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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Einfuhrung

Die Notwendigkeit einer kieferorthopédischen Behandlung ergibt sich immer dann,
wenn dentale Dysgnathien oder skelettale Fehlbildungen, meist im jugendlichen aber
auch im adulten Gebiss, vorliegen und eine asthetische oder funktionelle Einschrankung
des stomatognathen Gebisses besteht. Kindliche und jugendliche Kiefergelenkfortsatz-
frakturen nehmen in der Kieferorthopédie eine Sonderstellung ein. Wahrend bel B-
wachsenen vorwiegend eine operative Versorgung von Collumfrakturen durchgefuhrt
wird (Worsaae & Thorn 1994;Feifel et al. 1994;Héartel et al. 1994), hdt man, von weni-
gen Ausnahmen abgesehen, konservative Therapiemoglichkeiten im Kindes- und Ju-
gendalter fur angemessen (Gilhuus-Moe 1970;Spitzer & Zschiesche 1986;Birchler-
Argyros & Chausse 1987;Roethler et al. 1994;Stoll et al. 1994). Hierbel angegebene
Behandlungsmoglichkeiten sind zum Beispiel passive Ubungsbehandiungen, die bei
sehr kleinen Kindern angewendet werden (Kristen 1970), und die absolute Ruhigstel-
lung des Unterkiefers fur 7-14 Tage mittels intermaxillérer Fixation und anschlief3ender
funktionskieferorthopadischer Behandlung mit einem bimaxilléaren Gerét bel dlteren,
behandlungsféhigen Kindern (Schroeder & Schwenzer 1972;Kristen & Singer
1976;Stoll et al. 1994). Bel adlen beschriebenen Behandlungsmethoden liegt der
Schwerpunkt auf einer rechtzeitigen Bewegungstherapie, um das noch unvollstandige
Kondylenwachstum im positiven Sinne zu beeinflussen (Holtgrave et al. 1975;Jacobs et
al. 1977;Lammers et al. 1983). 1958 war Reichenbach einer der ersten, der Kieferge-
lenkfortsatzfrakturen ausschliefdich mit Hilfe funktionskieferorthopadischer Apparate
behandelte (Reichenbach 1958). In den Folgeahren schlossen sich weitere Behandler
dieser Methode an, da samtliche Forderungen der Bewegungstherapie nach Col-
lumfrakturen durch funktionskieferorthopadische Gerdte erfullt werden (Kirchner
1958; Schienbein 1977;Hotz 1978).

Nachuntersuchungen konservativ-funktionell behandelter kindlicher und jugendlicher
Gelenkfortsatzfrakturen sind in der Literatur mittels unterschiedlicher Methoden be-
schrieben (Feifel et al. 1994;Kellenberger et al. 1994). Hierbei bietet die rontgenolog-
sche Untersuchung mit Hilfe verschiedener Aufnahmetechniken wie des Orthopanto-
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mogramms, der Schadelaufnahme nach Clementschitsch als auch des fur die Kieferor-
thopadie wichtigen Fernrontgenseitenbildes, eine elementare Grundlage zur Beurteilung
des Kieferwachstums, der Form der Gelenkkdpfchen und der kndchernen Strukturen.
Desweiteren ist die genauere Untersuchung des Kiefergelenks durch eine Computerto-
mographie angezeigt (Sahm & Witt 1989).

Eine weitere Mdglichkeit der Nachuntersuchung ergibt sich in der klinischen Funkti-
onsanalyse. Hierbei werden subjektive a's auch objektive klinisch relevante Parameter
wie beispielsweise vom Patienten empfundene Beschwerden, maximale Mundoffnung,
Okklusion sowie Druckschmerzhaftigkeit der Gelenke und Muskeln erhoben (Rahn et
al. 1989;Kellenberger et al. 1994).

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, bei Patienten der Poliklinik fur Kieferorthop&die der
Universitdt Wirzburg, die in den Jahren von 1973 bis 2002 aufgrund einer Kieferge-
lenksfraktur im prapubertdren Alter konservativ behandelt wurden, subjektive und do-
jektive Stérungen funktionell sowie réntgenologisch zu ermitteln und zu bestimmen, ob
eine Korrelation zwischen Fraktur, Heillungsverlauf, funktioneller Therapie sowie klini-
schen und kephal ometrischen Parametern besteht.

1.2 Literatur tbersicht

121  Der Unterkiefergelenkfortsatz al's Wachstumszentrum

Das Kiefergelenk des Menschen liegt hinter dem Processus zygomaticus des Schléfen-
beins und vor dem auleren Gehorgang. Das Collum articulare ist die dinnste und
schwéchste Stelle des Unterkiefers und somit sehr bruchgeféhrdet (Spiessl & Schroll
1995). Beide Kiefergelenke bilden mit allen Gbrigen Organen des Kauapparates eine
funktionelle Einheit (Brown & Reade 1963).

Bel der Entwicklung des Unterkiefers und speziell beim Wachstum des Unterkieferge-
lenkfortsatzes ist zu erkennen, dass die rechte und linke Knorpel spange der Neugebore-
nenmandibula anfangs noch durch eine Synarthrose verbunden sind. Durch die frihzei-
tige Verknocherung ist die weitere Entwicklung und damit die entgultige Unterkiefer-
form auf eine Abnahme des Kieferwinkels, Langenzunahme bei gleichzeitigem Zuriick-
bleiben der Breitenentwicklung des Ramus sowie Vergréferung und Ausformung des

Kiefergelenks zuriickzufUhren. Durch das starke Wachstum des Processus condylaris
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kommt es zu einem Hohengewinn des Ramus mandibulae und somit zu einer kaudo-
ventralen Verlagerung des gesamten Unterkiefers. In der Sagittalen ist die Wachstums-
richtung des Kondylus sehr unterschiedlich und es kommt daher zu einer individuelle
Unterkieferrotation. Bei einer neutralen Wachstumsrichtung sind die Wachstumsraten
zwischen hinterem kondyléren und vorderen sutural-alveoléren Gesichtsschadelbereich
ausgeglichen, was als Parallelverschiebung bezeichnet wird. Bel einer stérkeren kranio-
ventralen Entwicklung des Gelenkfortsatzes rotiert der gesamte Unterkiefer nach vorne-
oben und die Differenz zwischen vorderer und hinterer Gesichtshohe verringert sich.
Dieses Wachstum wird al's brachyfaziales Wachstumsmuster oder auch als horizontaler
Wachstumstyp bezeichnet. Rotiert der Unterkiefergelenkfortsatz nach hinten-unten liegt
ein kaudodorsal gerichtetes Wachstum vor. Diese Entwicklung wird dann a's dolichofa-
ziales Wachstumsmuster oder auch als vertikaler Wachstumstyp angegeben.

Die Bedeutsamkeit der Processus condylaris als wichtiges Wachstumszentrum wird bei
der Traumatologie ersichtlich. Bei prénatalen, Geburts- und postnatalen Traumen kann
es zur Zerstérungen des Kiefergelenkknorpels und weiteren Schadigungen im Bereich
des Kiefergelenks kommen, was zu einer Beeintréchtigung des Unterkieferwachstums
fuhrt. In extremen Fallen fuhrt diese Unterkieferverkirzung zur Auspréagung eines "Vo-

gelgesichts”.

1.2.2 Indikationen fir eine konservative funktionskieferorthopéadische Behandlung
bei Collumfrakturen im prapubertaren Alter

Bel der Behandlung von Frakturen im wachsenden Gesichtsschadels stehen, abwel-
chend von der beim Erwachenden, die Schadigung des Wachstumszentrum im Vorder-
grund (Reichenbach 1958). Aus diesem Grund wird im Kindes- und Jugendalter allge-
mein an einer konservativen Therapie festgehalten (Birchler-Argyros & Chausse 1987).
Ein wichtiges Mittel zur Indikationsstellung und Therapieform ist eine Unterteilung der
verschiedenen Bruchlokalisationen. Spiessl und Schroll treffen eine klinisch brauchbare
Einteilung der Gelenkfortsatzfrakturen (Spiessl & Schroll 1995). Sie unterschei den:

Typ |I: Collumfraktur ohne wesentliche Dislokation

Typ I1: tiefe Collumfraktur mit Dislokation
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Typ I11: hohe Collumfraktur mit Dislokation nach ventral, nach medial, nach lateral

oder nach dorsal

Typ IV: tiefe Collumfraktur mit Luxation
Typ V: hohe Collumfraktur mit Luxation
Typ VI: intrakapsul&re Kapitulumfraktur

Bei isolierten Collumfrakturen ohne wesentliche Dislokation sollte eine sofortige funk-
tionskieferorthopadische Behandlung ohne vorherige Schienung erfolgen (Kriger
1974). Das entspricht den Frakturtypen | und VI nach Spiessl und Schroll. Der Unter-
kiefer erhdlt durch das Gerét eine Stabilisierung, so dass ein zur Seite abweichen ver-
hindert werden kann. Auch einer Ankylose kann so vorgebeugt werden. Eine interma-
xillére Fixation wird bevorzugt bei stéarkeren Dislokationen und bei Luxationen der
funktionellen kieferorthopédischen Therapie vorgeschaltet. Hierbei soll den dislozieren
den Kréaften entgegengewirkt werden, die den Kiefer nach ventral senken und nach dor-
sal heben. Bel Luxationsstellung beider Fragmente, bei volliger Kontinuitétstrennung
der Fragmente mit Dislokation und bel doppelseitigen Gelenkfortsatzfrakturen soll der
Unterkiefer anfanglich fir maximal 14 Tage intermaxillér verschnirt bleiben. Ein An-
bringen eines Hypomochlions oder anderen Aufbissbehelfen auf der betroffenen Seite
wird bei den Frakturtypen I1, I11, IV empfohlen. Hierdurch stellt die Bisserhthung ein
teilweises Aufrichten des abgeknickten Gelenkkopfchens besonders bei Kindern sicher.
In diesem Zeitraum wird neben der Reposition auch die Beschwerdefreiheit erzielt, da
sich das intrakapsulére Hamatom zurtickbildet. Danach schliefdt sich die funktionskie-
ferorthopédische Behandlung mit einem Bionator/Aktivator an (Horch & Herzog 1990).

1.2.3 Konservative Behandlungsmethoden der Kiefergelenkfortsatzfrakturen

Ein viel diskutiertes Problem ist die Wahl der erfolgsversprechensten Behandlungsime-
thode bel kindlichen und jugendlichen Kiefergelenksfortsatzfrakturen. In den letzten
Jahren sind immer neue Wege zur offenen Reposition und Osteosynthese der Frakturen
vorgeschlagen worden (Eckelt 1991;Pape et al. 1980). Alle Autoren stimmen jedoch
darUber Uberein, dass die konservative Therapie bei prapubertéaren Gelenkfrakturen mit
einer nicht-invasive Behandlung angezeigt ist (Eckelt 1991;Pape et al. 1980;Gilhuus-
Moe 1970;Spitzer & Zschiesche 1986;Krause & Bremerich 1992). Lindahl und Hollen-

der (1977) fanden heraus, dass die Wachstumszone des Processus condylaris im Kin-
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desalter eine vollstandige Wiederherstellung normaler knécherner Verhaltnisse zu e
wirken vermag (Lindahl & Hollender 1977). Diese regenerativen Vorgange beginstigen
alerdings die Entstehung einer Ankylose, wenn das Gelenk immobilisiert wird
(Riediger 1980). Mit einer fruhzeitigen funktionellen funktionskieferorthopadischen
Therapie kann diese Verkndcherung verhindert werden. Bei Condylusfrakturen sollte
die Ruhigstellung und Reposition durch die intermaxillére Fixation in der Regel nicht
langer as zwei Wochen betragen, um bleibende Einschrénkungen der Mund6ffnung zu
vermeiden (Kristen 1970;Holtgrave et al. 1975;Jacobs et al. 1977). Die anschlief3ende
funktionelle Behandlung dient nicht nur dazu einer moglichen Ankylose vorzubeugen,
sondern auch aufgetretene Seitenabweichungen des Unterkiefers bei der Offnungsbe-
wegungen zu beseitigen. Hierbei steht as Therapiemoglichkeit der Aktivator oder auch
Bionator als funktionskieferorthopédisches Gerét zum Zweck der Kiefergelenksbruch-
behandlung an erster Stelle (Reichenbach 1958;Kristen 1970;Schienbein 1977).

Der Aktivator erméglicht nach Kirchner (Kirchner 1958):

den Unterkiefer in die regelrechte Okklusion zu fuhren,

durch das nicht eingeschliffene Kauflachenrelief des Apparates bei fehlender Ab-
stlitzung an der Schédelbasis oder bei Molarenverlust eine Verklrzung des aufstei-
genden Astes der kranken Seite zu vermeiden und eine Entlastung der Bruchstelle

ZuU erreichen,

durch die ungehinderte Offnungs- und SchlieRbewegung eine Umerziehung des
Muskel- und Bandapparates zu erreichen, um damit eine einwandfreie Fihrung des
Unterkiefers zu gewdahrleisten,

eine Bewegungse nschrankung zu verhindern und

beim kindlichen Kiefer nach Capitulumfraktur die Verheilungszeit bis zur Bildung
von funktionellem Knochen zu verkirzen. Dies ist von besondere Wichtigkeit, dain
dieser Zeit das Kieferwachstum sistiert.
Nur das alleinige Tragen des Bionators/Aktivators erzielt nicht den gewiinschten Effekt.
Von grofer Bedeutung ist die zusétzliche aktive Mitarbeit des Patienten durch Muskel-
Ubungen. Der Patient kann die ginstige Wirkung des funktionskieferorthopédischen
Gerétes dahingehend positiv beeinflussen, in dem er mehrmals taglich vor dem Spiegel
das geradlinige Offnen und Schliel}en des Unterkiefers iibt. Bei der Offnungsbewegung

muss der Patient auf das genaue Ubereinstimmen der Oberkiefer- und Unterkiefermit-
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tellinie achten, um so der Seitenabweichung des Kiefers zur kranken Seite entgegenzu-
wirken. Auch das Durchfiihren von Laterotrusionsbewegung wird in die aktive Ubungs-
phase mit einbezogen. Bei Vorhandensein einer geringen Schneidekantendistanz, diein
den meisten Falen einer Kiefergelenkfortsatzfraktur vorliegt, wird ein zusétzliches
Holzspateltraining empfohlen (Bradley 1985). Hierbei versucht der Patient so viele auf-
einandergelegte Holzspatel wie mdglich in den Mund zu legen. Soweit es mdglich ist
wird nach und nach ein weitere Spatel in den gedffneten Mund nachgeschoben. Das
geschieht so lange bis der Patient ein Dehnungsgeftihl in der Kiefergelenksregion erhdlt.
In der Folgezeit soll der Patient die Anzahl der Holzspatel, die er in den Mund fihrt,
kontinuierlich erhthen. Ziel ist eine passive Mundéffnung, die unter der Selbstkontrolle
des Patienten durchgeftihrt werden kann. Gute Erfolge werden in der Wrzburger Poli-

klinik fur Kieferorthop&adoe mit der pneumatischen Dehnspreize nach Fischer erzielt.

124  Kephaometrische Analyse

Seit seiner Einfuhrung um 1930 wurde das laterale Fernrontgenseitenbild ein haufig
benutztes Mittel bei der kieferorthopadischen Diagnose, Behandlungsplanung und-
kontrolle. Der Einsatz eines solchen Bildes zur Langzeitdokumentation ertffnet die
Moglichkeit, Aufschliisse Uber die Entwicklung des Schadelwachstums aufzuzeigen und
zu beurteilen. Um anfallende Dynamiken zu objektiveren, bedarf es der Verwendung
geeigneter Bezugspunkte und- linien zum Vergleich in mehreren Zeitabsténden ange-
fertigter lateraler Fernrontgenbilder. Hieraus entwickelten sich eine Reithe von Auswer-
tungsverfahren (Ricketts 1960;Hasund 1973;Senior & Langford 1979). Kritisch anzu-
merken ist, dass es aufgrund der zweidimensionalen Darstellung und der damit verbun-
denen Projektion der beiden Seiten ineinander zu Fehlinterpretationen kommen kann
und die Genauigkeit der Fernrontgenanalyse und die damit verbundene Auswertung in
Frage gestellt wird (Jung et al. 1984;Stabrun & Danielsen 1982). Anzumerken ist, dass
sich in jedem Schritt von der Aufnahme Uber das Durchzeichnen des Fernréntgensei-
tenbildes bis hin zur Auswertung von Messwerten Fehlerquellen nicht ausschlief3en las-
sen. Bei der Anfertigung des lateralen Fernrontgenbildes ergeben sich Projektionsprob-
leme (Jung 1965;Dahan 1972), die sich auch bei den heutigen digitalen Anfertigungen
der Fernrontgenbilder nicht ausschlief3en lassen. Beim Durchzeichnen des Rontgenbil-

des ist die Ungenauigkeit auf den durchzeichnenden Untersucher zurtickzufthren, der
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durch seine individuelle Betrachtung der Punkte und Linien einen individuellen Fehler
mit einbringt (Altuna et al. 1971;Richardson 1966;Ruhland 1967;Schmuth & Altuna
1971). Die Ungenauigkeit des Durchzeichnens entfdlt bel denjenigen Rontgenbildern,
die durch eine digitale Aufnahme direkt auf den Computer Ubermittelt werden. Hierbel
werden die einzelnen Referenzpunkte Gber einen "Mausklick” gekennzeichnet. Die ent-
sprechenden Winkel und Strecken errechnet der Computer in einem dafir entwickelten
Computerprogramm. So kdnnen Ablesefehler vermieden werden, die bei der Durchzei-

chentechnik durch das Messen mit Winkelmesser und Schublehre entstehen koénnen.

