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Einleitung 

1 Einleitung 

Die Inzidenz von Gesichtsschädelverletzungen war in den vergangenen Jahr-

zehnten häufig Gegenstand von Untersuchungen 9, 11, 18, 32, 49, 54. Genauso viel-

fältig wie diese Studien waren die Ergebnisse, die in ihnen veröffentlicht wur-

den. Dabei hat sich klar gezeigt, dass Inzidenz und Ursachen in starkem Maße 

von der Umgebung abhängen, in der die Gesichtsschädelverletzungen unter-

sucht wurden. So scheinen für die Ätiologie dieser Verletzungen geographi-

sche, sozioökonomische, kulturelle und ethnische Faktoren eine wichtige Rolle 

zu spielen. 

In den hochzivilisierten Ländern kam es zunächst als Folge einer höheren Ver-

kehrsdichte zu einer starken Zunahme von Unfällen mit Gesichtsschädelverlet-

zungen 34, 53, 58. Dieser Trend stagnierte dann allerdings mit der Einführung von 

Sicherungssystemen 15 wie Anschnallgurt und Airbag. Zugleich änderte sich die 

Form und Schwere der Verletzungen als Folge von höheren Geschwindigkeiten 

aber auch von Fortschritten in der Intensivmedizin, die das Überleben und die 

Behandlung von Schwerstverletzten erst ermöglichten 71. Die Vielzahl der Publi-

kationen, die sich mit Sportunfällen als Ursache von Gesichtsschädelverletzun-

gen beschäftigen, spiegelt die zunehmende Bedeutung des Freizeitsektors und 

die Verbreitung riskanter Sportarten wider 6, 17, 22, 23, 65.  

In gleichem Maße wie bei den Ursachen gab es einen Wandel in der Therapie 

von Gesichtsschädelfrakturen. Bis in die 60er Jahre wurden auf Grund der ho-

hen Komplikationsrate operativer Therapieansätze - verursacht durch Infektio-

nen und technische Schwierigkeiten - konservative Repositions- und Fixations-

formen bevorzugt 61. In der weiteren Entwicklung setzten sich nach und nach 

aber zunächst die Drahtaufhängung abgesprengter Fragmente, dann die Draht-

naht 62 und schließlich die Plattenosteosynthese 63 durch. Dies ermöglichte eine 

zunehmend genauere und starrere Reposition und Fixation der Frakturstücke. 

Heute steht die Entwicklung von biodegradierbarem Osteosynthesematerial im 

Vordergrund des wissenschaftlichen Interesses 31. 
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Einleitung  

Ziel dieser Arbeit ist es, anhand der retrospektiven Analyse von Krankenakten 

einer Stichprobe von 1771 Patienten einen Überblick über die in der Klinik und 

Poliklinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie am Universitätsklinikum in 

Tübingen im Zeitraum von 1989 bis 1999 behandelten Traumafälle zu schaffen. 

Dabei sollen alle bereits in verschiedener Form digital erfassten Daten zusam-

men mit den Daten selbst ausgewerteter Akten in eine große und umfassende 

Datenbank eingegeben und gemeinsam ausgewertet werden.  

Dies ermöglicht eine komplettere und umfassendere Analyse einer sehr großen 

repräsentativen Stichprobe aus dem erwähnten Behandlungszeitraum als es in 

früheren Arbeiten möglich war und gibt mit der Datenbank ein Instrument an die 

Hand, das spätere Untersuchungen extrem erleichtert. 

In einem ersten Teil der Arbeit werden die theoretischen Grundlagen einer rela-

tionalen Datenbank, die grundlegenden Definitionen und Klassifikationen von 

Gesichtsschädelfrakturen sowie die modernen Konzepte ihrer Diagnostik und 

Behandlung erläutert.  

In einem zweiten Teil erfolgt die Auswertung der Daten. Dabei sollen Ätiologie, 

Häufigkeit, Verteilung, diagnostische und therapeutische Konzepte von Kno-

chenbrüchen des Unterkiefers sowie des Mittelgesichts und der Frontobasis am 

Tübinger Klinikum untersucht und mit Untersuchungen anderer Autoren vergli-

chen werden. 
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Patientengut und Datenerhebung 

2 Patientengut und Datenerhebung 

In der vorliegenden Arbeit wurden die Daten von 1771 Patientenfällen ausge-

wertet, die in den Jahren 1989 bis 1999 an der Klinik und Poliklinik für Mund-, 

Kiefer- und Gesichtschirurgie am Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 

Tübingen stationär behandelt oder konsiliarisch von Mund-, Kiefer- und Ge-

sichtschirurgen in anderen Abteilungen der Universitätsklinik Tübingen und der 

Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tübingen betreut wurden. Diese Daten 

stammen zum Teil aus früheren Dissertationen und lagen bereits in 

unterschiedlicher Form digital gespeichert vor (n=1582), zusätzlich wurden 

Daten vom Autor selbst eingegeben (n=189). Die vorhandenen Daten wurden 

mittels SQL-Abfrage aus ODBC-Datenquellen in eine Datenbank importiert, die 

mit dem Datenbankmanager FileMaker Pro Version 5.5 (FileMaker, Santa 

Clara, California, USA) erstellt wurde. 

Dabei bestimmen die theoretischen Grundlagen einer relationalen Datenbank, 

die grundlegenden Definitionen und Klassifikationen von Gesichtsschädelfraktu-

ren sowie die modernen Konzepte ihrer Diagnostik und Behandlung die Vertei-

lung und Anordnung der Felder im Datenbanklayout und sollen deshalb im the-

oretischen Teil Erwähnung finden - auch wenn im Rahmen einer retrospektiven 

Studie eine so detaillierte Datenerhebung, die alle diese Grundlagen widerspie-

gelt, nicht möglich ist. 

In allen Arbeiten dienten die in Patientenakten dokumentierten Behandlungsda-

ten als Informationsquelle. Die Auswertung in vorangegangenen Arbeiten er-

folgte hauptsächlich mit einem Schwerpunkt auf Unterkieferfrakturen 66, Ursa-

chen und Häufigkeit von Mittelgesichtsfrakturen 24, Therapie von Mittelgesichts-

frakturen 48 oder mehreren der genannten Themen 76.  

Die selbst erfassten Daten stammen alle von Patienten aus dem OP-Jahr 1999 

und wurden in die fertige Datenbank eingegeben, deren Eingabemaske im An-

hang abgebildet ist. Hierbei wurde kein besonderer Schwerpunkt auf einzelne 

Frakturtypen gesetzt, sondern eine möglichst umfassende Dokumentation im 
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Patientengut und Datenerhebung  

Rahmen der eingeschränkten Möglichkeiten einer retrospektiven Datenerhe-

bung angestrebt. 

Aus den Differenzen der Konzepte, die bei der Datenerhebung angewendet 

wurden, ergibt sich eine inhomogene und schwierig auszuwertende Datenlage, 

da auf Grund der Unterschiede in den Zielsetzungen der einzelnen Arbeiten 

häufig nicht alle in der hier vorliegenden Arbeit berücksichtigten Aspekte zu al-

len Patienten vorlagen, da sie außerhalb der Aufgabenstellung des jeweiligen 

Doktoranden lagen. Daher wird im Ergebnisteil zu jeder Auswertung die Zahl 

der Fälle angegeben, für welche die gewünschten Daten zur Verfügung stan-

den. 

2.1 Betrachtungsebenen 

Die Tatsache, dass häufig ein Patient mehrere Frakturen aufwies, machte eine 

getrennte Betrachtung von Patientenfall und Fraktur notwendig. Im ersten Kapi-

tel des Ergebnisteils „Epidemiologie“ wird daher der Patient in den Mittelpunkt 

der Betrachtung gestellt, im zweiten Kapitel „Frakturen“ werden diese analysiert 

und ausgewertet. Im Kapitel „Therapie“ und bei Auswertungen, die sich auf eine 

Frakturgruppe (z.B. Unterkieferfrakturen, lokalisierte Mittelgesichtsfrakturen, 

usw.) beziehen, vermischen sich die beiden Betrachtungsebenen, da bei der 

Zuteilung in eine dieser Gruppen nicht unterschieden wurde, ob ein Patient eine 

oder mehrere Frakturen innerhalb derselben Frakturgruppe erlitten hatte. Diese 

Einschränkung war deshalb notwendig, weil die Arbeit angesichts der großen 

Datenmenge eher auf eine breite als auf eine detaillierte Analyse ausgerichtet 

war. 
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Patientengut und Datenerhebung 

2.2 Frakturklassifikation 

In Anlehnung an die Vorschläge von Austermann 3 und Wohlwender 76  und un-

ter Berücksichtigung des vorhandenen Datenmaterials wurden in der vorliegen-

den Arbeit folgende Klassifikationen angewandt: 

2.2.1 Mittelgesichtsfrakturen 

Typ 1: Kraniofaziale Absprengungen 

- Le Fort I-Frakturen 

- Le Fort II-Frakturen 

- Le Fort III-Frakturen 

T

2.2.2 U

 

- Atypische Le Fort-Frakturen  

yp 2: Lokalisierte Mittelgesichtsfrakturen 

- Frakturen des zygomatikoorbitalen Komplexes 

(Jochbein, Jochbogen isoliert, faziale Kieferhöhlenwand isoliert) 

- Isolierte Orbitabodenfrakturen  

- Frakturen des naso-orbito-ethmoidalen Komplexes 

- Frakturen des nasomaxillären Komplexes 

(isolierte Nasenbeinfraktur und OK-Sagittalfraktur) 

- Frakturen des dentoalveolären Komplexes 

(Alveolarfortsatzfrakturen) 

nterkieferfrakturen 

- Korpusfrakturen 
 Medianfrakturen  
 Paramedianfrakturen 
 Kieferwinkelfrakturen  

- Frakturen des Processus muscularis  
- Kollumfrakturen 
- Kapitulumfrakturen 
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Abbildung 1: Lokalisation von Mittelgesichtsfrakturen 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 2: Lokalisation von Unterkieferfrakturen 
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2.2.3 Frakturen des Hirnschädels und der Schädelbasis 

- Hirnschädelfrakturen 

- Frontobasisfrakturen 

 Frakturen der Stirnhöhlenvorderwand 

 Frakturen der Stirnhöhlenhinterwand 

 Orbitadachfrakturen 

- Schädelbasisfrakturen 

Aus Gründen der Übersichtlichkeit und da eine detailliertere Unterteilung für un-

sere Zwecke nicht dienlich ist, wurden für einige Auswertungen die aufgeliste-

ten Frakturen in eine der folgenden vier Hauptfrakturgruppen eingeteilt: 

- Kraniofaziale Absprengung 

- lokalisierte Mittelgesichtsfraktur 

- Unterkieferfraktur 

- Hirnschädelfraktur 

2.2.4 Panfaziales Trauma 

Als panfaziales Trauma wurden Verletzungen bezeichnet, die mehrere Fraktu-

ren von mindestens zwei Ebenen des Gesichtsschädels betrafen und bei denen 

die Bezugspunkte zur Schädelbasis verlorengegangen waren. Dabei wurde der 

Gesichtsschädel in drei Ebenen eingeteilt: Untergesicht mit Unterkiefer, Mittel-

gesicht und Frontobasis bzw. Hirnschädel. 

2.2.5 Polytrauma 

Als Polytraumafälle wurden Patienten bezeichnet, die eine Verletzung mehrerer 

Körperregionen bzw. Organsysteme aufwiesen, von der mindestens eine oder 

die Kombination mehrerer Verletzungen lebensbedrohlich war. 

 7



 
Theorie 

3 Theorie 

3.1 Datenbanken 

Ein Datenbanksystem ist im Wesentlichen ein computergestütztes System zur 

Speicherung und Verwaltung von Daten. Die Datenbank selbst kann als eine 

Sammlung von Datensätzen und Dateien, in denen diese gespeichert sind, be-

trachtet werden. Ein Datensatz besteht aus allen zu einer Betrachtungseinheit 

(z.B. Patient) gehörigen Informationen. Die Benutzerin oder der Benutzer des 

Datenbanksystems kann eine Vielzahl von Rechenoperationen durchführen  10. 

