly worse than 12 months ago

O At present a lot worse than 12 months ago

Functional rehabilitation

Question 3:
How do you judge the following functions and to what extend do they limit your
quality of life?

Eating in general: O excellent O good O fair O poor
Limitations: O none O few O some O many
Eating food: O excellent O good O fair O poor
Limitations: O none O few O some O many
Eating soft food: O excellent O good O fair O poor
Limitations: O none O few O some O many
Fage 3of 9
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Questionnaire on oral health related quality of life

Oral opening: O excellent O good O fair O poor
Limitations: O none O few O some O many
Dental bite {occlusion): O excellent O good O fair O poor
Limitations: O none O few O some O many
Chewing force: Oexcellent O good O fair O poor
Limitations: O none O few O some O many
Speech: O excellent O good O fair O poor
Limitations: O none O few 0 some O many

Y awning: O excellent O good O fair O poor
Limitations: O none O few 0 some O many
Flexibility of jaw: O excellent O good O fair O poor
Limitations: O none O few 0 some O many

Quter dppearance
Cuestion 4:

How do you feel about your aesthetic appearance and to what extent does it affect
your quality of life?

Scars: Oexcellent O good O fair O poor
Limitations: O none O few O some O many
Symmetry: O excellent O good O fair O poor
Limitations: O none O few 0 some O many

Page dof 9

126



Anhang

Questionnaire on oral health related quality of life

Swelling: O excellent O good O fair O poor
Limitations: O none O few 0 some O many

Aesthefics of related injury: If any, please specify.

O excellent O good O fair O poor
Limitations: O none O few O some O many
Pain
Question 3¢

How many days have you suffered pain within the previous 3 months (approx. 91
days)? (Generally)?

Days:
Cluestion 6:

How many days have you suffered pain because of your injuries within the last 3
months (approx. 91 days)?

Days::
Question 7

At how many days haven't you been able to follow your everyday activities within the
last 3 months (approx. 91 days)?

Days:

You now have the possibiliy fo rafe the intensify of your pain on a scale from 0 to 10,
where 0 corresponds fo no pain at all and 10 fo the strongest imaginable pain.

Cluestion 8:
Please name the intensity of your pain today.

o m @& @B M [ | G B [Em o
Question 9:

Please specify your pain within the last 3 months.

m M @& B [ B B 1 [m [E [$o
Cluestion 10:

Please specify the average pain you suffered during the last 3 months.
m Mm @ Bl MM B B [ B [ [no
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Questionnaire on oral health related quality of life

Question 11:
How often did you have to take pain relief during the last 3 months?
O every day O often O rarely O never

You now have the possibility to rate the disfurbance caused by your pain while
camying outf your normal daily fasks on a scale from O fo 10.

Cluestion 12:
To what extent did the pain interfere with your daily life within the last 3 months?

o nm @& @B @ [ | G [ M@ o
Question 13:

To what extent did the pain interfere with the ability to take part in activities with your
family or in free-time events?

m Mm @ @B M B | @ommomE [
Question 14-
To what extent did the pain interfere with your daily housework?

o nm @ EB M BB @B [ Do

V. Mental Health

Question 15;

How would you describe your current mental health?
O Currently a lot better than 12 months ago.

O Currently slightly better than 12 months ago.

O Cumrently about the same as 12 months ago.

O Cumrently slightly worse than 12 months ago.

O Currently a lot worse than 12 months ago.

Question 16
How often have you experienced anxiety within the last 4 weeks?
O always O often O sometimes O never
Question 17:
How often have you experienced apathy and sadness within the last 4 weeks?
O always O often O sometimes O never
Page Gof9
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Questionnaire on oral health related quality of life

Cluestion 18:

How often, within the last 4 weeks, have you experienced extreme depression whera
you felt that nothing could relieve that feeling?

O always O often O sometimes O never
Question 19:
How often have you been untroubled and unperurbed within the last 4 weeks?

O always O often O sometimes O never
Question 20:

How often have you been happy within the last 4 weeks?
O always O often O sometimes O never
Cuestion 21:

How often have physical or mental problems affected your sleep within the last 4
weeks?

O always O often O sometimes O never

N

V. Psycho-social health

Question 22
Have you experienced any physical difficulties when camying out tasks at work or
at home within the last 4 weeks?

| could act as long as usual. 0 yes Ono
| could do things as accurately as usual. 0 yes Ono
| could accomplish as much as usual. 0 yes Ono
| could manage all of my usual tasks. 0 yes Ono
Question 23:

Have you experienced any emotional distress while carmmying out your daily tasks in
your job andfor at home within the last 4 weeks?

| could act as long as usual Oyes ono
| could do things as accurately as usual. Oyes ono
| could accomplish as much as usual. Oyes ono
Page Tof 9
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CQuestionnaire on oral health related quality of life

Cluestion 24:

How much have your physical health and/or your mental health interfered with your
normal contact with family members, friends, neighbors or acquaintances within the
last 4 weeks?