1.25 Klinische Funktionsanalyse

Sowohl die radiologischen as auch die klinischen Untersuchungen sind richtungswei-
send fir das therapeutische Vorgehen beim Vorliegen einer Gelenkfortsatzfraktur
(Jacobs et al. 1977). In Abhangigkeit von der Lokalisation der Fraktur kénnen diese
Collumfrakturen spéater zu schwerwiegenden Wachstumsstorungen fuhren (Hardt &
Von Arx 1989). Die Aufgabe der funktionellen Gebissanalyse basiert darauf, Stérungen
und pathol ogische Erscheinungen im Bewegungsablauf des Kauorgans festzustellen und
zu eliminieren. Betrachtet werden hierbei insbesondere die Kiefergelenke, das neuro-
muskulére System sowie Form und Stellung der Zéhne. Die klinische Funktionsanalyse
mit Hilfe des Dysfunktionsindex nach Helkimo ist im Fall einer Kiefergelenkfortsatz-
fraktur eine geeignete Methode, Stérungen im orofazialen System zu erfassen. Die A-
nalyse besteht aus der Beweglichkeitsuntersuchung des Unterkiefers insbesondere der
maximalen Mundoffnung, der maximalen Laterotrusion und der maximalen Protrusion,
der Uberpriifung der Kiefergelenksfunktion mit Auskultation und Palpation sowie der
Ermittlung der Schmerzhaftigkeit der Kiefergelenke und des Unterkiefers bei Bewe-
gung (Hartel et al. 1994;Helkimo 1985). Funktionsanalytische Mal3nahmen im stoma-
tognathen System wurden schon in friheren Jahren von Autoren wie Krough-Poulsen
beschrieben. Krough-Poulsen erfasst in seiner Bewegungsanalyse den Funktionszustand
der Kiefergelenke, den Funktionszustand der Muskulatur im Kauorgan und die Kon-
taktverh@ltnisse zwischen den Okklusionsreliefs wéhrend der Funktion (Krough-
Poulsen 1966). Autoren wie Slavicek und Helkimo modifizierten diese Bewegungs-
analyse im Laufe der Jahre (Helkimo 1985;Slavicek & Mack 1979).
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13 Fragestellung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Auswertung des Behandlungsergebnisses der Pati-
enten, die im Zeitraum zwischen 1973 und 1995 in der Poliklinik fur Kieferorthopadie
der Universitdt Wurzburg aufgrund einer Kiefergelenksfortsatzfraktur konservativ mit-
tels funktionskieferorthopéadischer Behandlung mit einem Bionator therapiert wurden.
Hierbel fanden die kephalometrische Analyse der skelettalen Entwicklung und der kli-
nisch-funktionelle Status der Patienten besondere Berticksichtigung.

Folgende Fragen stehen im Mittel punkt dieser Untersuchung:

1. Wieist das Wachstumsverhalten des Unterkiefers von Patienten nach prapubertérer
Collumfraktur, und wie l&sst sich dieses anhand skelettaler kephalometrischer Pa-
rameter objektivieren?

2. Welche signifikanten Verdnderungen lassen sich im Vergleich zwischen frihen
posttraumatischen und nach Wachstumsende gemachten Fernréntgenseitenbildern
feststellen? Wie ist hier das Wachstum des Unterkiefers in bezug zum gesamten
Schédel zu bewerten?

3. Unterscheiden sich diese Patienten von gesunden, norma entwickelten Patienten
hinsichtlich des Wachstumsverhaltens des Unterkiefers objektiviert anhand kepha-
lometrischer Bezugswerte?

4. Welchen funktionellen Status zeigt das Patientenkollektiv zum Zeitpunkt der Ab-
schlussuntersuchung?

5. Welche Zusammenhange zeigen sich zwischen den Parametern des Fernrontgensei-
tenbildes und eventuell auftretenden funktionellen Stérungen und welche Einfluss-

faktoren des Traumas lassen sich hierbei finden?
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2 Material & Methoden

21 Patientengut

Ausgewertet wurden Fernrontgenbilder und Funktionsanalysen von 28 Patienten, die
sich zwischen 1973 und 1995 aufgrund einen Collumfraktur in der Poliklinik fir Kie-
ferorthopadie der Universitdt Wirzburg vorgestellt haben und mittels funktionskiefer-
orthopédischer Apparate behandelt wurden. Alle Patienten befanden sich zum Zeitpunkt
der Collumfraktur im prépubertéren Alter und wurden regelméaldig nach der Behandlung
bis zum Wachstumsende (mindestens bis zum Alter von 17 Jahren bel weiblichen und
bis zum Alter von 18 Jahren bei méannlichen Patienten) nachuntersucht. Acht Patienten
wurden aufgrund fehlender Nachsorgeuntersuchungen nach Wachstumsende zwischen
Oktober 2001 und Februar 2002 nochmals schriftlich einbestellt. FUnf der acht Patien-
ten erschienen zu ihrem Nachuntersuchungstermin. Vier Patienten wurden nach der
Erstvorstellung und Einleitung der funktionellen Behandlung in der Poliklinik fir Kie-
ferorthopadie bei niedergel assenen Kieferorthopaden weiterbehandelt. Zum Zwecke der
Auswertung wurden hier die fehlenden Abschlussunterlagen und Fernrontgenbilder
schriftlich von den behandelnden Kieferorthopaden erbeten. Zwei von vier Kieferortho-
paden konnten vollstandige Unterlagen zur Verfigung stellen, die in die Auswertung
mit einflossen.

2.2 Klinische Funktionsanalyse

Im Rahmen der Arbeit wurde ein Befundbogen erstellt, der auf der Vorgabe des in der
Poliklinik fur Kieferorthopadie der Wirzburger Klinik verwendeten Bogens basiert
(Abb. 1, Abb. 2.). Unter Berlicksichtigung der gesetzten Fragestellung ergaben sich a-
nige zusétzliche Fragen in bezug auf die Schmerzhaftigkeit von Kaumuskulatur und
Kondylus und dessen Tastbarkeit.
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PATIENT FUNDBOGEN

Name: Strafle:  _

Vomame: PLZ/Ort: -

Geb.-Datum: ____ Telefon:

Patienten-Nr.:

1. allgemeine Daten

Frakturart: -

weitere Frakturen;

Frakturdatum:

Therapiebeginn;

Unfallart/Ursache:

Therapieform: e

2. Klinische Funktionsanalyse

maximale SKD: posttraumatisch (.. ) ___ mm
1. Nachkontrolle (. . Y ___ _mm
2. Nachkontrolle (. . ) ____ mm

UK-Mitte in Okklusion: posttraumatisch (.. ) mm  re/li
1. Nachkontrolle (. . b mm re/li
2. Nachkontrolle (__._ . b: mm refli

UK-Mitte in Ruheschwebe: posttraumatisch (. . I mm re/li
| .Nachkontrolle (. . ¥ mm refli
2Nachkontrolle (. . % _ mm refli

RKP-HIK: rmim

Seite 1

Abb. 1: Befundbogen der klinischen Funktionsanalyse (Blatt 1)
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Fithrung bei Protrusion: posttraumatisch
1.Nachkontrolle
2.Nachkontrolle

.. )
S
(& 3 J:

Fithrung bei Laterotrusion:  posttraumatisch (.. }  rechts:
o ) links:
1. Machkontrolle (__._ . ) rechis:
| ) links:
2 Machkontrolle (. . ) rechts:
A ) links:
Balanceseitenkontakte:
Kondylus gleich tastbar Oja 0O nein relli
Kondylusdruckschmerz Oja 0O nein refli
Kiefergelenksknacken Oja 0O nein refli
Druckdolenz d.Kaumuskulatur Oja O nein refli
Sonstiges:
Seite 2

Abb. 2: Befundbogen der klinischen Funktionsanalyse (Blatt 2)
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2.3 Kephalometrie

Die kephalometrischen Parameter der Fernréntgenseitenaufnahme, die in den 30er Jah-
ren erstmals durch H. Hofrath bekannt wurde (Hofrath 1931), bieten eine gute Beurtei-
lung des Unterkieferwachstums, da sich zum einen die Verhdtnisse zu Normwerten
gesunder, unbehandelter Patienten herstellen, zum anderen der Wachstumsverlauf bei
posttraumatisch vorliegenden Fernrontgenbildern bis hin zum Erwachsenenalter nach-
vollziehen lassen.

Bei der konventionellen lateralen Fernrontgenaufnahme betrégt der Fokus-Film-
Abstand 4 Meter. Bei digitalen Fernrontgenseitenaufnahmen wird ein verkleinerter Fo-
kus-Film-Abstand von 1,5 Meter verwendet. Ein Einstellungsgerét dient dazu den Kopf
des Patienten in der Median-Sagittal-Ebene parallel zur Filmebene und senkrecht zum
Zentralstrahl auszurichten. Wahrend der Aufnahme nimmt der Patient die Schlussbiss-
stellung ein. Auf einem Lichtkasten werden die benétigten kndchernen, dentalen und
Weichteil-Referenzpunkte des Fernrontgenbildes, das ein Format von 24*30 cm auf-
weist, auf eine Acetatfolie durchgezeichnet.

Die Auswertung der Fernrontgenbilder erfolgte nach der Wirzburger Methode und ent-
spricht weitgehend der Bergen Analyse, in Anlehnung an die von Hasund beschriebene
kephalometrische Technik (Hasund 1973). Zusétzlich wurden Referenzlinien, die von

Riolo, McNamara und Moyers beschrieben wurden, verwendet (Riolo et al. 1974).

231 Referenzpunkte

A-Punkt (A): der tiefste Punkt der anterioren Kontur des Oberkiefer-
Alveolarfortsatzes

Artikulare (Ar): Schnittpunkt der Kontur der Basis cranii externa mit der

dorsalen Kontur des Collum mandibulae

Basion (Ba): der am weitesten posterior und kaudal gelegene Punkt des
Clivus

B-Punkt (B): der tiefste Punkt der anterioren Kontur des Unterkiefer-
Alveolarfortsatzes

Condylion (Coy): der hochste Punkt des Condylus-Kopfes

Gnathion (Gn): der kaudalste Punkt der Unterkiefersymphyse

12
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Gonion-Tangentenpunkt:
(tgo)

Nasion (N):

Pogonion (Pg):
Pterygoid (PY):

Pterygomaxillare (Pm):

Sella(S):
Spina nasalis ant. (Sp):

Spina Strich (Sp’):

konstruierter Punkt: Schnittpunkt der Mandibular-

Linie mit der Ramus-Linie

der am weitesten anterior gelegene Punkt der Sutura naso-
frontalis

der am weltesten anterior gelegene Punkt des knéchernen
Kinns

Eintritt des foramenrotundum in die fossa pterygopalatina
der im seitlichen Fernrontgenbild erscheinende Schnitt-
punkt der dorsalen Kontur des Corpus maxillae mit der
Kontur des harten bzw. weichen Gaumens

Zentrum der kndchernen Krypte der Sellaturcica

der am weitesten anterior gelegene Punkt der knéchernen
Spina nasalis anterior

konstruierter Punkt: Schnittpunkt der Linie Nasion-
Gnathion mit der Linie Spina-Pterygomaxillare

Abb. 3: Verwendete Referenzpunkte
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2.3.2 Referenzlinien

a)
b)

c)
d)

€)

f)
9
h)

)

j)

Clivus-Linie;

Mandibularlinie:

NA-Linie
Nasallinie:

Nasion-Gnathion-Linie:

Nasion-Sella-Linie:
NB-Linie:
NPg-Linie:

Ramus-Linie:

Sdlla-Gonion-Linie:

Verbindung der Punkte Sellaund Basion

Verbindung der Punkte Gnathion und Gonion-
Tangentenpunkt

Verbindungdinie vom Nasion zum A-Punkt

Verbindung der Punkte Spina nasalis anterior und Ptery-
gomaxillare

Verbindungslinie der Punkte Nasion und Gnathion
Verbindungsinie zwischen den Punkten Nasion und
Sella

Verbindung der Punkte Nasion und B-Punkt
Verbindungslinie der Punkte Nasion und Pogonion
Verbindung des Punktes Artikulare mit Gonon-
Tangentenpunkt

Verbindungslinie von Sella zum Goniontangentenpunkt

Abb. 4: Vollstandige Durchzeichnung mit Referenzpunkten und Referenzlinien
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2.3.3  Watere verwendete skelettale Strecken und Winkel

Fazialachsen:

PFH/AFH:

Gonionwinkel:

ML-NL-Winkel:

SNA-Winkel:

SNB-Winkel:

ANB-Winkel:

NL-NSL-Winkel:

ML-NSL-Winkel:

NS-Ba-Winkel:

SN-Pg-Winkd:

Die Fazidachse ist die Verbindungsliinie von Pterygoid
und Gnathion.

PFH/AFH ist die posteriore Gesichtshdhe zur anterioren
Gesichtshohe.

Prozentuales Verhdltnis zwischen PFH (Strecke Sella-
Goniontangentenpunkt) und AFH (Strecke Nasion-
Gnathion).

Der Gonionwinkel ist der Winkel zwischen aufsteigendem
UK-Ast und dem horizontalem UK-Korper.

Der ML-NL-Winkel ist der Winkel zwischen UK- und
OK-Basis, der die Divergenz der Kieferbasen beschreibt.
Der SNA-Winkel wird gebildet durch die Strecken Sella-
Nasion und Nasion-A-Punkt. Er beschreibt die sagittale
Lage des UK auf die Nasion-Sella-Linie.

Der SNB-Winkel wird gebildet durch die Strecken Sella-
Nasion und Nasion-B-Punkt. Er beschreibt die sagittale
Lage des UK auf die Nasion-Sella-Linie.

Der ANB-Winkel beschreibt die sagittale Position des UK
in Beziehung zum OK.

Der NL-NSL-Winkel beschreibt die Neigung der Nasalli-
nie bezogen auf die Nasion-Sella-Linie, das heif¥, die
Neigung der Maxilla gegenuiber der anterioren Schadelba-
Sis.

Der ML-NSL-Winkel beschreibt die Neigung der Mandi-
bularlinie bezogen auf die Nasion-Sella-Linie.

Der NS-Ba-Winkel entspricht dem zentralen Sattelwinkel
und beschreibt das Ausmal? der Schadelbasisknickung. Es
ist der Winkel zwischen den Strecken Sella-Nasion und
Sella-Basion.

Der SN-Pg-Winkel ist der Winkel zwischen den Strecken

Sella-Nasion und Nasion-Pogonion.
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Fazialkonvexitat (mm):

Go-Me (mm):

Co-Pg-Strecke (mm):

Co-Go-Strecke (mm):

Co-Gn-Strecke (mm):

Die Fazialkonvexitét ist der Abstand des A-Punktes zur
Nasion-Pogonion-Linie.

Die Strecke Go-Me entspricht der Mandibularebene, sie
beschreibt die Lange der Unterkieferbasis.

Die Strecke Co-Pg beschreibt die Lange zwischen Condy-
lion, dem cranialsten Punkt des Condylus, und dem Pogo-
nion.

Die Strecke Co-Go beschreibt die Lange zwischen Con-
dylion, dem cranialsten Punkt des Condylion, und dem
Gonion.

Die Strecke Co-Gn beschreibt die Lange zwischen Con-
dylion, dem cranialsten Punkt des Condylion, und dem
Gnathion.

Winkel Mittelwert
Fazialachsen (°) 905
PFH : AFH (%) 635
Gonion (°) 130+ 7
ML-NL (°) 235+ 3
SNA (°) 82+3
SNB (°) 80+3
NL-NSL (°) 85+3
ML-NSL (°) 32+6
NS-Ba 130+ 5
SN-Pg 81+3
Fazialkonvexitéat (mm) 45+22
SN (mm) altersabhangig
Go-Me (mm) altersabhangig
Co-Pg (mm) altersabhangig
Co-Go (mm) altersabhangig
Co-Gn (mm) altersabhangig

Tab. 1; verwendete skelettale Winkel und Strecken
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24 Statistische Auswertung

Die Erhebung der klinischen Daten erfolgte mittels der in Abb. 1 und Abb. 2 angegebe-
nen Erfassungsbogen. Zur statistischen Auswertung wurden diese Daten in Microsoft
Excel® Ubertragen. Die weitere Auswertung erfolgte unter Zuhilfenahme eines Pro-
gramms zur statistischen und grafischen Darstellung von medizinischen Daten (SPSS®).
Da es sich um eine retrospektive Studie handelt wurden zum Zwecke der Beschreibung
lokale Signifikanzen berechnet unter Verwendung des Chi-Quadrat-Tests nach Pearson,
des Kruskal-Wallis-Tests, des Wilcoxon-Tests und des Friedmann-Tests. Alterseffekte

wurden mittels multivariater Analysen herausgerechnet.
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3 Ergebnisse

31 Demogr aphie

3.1.1 Alter und Geschlecht

Geschlecht

20

Haufigkeit

mannl.