So kann sie oder er z.B. 

- neue, leere Datensätze hinzufügen 

- Daten in bereits existierende Datensätze einfügen 

- Daten bereits existierender Datensätze verändern 

- Daten bereits existierender Datensätze löschen 

- Datensätze aus der Datenbank löschen 

 

Die Abbildung 3 zeigt eine sehr kleine und einfache Datenbank, die aus nur ei-

ner Datei „OP“ besteht und in der Informationen zu verschiedenen Operation 

gespeichert sind:  

PAT.NR# OP-INDIKATION OP-DAUER OP-DATUM NARKOSE 
1237456 
1237457 
1237567 
1237687 
1237267 
1237856 
1237468 
1237134 
1237192 
1237864 
1237912 

Trauma 
Tumor 
Tumor 
Ortho 
Trauma 
Zahnärztlich 
Plastisch 
Tumor 
Trauma 
Plastisch 
Zahnärztlich 

2:10 h 
5:20 h 
3:30 h 
1:50 h 
3:40 h 
0:50 h 
4:20 h 
7.45 h 
2:30 h 
3.10 h 
0:30 h 

23.08.89 
12.09.89 
01.10.89 
30.10.89 
11.11.89 
18.11.89 
19.11.89 
23.11.89 
27.11.89 
30.11.89 
03.12.89 

ITN 
ITN 
ITN 
ITN 
ITN 
Lokal 
ITN 
ITN 
ITN 
Lokal 
Lokal 

Abbildung 3: Op – Datenbank  

 8



 
 Theorie 

Die oben angesprochenen Rechenoperationen werden heute in relationalen 

Datenbanken meistens mit Hilfe der Standarddatenbanksprache SQL durchge-

führt. Diese bietet unter anderem die vier Standardoperationen: SELECT, IN-

SERT, UPDATE und DELETE 

 

Abrufen von Daten 

SELECT  PAT.NR#, OP-INDIKATION, OP-DATUM 
FROM  OP 
WHERE OP-ART = TRAUMA 
 
PAT.NR# OP-INDIKATION OP-DATUM 
1237456 
1237267 
1237192 

Trauma 
Trauma 
Trauma 

23.08.89 
11.11.89 
27.11.89 

Abbildung 4: Abrufen von Daten 
 

Einfügen von Daten 

INSERT  
INTO   OP ( PAT.NR#, OP-INDIKATION, OP-DAUER, OP-DATUM) 
VALUES ( 1237654, PLASTISCH, 3:40, 05.12.89) 
Abbildung 5: Einfügen von Daten 
 

Bearbeiten von Daten 

UPDATE OP 
SET  OP-INDIKATION TUMOR 
WHERE PAT.NR# = 1237468 
Abbildung 6: Bearbeiten von Daten 
 

Löschen von Daten 

DELETE 
FROM  OP 
WHERE PAT.NR# = 1237134 
Abbildung 7: Löschen von Daten 
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3.1.1 Bestandteile eines Datenbanksystems 

Ein vollständiges Datenbanksystem beinhaltet die folgenden Komponenten: die 

Daten, die Hardware, die Software und die Benutzerin oder den Benutzer. 

Die Daten 

Das Datenmaterial in einem Datenbanksystem erfüllt im Allgemeinen zwei Be-

dingungen: es ist integriert (integrated) und kann geteilt (shared) werden. 

Unter Integration versteht man dabei die Vereinigung ansonsten getrennter Da-

teien, mit der eine Redundanz (doppelte Datenhaltung, die zu Widersprüchen in 

der Datenbasis, sogenannten Inkonsistenzen führen kann) weitgehend vermie-

den wird. Geht man z.B. von zwei Dateien aus, einer „PATIENTEN“-Datei, in 

der Name, Geburtsdatum, Adresse, Versicherung, usw. gespeichert sind und 

einer „OP“-Datei, in der die operativen Eingriffe an einem Krankenhaus doku-

mentiert werden, dann ist es unnötig, in der OP-Datei die Namen und anderen 

Stammdaten der Patienten zu speichern, da auf diese mittels einer Verknüp-

fung der beiden Dateien zurückgegriffen werden kann. 

Unter Teilung von Daten versteht man die Möglichkeit, dass mehrere Benutzer 

gleichzeitig und mit unterschiedlicher Fragestellung (zweiteres ermöglicht durch 

die Integration der Daten) auf die gleichen Daten zugreifen können. So kann z. 

B. eine Nutzerin oder ein Nutzer, der mit einer Anwendung 

BETTENVERWALTUNG arbeitet, gleichzeitig auf die Datei PATIENTEN zugrei-

fen wie eine andere Benutzerin bzw. ein anderer Benutzer, die oder der eine 

Operation in der Datei OP dokumentieren möchte. 

Die Hardware 

Die Hardware eines Datenbanksystems besteht zum einen aus Speichermedien 

– meistens magnetische Disks – auf denen die Daten physikalisch als I/0-

Informationen gespeichert sind und zu deren Betrieb Hardware-Controller, I/0-

Kanäle, usw. notwendig sind. Zum anderen braucht man einen Prozessor, der 

mit dem Hauptspeicher verbunden ist und der Rechenoperationen durchführt, 
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die von der Datenbanksoftware gesteuert werden. Weitere Details dieser kom-

plexen Materie würden den Umfang dieser Arbeit sprengen. 

Die Software 

Zwischen dem physikalischen Speicher und dem Benutzer steht die Daten-

banksoftware, das sogenannte DATABASE MANAGEMENT SYSTEM (DBMS). 

Das DBMS (in unserem Fall „FileMaker 5.5“) bietet dem Benutzer die Wahr-

nehmung der Datenbank, den Zugriff und die Bearbeitung von Daten auf einer 

von der Hardware abgehobenen Ebene. Es steuert und kontrolliert alle vom 

Benutzer eingegebenen Informationen und Befehle. 

Der Benutzer 

Der Benutzer kann auf die Datenbank auch von entfernten Terminals, die mit 

dem Datenbank-Computer verbunden sind, zugreifen. Viele DBMS besitzen ei-

nen „query language processor“, mit dem Zugriffe auf die Datenbank in Form 

der erwähnten SELECT-, INSERT-, UPDATE- oder DELETE - Rechenoperatio-

nen auf einer benutzerfreundlichen Oberfläche durchgeführt werden können. 

Dafür sind keine fundierten Kenntnisse des Systems notwendig. 

3.1.2 Das relationale Datenbankmodell 

Beim relationalen Datenbankmodell handelt es sich um das wichtigste und am 

weitesten verbreitete Datenmodell. Das Grundelement dieses Modells ist die 

Tabelle (= Relation). Dieses Relationenmodell unterstützt einfache, beschrei-

bende Datenbanksprachen wie SQL, um eine Datenbank zu erstellen und abzu-

fragen. Die Einträge der Tabellen sind durch fortlaufende Nummern (Primär-

schlüssel, z.B. PAT.NR#) eindeutig gekennzeichnet. Wie im Beispiel in Abb. 3  

besteht eine solche Tabelle aus Zeilen, die den entsprechenden Datensatz ent-

halten und Spalten, die einzelne Felder der Datensätze repräsentieren. Ein 

wichtiges Prinzip relationaler Datenbanken besteht darin, mittels Abfragen aus 

alten Tabellen neue unter Berücksichtigung einer bestimmten Fragestellung zu 

generieren (s. Abb. 4) 
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Computergestützte Datenbanken zur Dokumentation und Auswertung von Pati-

entendaten werden heutzutage in vielen Bereichen der Medizin erfolgreich ein-

gesetzt 4, 13, 18, 19, 46, 57. Die Vorteile der digitalen Dokumentation in einer relatio-

nalen Datenbank sind wie die obigen Ausführungen zeigen vielfältig:  

Flexibilität in der Datenmanipulation und Datenabfrage, die Gewährleistung von 

Mehrbenutzerbetrieb, die Datensicherheit, eine minimierte Redundanz und eine 

gesicherte Integrität. Vor allem aber gestattet eine relationale Datenbank eine 

sehr hohe Zugriffsgeschwindigkeit auf die Daten und macht ein umständliches 

Hantieren mit Akten überflüssig. 

 

Nachdem in diesem Kapitel die technischen Grundlagen der dieser Arbeit zu 

Grunde liegenden Datenbank erklärt wurden, soll im Folgenden ein Blick auf 

das eigentliche Thema der Arbeit, nämlich die Traumatologie des Gesichts-

schädels, geworfen werden. 
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3.2 Traumatologie 

Das Gesicht ist nicht zuletzt wegen seiner exponierten Lage und der Schwierig-

keit es zu schützen in besonderem Maße verletzungsgefährdet. Eine Steige-

rung der Inzidenz von Gesichtsfrakturen wurde beobachtet und unter anderem 

der zunehmenden Anzahl an Verkehrsteilnehmern zugerechnet 50. 

Im folgenden Teil soll der Begriff „Fraktur“ definiert werden sowie die Entste-

hung, Diagnostik und Therapie von Frakturen am Gesichtsschädel besprochen 

werden. 

3.2.1 Frakturdefinition 

Unter einer Fraktur versteht man eine plötzliche Zusammenhangstrennung des 

Knochens, die durch direkte oder indirekte Gewalteinwirkung verursacht wird. 

Nach Schwenzer 3  unterscheidet man: 

 

- Die traumatische Fraktur, die als Folge einer plötzlichen 

Massenabbremsung auftritt, welcher der Knochen nicht standhält. 

- Die pathologische Fraktur (=Spontanfraktur), die schon bei geringe-

ren oder gar physiologischen Kräften auftritt, wenn der Knochen 

durch Metastasen oder Abszesse, chronische Entzündungen oder 

Entkalkung anderer Ursache geschwächt ist. 

- Die Fissur, die einen Haarriss bezeichnet, der den Knochen durch-

zieht, ohne dass eine vollständige Kontinuitätsunterbrechung oder 

Dislokation stattgefunden hat. 

- Die Infraktion, ebenfalls eine unvollständige Fraktur, mit einem Riss 

im Knochen, der diesen nicht vollständig durchzieht. 

- Die Grünholzfraktur als eine Sonderform des jugendlichen Knochens, 

bei der die Frakturenden durch den dicken und elastischen Peri-

ostschlauch zusammengehalten werden. 
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Als komplizierte Frakturen werden alle diejenigen Frakturen bezeichnet, bei de-

nen das den Knochen umgebende Weichgewebe mitverletzt ist und die Gefahr 

einer Kontamination der Wunde von außen besteht. Komplizierte Frakturen 

kommen häufig bei Kieferbrüchen vor, da Gingivaverletzungen und das Paro-

dont Eintrittspforten für Keime darstellen. 

3.2.2 Klassifikationen 

Da das individuelle Verletzungsmuster von Patient zu Patient variiert, bleibt eine 

Klassifikation von Gesichtsschädelverletzungen immer artifiziell 71. Eine genaue 

Beschreibung und Bezeichnung des Frakturtyps sind für die Diagnose und The-

rapie jedoch essentiell, deshalb soll hier eine Einteilung vorgestellt werden, die 

sich an die Klassifikationen von Austermann  3, Horch und Herzog  32 anlehnt: 

Mittelgesichtsfrakturen 
 

„Das Mittelgesicht umfasst das Viszerokranium mit Ausnahme des Un-

terkiefers. Kennzeichnend für seinen Aufbau ist ein kompliziertes Hohl-

raumsystem, das durch ein Rahmenwerk aus kräftigen Knochenpfeilern 

mit dazwischengeschalteten dünnen Knochenlamellen begrenzt wird“  3. 

 

Traditionelle Einteilungen der Mittelgesichtsfrakturen gehen auf Guerin, Le Fort, 

Wassmund, Spiessl und Scholl  27, 39, 67, 75 zurück. 