0 corresponds to no interference, whereas 10 means you were not able to do
anything at all.

o m @& @Bl M B B [[E [ [0

V1.  Result of treatment

Question 23
How satisfied are you with the treatment you have received?
O very satisfied Osatisfied O moderately satisfied O not satisfied
Question 26:
How satisfied are you with the result now that the treatment is finished?
O very satisfied O satisfied O moderately satisfied O not satisfied
Question 27:
How satisfied are you with the follow-up treatment you received at the clinic?
O very satisfied O satisfied O moderately satisfied O not satisfied
Reasons?
Question 28:

Flease evaluate on a scale from 0 fo 10 fo what extent you feel negatively affected
{guality or life) by the fracture of your mandibuwlar condylar. (' stands for not affected
at all, whereas 10 sfands for the highest possible effect on your guality of life.

o Mm @A B [ B | @B [ [0

Question 29:
By which factors do you feel affected? Multiple selection is possible!
| feel affected by the

O fracture itself

O treatment

O accompanying injuries If yes, which ones?
O pain

O cause of accidentfincident
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CQuestionnaire on oral health related quality of life

O hospital stay
O aesthetics
Question 30:
How would you currently describe your general health?
O excellent O good O quite good

O poor

Fage 9of 9
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9.6 Gesundheitsfragebogen zur oralen gesundheitsbezogenen Lebens-
gualitat — beispielhaft ausgefillte, deutsche Version

Medizinische Fakultit der Technischen Universitat Miinchen

Gesundheitsfragebogen
zur oralen
gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat

Susanna Reiber
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"_': Gesundheitsfragebogen zur oralen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
/

Anleitung zur Erhabung der gesundheitsbezogenen Lebensgualitat durch den
Fragebagen:

- Die Abschnitte | und |l werden vom Behandler ausgefillt

- Solite der Patient die Frage 1 mit ,ja" beantwortet haben, sollte er nicht in die Studie
aufgenommen werden

- Alle Fragen miissen flr eine vollstandige Auswertung beantwortel werden

- Es durfen keine zusatzliichen Erkiarungen (schriftiich sowie mundlich) durch den
Fatienten erfolgen
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AN Gesundheitsfragebogen zur oralen gesundheitsbezogenen Lebensqualitst

/

In Anlehnung an GOHAY, MHI, GCPS, MFIQ, SF-35

|. Patientendaten:

Name des Patianten: _é;:: boe ppv v 0/

Alter: 23 .
Geschlecht: X' Mannlich ~ Weiblich
Nationalitat: _C/ £ f'Cr&
Beruf: X Angestelitin RVollzeit C Selbststandig
0 Teilzeit
T1gegenwartiy ohne Arbeit ORentner O in Ausbildung
Familienstand; U Verheiratet Xledig ~ Verwitwet || Geschieden
Kinder: Mja A nain
Il.  Daten zur Verletzung
Unfallursache: P Ve
Unfallzeitpunkt: D.05 2043
Behandlung: BMME iy TN

Behandlungszeitpunkt,__2:2 8. 043

Begleltverietzungen: ATNRISIAT AOCHTEINFRACTUR LS, NASEMEDNTRAKIUR,

Behandlung der Begleitverletzungen: CFSEQSYAMIMESE O PERIOREITAL * \NTRACRAL
Mitarbeit des Patienten: % sehr gut ~ mabig [0 schlecht

lll.  Fragen zum physischen Status

Heutiges Datum: (.03 45

Frage 1:

Hatten Sie bereits vor lhrer Verletzung Probleme mit den Kiefergelenken?

Knacken Oja [ nein

Morgendliche Kopfschmerzen Mja &nein

Schmerzen im Geschts- und Nackenbereich Lja B nein

Schienentherapie beim Zahnarzt (z.B. Knirscherschiene) Dja i nein
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A28 Gesundheitsfragebogen zur oralen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét

/ Frage 2;

Wie wiirden Sie |hre derzeitige korperliche Gesundheit beschreiben?
U Derzeit viel besser als vor 12 Monaten

LI Derzeit etwas besser als var 12 Monaten

XEtwa so wie vor 12 Monaten

T~ Derzeit etwas schlechter als vor 12 Monaten

1 Derzeit viel schlechter als vor 12 Monaten

Funktionelle Rehabilitation

Frage 3:

Wie beweerten Sie folgende Funktionen und in wie weit ist ihre Lebensqualitat
dadurch reduzien?