Geschlecht

Abb. 5: Geschlechtsverteilung der untersuchten Patienten

Untersucht wurden insgesamt 28 Patienten, wobel 11 mannlich und 17 weiblich waren
(Abb. 5).
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Jahre

30

204

"

T (Fraktur) Tl T3 T5
T(Therapiebeginn) T2 T4

Abb. 6: Durchschnittsalter bei Fraktur, Therapiebeginn und zu den
verschiedenen kephal ometrischen Untersuchungszeitpunkten (T1-T5)

Das Alter der Patienten lag zum Zeitpunkt der Fraktur bei 4-14 Jahren mit einem
Durchschnittsalter von 8,9 Jahren. Das Alter zum Zeitpunkt des Therapiebeginns lag
unwesentlich héher. Bel der 1. Untersuchung waren die Patienten im Durchschnitt 1
Jahr dlter als zum Zeitpunkt der Fraktur. Die 2. Untersuchung wurde im Mittel im Alter
von 12,2 Jahren durchgefihrt. Zwischen dem Alter der 1., 2. und 3. Untersuchung liegt
jeweils ein Zeitintervall von etwa 2,5 Jahren. Zwischen 4. und 5. Untersuchung vergr6-
Rert sich das Zeitintervall auf 4 Jahre. Das Alter der Patienten der 5. Nachuntersuchung
liegt im Durchschnitt bei 20,3 Jahren, wobei der dteste Patient Uber 30 Jahre at ist und

der Jingste 15,4 Jahre alt ist (Abb. 6).
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35

Jahre

301
25+

20. -

154

Fraktur Ther.beg. Funkt. 1 Funkt. 2 Funkt. 3
Alter bei

Abb. 7: Durchschnittsalter bei Fraktur, Therapiebeginn und zu den
verschiedenen funktionellen Untersuchungszeitpunkten

Das Alter der Patienten lag zum Zeitpunkt der Fraktur zwischen 4-14 Jahren mit einem
Durchschnittsalter von 8,9 Jahren. Das Alter bei Therapiebeginn und der 1. funktionel -
len Untersuchung lagen unwesentlich héher. Meistens erfolgten diese Untersuchung
innerhalb der ersten Wochen nach der Fraktur. Bel der 2. funktionellen Untersuchung
waren die Patienten im Mittel 10-14 Jahre at. Bel der 3. funktionellen Untersuchung
zeigt sich ein grof3ere Altersintervall. Die Patienten sind zu diesem Zeitpunkt im Mittel
17-21 Jahre alt.
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Unfallart/Ursache

6

4

OFahrradunfall @ Autounfall @Sportunfall OHausunfall @keine Angabe

Abb. 8: Unfalart und- ursachen der prapubertéren Collumfrakturen

Abb. 8 zeigt die verschiedenen Unfallursachen, die zu einer prapubertéren Collumfrak-
tur gefihrt haben. Der Uberwiegende Antell der Patienten hatte einen Sturz mit dem
Fahrrad. Als weitere Unfallsursache wurden der Auto- und Sportunfall genannt und nur
zu einem geringen Antell Unfélle im Haushalt angegeben. Bel circa einem Viertel der

Patienten konnte die genaue Unfallursache nicht mehr eruiert werden.

weitere Frakturen

6

Okeine BMAlveolarfortsatzfraktur BParamedianfraktur

Abb. 9: Verteilung der Begleitfrakturen bel der prapubertéren Collumfraktur

Fast drei Viertel der Patienten hatten mit der Collumfraktur keine weiteren Frakturen
vergesellschaftet (Abb. 9). Falls zusétzliche Frakturen auftraten, handelte es sich meist
um eine Paramedianfraktur (n=6), nur in seltenen Falen kam es zu einer Alveolarfort-
satzfraktur (n=2).
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Therapieform

15

2

OBionator @Bio u. KoKiKa BBio u. intermax. Fix

Abb. 10: Aufteilung der unterschiedlich angewandten Therapieformen

Abb. 10 zeigt die nach Collumfraktur durchgefihrten konservativen Therapieformen.
Allen gemeinsam ist die Verwendung des Bionators als funktionskieferorthopéadisches
Gerdt und die Durchfiihrung gymnastischer Ubungen, wobei die Patienten zu Hause-
Offnungs- und Laterotrusionsbewegungen machen sollten. Bei einseitigen Frakturen
wurde das Kauen auf der Gegenseite angewiesen. Bei Uber der Hélfte der Patienten
reichte dies as aleinige Therapieform aus, bei 11 Patienten wurde zuvor zusétzlich
kurzfristig intermaxillér verschnirt. Eine Kopf-Kinn-Kappe war bei einem kleinen An-

teil von Patienten erforderlich (n=2).
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Collumfraktur Seitenverteilung

6

Orechts Blinks Ebeidseitig

Abb. 11: Seitenverteilung der Collumfrakturen

In Abb. 11 teilte sich bel der Diagnose der Frakturart das Patientenkollektiv in 2 gleich
grol3e Gruppen. 50% der Patienten hatten eine einseitige Kiefergelenksfraktur, die sich
wiederum auf die rechte und linke Kiefergelenksseite im Verhdtnis von 28,6% zu

21,4% vertellt. Die andere Halfte der Patienten wies eine beidseitige Collumfraktur auf.

Einseitige Collumfraktur Lokalisation

3

Otief Mmittel Mhoch

Abb. 12: Verteillung der Lokalisation der einseitigen Collumfrakturen

In Abb. 12 wurde bel den einseitigen Collumfrakturen eine Einteilung zur speziellen

Lokalisation der Fraktur vorgenommen. Bei knapp der Hafte der Patienten lag eine
tiefe Collumfraktur vor (n=6), bel 35,7% fand sich eine hohe Collumfraktur (n=5) und
eine Fraktur mittlerer Lokalisation wurde noch bel 21,4% der Untersuchten diagnosti-

ziert (n=3).
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Einseitige Collumfraktur Dislokation/Luxation

Bkeine Dislokation/Luxation HDislokation nach medial
B Dislokation nach ventral OLuxation nach medial
OLuxation nach ventral OLuxation nach dorsal

Abb. 13: Verteilung der Dislokation/Luxation bel einseitigen Collumfrakturen

In Abb. 13 waren von den 14 Patienten mit einer einseitigen Fraktur 4 ohne Dislokation
und Luxation. 3 Patienten wiesen eine Dislokation auf. In dieser Gruppe wurden 2 nach
medial und 1 Fraktur nach ventral disloziert. Es wurden keine Dislokationen nach late-
ral oder nach dorsal beobachtet.

Bel der Diagnosegruppe "Luxation” fanden sich 50% der Patienten mit einer einseitigen
Kiefergelenksfortsatzfraktur (n=7). Auffallig war hier der grof3e Anteil der nach medial
erfolgten Luxation mit 57,1%, gefolgt von dem wesentlich kleineren Anteil der nach
ventral verlagerten Luxation mit einem Anteil von 28,6%. 1 Patient hatte eine Luxation
nach dorsal (14,3%). Auch bei den Luxationen einseitiger Collumfrakturen wurde keine

Verlagerung nach lateral gefunden.
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Beidseitige Collumfraktur Lokalisation

1 1

7

Obeidseitig tief B beidseitig mittel  Bbeidseitig hoch
Oeinseitig hoch/tief Oeinseitig mittel/tief

ADbb. 14: Verteilung der Lokalisation der beidseitigen Collumfrakturen

Bei den beidsaitigen Frakturenin Abb. 14, die 50% des behandelten Patientenkollektivs
ausmachten, wurden 2 Gruppen unterschieden. In einer Gruppe fanden sich digjenigen
Patienten, die eine seitengleiche Collumfraktur aufwiesen. Die andere Gruppe enthielt
die saitenungleichen Collumfrakturen. Sehr auffalig war die grof3e Anzahl von nahezu
seitengleichen Kiefergelenksfortsatzfrakturen von tdber 70%. Bel der weiteren Unter-
teilung fand sich am haufigsten die beidseitige hohe Fraktur bei 7 Patienten. Eine beid-
seitige mittlere Fraktur wurde noch in 2 Fallen gefunden, eine beidseitige Fraktur tiefer
Lokalisation ist in einem Fall diagnostiziert worden.

4 Kiefergelenksfortsatzfrakturen sind in ihrer Lokalisation seitenungleich. Hiervon en-
falen 3 von 4 der Collumfrakturen auf eine Kombination von einseitig hoch/einseitig
tief. Nur in einem Fall wurde die Kombination einseitig mittel/einseitig hoch gefunden.

Weitere Kombinationsmoglichkeiten sind nicht aufgetreten.
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Beidseitige Collumfraktur Dislokation/L uxation
1
2

1

1
1
5 1
2

O Dislokation einseitig nach ventral B Dislokation einseitig nach lateral
B Dislokation beidseitig nach lateral/dorsal [OLuxation einseitig nach medial
OLuxation einseitig nach ventral OLuxation einseitg nach dorsal
@ Luxation beidseitig nach medial OLuxation beidseitig nach dorsal

Abb. 15:Verteilung der Dislokation und Luxation bei den beidseitigen Collumfrakturen

Abb. 15 zeigt, dass es bei den beidseitigen Collumfrakturen in 21,4% der Félle zu einer
Dislokation kam. In 2 von 3 Féllen kam es zu einer einseitigen Dislokation, die in einem
Fall nach lateral und im anderen Fall nach ventral diagnostiziert wurde. Nur bei einem
Patienten wurde eine beidseitige Disokation der Kiefergelenke gefunden, wobei das
Kiefergelenk auf der einen Seite nach lateral und auf der anderen nach dorsal disloziert
war.

Von den 14 beidseitigen Collumfrakturen wiesen fast 80% eine einseitige oder beidseal -
tige Luxation auf. 4 Patienten zeigten eine einseitige Luxation, wovon jewells in eéinem
Fall das Kiefergelenk nach medial und ventral und in 2 Fallen nach dorsal luxiert waren.
Eine einseitige Luxation nach lateral wurde nicht beobachtet. Eine zweite Gruppe wies
eine beidseitige Luxation der Kiefergelenke auf und hatte mit 50% einen sehr grof3en
Anteil an der "Gruppe der beidseitigen Collumfrakturen mit Luxation". Auffallig ist
hier, dass 5 der 7 beidseitigen Collumfrakturen nach medial luxiert waren. In 2 Féllen
konnte eine beidseitige Luxation nach dorsal beobachtet werden. In keinem der Félle

konnte eine Luxation nach lateral oder ventral diagnostiziert werden.
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3.2 Kephalometrie

321 PFH:AFH
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Abb. 16: Entwicklung des PFH:AFH-Wertes zu den verschiedenen Untersuchungs-
zeitpunkten (T1-T5) (schwarz) im Vergleich zu den Werten eines
Probandenkollektivs ohne Fraktur (grau) [Gilbert-Bresler 2000]

In Abb. 16 ist der Verlauf des Verhdtnisses von PFH:AFH zu den verschiedenen Un-
tersuchungszeitpunkten mit zunehmenden Alter aller Patienten aufgetragen. Der Mit-
telwert des Verhaltnisses von PFH:AFH zeigt wahrend des gesamten Beobachtungszeit-
raums auch unter Berlicksichtigung des Alters eine hoch signifikante Vergréf3erung
(p<0,01). Die Mittelwerte zeigen einen stetigen Anstieg um etwa 1,5% zwischen den
einzelnen Untersuchungszeitpunkten.

Die grau unterlegten Werte eines Probandenkollektives ohne Fraktur wurden ebenfalls
zu dhnlichen Alterszeitpunkten wie das Durchschnittsalter bei den vorliegenden Unter-
suchungszeitpunkten genommen (T1-T5).
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Abb. 17: Entwicklung des PFH:AFH-Wertesim Vergleich der einseitigen Collumfrak-
tur (schwarz) zur doppel seitigen Collumfraktur (grau)

In Abb. 17 sind die Verlaufe des PFH:AFH-Wertes fir die einseitige Collumfraktur und
fUr die doppelseitige Collumfraktur aufgetragen. Es ist zu erkennen, dal3 das Verhéltnis
von PFH:AFH bel der doppelseitige Fraktur der Kiefergelenke insgesamt um 1% leicht
hoher ist als das Verhdltnis bei den einseitigen Kiefergelenksfrakturen.
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3.2.2 Fazialachsen
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Abb. 18: Entwicklung der Faziaachsen zu den verschiedenen Untersuchungs-
zeitpunkten (T1-T5) (schwarz) im Vergleich zu den Werten eines
Probandenkollektivs ohne Fraktur (grau) [Gilbert-Bresler 2000]

In Abb. 18 ist der graphische Verlauf der Entwicklung der Fazialachsen in Bezug zu
den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten zu erkennen. Aus der Darstellung wird
ersichtlich, dass die Werte stérker streuen, dass aber die Mittelwerte Gber den Beo-
bachtungszeitraum stabil bleiben und keiner Veranderung unterliegen. Es ergeben sich
keine signifikanten Unterschiede, auch nicht unter Berlcksichtigung des Alters
(p=0,75).

Die grau unterlegten Werte eines Probandenkollektives ohne Fraktur wurden ebenfalls
zu dhnlichen Alterszeitpunkten wie das Durchschnittsalter bei den vorliegenden Unter-

suchungszeitpunkten genommen (T1-T5).
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323 SNA-Winkel
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Abb. 19: Entwicklung des SNA-Winkels zu den verschiedenen Untersuchungs-
zeitpunkten (T1-T5) (schwarz) im Vergleich zu den Werten eines
Probandenkollektivs ohne Fraktur (grau) [Gilbert-Bresler 2000]

In dem graphische Verlauf des SNA-Winkelsin Abb. 19 ist erkennbar, dass sich der
Winkel in seiner Grof3e gerigfiigig veréndert. Die Mittelwerte der ersten 4 Untersu-
chungszeitpunkte liegen zwischen 78,61° und 78,95°. Zwischen dem 4. und 5. Beo-
bachtungszeitpunkt ist eine leichte GréfRenabnahme zu erkennen. Die Verdnderungen
sind weder im Einzelnen noch unter Berticksichtigung des Alter signifikant (p= 0,49).

Die grau unterlegten Werte eines Probandenkollektives ohne Fraktur wurden ebenfalls
zu dhnlichen Alterszeitpunkten wie das Durchschnittsalter bei den vorliegenden Unter-

suchungszeitpunkten genommen (T1-T5).
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3.24  SNB-Winkel
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Abb. 20: Entwicklung des SNB-Winkels zu den verschiedenen Untersuchungs-
zeitpunkten (T1-T5) (schwarz) im Vergleich zu den Werten eines
Probandenkollektivs ohne Fraktur (grau) [Gilbert-Bresler 2000]

Abb. 20 zeigt die Mittelwerte des SNB-Winkels zu den verschiedenen Untersuchungs-
zeitpunkten. Es wird sichtbar, dass der SNB-Winkel mit zunehmendem Alter der Pati-
enten leicht ansteigt. Zwischen den beiden letzten Untersuchungszeitpunkten ist auf-
grund des dort liegenden Wachstumsabschlusses kein Anstieg mehr zu beobachten. Die
VergrofRerung des Mittelwertes wahrend des gesamten Beobachtungszeitraumes ist sig-
nifikant (p=0,014). Unter Berticksichtigung des Alters ist ebenfalls eine Signifikanz
erkennbar (p=0,032).

Die grau unterlegten Werte eines Probandenkollektives ohne Fraktur wurden ebenfalls
zu &hnlichen Alterszeitpunkten wie das Durchschnittsalter bei den vorliegenden Unter-
suchungszeitpunkten genommen (T1-T5).
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Abb. 21: Entwicklung des SNB-Winkelsim Vergleich der einseitigen Collumfrakturen
(schwarz) zu den doppelseitigen Collumfrakturen (grau) zu den verschiedenen
Untersuchungszeitpunkten

In Abb. 21 ist die Entwicklung des SNB-Winkels zu den verschiedenen Untersuchungs-
zeitpunkten fur die einsaitigen Collumfrakturen in schwarz und fir die doppelseitigen
Collumfrakturen in grau dargestellt. Es ist zu erkennen, dass keine klinisch relevanten

Unterschiede zwischen diesen beiden Untersuchungsgruppen vorliegen.
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325  SN-Pg-Winkel
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Abb. 22: Entwicklung des SN-Pg-Winkels zu den verschi edenen Untersuchungs-
zeitpunkten (T1-T5) (schwarz) im Vergleich zu den Werten eines
Probandenkollektivs ohne Fraktur (grau) [Gilbert-Bresler 2000]

Die graphische Darstellung der Mittelwerte des SN-Pg-Winkels sind in Abb. 22 in Ab-
hangigkeit zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten aufgetragen. Es ist zu &-
kennen, dass der SN-Pg-Winkel mit zunehmenden Alter in den ersten 3 Untersu-
chungsintervallen zwischen T1, T2, und T3 konstant um 1° ansteigt und zwischen T3,
T4 und T5 nur noch um 0,5° zunimmt. Es ergeben sich hoch signifikante Veranderun-
gen (p<0,001), die auch unter Berticksichtigung des Alters noch signifikant bleiben
(p=0,027).

Die grau unterlegten Werte eines Probandenkollektives ohne Fraktur wurden ebenfalls
zu dhnlichen Alterszeitpunkten wie das Durchschnittsalter bei den vorliegenden Unter-

suchungszeitpunkten genommen (T1-T5).
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326 ML-NL-Winke
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Abb. 23: Entwicklung des ML-NL-Winkels zu den verschiedenen Untersuchungs-
zeitpunkten (T1-T5) (schwarz) im Vergleich zu den Werten eines
Probandenkollektivs ohne Fraktur (grau) [Gilbert-Bresler 2000]

In Abb. 23 ist der graphische Verlauf des ML-NL-Winkels zu den verschiedenen Beo-
bachtungszeitréumen aufgetragen. Hier wird deutlich, dass sich der Mittelwert mit zau-
nehmenden Alter um insgesamt 4,6 % verkleinert. Auffallig hierbei ist, dass die Ab-
nahme des Winkels mit zunehmender Zeit geringer ausgepragt ist. Die Veranderung der
Werte sind hoch signifikant (p<0,001). Unter Berticksichtigung des Alters ist die Ver-
kleinerung der Werte noch knapp signifikant (p=0,041).

Die grau unterlegten Werte eines Probandenkollektives ohne Fraktur wurden ebenfalls
zu dhnlichen Alterszeitpunkten wie das Durchschnittsalter bei den vorliegenden Unter-

suchungszeitpunkten genommen (T1-T5).
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327 ML-NSL-Winkel

N
:
[ ]
| }

[ ]

u

w
(o)
1
T

w
(o))
1
T

w

N
}
[

u

T1 T2 T3 T4 TS5

Abb. 24. Entwicklung des ML-NSL-Winkels zu den verschiedenen Untersuchungs-
zeitpunkten (T1-T5) (schwarz) im Vergleich zu den Werten eines
Probandenkollektivs ohne Fraktur (grau) [Gilbert-Bresler 2000]

Der graphische Verlauf in Abb. 24 zeigt die Entwicklung des ML-NSL-Winkels mit
zunehmendem Alter. Es ist erkennbar, dass sich der Winkel mit zunehmendem Alter
und zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten kontinuierlich verkleinert. Auffal-
lig ist hierbel, dass zwischen T1, T2 und T3 eine gréf3erer Abnahme des Winkels zu
beobachten ist als zwischen T3, T4 und T5. Insgesamt sind die Veranderungen hoch
signifikant (p<0,001), unter Beriicksichtigung des Alters ist insgesamt keine Signifikanz
mehr zu beobachten (p=0,137).