Die klassischen Muster von Mittelgesichtsfrakturen entlang der wenig stabilen 

Knochenlamellen, wie sie ursprünglich von Le Fort beschrieben wurden, treten 

in der heutigen klinischen Praxis allerdings kaum mehr auf, da sich die Art der 

Unfälle, vor allem durch die Zunahme von sogenannten „High-Velocity-

Unfällen“, verändert hat. Häufig treten Kombinationen der Le Fort-Frakturtypen 

auf  25.  
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Einteilung nach der Lokalisation 

• zentrale Mittelgesichtsfrakturen 

- basale Absprengung des Oberkiefers (Le Fort-I-Fraktur) 

- pyramidale Absprengung des Oberkiefers (Le Fort-II-Fraktur) 

- naso-orbito-ethmoidale Fraktur 

- Nasenskelettfraktur 

- Sagittalfraktur der Maxilla 

• zentrolaterale Mittelgesichtsfrakturen 

- hohe Absprengung des Mittelgesichts (Le Fort-III-Fraktur) 

• laterale Mittelgesichtsfrakturen 

- Frakturen des zygomatikoorbitalen Komplexes 

- Frakturen des Jochbogens 

- isolierte Orbitawandfrakturen 

• nicht klassifizierbare Frakturen 

- Trümmerfrakturen 

- Defektfrakturen 

- Alveolarfortsatzfrakturen (dentoalveolärer Komplex) 

Frakturen der Mandibula 

Die Mandibula ist durch die prominente und exponierte Position innerhalb des 

Gesichtsschädels insbesondere für ein direktes Trauma sehr anfällig. Eine 

Klassifikation der Unterkieferfrakturen in die drei Kategorien Frakturtyp, Weich-

teilbezug und Lokalisation sowie Zahnbestand wie in Tabelle 1 dargestellt, hat 

sich als sinnvoll erwiesen: 

Kiefergelenkfrakturen: 

Zur Klassifikation der Kiefergelenkfrakturen sind international verschiedene 

Schemata gebräuchlich  38, 67, 75. Das in Tabelle 2 dargestellte Schema geht auf 

Lindahl 40 zurück und berücksichtigt Frakturhöhe, Dislokationsgrad und Luxati-

onsgrad.
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Weichteilbezug Frakturtyp Lokalisation und Zahnbestand 

Einfache Fraktur mit ge-
schlossener Weichteilde-
ckung 

Komplizierte Fraktur mit 
Weichteilperforation 

Inkomplette Fraktur 

Subperiostale Fraktur  
(Grünholzfraktur) 

Komplette Fraktur 

Mehrfachfraktur 

Trümmer- oder Defektfraktur

Innerhalb der Zahnreihe 

• Alveolarfortsatz 

• Kieferkörper median und 
paramedian 

• Eckzahn- und 
Seitenzahnbereich 

Außerhalb der Zahnreihe 

• Im Bereich oder hinter der 
Alveole des letzten Zahnes 

• Kieferwinkel 

• Aufsteigenden Ast 
einschließlich 
Muskelfortsatz 

• Gelenkfortsatz 

• Unbezahnter oder fast un-
bezahnter Unterkiefer 

Tabelle 1: Frakturen der Mandibula 

 

Höhe (H) Dislokationsgrad (D) Luxationsgrad (L) 

Kapitulum (H1) 

• Längsfraktur (H1a) 

• Kompressionsfraktur (H1b) 

• Trümmerfraktur (H1c) 

Kollum (H2) 

• Hoch (H2a) 

• Mittel (H2b) 

• Tief (H2c) 

Basis (H3) 

• Hoch (H3a) 

• Tief (H3b) 

Nichtdisloziert (D1) 

 

Disloziert mit Bruchflächenkontakt (D2) 

 

Disloziert ohne Bruchflächenkontakt, aber mit 

Überlappungskontakt (D3) 

• Mit medialer oder lateraler Überlap-

pung (D3a) 

• Mit anteriorer oder posteriorer Über-

lappung (D3b) 

 

Disloziert ohne jeglichen Kontakt (D4) 

Nichtluxiert (L1) 

 

 

 

Subluxiert (L) 

 

 

 

Luxiert (L3) 

Tabelle 2: Frakturen des Kiefergelenks 
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3.2.3 Diagnosekonzepte 

Nach wie vor spielt die klinische Untersuchung bei Verletzungen im Kiefer-

Gesichtsbereich die größte Rolle 60, 71. Für die Diagnose von Knochenbrüchen 

stehen aber heute neben der konventionellen Röntgentechnik präzise bildge-

bende Verfahren – wie zum Beispiel die Computertomographie (CT) – zur Ver-

fügung.  

Klinische Untersuchung 

Zur Diagnose von Knochenbrüchen können nach Austermann 3 verschiedene 

Symptome in sichere und unsichere Frakturzeichen unterteilt werden: 

 

sichere Frakturzeichen  unsichere Frakturzeichen 

Unterkiefer • Okklusionsstörungen 

• Hämatome und Schwellungen 

• Druck- und Stauchungsschmerz 

• gelockerte Zähne 

• Gingivaeinrisse 

• Sensibilitätsstörungen im Versorgungsgebiet 
des N. alveolaris inferior 

• Konturabweichungen 

• Funktionsstörungen (Kieferklemme, Kiefersper-
re oder Abweichungen bei der Kieferöffnung 

• Dislokation, tastbar an Kno-
chenstufen, sichtbar an Stu-
fen innerhalb der Zahnreihe 

 

 

 

 

• Abnorme Beweglichkeit,  bi-
manuell tastbar am UK, 
durch Druck und Zug im Mit-
telgesicht 

 

 

 

 

• Krepitation, hör- und spürba-
res Knochenreiben, sehr 
schmerzhaft 

Mittelgesicht • Blutungen, lebensbedrohlich aus der A. maxilla-
ris an der Kieferhöhlenrückwand, häufig Na-
senbluten bei Schleimhautverletzungen der 
Nasennebenhöhlen 

• Lidhämatome (Brillen- oder Monokelhämato-
me), Hyposphagma 

• Sensibilitätsstörung des N. infraorbitalis 

• Okuläre Symptome 

• Rhinoliquorrhö, bei Frakturen der vorderen 
Schädelbasis mit Verletzungen der Dura Mater 

• gedämpfter Klopfschall der OK-Zähne bei Kon-
tinuitätsunterbrechung zwischen Maxilla und 
Schädelbasis 
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Bildgebende Diagnostik 

Bei einfachen Frakturen wird die klinische Untersuchung durch konventionelle 

Röntgenaufnahmen des Schädels in zwei Ebenen ergänzt. Erweiterte Nasen-

nebenhöhlenaufnahmen liefern die beste Übersicht über die Knochenstrukturen 

des Mittelgesichts. Zur Darstellung einer Jochbogenfraktur kommt meist die a-

xiale Schädelübersichtsaufnahme (Henkeltopfaufnahme) zum Einsatz 71.  

Panoramaschichtaufnahmen und die okzipitofrontale Schädelübersichtsauf-

nahme nach Clementschitsch werden für die Darstellung von Unterkieferbrü-

chen häufig angewandt.  

Ein zunehmend wichtiges bildgebendes Verfahren ist die Computertomographie 

in der Traumatologie 21. Sie wird heute fast immer bei ausgedehnten Frakturen 

und dem Verdacht auf ein Schädel-Hirn-Trauma zur Primärdiagnostik einge-

setzt. Für die Diagnostik von intrakraniellen Blutungen und Massenverschie-

bungen, wie sie beim Hirnödem auftreten und in der Traumatologie häufig vor-

kommen, ist eine kranielle CT unerlässlich. Außerdem gibt sie Auskunft über 

den Frakturumfang, ausgedehnte Zertrümmerungen und Knochenverluste, die 

vor allem in den papierdünnen Knochenlamellen der Orbita und Nasoethmoidal-

region im konventionellen Röntgenbild unsichtbar blieben.  

Heute kommen moderne Mehrzeilen – Computertomographen zum Einsatz, die 

unter Spiralschichtführung gleichzeitig 16 Schichten im Abstand von 0,75 mm 

aufnehmen können. Am Computer können anhand dieser Schichtbilder dann 

koronare und sagittale Schichten, aber auch schräge Schichten rekonstruiert 

werden. Auf Grund der kürzeren Aufnahmedauer dieser Geräte ist zudem die 

Strahlenbelastung für den Patienten reduziert 1. 

Weiter an Bedeutung haben moderne bildgebende Verfahren dadurch gewon-

nen, dass inzwischen CT-gestützte Frakturklassifikationen zur Definition von 

Richtlinien für die Darstellung und Fixierung von Gesichtsschädelfrakturen he-

rangezogen werden 45. 

Zunehmend Einzug in die MKG erhalten auch 3D-Rekonstruktionen aus CT- 

und Magnetresonanztomographie-Datensätzen zur Frakturdarstellung und The-

rapieplanung, mit der vor allem Frakturen der Kieferhöhlenvorderwand und die 

 18



 
 Theorie 

Übersicht über Ausmaß und Form von multiplen Frakturen sehr anschaulich 

dargestellt werden können 74. Neueste Ergebnisse vom Einsatz computerge-

steuerter Navigationssysteme in der Therapie von Traumapatienten lassen auf 

eine zunehmende Bedeutung dieser Technik in der Zukunft schließen. 30 

3.2.4 Therapiekonzepte 

„Als ideales Ziel gilt für die Versorgung kraniofazialer Verletzungen die ein-

zeitige frühe Primärversorgung“ 60.  

In Arbeiten von Manson und Gruss wurde gezeigt, dass eine definitive operative 

Versorgung mit Reposition und stabiler Fixation, besonders bei Hochgeschwin-

digkeitsverletzungen, zu besseren Ergebnissen führt und die Ödembildung ver-

mindert wird 25, 45. 

Konservative Behandlungsmethoden von Mittelgesichtsfrakturen, wie sie bis vor 

einigen Jahrzehnten üblich waren, bargen laut Schwenzer 61 die Gefahr von 

Pseudarthrosen und Deformierungen, die den Verletzten Zeit seines Lebens 

zeichneten. In den 60er Jahren wurden daher operative Behandlungsmethoden 

entwickelt, die eine Freilegung des Bruchspalts und die exakte Reposition der 

Bruchenden und deren Fixierung mit Drahtnähten ermöglichte. Die Entwicklung 

der Plattenosteosynthese und die damit verbundene Möglichkeit einer funkti-

onsstabilen Fixation der Frakturenden führte dann zu noch besseren funktionel-

len und ästhetischen Resultaten bei reduzierter Heilungsdauer 26, 60. Dabei kann 

heute postoperativ in vielen Fällen auf eine mandibulomaxilläre Fixation ver-

zichtet werden 42. Eine Entfernung des Osteosynthesematerials ist seit der Ver-

wendung von Reintitan, das knöchern integriert wird, unnötig geworden 63. Nach 

wie vor stellt sich allerdings die Indikation zur Metallentfernung bei Schrauben- 

und Plattenlockerungen, Infektionen, Missempfindungen im Bereich des Osteo-

synthesematerials, bei durchtastbaren Platten und bei ausdrücklichem Wunsch 

des Patienten 3. In Tübingen werden außerdem bei jüngeren Patienten generell 

die Osteosyntheseplatten entfernt, soweit diese über konventionelle Zugänge 

oder navigationsgestützt gut zugänglich sind. 
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Die Entwicklung von biodegradierbarem Osteosynthesematerialien und dessen 

kontinuierliche Verbesserung im Hinblick auf Handhabung und biomechanische 

Eigenschaften lässt einen weiteren Paradigmenwechsel in der 

Standardtherapie von Gesichtsschädelfrakturen erwarten, was laufende Studien 

belegen 31, 41, 51, 69. Langzeiterfahrungen mit diesen Materialien liegen allerdings 

noch nicht vor. 
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4  Ergebnisse 

4.1 Epidemiologie 

4.1.1 Geschlechts- und Altersverteilung  

Unter den 1723 Patientenfällen, bei denen Geschlecht und Alter dokumentiert 

wurden, waren 1267 Männer (73,5%) und 456 Frauen (26,5%) (Abb. 8). Die 

höchste Unfallhäufigkeit (n=515; 29,1%) trat bei beiden Geschlechtern im Alter 

zwischen 20 und 29 Jahren auf. In diesem Alter war auch die größte Diskre-

panz zwischen der Anzahl männlicher (n=418; 81,2%) und weiblicher (n=97; 

18,8%) Unfallopfer zu beobachten (Abb. 9). Die Unfallursachen in dieser Grup-

pe wurden von 496 Patienten erhoben. Dabei hatten Verkehrsunfälle mit 38,1% 

(n=189) den größten Anteil, gefolgt von Rohheitsdelikten mit 22,8% (n=113), 

häuslichen Unfällen und Freizeitunfällen mit 21,6% (n=107) sowie Sportunfällen 

mit 17,5% (n=87). 
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Abbildung 8: Geschlechterverteilung 
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4.1.2 Jahreszeitliche Verteilung 

Anhand des Unfalldatums ließ sich in 1694 Fällen der Unfallmonat bestimmen. 