Essen: Xsehrgut Zgut 0 makig _schlecht

Einschrankung der Lebensqualitat:

X Uberhaupt nicht L maRig M slark O sehr stark
Kauen Nahrungsmittel:

ju sehrqut Tqut ~ maBig 0 schlecht
Einschrankung der Lebensqualitat:

Auberhaupt nicht 1 miEkig Ll stark L! sehr stark

Kauen weicher Nahrungsmittel:

Bsehrgut L gut nmakig L schlecht
Einschrankung der Lebensqualitat:

B lberhaupt nicht [ malig T stark _sehr stark
Mundéffnyng: fvsehrgut M gut U méRig 7 schlecht
Einschrankung der Lebensqualitat:

i Uberhaupt nicht 0 méalig _I stark M sehr stark
Biss (Okklusion): Msehrgut Jdgut O matkg Z schlecht
Einschrankung der Lebensqualitat:

¥ uberhaupt nicht 1 mélig C stark O sehr stark
Kaukraft: Ssehrgut igut ~ magtig  schlecht

Einschrankung der Lebensqualitit:

ISetesms
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1 Uberhaupt nicht [0 maBig [ sfark [1 sehr stark
Sprechen: Msehrgut [1gut 11 mafig L] schlecht
Einschrénkung der Lebensqualitat:

> Gberhaupt nicht 0 maBig (1 stark (- sehr stark
Giahnen: Osehrgut (O gut 0 maBig 0 schlecht
Einschrankung der Lebensqualitat;

Fuberhaupt nicht 0 maBig [ stark [1sehr stark
Beweglichkeit des Kiefers: j2 sehr gut O gut OmaRig  C schlecht
Einschrankung der Lebensqualitat:

puberhaupt nicht U miRig Jstark T sehr stark
Auleres Erscheinungsbild

Frage 4:

\Wie empfinden Sie ihr 4sthefisches Erscheinungsbild und in wie weit beeintrichtigt
dieses ihre Lebensqualitét.

Narben: Jsehrgut = gut 2 malig O schlecht
Einschrankung der Lebensqualitat:

[¥Uberhaupt nicht 0 maig Jstark O sehr stark
Symmetrie: Usehrgut xgut 0 méRig 0 schlecht
Einschréinkung der Lebensqualitat

}q[merhaupt nicht ELmagig dstark [ sehr stark
Schwellung: 0 sehr gut L/gul 0 maRig I schlecht
Einschrankung der Lebensqualitat:

pﬁbemaupt nicht 0 magig [ stark [ sehr stark
Asthetik der Begleitverletzung: Welche?

B.sehrgut L gut 0 mélig U schlecht
Einschrénkung der Lebensqualitat:

Lt Gberhaupt nicht [0 makig Jstark [ sehr stark

Schmerzen

Erage 5.
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AL Gesundheitsiragebogen zur oralen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

An wie vielen Tagen empfanden Sie in den letzten 3 Monaten (ca. 81 Tage)
Schmerzen (allgemein)?

Tage: 9/

Frage B:

An wie vielen Tagen empfanden Sie in den letzten 3 Monaten {ca. 91 Tage) auf
Grund lhrer Verletzung Schmerzen?

Tage: (]
Frage 7:

An wie vielen Tagen konnten Sie, in den letzten 3 Monaten {ca. 91Tag§) auf Grund
ihrer Schmerzen durch Ihre Verletzung alltagliche Aktivitaten nicht verrichten?

Tage: n

Sie haben nun die Méglichkeit die Intensitst inrer Schmerzen auf einer Skala von 0
bis 10 anzugeben, wobei 0 keinem Schmerz und 10 dem am starksten vorstelibaren
Schmerz entspricht.

Frage 8:

Bitte geben Sie auf der Skala die Intensitat/Starke ihrer derzeitigen Schmerzen an.

M M [@ B @ B @ [ @ e (0]

Frage 9:
Bitte geben Sie auf der Skala den in den |etzten 3 Monaten grsBten aufgetretenen
Schmerz an.
o] m [ @B @ B ©B K @8 [©E [
Frage 10
Bitte geben Sie auf der Skala die durchschnittiiche Intensitét ihrer Schmerzen in den
letzten 3 Manaten an.
B M @2 [ M B . [ @ | [0
Fraqe 11:
Wie hiufig mussten Sie in den letzten 3 Monaten Schimerzmittel nehmen?
Litaglich  Coft “seltan  [gar nicht

Sie haben nun die Mdglichkeit die Beeintrdchtigung durch ihre Schmerzen
verschiedene Aklivitidten durchzufibren auf einer Skala von 0-10 anzugeben.

Frage 12;

In wie weit haben lhre Schmerzen Sie in ihrem alltaglichen Leben die letzten 3
Monate beeintrachtigt?

l Seitz5von 8
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1 ) N ) IO T 7 S - N 3O v I (- B ) B !
Frage 13;

In wie weit haben lhre Schmerzen die Fahigkeit beaintrachtigt an Familien- und
Freizeitaktivitdten teilzunehmen?