Die grau unterlegten Werte eines Probandenkollektives ohne Fraktur wurden ebenfalls
zu dhnlichen Alterszeitpunkten wie das Durchschnittsalter bei den vorliegenden Unter-
suchungszeitpunkten genommen (T1-T5).
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Abb. 25: Entwicklung des ML-NSL-Winkelsim Vergleich der einseitigen Collumfrak-
turen (schwarz) zu den doppel seitigen Collumfrakturen (grau) zu den verschiedenen
Untersuchungszeitpunkten

In Abb. 25 ist die Entwicklung des ML-NSL-Winkels fur die einseitigen Kiefergelenks-
frakturen in schwarz und fur die doppelseitigen Kiefergelenksfrakturen in grau darge-
stellt. Esist zu erkennen, dass zum Zeitpunkt der Fraktur der ML-NSL-Winkel bei den
einseitigen Collumfrakturen um etwa 2° niedriger liegt als bel den doppelseitigen Col-
lumfrakturen. Im weiteren Untersuchungsverlauf néhern sich die Werte des ML-NSL-
Winkels immer weiter an und erreichen zu den letzten beiden Untersuchungszeitpunk-

ten e nen identischen Winkelwert.
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3.28  NL-NSL-Winkel
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Abb. 26: Entwicklung des NL-NSL-Winkels zu den verschiedenen Untersuchungs-
zeitpunkten (T1-T5) (schwarz) im Vergleich zu den Werten eines
Probandenkollektivs ohne Fraktur (grau) [Gilbert-Bresler 2000]

In Abb. 26 ist der graphische Verlauf des NL-NSL-Winkels beztglich der verschiede-
nen Untersuchungszeitpunkten aufgetragen. Aus dieses Abbildung wird ersichtlich, dass
sich der Mittelwert mit zunehmendem Alter aler Patienten leicht vergrofiert. Es ist zu
erkennen, dass es sich hierbei um eine kontinuierliche Steigerung von etwa 0,4% zwi-
schen den einzelnen Beobachtungszeitpunkten handelt. Die VergrofRerung der Werte
sind hoch signifikant (p<0,001). ). Nach Berechnung des Alterseffekts mittels multiva-
rater Analyse zeigte die Entwicklung des Gonionwinkels keine signifikante Vergrofie-
rung der Werte (p=0,137).

Die grau unterlegten Werte eines Probandenkollektives ohne Fraktur wurden ebenfalls
zu dhnlichen Alterszeitpunkten wie das Durchschnittsalter bei den vorliegenden Unter-

suchungszeitpunkten genommen (T1-T5).
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3.29 Gonion-Winke
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Abb. 27: Entwicklung des Gonion-Winkels zu den verschi edenen Untersuchungs-
zeitpunkten (T1-T5) (schwarz) im Vergleich zu den Werten eines
Probandenkollektivs ohne Fraktur (grau) [Gilbert-Bresler 2000]

Die graphische Darstellung der Mittelwertein Abb. 27 zeigt den Gonion-Winkel zu den
verschiedenen Untersuchungszeitpunkten. Aus der Graphik geht hervor, dass sich der
Mittelwert des Gonion-Winkels stetig um 1-1,5% verkleinert. Hieraus ergibt sich fir die
Veranderungen eine hohe Signifikanz (p<0,001). Nach Berechnung des Alterseffekts
mittels multivarater Analyse zeigte die Entwicklung des Gonionwinkels ebenfalls eine
signifikante Verkleinerung der Werte (p=0,017).

Die grau unterlegten Werte eines Probandenkollektives ohne Fraktur wurden ebenfalls
zu dhnlichen Alterszeitpunkten wie das Durchschnittsalter bei den vorliegenden Unter-

suchungszeitpunkten genommen (T1-T5).
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3210 NS-Ba-Winkel
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Abb. 28: Entwicklung des NS-Ba-Winkels zu den verschiedenen Untersuchungs-
zeitpunkten (T1-T5) (schwarz) im Vergleich zu den Werten eines
Probandenkollektivs ohne Fraktur (grau) [Gilbert-Bresler 2000]

Die graphische Darstellung der Mittelwerte in Abb. 28 zeigt die Entwicklung des
NS-BaWinkels in Abhangigkeit zu den verschiedenen Beobachtungszeitpunkten. In
dieser Abbildung wird ersichtlich, dass der NS-Ba-Winkel mit zunehmendem Alter re-
lativ stabil bleibt und insgesamt eine Verkleinerung des Winkels um 1% zu beobachten
ist. Nach Berechnung des Alterseffektes mittels multivariater Analysen zeigte die Ent-
wicklung des NS-Ba-Winkels auch unter Berlicksichtigung des Alters keine signifikan-
ten Unterschiede (p=0,40).

Die grau unterlegten Werte eines Probandenkollektives ohne Fraktur wurden ebenfalls
zu dhnlichen Alterszeitpunkten wie das Durchschnittsalter bei den vorliegenden Unter-

suchungszeitpunkten genommen (T1-T5).
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3.211 Go-Me-Strecke
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Abb. 29: Entwicklung der Go-Me-Strecke zu den verschiedenen Untersuchungs-
zeitpunkten (T1-T5) (schwarz) im Vergleich zu den Werten eines
Probandenkollektivs ohne Fraktur (grau) [Gilbert-Bresler 2000]

In Abb. 29 sind die Mittelwerte der Strecke Go-Me zu den Untersuchungszeitpunkten
aufgetragen. Im gesamten Untersuchungszeitraum wird eine Streckenzunahme von
mehr als 9 mm ersichtlich, wobei auffallig ist, dass zwischen T1, T2, T3 und T4 die
grofdte Streckenzunahme und im letzten Untersuchungsintervall zwischen T4 und T5
nur noch eine sehr geringe Vergrofierung zu erkennen ist. Die Veranderung der Werte
ist hoch signifikant (p<0,001), auch unter Berechnung des Alterseffektes mittels multi-
variater Analysen zeigte die Entwicklung der Strecke Go-Me ebenfalls eine signifikante
Zunahme (p=0,055).

Die grau unterlegten Werte eines Probandenkollektives ohne Fraktur wurden ebenfalls
zu dhnlichen Alterszeitpunkten wie das Durchschnittsalter bei den vorliegenden Unter-

suchungszeitpunkten genommen (T1-T5).
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Abb. 30: Entwicklung der Strecke Go-Me im Vergleich der einseitigen Collumfrakturen
(schwarz) und der doppel seitigen Collumfrakturen (grau) zu den verschiedenen Unter-
suchungszeitpunkten

In Abb. 30 ist die Entwicklung der Strecke Go-Me fir die einseitigen Kiefergelenks-
frakturen in schwarz und fir die doppelseitigen Kiefergelenksfrakturen in grau zu den
verschiedenen Untersuchungszeitpunkten dargestellt. Hierbei wird deutlich, dass beide
Gruppen eine gleiche Entwicklung zeigen, wobel die Gruppe der einseitigen Col-
lumfrakturen aber initial hohere Werte um etwa 2,5 mm zeigt. Weiterhin ist zu beo-
bachten, dass zwischen ersten und zweiten Untersuchungszeitpunkt bei den doppel seiti-
gen Kiefergelenksfrakturen eine stérkere Vergrofderung der Strecke vorgelegen hat. Be
den nachfolgenden Untersuchungszeitpunkten steigen beide Graphen in gleicher Weise

an.
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3.2.12 S-N-Strecke
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Abb. 31: Entwicklung der Nasion-Sella-Linie zu den verschiedenen Untersuchungs-
zeitpunkten (T1-T5) (schwarz) im Vergleich zu den Werten eines Probanden-
kollektivs ohne Fraktur (grau) [Gilbert-Bresler 2000]

In Abb. 31 wird die Entwicklung der Strecke N-S unter Berlicksichtigung der Untersu-
chungszeitpunkte ersichtlich. Es ist ein kontinuierliche Zunahme der Mittelwerte mit
zunehmendem Alter zu erkennen. Aufféllig ist die grof3e Streckenzunahme zwischen T3
und T4 von Uber 2 mm. Die VergroRerung der Werte ist insgesamt hoch signifikant
(p<0,001), auch unter Berlicksichtigung des Alters (p=0,004).

Die grau unterlegten Werte eines Probandenkollektives ohne Fraktur wurden ebenfalls
zu dhnlichen Alterszeitpunkten wie das Durchschnittsalter bei den vorliegenden Unter-

suchungszeitpunkten genommen (T1-T5).
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3.2.13 Fazialkonvexitdt
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Abb. 32: Entwicklung der Fazialkonvexitét zu den verschi edenen Untersuchungs-
zeitpunkten (T1-T5) (schwarz) im Vergleich zu den Werten eines
Probandenkollektivs ohne Fraktur (grau) [Gilbert-Bresler 2000]

Die Entwicklung der Fazialkonvexitét ist in Abb. 32 zu den verschiedenen Beobach-
tungszeitpunkten aufgetragen. In dieser Graphik ist zu erkennen, dass sich der Mittel-
wert mit zunehmendem Alter um mehr als die Halfe verkleinert. Die Veranderungen
sind insgesamt hoch signifikant (p <= 0,001). Nach Berechnung des Altersefektes mit-
tels multivariater Analysen zeigte die Entwicklung des Fazialkonvexitét jedoch keine
signifikante Verkleinerung mehr (p=0,10).

Die grau unterlegten Werte eines Probandenkollektives ohne Fraktur wurden ebenfalls
zu dhnlichen Alterszeitpunkten wie das Durchschnittsalter bei den vorliegenden Unter-

suchungszeitpunkten genommen (T1-T5).
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3.2.14 Condylion-Pogonion-Strecke

Condyl.-Pog. nach Fraktur | Condyl.-Pog. bel Abschluss-
(mm) untersuchung (mm)

MW 99,1 1153

SO |74 7,5

Min |86 107

Max |120 129

Tab. 2: Verdnderung der Strecke Condylion-Pogonion zwischen
der Fraktur und der Abschlussuntersuchung (T5)

Die Strecke Condylion-Pogonion wurde nur zum Zeitpunkt nach der Fraktur und bei der
Abschlussuntersuchung bestimmt (Tab. 2). Hierbel zeigte sich eine statistisch signifi-

kante Vergrofierung des Parameters Uber den Untersuchungszeitraum von 99,1 mm auf

115,3 mm mit einer deutlichen Abnahme der Streuung (p<0,001).

3.2.15 Condylion-Gonion-Strecke

Condyl.-Gonion nach Fraktur

Condyl.-Gonion bei  Ab-

(mm) schlussuntersuchung (mm)
MW |52,6 61,6
SD |54 6,3
Min |43 48
Max |68 75

Tab. 3: Veradnderung der Strecke Condylion-Gonion zwischen
der Fraktur und der Abschlussuntersuchung (T5)

Eine ebenfalls signifikante Erhdhung zeigte die Strecke Condylion-Gonion (p<0,001)
von 52,6 mm auf 61,6 mm. Es zeigte sich eine geringfligige Abnahme der Streuung

(Tab. 3). Die Werte der Strecke Condylionn-Gonion wurde zum Zeitpunkt der Fraktur

und nach Abschluss der Untersuchung gemessen.
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3.2.16 Condylion-Gnathion-Strecke

Condyl.-Gnathion nach Frak- | Condyl.-Gnathion  bel Ab-
tur (mm) schlussuntersuchung (mm)
MW ]100,4 1133
SD 7,2 8,4
Min |87 102
Max |121 136

Tab. 4: Veranderung der Strecke Condylion-Gnathion zwischen
der Fraktur und der Abschlussuntersuchung (T5)

Die Strecke Condylion-Gnathion wurde nur zum Zeitpunkt der Fraktur und bei der Ab-
schlussuntersuchung bestimmt (Tab. 4). Hierbei zeigte sich Uber den Untersuchungs-
zeitraum eine statistisch signifikante Vergrofierung des Parameters von durchschnittlich
100,4 mm auf 113,3 mm (p<0,001).
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3.3 Klinische Funktionsanalyse

331 Maximae Schneidekantendistanz
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Abb. 33: Maximale Schneidekantendistanz zu den verschiedenen Untersuchungszeit-
punkten

In Abb. 33 ist die maximale Schneidekantendistanz (SKD) zu 3 verschiedenen Untersu-
chungszeitpunkten aufgetragen. Die max. SKD 1 gibt den Zeitpunkt unmittelbar nach
Fraktur an, die max. SKD 2 wurde zum Zeitpunkt einer Untersuchung etwa ein Jahr
nach Fraktur bei alen Patienten erhoben und die max. SKD 3 wurde bei Abschluss der
Behandlung nach Wachstumsende erhoben. Aus der Abbildung wird ersichtlich, dass
sich die maximale Schneidekantendistanz von der ersten zur letzten Messung stark ver-
grof3ert. Hierbel ist zu beobachten, dass zwischen der 1. und 2. Messung ein sehr grofer
Anstieg der Werte, jedoch zwischen der 2. und 3. Nur noch eine geringfligigere Zunah-
me erkennbar ist, was einem Verhdltnis von 4:1 gleichkommt. Auffalig ist weiterhin
bei der maximalen SKD 1 die starke Streuung der Werte und damit verbunden die ge-
samte Verschiebung des Boxplots. Die Veranderung der Werte der maximalen Schnei-

dekantendistanz ist hoch signifikant (p<0,001).
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Abb. 34: Entwicklung der maximalen Schneldekantendistanz bei den einseitigen Col-
lumfrakturen (schwarz) und bei den doppel seitigen Collumfrakturen (grau) zu den ver-
schiedenen Untersuchungszeitpunkten

In Abb. 34 ist die maximale Schneidekantendistanz fir die einseitigen Collumfrakturen
in schwarz und fur die doppelseitigen Collumfrakturen in grau dargestellt. Esist zu a-
kennen, dass zum Frakturzeitpunkt die Gruppe der einseitigen Collumfrakturen eine um
2 mm geringere Mundoffnung im Vergleich zur doppelseitigen aufwies. Zum Zeitpunkt
der zweiten Messung nach etwa einem Jahr haben beide Gruppen die gleiche maximale
Mundoffnung. Bei der Abschlussuntersuchung liegen starke Abweichungen zwischen
beiden Patientengruppen vor. Wahrend bel den einseitigen Kiefergelenksfrakturen eine
weitere Steigerung der maximalen Schneldekantendistanz von 43 mm bei der zweiten
Untersuchung auf 50 mm bei der Abschlussuntersuchung zu beobachten ist, kann bel
den doppelseitigen Kiefergelenksfrakturen keine Steigerung zwischen dem zweiten und
dritten Untersuchungszeitpunkt mehr beobachtet werden. Hier liegt die maximale
Schneidekantendistanz zum Abschluss der Behandlung bel etwa 43mm.

47



Ergebnisse

3.3.2 Unterkiefer-Mitte in Okklusion

w w w
UkChitte in Cildd. 1 Uk:-hditte in Olkl. 2 Uk-hitte in Olkl. 2

Abb. 35: Unterkiefer-Mitte in Okklusion zu den versch. Untersuchungszeitpunkten

In Abb. 35 ist die Unterkiefer-Mitte in Okklusion zu 3 verschiedenen Untersuchungs-
zeitpunkten aufgetragen. Die UK-Mitte in OKkkl. 1 gibt den Zeitpunkt der Fraktur, UK-
Mitte in Okkl. 2 bei etwa einjahriger Untersuchung und UK-Mitte in Okkl. 3 nach Ab-
schluss der Behandlung bei Wachstumsende wieder. Aus dieser Abbildung geht hervor,
dass sich die Werte der einzelnen Beobachtungszeitpunkte nicht grof3 verandern. Im
Mittel ist die UK-Mitte in Okkluson um 1,2 mm in allen 3 Messungen verschoben.
Auffalig sind jewells nur die starken Streuungen, die bei alen 3 Untersuchungszeit-
punkten auftreten und in alen Boxplots zu einer erheblichen Verschiebung beitragen.

Insgesamt sind die Veranderungen nicht signifikant (p=0,70).
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3.3.3 Unterkiefer-Mitte in Ruhe
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Abb. 36: Unterkiefer-Mitte in Ruhe zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten

In Abb. 36 ist die Abweichung der UK-Mitte in Ruhe zu den verschiedenen Untersu-
chungszeitpunkten zu erkennen, wobel die UK-Mitte in Ruhe 1 zum Zeitpunkt der
Fraktur, die UK-Mitte in Ruhe 2 nach etwa einem Jahr und die UK-Mitte in Ruhe 3
nach Abschluss der Behandlung bel Wachstumsende ermittelt wurden. Aus der Graphik
wird ersichtlich, dass keine wesentlichen Verdnderungen der Mittelwerte im gesamten
Beobachtungszeitraum vorliegen. Die Verdnderung der Werte hat insgesamt keine Sig-
nifikanz (p=0,715).
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3.3.4 Lokalisation der Unterkiefer-Mitte in Okklusion
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Abb. 37atb: Lokalisation der Unterkiefer-Mitte in Okklusion zum Zeitpunkt der Fraktur
und nach Abschluss der Behandlung (T5)

In Abb. 37aist die Lokalisation der UK-Mitte in Okklusion zum Zeitpunkt der Fraktur
aufgezeigt. In dieser Graphik wird deutlich, dass die Haufigkeitsverteilung zwischen
einer nach links oder rechts verschobenen UK-Mitte in Okklusion und einer geraden
UK-Mitte relativ konstant zueinander sind, mit einem leichten Ubergewicht der nach
rechts verschobenen UK-Mitte. Bei einem kleinen prozentualen Anteil von 7,1% ist
zum Zeitpunkt der Fraktur die Lokalisation der UK-Mitte in Okklusion nicht messbar.

In Abb. 37b ist die Lokalisation der UK-Mitte in Okklusion zum Zeitpunkt der Ab-
schlussuntersuchung nach Wachstumsende aufgezeigt. Hier wird deutlich, dass die Hau-
figkeitsvertellung zwischen links und rechts verschobener UK-Mitte in Okklusion rela-
tiv gleich ist. Der prozentuale Anteil der geraden nicht verschobenen UK-Mitte in
Okklusion ist mit 14,3% wesentlich geringen as der Anteil, der nach links/rechts ver-
schobenen UK-Mitte,

Im Vergleich der beiden Diagramme ist aufféllig, dass sich der Anteil der geraden UK-
Mitte in Okklusion zu Gunsten der nach links und rechts verschobenen UK-Mitte nach
Abschluss der Behandlung verkleinert hat. Weiter aufféllig ist, dass bel der Abschluss-
untersuchung alle Werte messbar waren.
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Lok. UK-Mitte in Okkl. nach Fraktur i
links rechts gerade g
links 2 2 1 9
0, 0, 0, 0, 0,
Lok. UK-Mittein % | 25,0% 8,3% 4.2% 37,5%
Okkl. bei Abschluss- | rechts n_10 ! 4 11
) % |0% 29,2% 16,7% 45,8%
untersuchung
erade n |1 1 2 4
9 % |4.2% 4.2% 8.3% 16.7%
t n |7 10 7 24
gesam % |29,2 41,7% 29,2% 100%

Tab. 5: Verénderung der Lokalisation der UK-Mitte in Okklusion nach Fraktur und Lo-
kalisation der UK-Mitte in Okklusion bei der Abschlussuntersuchung (T5)

In Tab. 5 ist die Verdnderung der Werte zwischen der Lokalisation der Unterkiefer-
Mitte in Okklusion nach Fraktur und bel der Abschlussuntersuchung dargestellt. Hier-
aus wird ersichtlich, dass von den 7 Patienten, die bel Fraktur eine nach links lokali-
sierte Unterkiefer-Mitte in Okklusion hatten, bel Abschluss der Behandlung nur noch 6
Patienten dieser Gruppe zuzuordnen waren. In einem Fall wurde bel der Abschlussun-
tersuchung eine gerade Unterkiefer-Mitte in Okklusion diagnostiziert. Bei 10 Patienten
lag zu Beginn der Behandlung eine nach rechts verschobene Unterkiefer-Mitte in
Okklusion vor, von denen 7 Patienten auch nach Ende der Behandlung eine Rechtsver-
schiebung vorweisen konnten. Von 7 zu Beginn der Behandlung geraden Unterkiefer-
Mitten in Okklusion, gab es nach Wachstumsende nur noch 2 Patienten, die die gerade
UK-Mitte in Okklusion beibehielten. 4 der hierbel Untersuchten hatten zu Abschluss
der Behandlung eine Verlagerung der Unterkiefer-Mitte in Okklusion nach rechts, in
einem Fall wurde eine Verlagerung nach links festgestellt.