Die Unfallhäufigkeit, bezogen auf die einzelnen Monate, zeigte eine Streuung 

zwischen 97 (5,7%) Unfällen im Februar und 181 (10,7%) Unfällen im Juli. Ins-

gesamt fanden im Sommerhalbjahr von April bis September mit 57,4% (n=972) 

etwas häufiger Unfälle statt, als im Winterhalbjahr mit lediglich 42,6% (n=722). 

Die genaue Verteilung kann der Abb. 10 und der Tabelle 4 entnommen werden. 
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g 10: Jahreszeitlichte Verteilung und Unfallursache 

Jan Feb Mrz Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez
unfall 31 29 41 39 51 58 69 34 36 35 26 32
delikt 25 18 12 21 32 14 21 22 24 20 19 16

31 29 52 67 45 47 51 45 50 57 34 42
17 14 24 19 35 22 20 30 21 22 18 11

 19 7 10 12 13 18 20 20 16 7 12 12
123 97 139 158 176 159 181 151 147 141 109 113

 %) 7,3 5,7 8,2 9,3 10,4 9,4 10,7 8,9 8,7 9,3 6,4 6,7

: Jahreszeitliche Verteilung und Unfallursache 
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4.1.3 Zuweisende Krankenhäuser 

Konkrete Angaben zur Zuweisung waren in den Datensätzen von 1462 Patien-

ten gespeichert. In Abbildung 11 wurden die zuweisenden Krankenhäuser mit 

mehr als 10 Zuweisungen dargestellt. Die genaue Angabe der absoluten und 

relativen Häufigkeiten, mit denen Zuweisungen von anderen Krankenhäusern 

nach Tübingen stattfanden, sind in der Tabelle 5 darunter aufgestellt. 
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Abbildung 11: Zuweisende Krankenhäuser 

 24



 
 Ergebnisse 

 
 Krankenhaus absolut relativ (%)  Krankenhaus absolut relativ (%)

 KH Reutlingen 190 13,0  KH Riedlingen 27 1,8

 Chir. Klinik Tü 183 12,5  KH Münsingen 22 1,5

 BG Tü 120 8,2  KH Rottweil 22 1,5

 KH Nürtingen 84 5,7  KH Horb 20 1,4

 Augenklinik Tü 61 4,2  KH Schramberg 17 1,2

 KH Freudenstadt 57 3,9  KH Sindelfingen 15 1,0

 KH Bad Urach 55 3,8  KH Villingen-Schwenningen 15 1,0

 KH Balingen 46 3,1  KH Albstadt 14 1,0

 KH Calw 41 2,8  KH Sigmaringen 12 0,8

 KH Hechingen 39 2,7  andere KH 129 8,8

 KH Herrenberg 34 2,3  Zahnarzt 95 6,5

 KH Nagold 32 2,2  Privat 38 2,6

 KH Oberndorf 29 2,0  Pat nie in ZMK 65 4,4

   gesamt 1462 100

Tabelle 5: Zuweisende Krankenhäuser 

 

4.1.4 Unfallursachen  

Die Unfallursache konnte in 1763 Fällen ermittelt werden. Die als Freitext und 

von den verschiedenen Doktoranden unterschiedlich genau dokumentierten 

Angaben zur Ursache wurden den vier Gruppen „Verkehrsunfall“, „Sturz“, 

„Sportunfall“ und „Rohheitsdelikt“ zugeordnet. Diese Gruppen wurden auf 

Grund charakteristischer Unfallmechanismen gewählt. Dies hat zur Folge, dass 

z.B. Suizidversuche je nach Unfallmechanismus den Verkehrsunfällen oder den 

Stürzen zugeordnet werden. Unfälle, die keiner dieser 4 Gruppen zugeordnet 

werden konnten und die acht Fälle, in denen keine Angaben dokumentiert wa-

ren, wurden als „Sonstige“ bezeichnet. 
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 26
Verkehrsunfall
31,1%

 12: Unfallursachen 

Sturz Verkehrsunfall Rohheitsdelikt Sportunfall Sonstige gesamt
600 549 272 269 73 1771

 % 34 31,1 15,4 15,3 4,1 100

: Unfallursachen 

mt machten Stürze mit 34% (n=600) den größten Anteil aus. Dieser 

 wurden häusliche Unfälle, Freizeitunfälle und Suizidversuche zugeord-

ern aus den dokumentierten Informationen hervorging, dass ein Sturz 

ch für die Verletzung war.  

ithäufigste Unfallursache waren Verkehrsunfälle mit 31,1% (n=549). Als 

sunfall wurden alle Unfälle gezählt, die sich im Straßenverkehr ereigne-

zu gerechnet wurden außer den Autofahrern sowohl Fußgänger, die in 

sunfälle verwickelt wurden, als auch Zweiradfahrer und Fahrgäste.  

ls als Verkehrsunfall gewertet wurden Verkehrsunfälle, die in suizidaler 

 provoziert wurden oder sich z.B. auf Grund eines epileptischen Anfalls 

ten.  

sdelikte machten insgesamt 15,4% (n=272) aus. Sportunfälle hatten mit 

n=269) den geringsten Anteil. 
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Von allen den vier Ursachengruppen zugeordneten Unfällen ereigneten sich 

13,2% (n=233) während der Arbeitszeit. Davon wurden 87,6% (n=204) von Be-

rufsgenossenschaften als Berufsunfall anerkannt und als solcher dokumentiert.  

4.1.5 Verletzungsmuster der Patienten 

Für 1771 Patienten wurden insgesamt 2787 Frakturen dokumentiert, was 

durchschnittlich 1,6 Frakturen pro Patient ergibt. Wie aus Abbildung 13 und Ta-

belle 7 hervorgeht, wies die Mehrzahl der Patienten, nämlich 71,5% (n=1266), 

Frakturen auf, die lediglich in einer Frakturebene (Frontobasis, Mittelgesicht o-

der Unterkiefer) lokalisiert waren. Panfaziale Traumata mit Beteiligung von zwei 

Frakturebenen kamen in 12% (n=213) der Fälle vor. Lediglich 26 Patienten 

(1,5%) erlitten Gesichtsverletzungen in allen drei Ebenen. In 120 Fällen lag kei-

ne Gesichtsschädelfraktur vor und die Patienten wurden ausschließlich wegen 

Weichteilverletzungen im Gesicht oder wegen Verletzungen der Zähne in Tü-

bingen behandelt.  

Frakturkombinationen 

Abbildung 14 zeigt das isolierte Auftreten verschiedener Frakturtypen und ihre 

Kombination mit anderen Frakturen innerhalb einer der Frakturgruppen. Die 

kraniofazialen Absprengungen und die lokalisierten Mittelgesichtsfrakturen wur-

den in dieser Auswertung aus Gründen der Übersichtlichkeit zur Frakturgruppe 

„Mittelgesichtsfraktur“ zusammengefasst. 

49,1% (n=870) der Patienten wiesen isolierte Frakturen des Mittelgesichts auf. 

6,0% (n=90) erlitten eine Kombination aus Mittelgesichts- und Unterkieferfrak-

tur.  Bei 5,4% (n=96) der Patienten trat eine Mittelgesichtsfraktur und eine Frak-

tur des Hirnschädels auf. Bei 33,9% (n=601) der Patienten war der Unterkiefer 

isoliert betroffen und in 0,6% (n=27) der Fälle in Kombination mit dem Hirn-

schädel, der bei nur 0,3% (n=5) der Patienten isoliert frakturiert war. 1,5% 

(n=26) der Patienten erlitten Frakturen von Mittelgesicht, Unterkiefer und Fron-

tobasis. 
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1 Frakturebene
71,5%

2 Frakturebenen
12,0%

3 Frakturebenen
1,5%

keine Fraktur
6,8%

nicht erhebbar
8,2%

 

Abbildung 13: Betroffene Frakturebenen 
 

 1 Ebene 2 Ebenen 3 Ebenen keine Fraktur nicht erhebbar gesamt
absolut 1266 213 26 82 146 1771
relativ in % 71,5 12 1,5 6,8 8,2 100

 Tabelle 7: Betroffene Frakturebenen 
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Abbildung 14: Frakturkombinationen 

 

MG iso-
liert

UK iso-
liert

MG + Hirn-
schädel MG+UK

UK + 
Hirnschädel

Hirnschädel 
isoliert

nicht 
frakturiert gesamt

abs. 870 601 96 90 27 5 82 1771
rel. (%) 49,1 33,9 5,4 5,1 1,5 0,3 4,6 100

Tabelle 8: Frakturkombinationen 
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4.1.6 Häufigkeit von Begleitverletzungen 

In 62,7% der Unfälle traten zu den Frakturen Begleitverletzungen auf, die au-

ßerhalb des Gesichtsschädels lokalisiert waren. 4,8% (n=85) der Patienten 

wurden in den Akten als Polytraumafälle eingestuft. 

Die Tabelle 9 und die Abbildung 15 zeigen die absolute und die relative Häufig-

keit von Patienten, die bei ihrem Unfall eine oder mehrere Frakturen vom ange-

gebenen Frakturtyp erlitten haben und die Häufigkeit von einer oder mehreren 

Begleitverletzungen, die bei diesen Patienten zusätzlich auftraten. Die Zahlen 

zeigen einen deutlichen Anstieg von Begleitverletzungen mit der Zunahme der 

Komplexität der Fraktur. So steigt der Anteil von Patienten mit einer Fraktur und 

assoziierten Verletzungen von 21,5% bei Unterkieferfrakturen auf 90,2% bei 

Frakturen des Hirnschädels und der Frontobasis. 
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Abbildung 15: relatives Auftreten von Begleitverletzungen 

 

 Unterkiefer-
fraktur 

lokalisierte
Mittelgesichtsfraktur

kraniofaziale  
Absprengung 

Hirnschädel-
fraktur

Fraktur ohne Be-
gleitverletzung 578 387 25 13
mit Begleitverlet-
zung 158 687 194 119
 
Gesamt 736 1074 219 132
rel. Anteil der 
Pat. mit Begleit-
verletzung 21,5% 64,0% 88,6% 90,2%

Tabelle 9: Begleitverletzungen bei den einzelnen Frakturtypen 
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4.1.7 Polytrauma 

85 Patienten wurden als Polytraumafälle eingestuft. In den meisten Fällen lagen  

bei diesen Patienten außerdem mehrere Gesichtsschädelbrüche im Sinne von 

panfazialen Traumata vor. 64,7% (n=55) der Polytrauma-Patienten erlitten kra-

niofaziale Absprengungen, 72,9% (n=62) lokalisierte Mittelgesichtsfrakturen, 

56,5% (n=48) Unterkieferfrakturen und 12,9% (n=11) Frakturen der Frontoba-

sis. 

4.2 Frakturen 

In diesem Kapitel werden die Frakturen unabhängig vom Verletzungsmuster 

und der Anzahl der Frakturen pro Patient betrachtet (s. Kapitel 3.1.1 Betrach-

tungsebenen). Eine Ausnahme dieser frakturbezogenen Perspektive bilden die 

klinischen Symptome, die beim Auftreten mehrerer Frakturen nicht immer ein-

deutig einer Fraktur zugeordnet werden konnten, sich also eher auf den Patien-

ten beziehen. 