W oM @ @ [ s | mo B e [0

Frage 14:

In wie weit haben Ihre Schmerzen die Fahigkeit beeintrachtigt, ihre Arbeit/Hausarbeit
zu verrichten?

B M @ B W B B F B € [10]
V. Mentale Gesundheit

Frapge 15:
Wie wiirden Sie lhre derzettige seelische Gesundheit beschraiben?

i Derzeit viel besser als vor 12 Monaten

"I Derzeit etwas besser als vor 12 Monatan
X Etwa so wie vor 12 Monaten

7 Derzeit etwas schlechter als vor 12 lMonaten

| t Derzeit viel schiechter als vor 12 Monatan

Frage 16:

Wie haufig waren Sie in den letzten 4 Wochen nervos?
O Immer O oft [ manchmal Bnie

Frage 17:

Wie haufig waren Sie in den letzten 4 Wachen entmutigt und traurig?
U Immer O oft 1 manchmal Kne

Frage 18:

Wie haufig waren Sie in den letzten 4 Wachen so niedergeschlagen, dass Sie nichts
aufheitern konnte?

{1 Immer Doft {1 manchmal plnie
Frage 18:

Wie hiufig waren Sie in den letzten 4 Wochen ruhig und gelassen?
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/:: Gesundheilsfragebogen zur oralen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Ximmer [ oft (1 manchmal [ nie
Erage 20;
Wie haiufig waren Sle in den letzten 4 Wochen gliicklich?
)<1mmer [oft (1 manchmal [Inie
Frage 21;
Wie haufig haben Ihre kérperlichen oder seclischen Probleme ihren Schiaf
beeintrachtigt?
(lmmer  [oft 11 manchmal Xnie
V. Psychosoziale Gesundheit
Erage 22;

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund |hrer kdrporlichen Guundhglt
Irgendweliche Schwierigkeiten bel der Arbelt oder anderen alltaglichen Tétigkeiten im
Baruf bzw, zu Hause?

tch konnte nicht so lange wie Oblich titig sein [ ja M nein
ich konnte nicht so sorgfattig wie dblich sein L ja Mnein
fch habe nicht so viel geachafit wie Oblich L ja M neln
ich konnte nur bestimmte Tatigkeiten durchfuhren | ja ¥ nein
Ernge 23

Hatten Sie In den vergangenen 4 Wochen aufgrund seellscher Probleme
irgendwelche Schwierigkeiten bel der Arbeit oder andaren alltdglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause?

Ich konnte nicht so lange wie tblich télig sein [ ja rnein
Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Gblich sein [ ja hnein
Ich habe nicht so viel geschafft wie Oblich [ ja [ynein
Erage 24;

Wie sehr basintriichtiglen |hre kirperllche Gesundhoit cder seolischen Probleme
In den vergangenen 4 Wochen lhre normalen Konlakte zu Familienangehdrigen,
Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis? 0 entspricht keiner Beeintrdchligung
und 10 aufler Stande irgendetwas zu fun.

SO (20 [3) [4 (5 B8] (7 (8 (o] [10]
Vi, handlungser i

Ernge 25.
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/ -4 Gesundheitsragebogen zur oralen gesundheitsbezogenen Lebensqualtat

Wie 2ufrieden sind Sie mit der Behandlung?
[ Sehr zufrieden M zufrieden (1 maig zufrieden ([ gar nicht Zufrieden
Frage 26:
Wie 2ufrieden sind Sie mit dem Behandlungsergebnis?
C Sehr zufrieden ¥ zufrieden 11 maBig zufrieden = gar nicht zufrieden
Frage 27:
Wie zufrieden sind Sie mit der Nachsorge durch die Klinik, die Sie therapiert hat?
0 Sehr zufrieden  Xzufrieden [ méRig zufrieden C gar nicht zufrieden
Weshalb? __ =

Frage 28:

Bitte bewerten Sie auf einer Skala von 0 bis 10, wobei 0 keine Bee_inlmchﬁgung und
10 die grofite Beeintrdchtigung darsteilt, in wie weit Sie sich derzeit in ihrer
gesundheitiichen Lebensqualitat durch die Kisfergelenksfraltur peeintrichtigt fihien.

I O I I ) I 20 I I B 1 R & B Y

Frage 29:

Durch welche Eaktoren filhlen Sie sich beeintrichtigt? Mehrfachnennung méglich.
Durch
1 die Fraktur selbst

2 die Therapiemalnahmen

[ die Begleitverletzungen Wenn ja welche?
U die Schmerzen
_ die Unfallursache
U den Klinikaufenthalt
M die Asthetik
Frage 30:
Wie wiirden Sie |hren derzeitigen Gesundheitszustand beschreiban?
Msehr gut ~ gut C maBig M schlecht
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