Es féllt auf, dass das Verhdltnis der Verlagerungen zum Frakturzeitpunkt sehr unein-
heitlich ist. Allerdings zeigt sich eine, wenn auch geringe Stabilitdt zwischen der Loka-
lisation der Mitte nach Fraktur und bei der Abschlussuntersuchung. Die Verteilung der

Lokalisation ist signifikant (p<0,002).
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3.35 Lokalisation der Unterkiefer-Mitte in Ruhelage

Lok. UK Mitte in Ruhe 1 Lok. UK Mitte in Ruhe 3

Hautgket

k= rschis perads

linkis

Lok, LI MIte In RUneE 1 Lok, LI MItE In Ruhe 3

Abb. 38at+b: Lokalisation der Unterkiefer-Mitte in Ruhelage zum Zeitpunkt der Fraktur
und nach Abschluss der Behandlung (T5)

In Abb. 38aist die Lokalisation der UK-Mitte in Ruhelage zum Zeitpunkt der Fraktur
aufgezeigt. In dieser Graphik wird deutlich, dass das Haufigkeitsverhdltnis zwischen
einer nach links oder rechts verschobenen UK-Mitte in Ruhelage und einer geraden UK -
Mitte in Ruhelage in gleicher Relation zueinander steht und jeweils einen prozentualen
Antell von 28,6% ausmacht. Bel einem geringen Anteil von Patienten waren die Werte
nicht messbar (n=1).

In Abb. 38b ist die Lokalisation der UK-Mitte in Ruhelage zum Zeitpunkt der Ab-
schlussuntersuchung aufgezeigt. In dieser Graphik wird deutlich, dass die Haufigkeits-
verteilung zwischen links und rechts verschobener UK-Mitte in Ruhelage relativ gleich
ist. Der prozentuale Anteil der geraden nicht verschobenen UK-Mitte in Ruhelage ist
mit 7,1% um das funffache geringer als der Anteil, der nach links/rechts verschobenen
UK-Mitte.

Im Vergleich der beiden Diagramme ist aufféllig, dass der Anteil der geraden UK-Mitte
in Ruhelage zu Gunsten der nach links und rechts verschobenen UK-Mitte nach Ab-
schluss der Behandlung stark verkleinert ist. Bei der Abschlussuntersuchung waren alle
Werte messbar.

52



Ergebnisse

Lok. UK-Mitte in Ruhe nach Fraktur i
links rechts gerade 9
links {2 1 3 9
0, 0, 0, 0, 0,
Lok. UK-Mitte in Yo |25,0% 5,0% 15,0% 45,0%
Ruhe bei Abschluss- | rechts n 1 4 4 9
% |5,0% 20,0% 20,0% 45,0%
untersuchung
erade n |1 1 0 2
9 % |5,0% 5,0% 0,0% 10,0%
n |7 6 7 20
9 t % |35,0% 30,0% 35,0% 100%

Tab. 6: Veradnderung der Lokalisation der Unterkiefer-Mitte in Ruhelage nach Fraktur
und Lokalisation der Unterkiefer-Mitte in Ruhelage bel der Abschlussuntersuchung (T5)

In Tab. 6 ist die Veranderung der Werte zwischen der Lokalisation der UK-Mitte in
Ruhelage nach Fraktur und bei der Abschlussuntersuchung dargestellt. Daraus ergibt
sich, dass von den zu Anfang 7 nach links verlagerten Unterkiefer-Mitten in Ruhelage
bei Abschluss der Behandlung nur noch 5 zu dieser Seite verlagert waren. Jewells ein
Fall der zu Beginn der Behandlung nach links verschoben war, wies nach Wachstum-
sende eine nach rechts verlagerte oder gerade Unterkiefer-Mitte in Ruhelage auf. Von
den 6 nach Fraktur verlagerten Unterkiefer-Mitten nach rechts sind zum Ende der Be-
handlung nur noch 4 nach rechts verschoben. Auch hier ist jeweils ein Fall, der zuvor
nach rechts verlagerten Unterkiefer-Mitten, zur Abschlussuntersuchung nach links ver-
lagert bzw. wies eine gerade Unterkiefer-Mitte auf. Von den 7 Patienten, die bel Fraktur
eine gerade Unterkiefer-Mitte hatten, wurde zur Abschlussuntersuchung kein Patient
mehr mit einer geraden Unterkiefer-Mitte beobachtet. 4 Patienten aus dieser Gruppe
wiesen nach Wachstumsende eine nach rechts verlagerte Unterkiefer-Mitte in Ruhelage
auf, die weiteren 3 Patienten hatten eine Linksverlagerung.

Auffallig ist, dass sich das Verhdltnis der Verlagerungen zu Beginn der Behandlung und
damit direkt nach der Fraktur as relativ ausgewogen darstellt. Nach Wachstumsende
haben jedoch alle Patienten, die zuvor eine gerade UK-Mitte in Ruhelage hatten, eine
nach links oder rechts verschobene UK-Mitte in Ruhelage. Andererseits weist nur je-
wells ein Patient mit einer Links-/Rechtsverlagerung bei Fraktur zum Abschluss eine
gerade UK-Mitte in Ruhelage auf. Bel Wachstumsende liegt das Verhdltnis zugunsten
der Links-/Rechtsverschiebung der Unterkiefermitte in Ruhelage (90%). Beim Ver-
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gleich der verschiedenen Untersuchungszeitpunkte zeigt sich keine Signifikanz
(p=0,023).

3.3.6  Fiuhrung bei Protrusion

Fuhrung bel Protr. nach Fraktur Gber
Seitenzdhne Front nicht mogl. gesamt
Seiten- |[n |0 1 0 1
zéhne |% |0,0% 4,8% 0,0% 4,8%
Fuhrung bel Protr. bei Font LD 1 11 6 18
Abschlussuntersu- % |4,8% 52,4% 28,6% 85,7%
chung tber Front |[n |0 1 1 2
u. Eck-|{% ]0,0% 4,8% 4,8% 9,5%
zahn
n |1 13 7 21
gesamt % |4,8% 61,9%  |333% 100%

Tab. 7: Veranderung der Fihrung bei Protrusion nach Fraktur und Fihrung bel Protr u-
sion bei der Abschlussuntersuchung (T5)

In Tab. 7 sind die Werte der Fihrung bel Protrusion tber die entsprechenden Zahne
zum Frakturzeitpunkt gegen die Werte zum Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung ge-
geneinander aufgetragen. Es wird sichtbar, dass die Fuhrung bel Protrusion zum Zeit-
punkt der Fraktur nur tber 2 "Zahngruppen”, und zwar Uber die Front und Uber die Sel-
tenzéhne moglich war. Bei einer weitere Gruppe von 7 Patienten konnte zum Fraktur-
zeitpunkt keine Protrusion durchgefiihrt werden. In der Abschlussuntersuchung werden
dann 3 "Zahngruppen" aufgefihrt Es wurde die Protrusion Uber die Front, die Seiten-
zdhne und die Kombination von Front- und Eckzahn beobachtet. Zu diesem Zeitpunkt
konnten alle Untersuchten eine Protrusion durchfiihren. Die kleinste Gruppe bildet die
Fuihrung bei Protrusion tber die Seitenzdhne mit einem Fall bei Beginn der Behandlung
und zur Abschlussuntersuchung. Relativ konstant ist auch das Ergebnis der zum Frak-
turzeitpunkt Gber die Front protrudierenden Patienten. Von anfangs 13 Patienten protr u-
dieren nach Wachstumsende immer noch 11 Patienten Uber die Front. Insgesamt fuhren
nach Abschluss der Behandlung tber 85% Uber die Front. 10 von 11 Patienten, bei de-
nen zum Zeitpunkt der Fraktur keine Protrusion moglich war, zeigen bei der Abschluss-
untersuchung eine Fuhrung Uber die Frontzdhne. Die Verdnderungen zwischen den Un-

tersuchungszeitpunkten ist nicht signifikant (p=0,91).
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3.3.7

Maximale Protrusion und Laterotrusion

Min (mm) |Max (mm) | MW SD
max. Protrusion nach|0 5 1,32 1,82
Fraktur
max Protrusion nach 1|0 8 4,00 2,58
Jahr
max. Protrusion bel der |2 9 5,85 2,41

Abschlussuntersuchung

Tab. 8: Verénderung der maximalen Protrusion zu den verschiedenen Untersuchungs-
zeitpunkten

In Tab. 8: sind die Werte der maximal durchfiihrbaren Protrusion zum Zeitpunkt der

Fraktur, nach einem Jahr und zum Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung angegeben. Es

wird ersichtlich, dass zum Frakturzeitpunkt eine maximale Protrusion von 5 mm er-

reicht werden konnte, die sich nach einem Jahr auf 8 mm und zum Abschluss der Be-

handlung auf 9 mm steigerte. Ein Minimum von O mm bei der maximalen Protrusion

bedeutet, dass eine Protrusion hier nicht méglich war. Zum Zeitpunkt der Abschlussun-

tersuchung war bel alen Patienten eine minimale Protrusion von mindestens 2 mm

maoglich. Die Veradnderungen zwischen den Untersuchungszeitpunkten sind hoch signi-
fikant (p=0,004).

Min (mm) |Max (mm) | MW SD
max. Laterotrusion| 0 7 2,13 2,55
links nach Fraktur
max. Laterotrusion| 1 10 4,53 2,39
links nach 1 Jahr
max. Laterotrusion| 2 9 5,80 1,94
links bei der Ab-

schlussuntersuchung

Tab. 9: Verdnderung der maximalen Laterotrusion links zu den verschiedenen Untersu-
chungszeitpunkten
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In Tab. 9 sind die Werte der maximal durchfihrbaren Laterotrusion links zum Fraktur-
zeitpunkt, bei der ersten Untersuchung nach einem Jahr und bei der Abschlussuntersu-
chung dargestellt. Es ist zu erkennen, dass zum Zeitpunkt der Fraktur einen maximale
Laterotrusion nach links bis zu 7 mm maoglich war. Das Minimum lag be Omm, das
heildt, dass zu diesem Zeitpunkt keine Fihrung durchgefihrt werden konnte. Nach a-
nem Jahr konnten ale Patienten eine minimale Laterotrusion von 1 mm durchfihren.
Die maximale Laterotrusion nach links lag bei 10 mm. Bei Abschluss der Behandlung
konnten das gesamte Patientengut eine Laterotrusion nach links von mindestens 2 mm
durchfiihren. Die maximale Laterotrusion lag bei 9 mm. Die Veranderungen zwischen

den einzelnen Untersuchungszeitpunkten sind hoch signifikant (p<0,001).

Min (mm) |Max (mm) | MW SD
max. Laterotrusion| O 6 2,44 2,55

rechts nach Fraktur

max. Laterotrusion| O 9 4.62 2,52
rechts nach 1 Jahr
max. Laterotrusion| 1 9 5,67 2,02

rechts bel der Ab-

schlussuntersuchung

Tab. 10: Veranderung der maximalen Laterotrusion rechts zu den verschiedenen Unter-
suchungszeitpunkten

In Tab. 10 sind die Werte der maximalen Laterotrusion nach rechts zum Zeitpunkt der
Fraktur, nach einem Jahr und bel der Abschlussuntersuchung angegeben. Zum Zeit-
punkt der Fraktur war eine maximale Laterotrusion nach rechts bis zu 6 mm madglich.
Beim zweiten Untersuchungszeitpunkt wurde beim Patientengut eine maximale Late-
rotrusion nach rechts bis zu 9 mm beobachtet. Beim ersten wie beim zweiten Untersu-
chungszeitpunkt gab es Patienten bei denen keine Fiihrung nach rechts moglich war. Bei
der Abschlussuntersuchung konnten alle Patienten eine minimale Laterotrusion nach
rechts von mindestens 1 mm durchftihren. Die maximale Laterotrusion nach rechts lag
bei 9 mm. Die Veranderungen zwischen den einzelnen Untersuchungszeitpunkten wa-

ren hoch signifikant (p<0,004).
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3.3.8  Kondylusschmerzhaftigkeit

Kond. Schmerz 3

30

20

Haufigkeit

nein li. U, re.

Kond. Schmerz 3

Abb. 39: Vertellung der Kondylusschmerzhaftigkeit
bei der Abschlussuntersuchung (T5)

In der Abb. 39 wird die Verteilung der Kondylusschmerzhaftigkeit bel der Abschluss-
untersuchung und damit nach Ende des Wachstums aufgetragen. Es wird ersichtlich,
dass Uber 70% der Patienten subjektiv keine Kondylusschmerzen angeben. Ein geringer
Anteil von 10% gibt subjektiv Beschwerden im rechten Kondylus an, nur knapp 4% der
Pati enten haben subjektiv eine Schmerzhaftigkeit in beiden Kondylen.
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3.39 Kiefergelenksknacken

Abb. 40: Seitenverteilung des Kiefergelenksknacken

KG Knacken 3

Haufigkeit
[

nain links rechts li. u. re.
KG Knacken 3

bei der Abschlussuntersuchung (T5)

In der Abb. 40 wird die Seitenverteilung des Kiefergelenksknacken bei der Abschluss-
untersuchung und damit nach Ende des Wachstums aufgezeigt. Esist zu erkennen, dass
50% der Patienten kein Knacken in den Kiefergelenken haben. Die restlichen 50% ver-
teilen sich zu fast gleichen Teilen auf das linke Kiefergelenk, das rechte Kiefergelenk
und auf ein Knacken, was in beiden Gelenken festgestellt wurde.
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3.3.10 Druckdolenz der Kaumuskulatur

Druckdolenz 3
30

209

Haufigkeit

li. u. re.

Druckdolenz 3

Abb. 41: Vertellung der Druckdolenz der Kaumuskulatur
bei der Abschlussuntersuchung (T5)

In Abb. 41 wird die Verteilung der Druckdolenz der Kaumuskulatur bei der Abschluss-
untersuchung und somit nach Ende des Wachstums dargestellt. In dem Diagramm wird
ersichtlich, dass weit Uber 80% der Patienten subjektiv keine Druckschmerzhaftigkeit
der Kaumuskulatur empfinden. Nur ein geringer Prozentsatz der Patienten gibt eine
Druckdolenz der Kaumuskulatur an, die dann auf beiden Kopf- und Gesichtshélften

lokalisiert ist. Eine einsaitige Druckdolenz wurde nicht beobachtet.
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4 Diskussion

In der vorliegenden Studie wird die Funktionsanalyse und die kephalometrische Aus-
wertung von lateralen Fernrontgenbildern von Patienten nach prapubertdren Col-
lumfrakturen unter funktionskieferorthopadischer Behandlung mit einem Bionator an-
hand einer Langzeitbeobachtung beschrieben. Von den anfangs 33 ausgewahlten Pati-
enten, die in die Untersuchungsreihe mit aufgenommen werden sollten, lagen nur von
28 Patienten vollstdndige Unterlagen vor. 3 der schriftlich einbestellte Patienten er-
schienen nicht zum Nachuntersuchungstermin. Bei weiteren 2 Patienten, die nach dem
Behandlungsbeginn in der Poliklinik fir Kieferorthopédie der Universitét Wirzburg bel
niedergelassenen Kieferorthopaden weiterbehandelt wurden, lag die Behandlung Uber
10 Jahre zurtick. Die Nachweispflicht war somit schon Gberschritten und die Unterlagen
konnten nicht mehr ermittelt werden. Von der Untersuchung ausgeschlossen wurden 2
Patienten, die nachtréglich aufgrund einer Ankylose im Kiefergelenk operiert worden

waren.

4.1 Demographie

In der vorliegenden Untersuchung zeigte die Geschlechterverteilung mit 60,7% (n=17)
einen starken weiblichen Anteil, der in keiner vergleichbaren Studie zu beobachten war.
Im Verhdltnis erleiden kindliche und jugendliche Jungen in gréfRerem Malie eine Col-
lumfraktur als die gleichatrigen M&dchen. In der Literatur werden 60-80% der erlitte-
nen Kiefergelenkfortsatzfrakturen beim mannlichen Geschlecht gefunden (Birchler-
Argyros & Chausse 1987;Gilhuus-Moe 1970;Kellenberger et al. 1994). Ein Grund fir
das starke weibliche Aufkommen in dieser Untersuchung konnte nicht weiter eruiert
werden.