Bei der Betrachtung der Frakturen wird besonders auf die Verteilung, Häufigkeit 

und Ursachen, Begleitverletzungen und die Form der Osteosynthese eingegan-

gen und jeder Frakturtyp einzeln, so wie er in der Datenbank dokumentiert ist, 

ausgewertet. 
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Abbildung 16: absolute Häufigkeit der einzelnen Frakturtypen 
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lokalisierte Mittelge-

sichtsfraktur UK-Fraktur
kraniofaziale 

Absprengung Hirnschädelfraktur gesamt
absolut 1134 1063 383 257 2837
relativ in % 40 37,5 13,5 9,1 100

Tabelle 10: absolute und relative Häufigkeit der einzelnen Frakturtypen 

 

Insgesamt traten 2837 Frakturen auf, die entsprechend der in Kapitel 3.1.2 be-

sprochenen Klassifikation in vier Gruppen unterteilt und getrennt ausgewertet 

werden. Die größte Gruppe machten mit 1134 Fällen die lokalisierten Mittelge-

sichtsfrakturen aus, am zweithäufigsten kamen mit 1063 Fällen Unterkieferfrak-

turen vor, gefolgt von 383 kraniofazialen Absprengungen und 257 Frakturen 

des Hirnschädels. 

4.2.1 Kraniofaziale Absprengungen 

Häufigkeit und Ursachen  

Es wurden bei 219 Patienten insgesamt 383 kraniofaziale Absprengungen di-

agnostiziert. Davon fielen 36,8 % (n=141) auf basale Absprengungen vom Le 

Fort I-Typ, 38,4 % (n=147) auf pyramidale Absprengungen vom Le Fort II-Typ 

und 17,8 % (n=68) auf hohe Absprengungen vom Le Fort III-Typ. 7,0 % (n=27) 

wurden als atypische Le Fort-Frakturen eingestuft. 
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Abbildung 17: absolute Häufigkeit der Le Fort-Frakturen 
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 Le Fort I Le Fort II Le Fort III Le Fort atypisch gesamt
absolut 141 147 68 27 383
relativ (in %) 36,8 38,4 17,8 7,0 100
Ursache           
Verkehrsunfall 87 90 46 18 241
Sturz 34 36 14 7 91
Sport 8 12 5 1 26
Rohheitsdelikt 8 5 2 1 16
Sonstiges 4 4 1 0 9

 
Tabelle 11: Häufigkeit und Ursachen der Le Fort-Frakturen 

 

Wie aus Tabelle 11 ersichtlich wird, wurden Le Fort-Frakturen am häufigsten 

von Verkehrsunfällen verursacht, gefolgt von Stürzen, Sportunfällen und Roh-

heitsdelikten. Das trifft für alle hier aufgeführten Frakturtypen zu. So waren in 

62,9% (n=241) der Fälle Verkehrsunfälle für Le Fort-Frakturen verantwortlich, 

Stürze in 23,8% (n=91), Sportunfälle in 6,8% (n=26) und Rohheitsdelikte in 

4,2% (n=16). 

Klinische Symptome 

Die Abbildung 18 zeigt das in der Datenbank dokumentierte Vorkommen von 

klinischen Symptomen im Sinne von sicheren und unsicheren Frakturzeichen 

bei Mittelgesichtsfrakturen mit kraniofazialer Absprengung. Dabei wurden in 

62,6% der Fälle Lidhämatome dokumentiert, okuläre Symptome bei 51,6%, ab-

norme Beweglichkeit des Oberkiefers bei 37,9% und Sensibilitätsstörungen im 

Versorgungsgebiet des N. infraorbitalis bei 32,0%. Seltener wurden Knochen-

stufen (23,3%), eingeschränkte Mundöffnung (21,0%), Dislokationen (20,5%) 

und eine Abflachung des Gesichtsskeletts (16,4%) beobachtet. Rhinoliquorrhö 

und Krepitationen traten bei 3,7% bzw. 1,7% auf. 
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 Abbildung 18: klinische Symptome bei Le Fort-Frakturen 

Begleitverletzungen 

Begleitverletzungen von Le Fort-Frakturen (n= 383) traten bei 89,6% (n=343) 

der untersuchten Fälle auf. In 31,9% (n=202) handelte es sich dabei um Extre-

mitätenfrakturen, in 23,8% (n=91) um Thorax- und in 7,8 % (n=30) um Bauch-

traumata. Bei 26,1% (n=100) der Fälle war die Begleitverletzung nicht genauer 

dokumentiert. Tab. 12 zeigt die Verteilung der assoziierten Verletzungen auf die 

einzelnen Frakturtypen. 

 

Le Fort I Le Fort II Le Fort III Le Fort atypisch
Extremitätenfraktur 44 44 23 11

Thoraxtrauma 30 35 17 9
Bauchtrauma 10 16 3 1

Sonstige 40 36 21 3
gesamt 124 131 64 24

Tabelle 12: Begleitverletzungen bei Le Fort-Frakturen 
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Zugang 

Der operative Zugang erfolgte in 370 Fällen (96,6%) über lokale Inzisionen und 

in 13 Fällen (3,4%) über einen bitemporalen Bügelschnitt. 

Osteosynthese 

Von den 383 zentralen Mittelgesichtsfrakturen wurden 6,0% (n=24) konservativ 

versorgt. 4,8% (n=19) der Frakturen wurden mit Drahtosteosynthese und 85,6% 

(n=340) mit Osteosyntheseplatten fixiert. In 3,5% (n=6) der Fälle wurde eine 

Kombination aus Draht- und Plattenosteosynthese angewandt.  

Platten
85,6%

Draht
4,8%

konservativ
6,0%

Platten und 
Draht
3,5%

 

Abbildung 19: Therapie der Le Fort-Frakturen 

 

Le Fort I Le Fort II Le Fort III Le Fort atypisch
absolut 126 128 63 23Platten 
relativ in % 89,4 87,1 92,6 85,2
absolut 4 6 3 1Platten und 

Draht relativ in % 2,8 4,1 4,4 3,7
absolut 6 8 3 2Draht 
relativ in % 4,3 5,4 4,4 7,4
absolut 9 11 2 2keine OS 
relativ in % 6,4 7,5 2,9 7,4

Tabelle 13: Therapie der Le Fort-Frakturen 
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4.2.2 Lokalisierte Mittelgesichtsfrakturen 

Häufigkeit und Ursachen 

Im untersuchten Patientengut wurden bei 1074 Patienten insgesamt 1134 loka-

lisierte Mittelgesichtsfrakturen diagnostiziert und als solche dokumentiert. Allein 

70,0% (n=794) fielen dabei auf Frakturen des Jochbogens und Jochbeins (zy-

gomatikoorbitaler Komplex). Isolierte Frakturen des Nasenbeins und OK-

Sagittalfrakturen (nasomaxillärer Komplex) traten in 12,3% der Fälle auf 

(n=139). Der Orbitaboden war isoliert in 9,8% (n=111) der Fälle frakturiert. 

NOE-Frakturen traten ebenso wie Frakturen des dentoalveolären Komplexes 

bei je 4% (n=45) auf. 
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Abbildung 20: absolute Häufigkeit der lokalisierten Mittelgesichtsfrakturen 
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zygomatikoorbitaler 

Komplex 
nasomaxillärer 

Komplex
isoliert Orbita-

boden
NOE - 

Komplex 
dentoalveolärer 

Komplex
absolut 794 139 111 45 45

relativ in % 70 12,3 9,8 4 4
Ursache        

Verkehrsunfall 290 56 19 32 23
Sturz 220 41 35 8 18
Sport 124 16 26 3 2

Rohheitsdelikt 83 23 28 2 1
nicht erhebbar 10 3 0 0 1

Tabelle 14: Häufigkeit und Ursachen der lokalisierten Mittelgesichtsfrakturen 

 

Insgesamt waren Verkehrsunfälle mit 37,0% (n=420) die häufigste Ursache von 

lokalisierten Mittelgesichtsfrakturen, darauf folgten Stürze mit 28,4% (n=322) 

und Sportunfälle an dritter Stelle mit 15,1% (n=171). In 12,1% (n=137) der Fälle 

waren Rohheitsdelikte der Grund für die Frakturen. Eine Unterteilung der Un-

fallursachen auf die einzelnen Frakturtypen zeigt Tabelle 14. 

Begleitverletzungen 

Bei den 1134 Fällen von Mittelgesichtsfrakturen wurden 433 Begleitverletzun-

gen dokumentiert, was einem Prozentsatz von 38,2% entspricht. 

Dabei spielten Extremitätenfrakturen, die bei 14,2% (n=161) der Frakturfälle 

auftraten, die größte Rolle. Allgemeinchirurgische Verletzungen kamen bei 

11,1% (n=126), Thorax- und Bauchtraumata bei 6,7% (n=76) bzw. 2,9% (n=33) 

vor und Verletzungen der Hals- und Brustwirbelsäule bei 3,3% (n=37). Die Ta-

belle 15 zeigt das Vorkommen der häufigsten Begleitverletzungen in Bezug auf 

den Frakturtyp. 

 
zygomatikoorbitaler 

Komplex
nasomaxillärer 

Komplex
isoliert Orbi-

taboden
NOE –

Komplex 
dentoalveolärer 

Komplex
Extremitätenfraktur 103 26 6 16 10

Thoraxtrauma 48 15 1 9 3
Bauchtrauma 11 3 13 5 1

HWS-BWS 19 9 0 6 3
allgemeinchirurg. 

Verletzung 68 25 0 23 10

Tabelle 15: Begleitverletzungen der lokalisierten Mittelgesichtsfrakturen 
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Klinische Symptome 

In Abbildung 21 sind die 12 häufigsten klinischen Symptome bei den lokalisier-

ten Mittelgesichtsfrakturen dargestellt und nach der Häufigkeit ihres Vorkom-

mens geordnet aufgelistet. Am häufigsten wurden Hämatome dokumentiert 

(70,1%), gefolgt von okulären Symptome in 59,0% der Fälle. Häufig waren au-

ßerdem Sensibilitätsstörungen im Versorgungsgebiet des N. infraorbitalis 

(41,4%), Dislokationen (37,9%), Knochenstufen (28,8%), eine eingeschränkte 

Mundöffnung (16,9%) und abnorme Beweglichkeit (14,2%). 
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Abbildung 21: Klinische Symptome von lokalisierten Mittelgesichtsfraktur 

Zugang 

In 99,9% (n=1133) der Fälle wurden als operative Zugänge lokale Inzisionen 

benutzt, in 7,6% (n=87) wurde ein bitemporaler Bügelschnitt durchgeführt, da-

von in 86 Fällen in Kombination mit lokalen Inzisionen. In der Datenbank fand 

sich nur eine Nasenbeinfraktur, die ausschließlich über einen bitemporalen Bü-

gelschnitt versorgt wurde und ohne lokale Inzisionen auskam. 

 37



 
Ergebnisse 

Osteosynthese 

Von den 1134 lokalisierten Mittelgesichtsfrakturen wurden 271 (23,9%) konser-

vativ behandelt, 39 Frakturen (3,4%) wurden mit einer Drahtnaht osteosynthe-

tisch versorgt. Bei 13 (1,1%) Frakturen wurde eine Kombination aus Drahtnaht 

an einer Frakturlinie und Osteosyntheseplatte an einer anderen angewandt. Al-

leine durch Osteosyntheseplatten fixiert wurden 754 Frakturen (66,5%). In 12 

Fällen (1%) wurden Jochbein-, sagittale Oberkieferfrakturen und Frakturen des 

Alveolarfortsatzes mittels Zugschrauben fixiert. 