Untersucht wurden in dieser Studie ausschlief3dlich Patienten, die sich zum Frakturzeit-
punkt im prépubertéren Alter befanden, das heifl¥, dass ale Patienten nicht dlter als 14
Jahre waren. Das Durchschnittsalter lag bei 8,9 Jahren. Aufgrund der speziellen Frage-
stellung, wie sich das Wachstum des Unterkiefers nach einer Collumfraktur im prépu-
bertéren Alter verhdlt, fiel ein weiterer Anteil, der in der Poliklinik fur Kieferorthopadie
der Universitét Wirzburg mit einer Collumfraktur behandelten Patienten aus der Studie
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heraus. Das Durchschnittsalter lag bel vergleichbarer Untersuchungen mit einem &hnli-
chen Patientengut bel 6,9 bis 10,8 Jahren (Kellenberger et al. 1994;Hardt & Von Arx
1989;Birchler-Argyros & Chausse 1987;Spitzer & Zschiesche 1986). Es lasst sich somit
feststellen, das die Altersangaben der in der Literatur angegebenen Werte eine relativ
grol3e Varianz aufweisen. Das Durchschnittsalter der vorliegenden Untersuchung liegt
in einem mittleren Alter der angegebenen Studien. Der durchschnittliche Nachuntersu-
chungszeitraum lag bel 11,4 Jahren. Die unterschiedlichen Beobachtungszeitraume in
der Literatur belaufen sich zwischen 1,3 Jahren bis zu 15 Jahren (Gilhuus-Moe
1970;Hartel et al. 1994;Stoll et al. 1994).

In der hier vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass bei der Frakturursache das
Fahrrad a's haufigste Unfallart angegeben wurde, gefolgt vom Auto- und Sportunfall zu
gleichen Teilen und einem geringen Anteil von Stirzen im Haus. Bestétigt wurden diese
Reihenfolge der Hauptunfallursachen durch die Studien von Birchler-Argyros und
Kristen (Birchler-Argyros & Chausse 1987;Kristen & Singer 1976). Auch Schrdder und
Schwenzer sehen ab dem 3. Lebengahr den Verkehr im weiteren Sinne al's Hauptunfall-
ursache (Schroder & Schwenzer 1989). Erst bei Studien mit diterem Patientengut treten
die fur die jugendliche Heranwachsenden charakteristischen Rohheitsdelikte als mogli-
che Unfallart in den Vordergrund (Héartel et al. 1994).

In der vorliegenden Studie wurden die Patienten ausschliefdich konservativ behandelt.
Bei knapp der Halfte der Patienten kam der Bionator als aleinige Therapie zum Einsatz,
bel der anderen Halfte wurde der funktionskieferorthopéadischen Therapie eine interma-
xillére Verschnirung oder bel sehr kleinen Kindern, die noch nicht intermaxillér ver-
schnlrt werden konnten, eine KopfKinnKappe a's zusétzliche Mal3nahme vorangestellt.
In der Literatur finden sich eine Vielzahl von verschiedenen Behandlungsmal3nahmen.
Jacobs beschreibt ein dhnliches Vorgehen bei Kiefergelenksfortsatzfrakturen. In seiner
Studie wurde ausschliefdich mit einem Aktivator behandelt, nur bel stéarkeren Dislokati-
onen/Luxationen wurde der Therapie eine intermaxillare Fixation vorangesetzt. Er &-
hielt damit dhnlich gute Ergebnisse bei der funktionellen Therapie wie es in der vorlie-
genden Untersuchung zu beobachten war (Jacobs et al. 1977). Auch Kristen arbeitete
mit dem Aktivator und einer vorherigen intermaxil@ren Fixation fur 14 Tage as aleini-
ge Therapieform. Die KopfKinnKappe kam hier in 1% der Félle bei sehr kleinen Kin-

dern zum Einsatz (Kristen 1970). Andere Autoren beschreiben eine funktionskieferor-
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thopadische Therapie mittels eines Monoblocks (Spitzer & Zschiesche 1986). Die klini-
sche Funktionsanalyse zeigte auch bei dieser Behandlungsart gute Ergebnisse in Hin-
blick auf Schmerzsymptomatik, maximaler Schneidekantendistanz und Einschrankun-
gen bel Laterotrusion und Protrusion. Wichtig scheint hier auch noch die Frage zu sein,
ob der konservativen oder der chirurgischen Behandlung von kindlichen Collumfraktu-
ren der Vorzug gegeben werden sollte. Eckelt fuhrte eine Nachuntersuchung von 102
Patienten mit einer Collumfraktur durch, die operativ mit einer Zugschraubenostheo-
synthese behandelt wurden und kam aufgrund seiner Ergebnisse zu dem Schluss, dass
Kiefergelenksfrakturen im Kindesalter einer konservativ-funktionellen Therapie unter-
liegen sollten (Eckelt 1991). Steinhardt schreibt das jeder operative Eingriff regenerati-
onsfahige Knorpelzellen schadigt, die als "Knorpelzellstral3e" von Gelenkkopf bis zum
Kieferwinkel ziehen und ein Restzustand der enchondralen Ossifikation sind"
(Steinhardt 1966). Der hohen Wachstumsaktivitét des kindlichen Knochens wird eher
durch eine funktionskieferorthopaddische Therapie gerecht, as durch eine chirurgische
Behandlungsmal3nahme. Ob die Therapie mit einem Bionator, Aktivator oder Mono-
block erfolgt, scheint nicht ausschlaggebend fur den Behandlungserfolg zu sein. Wich-
tig ist dlein die Tatsache, dass funktionskieferorthopédische Apparate durch en
schnelles Wiederherstellen der Kiefergelenksfunktion Wachstumsstorungen entgegen-
wirken und zu einem &sthetisch und funktionell gutem Ergebnis fuhren (Kirchner
1958; Reichenbach 1958).

Bei der Seitenverteilung der Collumfrakturen findet sich in der vorliegenden Untersu-
chung ein Gleichgewicht zwischen einseitigen und doppelseitigen Frakturen. In der ver-
gleichbaren Literatur werden zum gréfdten Teil andere Werte angegeben. Hier sind die
unilateralen Kiefergelenksfrakturen mit 60-85% wesentlich stérker vertreten als die
beidseitigen Kiefergelenksfrakturen (Lammers et al. 1983;Kellenberger et al.
1994;Hartel et al. 1994;Gilhuus-Moe 1970). Einen Grund fir das starke Aufkommen
bilateraler Collumfrakturen konnte nicht gefunden werden.
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4.2 Klinische Funktionsanalyse

Ziel der Erhebung der klinischen Funktionsanalyse war es, die Haufigkeit von funktio-
nellen Beschwerden bei Patienten, die im Kindes- und Jugendalter eine Collumfraktur
erlitten hatten, zu ermitteln und zu objektivieren.

In der vorliegenden Studie wurde die maximale Schneidekantendistanz zu 3 verschiede-
nen Untersuchungszeitpunkten gemessen. Zum Zeitpunkt der Fraktur wurde ein Mittel-
wert von 30,68 mm ermittelt, der nach einem Jahr auf 44,11 mm anstieg und nach Ab-
schluss der Behandlung, also zu einem Zeitpunkt, wo kein weiteres Wachstum mehr
erwartet wurde, einen Mittelwert von 48,80 mm zeigte. Nach der Definition von Helki-
mo wirde die maximale Mundoffnung direkt nach Fraktur als eingeschrankt, die beiden
folgenden Mittelwerte auf eine uneingeschrénkte Mundoffnung hindeuten (Helkimo
1985). Nach den Angaben von Solberg, liegen die Werte fir die maximale SKD bel
jungen Manner bei 54,4 mm und Frauen bel 50,9 mm (Solberg et al. 1979). Damit lie-
gen die in der vorliegenden Studie ermittelten Werte auch zum Abschluss der Behand-
lung noch unter den von Solberg ermittelten Werten. Zu erwéhnen wére auch noch die
starke Breite von Minimum und Maximum bei der vorliegenden Arbeit. Schon bei der
Erstuntersuchung wurden maximale SKD-Werte von 12- 50 mm gefunden. Hier wird
deutlich wie unterschiedlich eine Fraktur die Offnungsbeweglichkeit des Unterkiefers
einschranken bzw. bei Werten von 50 mm fast uneingeschrankt lassen kann. In keinem
Fall wurde eine eingeschrankte Mundoffnung unter 30 mm nach Abschluss der Be-
handlung gefunden. In der Literatur beschrieben eine eingeschrankte Mundoffnung un
ter 30 mm unter anderem Hartel mit 3,6% und Rahn mit 4,3% (Hartel et al. 1994;Rahn
et al. 1989). Altmann und Gundlach fanden bei Nachuntersuchungen von Patienten im
Wachstumsalter bei der maximalen Mundéffnung klinisch unbefriedigende Spéatergeb-
nisse bei 20% der Luxationsfrakturen (Altmann & Gundlach 1992). Kellenberger fand
bei seiner Nachuntersuchung hingegen keine Einschrénkung der maximalen Mundoff-
nung bel Patienten nach Kiefergelenkfortsatzfrakturen. Alle Patienten wiesen eine na-
ximale SKD von mehr als 35 mm auf (Kellenberger et al. 1994). In der Literatur wird
haufig noch zwischen einseitigen und doppelseitigen Collumfrakturen unterschieden.
Knobloch beobachtet bei den einseitigen Gelenkfortsatzfrakturen eine durchschnittliche

maximale Mundoffnung von 51,2 mm und 43,9 mm bel den doppelsaitigen Frakturen
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(Knobloch 1980). Bel Héartel betrug die durchschnittliche maximale Mundoffnungs-
weite bei den einseitigen Collumfrakturen 45,9 mm und bei den beidseitigen 40,9 mm
(Hértel et al. 1994). Bestatigt wurden diese Angaben durch Ruppik, der fur die einseiti-
gen Frakturen Werte von 50,6 mm und fir die doppelseitigen Kiefergelenksfrakturen
43,4 mm beobachtete (Ruppik 1989). Auch in der vorliegenden Untersuchung lag die
maximale Schneidekantendistanz zum Abschluss der Behandlung bel den doppel seiti-
gen Gelenkfortsatzfrakturen mit 43,0 mm deutlich niedriger as bel den einseitigen
Frakturen mit 50,0 mm. Erstaunlich war der Verlauf vom Zeitpunkt der Fraktur bis zum
Abschluss der Behandlung. Anfangs waren die Patienten mit einer doppelseitigen
Fraktur zu einer stérkeren Mundoffnung in der Lage als die Patienten mit einer einseiti-
gen Fraktur. Die Ergebnisse nach einem Jahr waren nahezu gleich bis sich zum durch-
schnittlichen Untersuchungszeitraum von 11,4 Jahren eine weitere Steigerung der ma-
ximalen SKD bel den einsaitigen Collumfrakturen zeigte, wahrend die durchschnittliche
maximale SKD bel den doppelseitigen nicht weiter anstieg.

In der vorliegenden Studie konnte eine maximale Protrusionbewegung zum Zeitpunkt
der Fraktur von durchschnittlich 1,3 mm durchgefihrt werden, nach einem Jahr war
eine mittlere protrudierende Bewegung von 4,0 mm moglich, was sich nach Abschluss
der Behandlung noch auf einen Mittelwert von 5,9 mm steigerte. Dahlstrom beobachtet
in seiner 15-Jahres-Studie kindlicher Collumfrakturen mit einer maximale Protrusion
von 8,9 mm deutlich hthere Werte als die in der vorliegenden Studie ermittelten Durch-
schnittswerte (Dahlstrom et al. 1989). Weiter wird in der Literatur von maximalen
Protrusionswerten bis zu 6 mm berichtet (Thoren et al. 2001). Silvenmoinen, der die
Protrusion 3, 6 und 12 Monate nach unilateralen Collumfrakturen kontrollierte, fand
eine stetige Steigerung von anfangs durchschnittlich 7,1 mm Uber 8,1 mm bis abschlie-
Rend 9,1 mm (Silvenmoinen et al. 1998). Die in der vorliegenden Studie ermittelten
Durchschnittswerte fir die Protrusion liegen deutlich unter den in der Literatur angege-
benen Werten. Einzig die Werte von Thoren lagen ebenso niedrig wie in dieser Studie.
Bei der Betrachtung des minimalsten und maximalsten Wertes in dieser Studie, falt in
alen 3 Untersuchungen die grof3e Varianz in der Durchfihrung der Protrusionsbewe-
gung auf. In den ersten beiden Untersuchungen konnte ein Minimum von O mm bei &-
nem Maximum von 5 mm/8 mm beobachtet werden, dass heif¥, das nach einem Jahr

mindestens ein Patient noch immer keine Protrusion durchfihren konnte, wobei andere
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Patienten einen regelrechten Vorschub des Unterkiefers zeigen konnten. Bel der Ab-
schlussuntersuchung lag die minimalste protrudierende Bewegung bei 7% der Patienten
bei 2 mm und die Maximalste bei 9 mm. Auch Hértel ermittelte eine eingeschrankte
Protrusion bel 6,4% seiner nachuntersuchten Falle (Hartel et al. 1994). Kellenberger
beobachtete eine Einschrénkung bel 17% seiner Patienten (Kellenberger et al. 1994).
Nach reinen Luxationsfrakturen beobachteten Pape und Altfeld bei insgesamt 62,2%
eine Einschrankung in der Vorschubbewegung (Pape & Altfeld 1973). Die in der vor-
liegenden Studie ermittelten Durchschnittswerte fir die Protrusion falen im Vergleich
mit der Literatur eher niedrig aus. Auffallig ist, dass nicht nur die Werte fir den Vor-
schub sondern auch die maximale Schneidekantendistanz und die Laterotrusion eher
niedriger ausfallen.

Bel der maximal durchfihrbaren Laterotrusion fand sich in dieser Studie zum Fraktur-
zeitpunkt eine durchschnittliche Seitwartsbewegung links von 2,1 mm und rechts von
2,4 mm. Bei der weiteren Betrachtung wurde ersichtlich, dass ein kleiner Anteil von 5
Patienten zu diesem Zeitpunkt keine Laterotrusion durchfiihren konnte. 7 Patienten wie-
sen schon eine maximale Lateralbewegung von 6 mm bis 7 mm auf. Nach einem Jahr
steigerte sich die maximal durchfiihrbare Laterotrusion auf durchschnittlich 4,5 mm
links und 4,6 mm rechts. Das Minimum lag hier bei 0 mm, dass heif3, das immer noch 2
Patienten keine Lateralbewegung zu diesem Zeitpunkt durchfihren konnte. Hier ist zu
erwahnen, dass das erreichte Maximum von 10 mm ein Ausreif3er war und nur von &-
nem Patienten durchgefihrt werden konnte, der auch insgesamt einen weiten Vorschub
und eine grofle SKD vorweisen konnte. Nach Abschluss der Behandlung konnte links
eine durchschnittliche Laterotrusion von 5,8 mm und rechts von 5,7 mm durchgefihrt
werden. Die maximale Lateralbewegung lag links wie rechts bei 9 mm. 3 Patienten
hatten eine eingeschrankte seitliche Bewegung des Unterkiefers jewells nach links und
rechts von 1 mm. Nach Helkimo wird eine uneingeschrénkte Laterotrusion bei 7 mm
festgelegt, so dass die in der vorliegenden Studie ermittelten Durchschnittswerte etwas
unter diesen durchschnittlichen Werten liegen (Helkimo 1985). Hértel stellte eine einge-
schrankte Seitwartsbewegung bel 12,1% seiner Patienten fest. Bei Thoren lag die durch-
schnittliche Lateralbewegung bei 6 mm, wovon 11,1% der Patienten nur eine reduzierte
Laterotrusion durchfihren konnten (Thoren et al. 2001). Thoren zeigt damit &hnlich

niedrige Werte wie sie in der vorliegenden Studie zu beobachten waren. Silvenmoinen
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unterscheidet in seiner Studie die Lateralbewegung zur frakturierten und nicht-
frakturierten Seite und findet dabei heraus, dass die Laterotrusion zur frakturierten Seite
um 1,6 mm vergrof3ert ist (Silvenmoinen et al. 1998). Die etwas kleiner ausgefallen
Durchschnittswerte in dieser Studie hinsichtlich der Laterotrusion und auch beztiglich
der gesamten funktionellen Analyse mit Protrusion und maximaler Schneidekantendis-
tanz kann durch dhnlich kleine Werte bei der Studie von Thoren tber die funktionelle
Bewegung nach kindlichen Collumfrakturen bestétigt werden.

In der hier vorliegenden Studie fand sich zum Abschluss der Behandlung, nach
Wachstumsende, in Gber 70% der Félle keine pal patorische Kondylusschmerzhaftigkeit.
10,3% hatten im rechten, 3,6% in beiden Kiefergelenken subjektiv eine Druckschmerz-
haftigkeit. Die Griinde fur die Dominanz der auf der rechten Seite angegebenen Druck-
schmerzhaftigkeit bel gleicher Seitenverteilung von rechts- und linksseitigen Col-
lumfrakturen konnte durch den Untersucher begriindet sein, der mit der rechten Hand
bei der Untersuchung einen ungewollt stdrkeren Druck auf das Kiefergelenk ausiibt.
Hartel fand bei seiner klinischen Nachuntersuchung von Kiefergel enkfortsatzfrakturen
in nur 4,3% seiner Fale einen Palpationsschmerz im Bereich der Kiefergelenke(Hartel
et al. 1994). Stegmeyer beobachtete bei Frakturpatienten diese Symptomatik in 11,9%
der Félle (Stegmeyer 1977). Vergleicht man diese Werte nun mit der Querschnittsstudie
von Zietz Uber die Symptome der sogenannten Kiefergelenkserkrankungen bei 1240
Patienten einer zahnérztlichen Landpraxis wird ersichtlich, dass durchschnittlich 12,8%
der deutschen Bevolkerung an Palpationsschmerzen im Bereich der Kiefergelenke kla-
gen, ohne je einen Unfall im Gesichtsbereich erlitten zu haben (Zietz 1968). Die in der
vorliegenden Studie ermittelten Werte der Druckschmerzhaftigkeit der Kiefergelenke
sind vergleichbar mit den Werten von Stegmeyer und Zietz. Die sehr niedrigen Werte
fUr die Druckschmerzhaftigkeit der Kondylen, die von Hartel ermittelt wurden, konnten
in keiner weiteren Untersuchung so gefunden werden. Motsch stellt gar die Reprodu-
zierbarkeit und Objektivierbarkeit solcher anamnestischer Erhebungen in Frage, da sol-
che klinischen Funktionsanalysen methodisch und auch vom Umfang her unterschied-
lich durchgefiihrt werden (Motsch 1985).