 

 
zygomatikoorbita-

ler Komplex
nasomaxillärer 

Komplex
isoliert Orbita-

boden
NOE - Kom-

plex 
dentoalveolärer 

Komplex
absolut 669 41 4 38 2Platten 
relativ in % 84,3 29,5 3,6 84,4 4,4
absolut 10 1 0 1 1Platten und 

Draht relativ in % 1,3 0,7 0 2,2 2,2
absolut 36 1 0 1 1Draht 
relativ in % 4,5 0,7 0 2,2 2,2
absolut 71 78 104 6 12keine OS 
relativ in % 8,9 56,1 93,7 13,3 26,7
absolut 6 4 0 0 2Zugschraube 
relativ in % 0,8 2,9 0 0 4,4
absolut 12 15 3 0 28keine  

Angabe relativ in % 1,2 10,8 2,7 0 62,2

Tabelle 16: Therapie der lokalisierten Mittelgesichtsfrakturen 
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4.2.3 Unterkieferfrakturen 

Häufigkeit und Ursachen 

Bei den 736 Patienten mit der Diagnose Unterkiefer- bzw. Gelenkfortsatzfraktur 

traten im Durchschnitt 1,4 Frakturen auf. Es waren 1063 einzelne Frakturen do-

kumentiert. Diese verteilten sich auf Kapitulum, Kollum, Processus muscularis, 

Kieferwinkel und Unterkieferkorpus. Die Häufigkeit der einzelnen Frakturen ist 

in Abb. 22 dargestellt. Die Unterkieferkorpusfrakturen wurden teilweise noch in 

Median- bzw. Paramedianfrakturen unterteilt: 138 Korpusfrakturen waren nicht 

genauer spezifiziert, in 73 Fällen war eine Median und in 228 eine Paramedi-

anfraktur dokumentiert. 
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Abbildung 22: absolute Häufigkeit der Unterkieferfrakturen 

 

 Kapitulum Kollum Proc musc Kieferwinkel UK-Korpus gesamt
absolut 42 346 5 231 439 1063
relativ in % 4 32,5 0,5 21,7 41,3 100
Ursachen           
Verkehrsunfall 2 84 0 50 129 265
Sturz 25 161 4 55 159 404
Sport 9 61 0 19 41 130
Rohheitsdelikt 2 33 1 94 80 210

Tabelle 17: Häufigkeit und Ursachen der Unterkieferfrakturen 

 39



 
Ergebnisse 

 

Am häufigsten traten mit 439 Fällen UK-Korpusfrakturen auf, was 41,3% der 

Unterkieferfrakturen ausmacht. Die Ursachen der Korpusfrakturen waren in un-

serem Patientenkollektiv hauptsächlich Stürze (36,2%) und Verkehrsunfälle 

(29,4%). Bei den Kieferwinkelfrakturen machten Rohheitsdelikte den höchsten 

Prozentsatz aus (40,1%), wobei die Collum- und die Kapitulumfrakturen wieder 

hauptsächlich Stürze (46,5% bzw. 59,5%) zur Ursache hatten. 

Insgesamt waren Stürze mit 38,0% die häufigste Unfallursache, gefolgt von 

Verkehrsunfällen mit 24,9%, Rohheitsdelikten mit 19,8% und Sportunfällen mit 

12,2%. 

Bruchkombinationen im Unterkiefer 

In 199 Fällen trat eine UK-Korpusfraktur kombiniert mit einer Kollumfraktur auf. 

Damit waren 45,3% der Korpusfrakturen mit einer Kollumfraktur assoziiert. Et-

was weniger häufig mit 94 Fällen (21,4%) wurde eine Kombination aus Unter-

kieferkorpus- und Unterkieferwinkelfraktur dokumentiert. Das gleichzeitige Auf-

treten von Korpus- und Kapitulumfraktur wurde in 11 Fällen (2,5%) beobachtet. 
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Abbildung 23: absolute Häufigkeit von Frakturkombinationen 
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Abbildung 24: Relative Häufigkeit von Frakturkombinationen 

 
 

 Korpus Winkel Kollum Kapitulum

absolut 94 199 11Korpus 
relativ in %   40,7 57,5 26,2
absolut 94 32 1Winkel 
relativ in % 21,4  9,2 2,4
absolut 199 32 9Kollum 
relativ in % 45,3 13,9  21,4
absolut 11 1 9Kapitulum 
relativ in % 2,5 0,4 2,6  

Tabelle 18: Absolute und relative Häufigkeit von Frakturkombinationen 

Klinische Symptome 

Bei der klinischen Untersuchung wurde als häufigstes Frakturzeichen im Unter-

kiefer eine eingeschränkte Mundöffnung diagnostiziert. Das war bei 427 

(58,0%) Patienten der Fall. Andere häufig beobachtete Symptome waren 

Druckdolenzen (34,9%), abnorme Beweglichkeit (17,8%), Sensibilitätsstörun-

gen im Versorgungsgebiet des N. alveolaris inferior (13,0%) und Schwellungen 

(9,5%).
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Abbildung 25: Klinische Symptome von Unterkieferfrakturen 

Begleitverletzungen 

Bei den Unterkieferfrakturen traten in 23,2% (n=247) der Fälle Begleitverletzun-

gen auf. Bei 12,4% (n=132) waren dies Extremitätenfrakturen, Thoraxtraumata 

bei 6,4% (n=68). Relativ selten mit 2,7% (n=29) bzw. 1,7% (n=18) kamen ande-

re Frakturen und Bauchtraumata vor. 

 

  Korpus Kieferwinkel
Processus 
muscularis Kollum Kapitulum gesamt

absolut 60 21 1 47 3 132Extremitätenfraktur 
relativ in % 45,5 15,9 0,8 35,6 2,3 100
absolut 33 11 0 24 0 68Thoraxtrauma 
relativ in % 48,5 16,2 0 35,3 0 100
absolut 10 1 0 7 0 18Bauchtrauma 
relativ in % 55,6 5,6 0 38,9 0 100
absolut 12 6 4 4 3 29andere Fraktur 
relativ in % 41,4 20,7 13,8 13,8 10,3 100

Tabelle 19: Begleitverletzungen von Unterkieferfrakturen 
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Therapie 

22,2% (n=236) der Unterkieferfrakturen wurden konservativ versorgt, 86,4% 

(n=918) operativ. 

Betrachtet man die Unterkieferkorpusfrakturen getrennt von den Gelenkfortsatz-

frakturen ergibt sich folgendes Bild: 67,3% (n=451) der UK-Korpusfrakturen, 

(Kieferwinkel-, Median- und Paramedianfrakturen) wurden mit Plattenosteo-

synthese versorgt. In 10,9% (n=73) der Fälle wurde eine Drahtnaht angebracht. 

7,9% (n=53) aus dieser Gruppe konnten konservativ mit Schienung und mandi-

bulomaxillärer Fixation versorgt werden. Bei 13,9% wurde keine Angabe zur 

Osteosynthese gefunden. 

Von den 388 Gelenkfortsatzfrakturen wurden lediglich  3,4% (n=13) im Bereich 

des Kollum mittels Plattenosteosynthese operativ versorgt. In 4 Fällen (1%) 

wurde eine Drahtnaht angebracht. Die überwiegende Mehrheit mit 68,6% 

(n=266) der Fälle wurde konservativ durch Ruhigstellung und Schienung thera-

piert. 

 

  Platten Draht konservativ keine Angabe gesamt
absolut 0 0 36 6 42Kapitulum 
relativ in % 0 0 85,7 14,3 100
absolut 13 4 230 99 346Kollum 
relativ in % 3,8 1,2 66,5 28,6 100
absolut 5 0 0 0 5Proc.musc 
relativ in % 100 0 0 0 100
absolut 88 41 10 92 231Kieferwinkel 
relativ in % 38,1 17,7 4,3 39,8 100
absolut 363 32 43 1 439UK-Korpus 
relativ in % 82,7 7,3 9,8 0,2 100

Tabelle 20: Therapie der Unterkieferfrakturen 
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4.2.4 Frakturen des Hirnschädels und der Schädelbasis 

In unserem Patientengut traten bei 132 Patienten 257 Frakturen des Hirnschä-

dels, der Frontobasis oder der Schädelbasis auf. Bei den Frakturen der Fronto-

basis wurde in einem Teil der Datensätze noch differenziert zwischen Frakturen 

der Stirnhöhlenvorder- und Stirnhöhlenhinterwand und Orbitadachfrakturen. 

Auch wenn diese drei Frakturtypen nach der Klassifikation zu den Frontoba-

sisfrakturen gezählt werden müssen, werden die Frontobasisfrakturen, die nicht 

genauer spezifiziert waren, in der Abbildung 26 getrennt von den anderen Frak-

turen aufgelistet. In der Tabelle 21 wird die Summe aller Frontobasisfrakturen 

dargestellt. 
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Abbildung 26: Absolute Häufigkeit von Hirnschädel- und Schädelbasisfrakturen 

 

                       Frontobasis     

  
SH-
Vorderwand 

SH-
Hinterwand Orbitadach FrontobasisSchädelbasis Hirnschädel gesamt

absolut 64 32 31 162 25 70 257
relativ in % 50,4 25,2 24,4 63,0 9,7 27,2 100
Ursache              
Verkehrsun-
fall 32 16 16 23 15 37 139
Sturz 22 12 9 8 9 26 86
Sport 5 3 3 3 1 5 20
Rohheitsdelikt 5 1 3 1 0 0 10

Tabelle 21: Häufigkeiten und Ursachen von Hirnschädel- und Schädelbasisfrakturen 
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Betrachtet man Stirnhöhlenvorder- und Stirnhöhlenhinterwandfrakturen und 

Frakturen des Orbitadachs gemeinsam als Frontobasisfrakturen, so ergibt sich 

eine Summe von 162 Frakturen. In dieser Gruppe verursachten mit 53,7% 

(n=87) Verkehrsunfälle die meisten Knochenbrüche, zweithäufigste Unfallursa-

che waren Stürze (25,3%), gefolgt von Sportunfällen (8,6%) und Rohheitsdelik-

ten (6,2%).  

Begleitverletzungen traten in dieser Frakturgruppe bei 90,2% der Patienten auf. 

Klinische Symptome 

Die Abbildung 27 zeigt das Vorkommen von klinischen Symptomen bei Fraktu-

ren des Hirnschädels, der Schädelbasis oder der Frontobasis 
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Abbildung 27: Klinische Symptome von Hirnschädel- und Schädelbasisfrakturen 

Therapie 

Bei der Auswertung wurden lediglich die Frontobasisfrakturen betrachtet, unter 

anderem weil begriffliche Überschneidungen eine sinnvolle Aussage erschwer-

ten und für den Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen hauptsächlich die Ge-

sichtsschädelregion von Interesse ist. Von den als Stirnhöhlenvorderwand, Or-

bitadach und nicht genauer spezifiziert dokumentierten Frontobasisfrakturen  

wurden 60,6% (n=83) mit Osteosyntheseplatten versorgt, bei 2,9% (n=4) wurde 
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eine Drahtnaht angebracht, bei 6,6% (n=9) wurde keine chirurgische Therapie 

durchgeführt. 

  Platte Draht konservativ keine Angabe gesamt
absolut 39 2 4 19 64SH-Vorderwand 
relativ in % 60,9 3,1 6,2 29,7 100
absolut 18 0 1 12 31Orbitadach 
relativ in % 58,1 0 3,2 38,7 100
absolut 26 2 4 3 35Frontobasis 
relativ in % 74,3 5,7 11,4 8,6 100

Tabelle 22: Therapie der Hirnschädel- und Schädelbasisfrakturen 

Zugang 

Als operativer Zugang wurden bei 124 Patienten (93,9%) mit Frontobasis-, bzw. 

Hirnschädel- oder Schädelbasisfraktur lokale Inzisionen benutzt. 50 mal 

(37,9%) wurde ein bitemporaler Bügelschnitt angelegt, in 6 Fällen (4,5%) als al-

leiniger Zugang, 44 mal (33,3%) in Kombination mit lokalen Inzisionen. 

4.3  Therapie 

Da die operative Therapie der Gesichtsschädelfrakturen bereits im Kapitel 

„Frakturen“ speziell für die einzelnen Frakturtypen abgehandelt wurde, soll in 

diesem Kapitel lediglich auf die Art der Narkose und die begleitende medika-

mentöse Therapie eingegangen werden. 

4.3.1 Art der Narkose 

Tabelle 23 zeigt die Anwendung verschiedener Narkosetechniken in Abhängig-

keit vom Frakturtyp. Bei den kraniofazialen Absprengungen wurde meist oral 

(n= 121; 55,3%) oder nasal (n=77; 35,2%) intubiert. Bei den lokalisierten Mittel-

gesichtsfrakturen wurde der Tubus bei 74,6% (n=846) über den Mund einge-

führt. Auch bei den Hirnschädel- und Schädelbasisfrakturen machten die oralen 

Intubationen mit 59,8% (n=79) den größten Anteil aus. Ein anderes Bild ergab 

sich bei den Unterkieferfrakturen, bei denen orale Intubationen mit 1,8% (n=13) 

sehr selten, die nasale Intubation dagegen mit 78,4% (n=577) sehr häufig an-

gewandt wurden und bei konservativer Frakturversorgung in 4,2% (n=31) sogar 
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ganz auf eine Intubation verzichtet und die Fraktur in Lokalanästhesie geschient 

werden konnte. 

  
ITN 
oral

ITN 
nasal

ITN Tra-
cheostoma

Lokal-
anästhesie 

keine 
Angabe gesamt

absolut 121 77 12 0 9 219kraniofaziale  
Absprengung relativ in % 55,3 35,2 5,5 0 4,1 100

absolut 846 141 13 15 119 1134lokalisierte MG-Fraktur 
relativ in % 74,6 12,4 1,1 1,3 10,5 100
absolut 13 577 3 31 112 736Unterkieferfraktur 
relativ in % 1,8 78,4 0,4 4,2 15,2 100
absolut 79 34 6 0 13 132Hirnschädel- und  

Schädelbasisfraktur relativ in % 59,8 25,8 4,5 0 9,8 100

Tabelle 23: Narkosetechnik in Abhängigkeit vom Frakturtyp 

4.3.2 Medikamentöse Therapie 

Bei 1717 Patienten waren in der Datenbank Einträge zur medikamentösen The-

rapie vorhanden. Dabei handelte es sich vor allem um die Therapie mit Antibio-

tika, Antikoagulantien und Analgetika.  

Antibiotische Prophylaxe und Therapie 

Bei 460 Patienten wurde ein Antibiotikum zur Prophylaxe oder Behandlung ei-

ner bakteriellen Infektion im Rahmen des Frakturgeschehens eingesetzt und in 

der Datenbank dokumentiert.  Dabei kam das Lincosamid Clindamycin (Sobe-

lin®) mit 71,7% (n=330) mit Abstand am häufigsten zum Einsatz. Ebenfalls ver-

wendet wurde das Breitbandantibiotikum Augmentan® (eine Kombination aus 

dem ß-Laktamase-Inhibitor Clavulansäure und Amoxicillin n=43; 9,3%), Cefuro-

xim unter dem Handelsnamen Zinacef® (n=42; 9,1%) und Penicillin (n=22 

4,5%). 

 

 Sobelin® Augmentan® Zinacef® Penicillin andere gesamt
absolut 330 43 42 22 23 460
relativ in % 71,7 9,3 9,1 4,5 5 100

Tabelle 24: Antibiotische Prophylaxe und Therapie 
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Thromboseprophylaxe 

In 1285 Fällen wurde die Gabe von Gerinnungshemmern zur intra- und post-

operativen Thromboseprophylaxe dokumentiert. Dabei war das Heparinpräparat 

Calciparin®, das bei 1151 Patienten (89,6%) zum Einsatz kam, das am häufigs-

ten verwendete Antikoagulanz. Niedermolekulare Heparine (Fragmin®, Fraxipa-

rin®) wurden in 128 Fällen (10%) eingesetzt. 

 

 Calciparin® Fraxiparin® Fragmin® andere gesamt
absolut 1151 119 9 6 1285
relativ in % 89,6 9,3 0,7 0,5 100

Tabelle 25: Therapie mit Antikoagulanzien 

Dauer der Therapie mit Antikoagulantien 

Im Durchschnitt betrug die Dauer der Therapie mit Antikoagulantien 5,45 Tage.  

Bei Unterkieferfrakturen waren dies 4,0 Tage, bei den lokalisierten Mittelge-

sichtsfrakturen 5,7 Tage. Durchschnittlich 12,4 Tage lang bekamen Patienten 

mit Gehirnschädelfrakturen diese Medikamente. Am längsten mit 12,5 Tagen 

wurden Patienten mit kraniofazialen Absprengungen mit Gerinnungshemmern 

behandelt. 
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4.3.3 Behandlungsdaten 

Abstand zwischen Unfall und OP 

Abbildung 28 und Tabelle 26 zeigen Daten der Analyse des zeitlichen Abstand 

zwischen Unfallereignis und operativer Behandlung in der Klinik und Poliklinik 

für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie Tübingen. 
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Abbildung 28: Abstand zwischen Unfall und Operation 

 

 

Median Mittelwert Standardabweichung
kraniofaziale Absprengung 6 7,7 6,4
lokale Mittelgesichtsfraktur 4 5,6 6,4
Unterkieferfraktur 2 3,9 6,6
Hirnschädelfraktur 8 9,2 5,9

 Tabelle 26: Abstand zwischen Unfall und Operation 
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Der durchschnittliche Abstand zwischen Unfall und operativer Versorgung einer 

Fraktur betrug für alle Patienten und Frakturarten 6,6 Tage. Der Median betrug 

5. Der größte Abstand zwischen Unfall und operativer Frakturversorgung lag mit 

einem Mittelwert von 9,2 Tagen und einem Median von 8 Tagen bei den Fraktu-

ren des Hirnschädels bzw. der Schädelbasis. Mit einem Mittelwert von 7,7 Ta-

gen und einem Median von 6 folgten dann die kraniofazialen Absprengungen. 

Patienten mit lokalisierten Mittelgesichtsfrakturen verbrachten im Durchschnitt 

5,6 Tage vor ihrer Operation im Krankenhaus, bei den Unterkieferfrakturen wa-

ren dies nur 3,9 Tage. Die Mediane der beiden letztgenannten Frakturtypen la-

gen bei 4 bzw. 2 Tagen. 

Dauer des stationären Aufenthalts 

In Tabelle 27 ist die stationäre Behandlungsdauer in Abhängigkeit vom Fraktur-

typ dargestellt. Durchschnittlich am längsten mit einem Mittelwert von 26 Tagen 

(Median 20 Tage) verbrachten Patienten mit kraniofacialen Absprengungen im 

Krankenhaus. Bei Frakturen des Hirnschädels bzw. der Schädelbasis waren 

dies 25,8 Tage (Median 21 Tage), bei den lokalisierten Mittelgesichtsfrakturen 

13,8 Tage (Median 10 Tage) und bei den Unterkieferfrakturen 11,7 Tage (Medi-

an 10 Tage). 

 

 Mittelwert Median Standardabweichung
kraniofaciale Absprengung 26 20 19
Hirnschädelfraktur 25,8 21 20,8
lokalisierte Mittelgesichtsfraktur 13,8 10 13
Unterkieferfraktur 11,7 10 10,7

Tabelle 27: Dauer des stationären Aufenthalts in Abhängigkeit vom Frakturtyp 
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5 Diskussion 

5.1 Epidemiologie 

5.1.1 Geschlechts- und Altersverteilung 

Tabelle 28 zeigt die Geschlechterverteilung der eigenen Erhebung im Vergleich 

mit anderen Untersuchungen. In unserem Patientengut befanden sich 1267 

Männer und 456 Frauen, bei 48 Patienten war das Geschlecht nicht dokumen-

tiert. Unter den Patienten mit auswertbaren Datensätzen ergab sich ein Ver-

hältnis von 73,5% Männern zu 26,5% Frauen, woraus sich ein Geschlechter-

verhältnis von 2,8:1 ableiten lässt.  

In ähnlicher Größenordnung fand sich dieses Verhältnis auch in den Untersu-

chungen von Scherer 58 (1989), Fischer-Brandies 20 (1991), Muraoka 49 (1998), 

Hill 29 (1998), Iida 33 (2001) und Kieser 36 (2002) bei denen der Anteil der männ-

lichen Patienten zwischen 73,9% und 88% lag. 

 

 Beobachtungszeitraum Männer in % Frauen in %
Scherer 1980-1984 80,9 19,1
Fischer-Brandies 1980-1989 75,0 25,0
Muraoka 1993-1997 75,5 24,5
Iida 1981-1996 73,9 26,1
Kieser 1979-1998 78,9 21,0
Hill 1997 88,0 10,8
eigene Untersuchung 1989-1999 73,5 26,5

Tabelle 28: Geschlechterverteilung 
 

Ein Trend zu einem steigenden Anteil der Frauen mit Gesichtsschädelverlet-

zungen auf Grund deren vermehrter Berufstätigkeit und Teilnahme am Stra-

ßenverkehr, wie er von verschiedenen Autoren in der Vergangenheit beschrie-

ben wurde 50, 66, konnte weder in der eigenen Erhebung noch in den neueren 

Untersuchungen, die zum Literaturvergleich herangezogen wurden, bestätigt 

werden. Dagegen scheinen eher die höhere Risikobereitschaft von Männern im 

Straßenverkehr und ihre häufigere Verwicklung in Tätlichkeiten mit Angehörigen 

des gleichen Geschlechts zum höheren Männeranteil beizutragen. 
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Ein Altersgipfel ergab sich in unserer Erhebung für beide Geschlechter im Inter-

vall zwischen 20 und 29 Jahren. 29,1% aller Unfälle ereigneten sich in diesem 

Alter. Auch bei Covington 9 und Muraoka 49 ergab sich ein solcher Gipfel im un-

tersuchten Kollektiv für das dritte Lebensjahrzehnt.  

Iida 33 machte in Osaka/Japan einen etwas früheren Altersgipfel für das Intervall 

zwischen 15 und 24 Jahren aus, in dem sich in seiner Studie 44,3% aller Trau-

mafälle ereigneten. 

5.1.2 Unfallursachen 

Unter den Unfallursachen spielten mit jeweils ca. einem Drittel unseres Patien-

tenguts Stürze (34,0%) und Verkehrsunfälle (31,1%) die wichtigste Rolle. Roh-

heitsdelikte (15,4%) und Sportunfälle (15,3%) machten nur jeweils ungefähr ein 

Sechstel aus. 

Andere Autoren kamen hier zu anderen Ergebnissen. So lag bei Ellis 16, Neu-

mann 50 und Scherer 58 der Anteil an Rohheitsdelikten bei 46,6%, 47,4% und 

70,1%. Stürze als Ursachen wurden dagegen von Ellis bei 22,4%, und von 

Scherer bei 9,3% beobachtet. Neumann führt diese Frakturursache nicht auf. 

Zu beachten ist allerdings, dass diese Untersuchungen alle in Traumazentren 

von Großstätten (Glasgow/Schottland, Berlin, Detroit/USA) durchgeführt wur-

den. Eine Korrelation zwischen Einwohnerzahl und der Anzahl der durch Roh-

heitsdelikte verursachten Gesichtsschädelverletzungen wurde bereits von Geb-

hard 24 beschrieben. 

Die Verteilung der zuweisenden Krankenhäuser, die im Kapitel 4.1.3 bespro-

chen wurden, zeigt das eher bevölkerungsarme, ländlich geprägte Einzugsge-

biet der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie in Tübingen und damit eine völlig 

andere Bevölkerungsstruktur als in städtischen Ballungszentren mit einer grö-

ßeren Bevölkerungsdichte, aber auch größeren interkulturellen, sozialen und 

wirtschaftlichen Unterschieden. 