In vorliegender Untersuchung hatten objektiv 50% der Patienten ein Knacken in den
Kiefergelenken, wobei eine Verteilung zu gleichen Teilen auf das linke, rechte und auf

ein beidseitiges Knacken zu beobachten war. Lammers fand in seiner Nachuntersu-
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chung Uber Spatergebnisse kindlicher Collumfrakturen nach konservativ-funktioneller
Therapie in 30% Kiefergelenksknacken oder Reibegerdusche (Lammers et al. 1983). In
34,2% der nachuntersuchten Patienten beobachtete Kristen ein knackendes Kiefergelenk
(Kristen & Singer 1976). Vergleicht man die Werte von Zietz, bel denen 41,4% der
Durchschnittsbeviolkerung ohne vorherige Fraktur ein objektives Knacken in den Kie-
fergelenken hatten, so l&sst sich keine eindeutige Aussage dartiber machen, ob ein Kie-
fergelenksknacken nur aufgrund der vorangegangenen Kiefergelenksfraktur vorliegt
(Zietz 1968).

Die Problematik der Objektivierbarkeit von Gelenkschmerzen gilt nattirlich im gleichen
Mal3e bei der Palpation der Kaumuskulatur. In der vorliegenden Studie fanden sich in
Uber 80% der Falle nach Wachstumsende keine Druckdolenz der Kaumuskulatur. Ein
geringer Anteil von Patienten versplrte subjektiv beidseits eine Druckschmerzhaftig-
keit. Eine einsaitige Schmerzhaftigkeit wurde nicht beobachtet. Die in dieser Studie
gefundenen Zahlen sind weit unter den epidemiologischen Werten, die an Durch-
schnittskollektiven gefunden wurden. So findet Motsch in der Literatur Angaben von
pal pablen Kaumuskeln zwischen 37-52,5% (Motsch 1985). Solberg beobachtete in sei-
nen Untersuchungen in 34,2% der Félle einen Palpationsschmerz (Solberg et al. 1979).
In einer 1-Jahres-Studie von Silvenmoinen Uber Kiefergelenksbeschwerden nach unila-
teralen Collumfrakturen empfanden jewells 1,4 bzw. 1,5% der Patienten auf der nicht
frakturierten/frakturierten Seite einen Palpationsschmerz  der  Kaumuskulatur
(Silvenmoinen et al. 1998). Thoren ermittelte bei 5,6% der Patienten mit einer Kiefer-
gelenksfraktur subjektiv palpable Kaumuskeln (Thoren et al. 2001). Zu erkennen ist
eine deutliche Variation der Hohe der palpabler Kaumuskel schmerzhaftigkeit, die einen

Vergleich untereinander sehr schwierig macht.
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4.3 Kephalometrische Analyse

Das laterade Fernrontgenbild unterliegt in seiner Auswertung und Analyse verschiede-
nen Fehlerquellen. Da ale Fernrontgenseitenbilder durch ein und den selben Untersu-
cher ausgewertet wurden, konnte hier eine mogliche Fehlerquelle durch unterschiedli-
che Betrachtungsweisen ausgeschlossen werden. Es bleibt allerdings die Ungenauigkeit
bei der Bestimmung der Messpunkte, die durch Stabrun und Danielsen beschrieben
wurden (Stabrun & Danielsen 1982). Eine eindeutige Punktidentifikation ist oftmals
sehr schwierig (Altuna et al. 1971;Sekiguchi & Savara 1972;Schmuth 1971). Verdnde-
rungen und Umbauvorgéange an kndchernen Strukturen kénnen zu fehlerhafter Positio-
nierung der Messpunkte fihren, ebenso entstehen radiographisch bedingte Fehler, die
durch eine ungenaue Projektion hervorgerufen werden und zu einer fehlerhaften Beur-
teilung anatomischer Strukturen fuhren. Eine Uberlagerung verschiedener knicherner
Strukturen wie zum Beispiel der Basion-Punkt und die Wurzelspitzen der Unterkiefe-
rinzisivi fuhren zu solchen Identifikationsfehlern. Die Qualitét eines jeden Fernrontgen-
bildes ist ebenfalls von grofl3er Wichtigkeit. Ein unscharfes oder leicht verwackeltes Bild
lasst keine eindeutige Positionierung der Messpunkte zu. Bei einem leicht verwackelten
Bild kann es zu Doppel projektionen kommen.

Ziel der Analyse und Auswertung des Fernrontgenseitenbildes war es in dieser Lang-
zeitstudie Uber durchschnittlich 11,4 Jahre, skelettale Veranderungen nach prapuberté-
ren Collumfrakturen zu erfassen. Dabei stand im Mittelpunkt wie sich die einzelnen
kephalometrischen Werte zu den in der Literatur gefundenen Werten der Durchschnitts-
kollektive anndhern. Wichtig sal hier zu erwdhnen, dass ein definiertes Normkollektiv
nicht existieren kann, da oftmals bel der Auswahl verschiedener Durchschnittskollekti-
ve keine einheitlichen Kriterien verwendet wurden. Aus diesem Grund wurde auf eine
Dissertation zurlickgegriffen, die als Thema eine kephalometrische Querschnittsstudie
von kieferorthopadisch unbehandelten Patienten im Alter von 6-30 Jahren mit verschie-
denen Fehlbildungen behandelte und hierzu Ergebnisse von Fernréntgenbildern aus-
wertete (Gilbert-Bresler 2000). Beide Studien untersuchten ein unterfrénkisches Pati-

entengut in der selben Altersgruppe.
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Die Relation PFH:AFH beschreibt das Verhdtnis von hinterer und vorderer Gesichts-
hohe. In der hier vorliegenden Studie zeigte das Verhdtnis PFH:AFH im Mittel einen
stetigen Anstieg um 1,5% zwischen den einzelnen Untersuchungszeitpunkten und &-
reicht bei Abschluss der Behandlung einen durchschnittlichen Prozentwert von 62,9%.
In der Studie von Gilbert-Bresler vergrofiern sich ebenfalls die Mittelwerte des Verhalt-
nisses von PFH:AFH mit zunehmenden Alter. Der Mittelwert aller Probanden liegt hier
bei 65,7% und ist damit um einen geringen Anteil grof3er als in der vorliegenden Arbeit
(Gilbert-Breder 2000). Zur genaueren Betrachtung wurden die Verhdltnisse von
PFH:AFH noch einmal in die Gruppen der uni- und bilateralen Collumfrakturen unter-
teilt. Bei den doppelseitigen Kiefergelenksfrakturen besteht insgesamt ein leicht htheres
Verhdltnis zwischen hinterer und vorderer Gesichtshthe as bel den einseitigen Kiefer-
gelenksfrakturen.

Die Faciadlachse wird auch als Wachstumsachse bezeichnet und dient der Bestimmung
der Wachstumsrichtung des Kinns und des skelettalen Typs bel Erwachsenen. In der
vorliegenden Studie bleiben die Mittelwerte der Facialachse Uber den gesamten Unter-
suchungszeitraum stabil und unterliegen keiner Veranderung. Der Mittelwert lag bel der
letzten Untersuchung bei 87,0°. Die Entwicklung des Winkel zeigte sich von der Frak-
tur as auch vom Alter unabhangig. Auch in der Arbeit von Gilbert-Bresler wurde der
Winkel "Facialachse" als altersunabhangig eingestuft. Der Mittelwert der Probanden-
gruppe liegt in ihrer Studie bei 88,3° und ist somit geringfligig grof3er asin der vorlie-
genden Arbeit (Gilbert-Bresler 2000). Ricketts gibt als Normwert 90,0° +/- 3,0° an
(Senior & Langford 1979). Eine Klassifizierung unterteilt die grof3e Breite des Wertes.
Ein horizontalen Wachstumstyp liegt bei einem Winkel der grofier als 90,0° ist vor. Bel
einem kleinen Winkeln unter 90,0° ist ein vertikales Wachstumsmuster zu beobachten.
Die durchschnittlichen Werte in der vorliegenden Studie wie auch in der Studie von
Gilbert-Bresler deuten auf ein vertikales Wachstumsmuster hin. Da der Winkel vom
Zeitpunkt der Fraktur bis zur Abschlussuntersuchung in dieser Studie nahezu wachs-
tumsstabil geblieben ist, kann vermutet werden, dass der Winkel durch eine prépuberta-
re Collumfraktur nicht wesentlich beeintréchtigt worden ist.

Der SNA-Winkel beschreibt die sagittale Lage des Oberkiefers beziiglich der Nasion-
Sella-Linie. Der Mittelwert des SNA-Winkel zeigt in vorliegender Studie keine grof3e-

ren Veradnderungen im Wachstumsverlauf und liegt zwischen 78,6° und 79,0°. Einzig
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zwischen den beiden letzten Untersuchungen l&sst sich eine leichte Grofdenabnahme von
0,9% beobachten. Laut Hasund weist der SNA-Winkel eine grof3e Variation innerhalb
der einzelnen ethnischen Gruppen auf (Hasund 1973). Im Zusammenhang mit dieser
starken Variationsbreite wird haufig der Begriff der Prognathie-Grade verwendet. Es
erfolgt eine GrofRenunterteilung des SNA-Winkels. Bel grofen Werten des SNA-
Winkels Uber 85,0° wird die anteriore- posteriore Position der Maxilla als prognath, bei
Werten zwischen 79,0° und 85,0° als orthognath und bei Werten unter 79,0° as
retrognath bezeichnet. Folgt man nun dieser Einteilung, so weist das durchschnittliche
Patientengut der vorliegenden Untersuchung eine retrognathe Position der Maxilla auf.
Bei der Betrachtung der Mittelwerte von Gilbert-Bresler, die ebenfalls eine unterfranki-
sche Probandengruppe hatte, lasst sich feststellen, das hier der Mittelwert des SNA-
Winkels aler Probanden bel 80,4° liegt und damit nur um 1,4° grof3er ist asin der vor-
liegenden Arbeit. Es ist somit davon auszugehen, dass das unterfrankische Patienten-
kollektiv insgesamt einen kleinen SNA-Winkel vorzuweisen hat, auch wenn die unter-
suchte Gruppe von Gilbert-Bresler knapp in die Gruppe der orthognathen Maxilla-
Position féallt. Des weiteren wird hier die kaum veranderliche Grofie des SNA-Winkels
mit zunehmendem Alter bestétigt (Gilbert-Bresler 2000).

Der SNB-Winkel beschreibt die sagittale Lage des Unterkiefers in Bezug zur Nasion-
Sella-Linie und nimmt eine besondere Stellung bei der kephalometrischen Beurteilung
von Wachstumsverénderungen bei Collumfrakturen ein. In vorliegender Studie ist beim
SNB-Winkel ein leichter Anstieg der Mittelwerte mit zunehmendem Alter zu verzeich-
nen, der zwischen den beiden letzten Untersuchungen nicht weiter ansteigt. Die Mittel-
werte steigen von 74,9° auf 75,9° an. Hasund beobachtet beim SNB-Winkel eine breite
Streuung der Mittelwerte (Hasund 1973). Auf Grund dessen wird die anteriore-
posteriore Position der Mandibulain Relation zur anterioren Schédelbasis wieder klassi-
fiziert. Bei Werten Uber 83,0° wird von einer prognathen Lage der Mandibula ausge-
gangen, bei Werten zwischen 83,0° und 77,0° liegt eine orthognathe und bei Werten
unter 77,0° eine retrognathe Position vor. Das vorliegende Patientengut ist gemal3 dieser
Klassifizierung der retrognathen Gruppe zuzuordnen. Bei der Betrachtung des Proban-
denkollektivs von Gilbert-Bresler liegt der durchschnittliche Mittelwert aller Probanden
mit 77,3° nur leicht hoher als der zuletzt gemessene Mittelwert in der vorliegenden Stu-

die. Sie beobachtet auch einen leichten Anstieg des durchschnittlichen Mittelwertes mit
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zunehmenden Alter (Gilbert-Bresler 2000). Die Bestétigung des klein ausgefallenen
SNA- wie auch SNB-Winkels in beiden Studien ist eher auf ein gleiches regionsspezifi-
sches Patientenkollektiv zurlickzufihren, als auf die Tatsache, dass in der hier vorlie-
genden Untersuchung Kiefergelenksfrakturen zu Grunde gelegen haben. Im Vergleich
der einsaitigen Collumfrakturen mit den Doppelseitigen in Bezug auf den SNB-Winkel
sind keine klinisch relevanten Unterschiede beobachtet worden.

Der SN-Pg-Winkel gibt, wie auch schon der SNB-Winkel, Aussage Uber die sagittale
Position der Mandibula. Das Pogonion beschreibt als ventralster Punkt der Symphyse
die Lage des Kinns. Wie auch schon der SNB-Winkel ist der SN-Pg-Winkel ebenfalls
einer éhnlich starken Streuung, wenn auch im geringeren Umfang, unterlegen. In der
vorliegender Studie zeigt der SN-Pg-Winkel einen konstanten Anstieg im Wachstums-
verlauf um durchschnittlich 1° und zwischen den letzten beiden Untersuchungszeit-
punkten um 0,5°. Nach Abschluss des Wachstums hat sich der Winkel auf einen Wert
von 77,5° vergrolert. In der Untersuchung von Gilbert-Bresler liegt der Mittelwert aller
Probanden bei 78,6° und ist damit gut ein Prozent grol3er (Gilbert-Bresler 2000). Der
SN-Pg-Winkel vergrofRert sich auch in ihrer Studie mit zunehmendem Alter. Der in der
Literatur angegebene Mittewert fir den SN-Pg-Winkel liegt bel 81.0° und ist damit
deutlich groRRer als der in vorliegender Untersuchung ermittelte Durchschnittswert
(Hasund 1973). Im Vergleich zwischen SNB- und SN-Pg-Winkel soll die Differenz bei
einem orthognathen Gesicht im Mittel 1,2° betragen. In vorliegenden Studie liegt die
Differenz zwischen den beiden Werten durchschnittlich bei 1,6°. Hasund stellte fir sol-
che hoher ausfalenden Differenzen eine alveoldre Retrusion fest, wie sie haufig bei
AngleKlasse 11/2 zu finden ist (Hasund 1973).

Der ML-NL-Winkel beschreibt den Neigungswinkel der Mandibula relativ zur Oberkie-
ferbasis und drickt damit die Divergenz der beiden Kieferbasen aus. In der vorliegen-
den Studie wird ersichtlich, dass der Winkel mit zunehmendem Alter kleiner wird. Auf-
falig ist die starkere Abnahme des Wertes zum Zeitpunkt der ersten Untersuchungen
nach der Fraktur und ein allmahliches Einpendeln auf einen Winkel um die 29,0°. Ins-
gesamt wurde eine deutliche Verkleinerung des Winkels um 4,6° beobachtet. In der
Studie von Gilbert-Bresler wurde ein durchschnittlicher Mittelwert aller Probanden von
26,0° ermittelt. Weiter wurde eine geringfligige Abnahme des Mittelwerte mit zuneh-
mendem Alter beobachtet (Gilbert-Bresler 2000). In beiden Studien ist eine Verkleine-
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rung des Winkels zu beobachten, obwohl das Ausmal? der Verringerung in der vorlie-
genden Studie sehr viel hoher ausféllt. Diese Tatsache, dass der Winkel NL-ML auch
nach Wachstumsende noch grof3er als in der Vergleichsstudie ist, lasst sich vermutlich
darauf zuriickfiihren, dass es aufgrund der vorrausgegangenen Collumfraktur zu einer
dorsal-kranial Verlagerung des Unterkiefergelenks und einer Rotation des Unterkiefer-
korpers nach caudal gekommen ist, die nur partiell ausgeglichen werden konnte. Die
starke Verkleinerung des Winkels zu Beginn der Therapie und damit nach der Fraktur
konnte auf eine schnelles Wiederaufrichten des Gelenkképfchens und auf eine stabilere
Gelenksituation hindeuten.

Der Winkel ML-NSL gibt die Neigung der Mandibula beziiglich der anterioren Sché-
delbasis wieder. Die Entwicklung des Wertes in der vorliegenden Studie zeigt mit au-
nehmendem Alter eine kontinuierliche Verkleinerung. Die Neigung der Mandibula wird
damit im Wachstumsverlauf geringer. Zu beobachten ist eine stéarkere Winkelabnahme
zwischen den ersten 3 Untersuchungszeitraumen und eine geringere Abnahme zwischen
den beiden letzten Beobachtungszeitpunkten. Bel der letzten Untersuchung, und damit
nach Wachstumsende lag der Mittelwert des ML-NSL-Winkels bel 36,8°. Bel Behand-
lungsbeginn, direkt nach der Fraktur lagen die Werte noch um gut 4,0° héher bei 40,9°.
In der Studie von Gilbert-Bresler lag der Durchschnittswert des ML-NSL-Winkels aller
Probanden bei 33,4° und war damit um 3,4° kleiner as in der vorliegenden Studie
(Gilbert-Breder 2000). Auch in ihrer Studie wird eine deutliche Verkleinerung des
Winkels mit zunehmendem Alter gefunden, der nach dem 18.Lebengahr eine Stabilisie-
rung erfahrt, die wiederum auch in der vorliegenden Studie zu beobachten war. Hasund
definierte fur den Winkel ML-NSL einen Mittelwert von 28,0° und legte fest, dass Ho-
here Mittelwerte als posteriore Neigung, niedrigere Mittelwerte as anteriore Neigung
bezeichnet werden (Hasund 1973). Bjork fand in seinen Untersuchungen Mittelwerte
von 32,0°. Hier wird erkennbar, dass eine starke Variation der Mittelwerte fir den ML-
NSL-Winkel angegeben werden. In der vorliegende Studie wie auch in der Studie von
Gilbert-Breder finden sich Mittelwerte, die Gber 28,0° liegen und damit einer posterio-
ren Neigung zugeordnet werden kénnen. Zum einen konnte vermutet werden, dass diese
in beiden Studien relativ hohen Mittelwerte fur den ML-NSL-Winkel regional spezifisch
sind. Zum anderen ist der noch einmal etwas hoher ausgefallenen Durchschnittswert in

der vorliegenden Untersuchung vermutlich as eine Folge der prapubertdren Col-

72



Diskussion

lumfraktur anzusehen, dhnlich wie es bel den erhdhten Mittelwerten des NL-ML-
Winkels zu beobachten war. Bei der weiteren Differenzierung zwischen unilateralen
und bilateralen Kiefergelenksfrakturen in der vorliegenden Untersuchung ergab sich
direkt nach der Fraktur ein um 2° hoherer Mittelwert fir den ML-NSL-Winkel der hi-
lateralen Frakturen, der sich im Laufe der weiteren Untersuchungszeitpunkte den Mit-
telwerten der unilateralen Collumfrakturen anglich. Die hoheren Werte der Patienten-
gruppe mit bilateralen Collumfrakturen deutet auf ein stérkeres dorsal-kraniales Ab-
gleiten mit Rotation des Unterkiefers bel doppel seitigen Frakturen hin, da bei einsaitiger
Collumfraktur durch die gesunde Seite die Position der Mandibula stabilisiert wird.

Der NL-NSL-Winkel gibt den Neigungsgrad der Maxilla beziglich der anterioren
Schédelbasis an. Hasund weist auch hier wieder auf eine starke Variationsbreite der
Mittelwerte hin. Als durchschnittlichen Winkelwert gibt er 8,1° an (Hasund 1973). Wie
auch schon bei dem ML-NSL-Winkel werden die Begriffe posteriore und anteriore Nei-
gung verwendet. Posteriore Neigung gilt fir grofRere Mittelwerte Gber 8,1°, anteriore
dementsprechend fir kleinere Mittelwerte. In der vorliegenden Arbeit ist eine altersab-
héangige Zunahme des durchschnittlichen Wertes zu beobachten. Es handelt sich hierbel
um eine leichte aber kontinuierliche Steigerung zwischen den einzelnen Untersuchun-
gen von 0,4° und findet ein Maximum bei der letzten Untersuchung im Mittel von 8,3°
und wird somit der Kategorie der posterioren Neigung zugeordnet. In der Untersuchung
von Gilbert-Bresler findet sich fur den NL-NSL-Winkel ein Mittelwert von 7,4°
(Gilbert-Breder 2000), der damit um gut 1° gréRer as in der vorliegenden Arbeit aus-
falt und einer anterioren Neigung zuzuordnen ist. Sie beobachtet im Gegensatz zu der
vorliegenden Untersuchung keine altersabhangigen Verénderung. Da eine Beeinflus-
sung des NL-NSL-Winkels durch prépubertére Collumfrakturen unwahrscheinlich ist,
lassen sich die in dieser Studie gefundenen Unterschiede in der altersabhéangigen Ent-
wicklung nicht erklaren.

Der Gonionwinkel wird als Winkel zwischen dem aufsteigenden Unterkieferast und
dem horizontalen Unterkieferkdrper gemessen. Er beschreibt die Form des Unterkiefers.
In der vorliegenden Studie konnte eine atersabhangige Verkleinerung des Winkels von
durchschnittlich 131,0° direkt nach der Fraktur auf 126,7° nach Wachstumsende beo-
bachtet werden. Die Mittelwerte des Gonionwinkels in der Studie von Gilbert-Bresler

betrug fur das gesamte Probandengut 125,2°. Charakteristisch war ebenfalls eine alters-
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bedingten Verkleinerung des Winkels (Gilbert-Bresler 2000). Der Kieferwinkel Uber-
nimmt eine wesentliche Rolle bel der Wachstumsprognose, da er stark von der Wachs-
tumsrichtung der Kondylen abhangig ist. Hasund gibt al's durchschnittlichen Mittelwert
des Gonionwinkels einen Wert von 121,8° an (Hasund 1973), weiter in der Literatur
genannte Mittelwerte liegen bel 130°. Es gilt, dass ein grofer Gonionwinkel fir ein
posteriore Rotation des Unterkiefers spricht, ein kleiner Winkelwerte eher fir ein verti-
kal bzw. anterior gerichtetes Wachstum der Condylen verantwortlich ist. Das Patienten-
gut weist in der vorliegenden Studie auf ein eher posterior gerichtetes Wachstum der
Condylen hin.

Der NS-Ba-Winkel, auch Schadelbasiswinkel genannt, beschreibt die Relation des Cli-
vus zur vorderen Schadelbasis. In der vorliegenden Arbeit ist dieser Winkel als altersu-
nabhangig einzustufen. Er bleibt wahrend des gesamten Beobachtungszeitraum bei a-
nem Mittelwert um die 130,3° relativ stabil. In der Untersuchungsgruppe von Gilbert-
Bresler lag der durchschnittliche Schadelbasiswinkel bei 131,0° (Gilbert-Bresler 2000).
Auch sie beobachtete keine Zusammenhange mit dem Alter. In der Untersuchungsgrup-
pe von Hasund wurde ein durchschnittlicher Winkelwert von 131,7°ermittelt (Hasund
1973). Auch bei diesem NS-BaWinkel werden einem grof3eren Winkel tGber 130° eine
posteriore Neigung des Clivus zugeordnet, wahrend kleine Werte unter 130°eine anteri-
ore Neigung des Clivus beschreiben.

Die Strecke Gonion- Menton (Go-Me) beschreibt die Lénge der horizontalen Unterkie-
ferbasis. In vorliegender Studie verlangert sich der Unterkieferast vom Zeitpunkt der
Fraktur bis zum Wachstumsende um 9 mm und ist damit stark alterabhéngig. Zwischen
den beiden letzten Untersuchungszeitpunkten tritt nur noch eine unwesentliche Stre-
ckenzunahme ein. Bei Abschluss der Behandlung liegt der Durchschnittswert fir die
Strecke Go-Me bel 69,3 mm. Auch Gilbert-Bresler ermittelte in ihrem Probandenkol-
lektiv einen dhnlich hohen Mittelwert von 68,1 mm (Gilbert-Bresler 2000). Sie stellte
weiterhin fest, dass die Strecke Go-Me den gréften Wachstumsschub im Alter zwischen
12 und 14 Jahren erfahrt. Die in etwa gleich gelagerten Mittelwerte fir die Strecke Go-
Me in beiden Studien deuten darauf hin, dass die Langenzunahme des Unterkiefers of-
fensichtlich unbeeintréchtigt von der Kiefergelenksfraktur abgelaufen ist. In der vorlie-
genden Studie wurde noch einmal die unterschiedliche Entwicklung der Strecke Go-Me

bei der unilateralen und bel der doppelseitigen Kiefergelenksfraktur getrennt voneinan-
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der betrachtet. Hierbei zeigten zwar beide Gruppen eine ahnliche Entwicklung, initial
zeigte aber die Gruppe der einseitigen Collumfrakturen hohere Werte. Vermutlich
konnte die etwas kirzere horizontale Unterkieferbasis bei den doppelseitigen Col-
lumfrakturen auf ein leicht verzogertes Wachstum im Vergleich zur einseitigen Fraktur
hi ndeuten.

Die Strecke S-N gibt die anteriore Schadelbasisiéange an. In vorliegender Untersuchung
ist eine kontinuierliche Zunahme der Mittelwerte mit zunehmendem Alter zu erkennen.
Eine grof¥ere Streckenzunahme von Uber 2 mm ist zwischen den beiden letzten Untersu-
chungszeitpunkten zu beobachten. Der anfangliche Mittelwert von 64,9 mm direkt nach
der Collumfraktur stieg bis zum Wachstumsende auf 71,0 mm an. Auch in der Studie
von Gilbert-Bresler vergrof3ert sich die anteriore Schédelbasislénge altersabhangig
(Gilbert-Breder 2000). Der Mittelwert aller Probanden lag in ihrer Studie bei 69,1 mm
und ist damit geringfigig kleiner als in der vorliegenden Untersuchung. Standardwerte
in der Literatur geben einen durchschnittlichen Wert von 68,4 mm +/- 2,1 mm fur die
Strecke SN an (Hasund 1973). Die anteriore Schadelbasislange ist somit wie erwartet,
unbeeinflusst von der vorangegangenen Kiefergel enksfraktur gewachsen.

Die Facialkonvexitét beschreibt die Gesichtshéhe. In der vorliegenden Studie ist eine
kontinuierliche aterabhangige Abnahme der Mittelwerte um mehr als die Hélfte von
anfangs 4,1 mm direkt nach der Collumfraktur auf 1,9 mm zum Abschluss der Be-
trachtung (Wachstumsende) zu beobachten. Auch in der Arbeit von Gilbert-Breder kam
es zu einer gleichmaliigen Verkleinerung der Facialkonvexitat mit zunehmendem Alter
(Gilbert-Bredsler 2000). Der Mittelwert lag in ihrem Probandengut bei der Erwachsenen-
gruppe bei 1,7 mm und war damit um 0,2 mm niedriger as in der vorliegenden Studie.
Auch dieser Wert bleibt, obwohl vom Unterkiefer abhéngig, von einer vorausgegange-
nen Kiefergelenksfraktur unbeeintrachtigt und liegt im Normbereich der in der Literatur
angegebenen Durchschnittswerte von 4,5 mm +/- 2,2 mm (Hasund 1973).

Die Strecke Condylion-Pogonion wird auch als relative mandibul&re Lange bezeichnet.
Dieser linearer Wert ist naturgemald stark altersabhéngig und zeigt auch in der Ge-
schlechtsverteilung grof3e Unterschiede. Hier sal zu erwéahnen, dass gerade bei der Be-
stimmung des Condylions besondere Schwierigkeiten auftreten, die zu unterschiedlich
Werten fuhren kdnnen. Perillo beschreibt in seiner Studie die Schwierigkeit der | dentifi-

zierung des linken und rechten Condylus durch die aufnahmetechnisch bedingte Ver-
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groRerung des linken, filmndher gelegenen Condyluskopfes im Gegensatz zum schlecht
zu bewertenden rechten Condylions bei der lateralen Fernréntgenaufnahme (Perillo et
al. 2000). Ghafari lief? in einer Studie Zahnarzte, Kieferorthopaden und einen Radiolo-
gen die Strecke Condylion-Pogonion anhand eines lateralen Fernrontgenbildes mit ¢
schlossenem Mund und eines mit gedffnetem Mund bestimmen. Die gréRere Uberein-
stimmung lag hier bel der Identifizierung des linken Condylions bel der lateralen Fern-
réntgenaufnahme mit gedffnetem Mund (35,3%) (Ghafari et al. 1996;Forsberg & Oden-
rick 1986). Die korrekte Lokalisation des Condylions bei geschlossenem Mund wurde
als schwieriger eingestuft, da der Schatten des Clivus und das Os temporale die Kontu-
ren des Condylions Uberdecken (Ghafari et al. 1996). Moore hingegen konnte keinen
signifikanten Unterschied bel der Bestimmung des Punktes Co hinsichtlich der Mandi-
bularposition (gedffneter/geschlossener Mund) finden (Moore et al. 1989). In der vor-
liegenden Studie wurde direkt nach der Kiefergelenksfraktur ein durchschnittlicher
Wert von 99,1 mm ermittelt. Das Minimum lag bel 86,0 mm und das Maximum bei 120
mm. Zum Abschluss der Behandlung wurde eine durchschnittlich Lange von 115,3 mm
gemessen. Das Minimum lag jetzt bei 107,0 mm und das Maximum bel 129,0 mm. In
der Literatur wird fur diese Strecke zwischen méannlichem und weiblichem Geschlecht
unterschieden. Bei weiblichen Erwachsenen liegt der durchschnittliche Wert bei 121,0
mm und bel mannlichen Erwachsenen bei 131,0 mm (Senior & Langford 1979). Love
ermittelte in einer Studie bei 20j&hrigen Jungen fir die Strecke Co-Pog elnen Mittelwert
von 129,0 mm (Love et al. 1990). Bei 20jdhrigen Frauen fand Foley einen durch-
schnittlichen Mittelwert von 118,6 mm fir die Strecke Co-Pog (Foley & Mamandras
1992). Die ermittelten Werte in dieser Studie liegen durchschnittlich niedriger alsin der
Literatur beschrieben. Eine Ursache fUr die niedrigeren Werte in dieser Studie kann
durch das starke Aufkommen weibliche Patienten von Uber 60% begriindet sein. Des
weiteren kann die verkirzte mandibuléare Lange auch auf die prapubertére Collumfrak-
tur und ein gemindertes Wachstum zu dieser Zeit hindeuten, obwohl in der Unterkie-
ferlange, in der sagittalen Position (SNB-Winkel) und Fazialkonvexitét keine so deutli-

che Wachstunsricktendenz nachweisbar war.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurden laterale Fernrontgenbilder und Funktionsanalysen
von 28 Patienten ausgewertet, die sich aufgrund einer Kiefergelenkfortsatzfraktur zwi-
schen 1973 und 1995 in der Poliklinik fir Kieferorthopédie der Julius-Maximilians-
Universitdt Wurzburg vorgestellt haben und ausschliefdlich konservativ mittels funkti-
onskieferorthopadischer Apparate behandelt wurden. Von den 28 kontrollierten Patien-
ten waren 11 mannlich und 17 weiblich. Alle Patienten befanden sich zum Zeitpunkt
der Collumfraktur im préapubertéren Alter und wurden durchschnittlich 11,2 Jahre bis
zum Wachstumsende weiter nachuntersucht. 8 Patienten, die nicht bis zum Wachstum-
sende in routinemal3iger Nachsorge waren, wurden zwischen Oktober 2001 und Februar
2002 noch einmal schriftlich einbestellt. Abschlieffend wurden bei diesen Patienten
noch einmal die fehlenden Fernrontgenseitenbilder und Funktionsanalysen angefertigt
und ausgewertet. Bel alen lateralen Fernrontgenbildern erfolgte die Auswertung stan-
dardisiert durch eine Person. Die einzelnen Messpunkte wurden einerseits durch Digita-
liserung mit einem Digitizers gewonnen, andererseits konnten die digital angefertigten
Bilder durch das Einscannen auf den Computer mit dem Programm "Sidexis' direkt
ausgewertet werden.

Untersucht wurde in dieser Studie, wie sich das Wachstum des Unterkiefers von Pati-
enten mit einer prépubertdren Collumfraktur unter der konservativen funktionskieferor-
thopadischen Therapie mit einem Bionator verhdlt und wie sich dieses anhand skeletta-
ler kephalometrischer Parameter objektivieren lasst. In diesem Zusammenhang wurden
die ermittelten kephalometrischen Werte mit denen eines unbehandelten kieferorthopa-
dischen Patientenkollektives verglichen. Zugleich konnte durch die Anfertigung von
klinischen Funktionsanalysen der funktionelle Status der Patienten direkt nach der Kie-
fergelenksfortsatzfraktur, wahrend der Behandlung und zum Abschluss des Wachstums
bei der Nachuntersuchung ermittelt und miteinander verglichen werden.

Bel der klinischen Nachuntersuchung fand sich in keinem Fall eine Einschrankung der
maximalen Mundoffnung von unter 30 mm nach Abschluss der Behandlung. Die ma-
ximale Schneidekantendistanz betrug zum Ende der Behandlung und des Wachstums
48,8 mm. Bei den untersuchten Personen wiesen jeweils 7% (n=2) eine eingeschrénkte
Protrusion oder Laterotrusion auf. Bel den palpatorischen Gelenkbefunden wurde bel
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10,3% der Patienten eine einseitige, bei 3,6% eine beidseitige Druckschmerzhaftigkeit
der Kondylen gefunden. Bei 50% (n=14) der Patienten konnte objektiv ein Kieferge-
lenksknacken beobachtet werden. Uber 80% der Patienten hatten bei der Palpation der
Kaumuskulatur keine Druckschmerzhaftigkeit. Der in dieser Studie ermittelte funktio-
nelle Status von Patienten mit einer prépubertaren Collumfraktur erwies sich somit mit
wenigen Ausnahmen bel der Protrusion und Laterotrusion as uneingeschrénkt. Die
Schmerzsymptomatik von Kaumuskulatur und Kiefergelenk und das Vorliegen von
Kiefergelenksgerauschen wurde als sehr gering eingestuft und lag weit unter den epi-
demiologischen Werten, die an Durchschnittskollektiven in der Literatur beschrieben
wurden.

Die kephalometrische Analyse wurde zu 5 verschiedenen Untersuchungszeitpunkten,
direkt nach der Fraktur bis zum Wachstumsende, ermittelt und ausgewertet. Hierzu
wurden die Wachstumsverlaufe der einzelnen Parameter graphisch dargestellt. Zur ge-
naueren Beurtellung wurden die ermittelten kephalometrischen Parameter mit den
Durchschnittswerten unbehandelter Probanden in der gleichen Altersstufe verglichen.
Ausgewertet wurden die wachstumsabhangigen Parameter PFH:AFH, die Winkel SNB,
SN-Pg, ML-NL, ML-NSL, NL-NSL, Gonion, Fazialkonvexitét und die wachstumsab-
hangigen Strecken Gonion-Menton, Sella-Nasion, Condylion-Pogonion. Des weiteren
wurden die wachstumsstabilen Winkel Facialachse, SNA, NS-Ba ausgewertet und mit
den Werten unbehandelter Probanden verglichen. Die wachstumsabhangigen Parameter
PFH:AFH, SNB, SN-Pg zeigen in ihrer Entwicklung ein gleiches Verhalten zur Anna-
herung an Werte unbehandelter Probanden, erreichen aber nach Abschluss von Be-
handlung und Wachstum nicht vollsténdig deren Durchschnittswerte. Die atersabhéan-
gigen Winkel ML-NL, ML-NSL, NL-NSL und auch der Gonionwinkel zeigen zum
Wachstumsende gréf3ere Durchschnittswerte als in der Literatur angegeben. Es kann
aufgrund der vorausgegangenen Collumfraktur zu einer dorsal-kranial Verlagerung mit
Rotation des Unterkiefers gekommen sein, die nur partiell ausgeglichen werden konnte.
Die wachstumsstabilen Winkel Fazialachse, SNA, NS-Ba zeigen keine altersabhéngigen
Veranderungen. Die Durchschnittswerte fallen etwas kleiner als bei Vergleichskollekti-
ven aus. Besonders hervorzuheben ist, dass die wachstumsabhangigen Strecken Go-Me
und SN exakt die Werte des unbehandelten, gesunden Probandenkollektivs erreicht,
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was darauf hindeutet, dass das Wachstum des horizontalen Unterkieferkorpers nach
einer Collumfraktur nicht beei ntréchtigt ist.

Die Beurteilung hinsichtlich der funktionellen und kephalometrischen Analyse falt ins-
gesamt positiv aus. Es ist zu erkennen, dass Patienten mit einer prapubertdren Col-
lumfraktur durch eine konservativ-funktionskieferorthopadische Behandlung mit einem
Bionator nach Wachstumsende in der Funktion uneingeschrankt sind und auch die
Auswertung der kephalometrischen Analyse zeigt eine Anngherung an die normalen

Wachstumverénderungen bel unbehandelten Probanden.
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