Zahlreiche andere Autoren machten ebenfalls die Beobachtung, dass für die 

Ätiologie von Gesichtsschädelfrakturen geographische, sozioökonomische, kul-

turelle und ethnische Unterschiede eine wichtige Rolle spielen 2, 36, 52, 66. 
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Der höhere Anteil von Stürzen als Unfallursache in unserer Untersuchung könn-

te darauf zurückzuführen sein, dass einige Unfallursachen, die von anderen Au-

toren genauer differenziert wurden, bei uns in dieser Gruppe zusammengefasst 

wurden.  

5.2 Frakturen 

Im Kapitel 4.1.5 wurden die Verletzungsmuster der Patienten unseres Kollektivs 

ausgearbeitet. Danach fielen 49,1% aller Frakturen auf das Mittelgesicht, 33,9% 

auf den Unterkiefer und 6% auf eine kombinierte Fraktur aus Mittelgesicht und 

Unterkiefer. 11% betrafen andere Frakturen mit Beteiligung des Hirnschädels 

bzw. der Frontobasis und wurden in der zum Vergleich herangezogenen Litera-

tur nicht gesondert aufgeführt. 

Tabelle 29 zeigt die Ergebnisse anderer Autoren, bei denen teilweise Unterkie-

ferfrakturen eine größere Rolle spielten. Dies kann zum einen daran liegen, 

dass in diesen Untersuchungen Rohheitsdelikte eine häufige Ursache für Un-

terkieferfrakturen darstellten. Wie bereits erwähnt, spielten diese auf Grund der 

regionalen und sozioökonomischen Umstände im Einzugsgebiet in unserer Un-

tersuchung eine geringere Rolle.  

Zum anderen wurde teilweise in den unserer Datensammlung zu Grunde lie-

genden Arbeiten ein Schwerpunkt auf die Mittelgesichtsfrakturen gelegt, die da-

her gezielt aus dem Traumapatientengut ausgewählt wurden. 

Trotzdem kam Schettler 59 sowohl bei den Mittelgesichts- als auch bei den 

Kombinationsfrakturen mit Beteiligung von Mittelgesicht und Unterkiefer auf 

ganz ähnliche Werte. Auch bei David-Neundorfer 11 und Pohl 54 stehen Fraktu-

ren des Mittelgesichts an erster, die des Unterkiefers an zweiter und die kombi-

nierter Frakturen an dritter Stelle. 
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 Mittelgesicht Unterkiefer Mittelgesicht und Unterkiefer
Jansen/Rechmann 29,6% 52,9% 17,5%
Iida 35,5% 56,9% 7,6%
Schettler 49,3% 44,7% 6,0%
David-Neundorfer 53,6% 31,3% 9,0%
Pohl 61,6% 36,0% 2,4%
eigene 49,1% 33,9% 6,0%

Tabelle 29: Prozentualer Anteil der Frakturtypen am Gesamtkollektiv 

5.2.1 Verteilung der Frakturtypen 

Mittelgesichtsfrakturen 

Kraniofaziale Absprengungen und lokalisierte Mittelgesichtsfrakturen, also alle 

Frakturen des Mittelgesichts gemeinsam betrachtet, traten in unserem Patien-

tengut insgesamt 1517-mal auf. 52,3% der Frakturen betrafen dabei den zygo-

matikoorbitalen Komplex, 25,2% wurden als kraniofaziale Absprengungen im 

Sinne von Le Fort-Frakturen diagnostiziert, 9,2% als Frakturen des nasomaxillä-

ren Komplexes und 7,3% als isolierte Orbitabodenfrakturen. Naso-orbito-

ethmoidale Frakturen machten genau wie Frakturen des dentoalveolären Kom-

plexes 3,0% aller Mittelgesichtsfrakturen aus. 

Frakturen des zygomatikoorbitalen Komplexes waren auch bei Petermann 53 mit 

49,7% und bei Wohlwender 76 mit 52,7% die am häufigsten beobachteten Mit-

telgesichtsfrakturen. Bei Scherer 58 lag dieser Frakturtyp zwar ebenfalls an ers-

ter Stelle, machte mit 23,6% aber einen deutlich geringeren Anteil am gesamten 

Frakturaufkommen aus. 

Wie in unserer Studie an zweiter Stelle standen bei Petermann 53, Müller 48 und 

Wohlwender 76 kraniofaziale Absprengungen mit 37,2%, 37,8% und 14,9%.  

Dieser Frakturtyp wurde von Fischer-Brandies 20 und Jansen-Rechmann 34 in 

50,6% bzw. 32% des jeweils untersuchten Patientenguts beobachtet und stand 

damit an erster Stelle der Gesichtsschädelfrakturen. 

Analog zu unserem Ergebnis kamen bei Müller 48, Scherer 58, Petermann 53 und 

Fischer-Brandies 20 mit 14,4%, 14,0%, 13,1% und 6,3% die Frakturen des 

nasomaxillären Komplexes an dritter Stelle.  
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Die inhomogenste Gruppe unter den Mittelgesichtsfrakturen im Literaturver-

gleich machten die isolierten Orbitabodenfrakturen aus, deren Auftreten von 

2,5% bei Fischer-Brandies 20 bis 21,4% bei Scherer 58 reicht.  

Unterkieferfrakturen 

Die Unterkieferfrakturen bildeten mit 1063 Frakturen die zweitgrößte Fraktur-

gruppe unserer Erhebung. Darunter hatten mit 41,3% die Korpusfrakturen (in-

klusive Median- und Paramedianfrakturen) den höchsten Anteil. Es folgten 

Frakturen von Kollum mit 32,5%, Kieferwinkel mit 21,7% und Kapitulum mit 

4,0%. Frakturen des Processus muscularis machten nur 0,5% der Unterkiefer-

frakturen aus. 

In Tabelle 30 sind die Ergebnisse anderer Untersuchungen dargestellt, die alle 

ein ähnliches Bild der Lokalisationen von Unterkieferfrakturen zeichnen. Bei al-

len anderen Autoren, die hier zum Literaturvergleich herangezogen wurden, 

stellten die Unterkieferkorpusfrakturen ebenfalls die größte Gruppe. An zweiter 

Stelle rangierten die Gelenkfortsatzfrakturen. Lediglich bei Bochlogyros 7 war 

mit 24% der Frakturen der Kieferwinkel gegenüber 23% bei den Gelenkfortsatz-

frakturen knapp nur die zweithäufigste Frakturlokalisation. Die Angaben zu den 

Kieferwinkelfrakturen schwankten zwischen 16,8% bei David-Neundorfer 11 und 

25% bei Reinhart 56.  

Daraus ist zu schließen, dass der Unterkieferkorpus, der einem Trauma direkt 

ausgesetzt ist, trotz seiner relativ elastischen Spangenform einem Schlag oder 

Stoß weniger gut standhält als die dünneren proximalen Anteile, die hauptsäch-

lich indirekten Stauch- und Scherkräften ausgesetzt sind. Der hohe Anteil von 

45,3% der kombinierten Korpus und Gelenkfortsatzfrakturen in unserem Patien-

tengut zeigt allerdings auch, dass häufig direkt und indirekt einwirkende Kräfte 

zu Frakturen in beiden Regionen führen. 
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Gelenkfortsatz Kieferwinkel UK-Korpus Processus musc.

Bochlogyros 23% 24% 41% keine Angabe
Reinhart 34% 25% 38% keine Angabe
David-Neundorfer 35,8% 16,8% 40,3% keine Angabe
Iida 33,6% 21,7% 40,3% 0,6%
Schilling-Ziegler 30,5% 24,5% 37,1% 0,5%
eigene Untersuchung 36,5% 21,7% 41,3% 0,5%

Tabelle 30: Frakturlokalisationen am Unterkiefer 

Hirnschädelfrakturen 

Von den 257 Frakturen des Hirnschädels und der Frontobasis eignen sich nur 

die 127 Fälle von Frontobasisfrakturen zum Vergleich mit anderen Autoren. 

In dieser Gruppe wurden in unserem Kollektiv bei 50,4% Frakturen der Stirn-

höhlenvorderwand, bei 25,2% Frakturen der Stirnhöhlenhinterwand und bei 

24,4% Frakturen des Orbitadachs diagnostiziert.  

Bei David-Neundorfer machten die Stirnhöhlenfrakturen 60,9% aus, 13,0% be-

trafen das Orbitadach und 26,1% den Supraorbitalrand. 
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5.3 Therapie  

5.3.1 Kraniofaziale Absprengung 

Über die operative Therapie von Mittelgesichtsfrakturen mit der Darstellung von 

Frakturlinien, der Reposition und Fixation der Fragmente und dem Ziel der Wie-

derherstellung der Mittelgesichtspfeiler, wie sie von Schwenzer 62 schon früh 

beschrieben wurde, besteht heute weitgehend Einigkeit 37.  

Durch die Entwicklung der Plattenosteosynthese konnten Behandlungsabläufe 

vereinfacht und die Ergebnisse optimiert werden 44, 63. Dadurch wurde die Drah-

tosteosynthese, die lange Zeit bei der Behandlung von Mittelgesichtsfrakturen 

als Methode der Wahl galt 68, weitgehend abgelöst. 

Nach Austermann 3 ist eine rein konservative Behandlung von kraniofazialen 

Absprengungen nur in den Fällen indiziert, bei denen keine Dislokation besteht 

oder geringe Dislokationen durch Einstellung der korrekten Okklusion behoben 

werden können. Die Okklusion muss dann allerdings mittels mandibulomaxillä-

rer Fixation (MMF) gesichert werden. Um den vertikalen Zug auf die Frakturre-

gion bei Bewegungen des Unterkiefers zu eliminieren, können an die Schiene 

extraorale Bügel angebracht werden, die über einen Kopfgips oder Halo-Frame 

an der Kalotte fixiert werden. Methode der Wahl ist heute die operative Versor-

gung mit Osteosyntheseplatten 26, 42, 48, 63. 

 

Analog zu diesen Behandlungskonzepten wurde in unserer Untersuchung die 

Mehrzahl der kraniofazialen Absprengungen mittels Plattenosteosynthese ver-

sorgt. Diese wurde bei den Le Fort I-Frakturen in 89,4%, den Le Fort II-

Frakturen in 87,1%, bei den Le Fort III-Frakturen in 92,6% und den atypischen 

Le Fort-Frakturen in 85,2% der Fälle angewandt. Ligaturendraht wurde zur 

Fragmentfixation noch in 6,4%, 5,4%, 4,4% und 7,4% verwendet. Lediglich 6% 

der Mittelgesichtsfrakturen wurden konservativ versorgt. 
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5.3.2 Lokalisierte Mittelgesichtsfrakturen 

Die mit Abstand am häufigsten isoliert frakturierte Region des Gesichtsschädels 

war in unserer Untersuchung das Jochbein mit dem Jochbogen. Das Ziel der 

Therapie von Frakturen des zygomatikoorbitalen Komplexes ist die Wiederher-

stellung der Gesichtskontur und die Beseitigung von funktionellen Störungen 3, 

von denen nach Covington 9 vor allem Beeinträchtigungen des Sehens bzw. der 

Okulomotorik eine entscheidende Rolle spielen. 

Danach bedürfen nur die Frakturen des Jochbeinkomplexes einer Behandlung, 

bei denen eine Dislokation vorliegt, die den Bulbus oder seine Muskeln in seiner 

Beweglichkeit einschränken oder das Gesichtsprofil verändern. Ist die Operati-

onsindikation gestellt, genügt bei frischen Frakturen manchmal eine Reposition 

des Fragments mittels eines perkutan eingeführten Einzinkerhakens. Reicht die 

Verzahnung der Frakturenden nicht für eine ausreichende Retention der Frag-

mente aus, ist nach Austermann 3 häufig eine offene Operationstechnik mit Mi-

niplatten indiziert. 

Entsprechend diesen Behandlungsprinzipien wurden in unserem Patientenkol-

lektiv 84,3% der Frakturen des zygomatikoorbitalen Komplexes mit Osteo-

syntheseplatten versorgt. Bei 4,5% der Frakturen wurde eine Drahtnaht ange-

bracht. Bei 8,9% der Frakturen war keine Osteosynthese notwendig. 

David-Neundorfer 11 kommt auf ähnliche Ergebnisse. Dort wurden 92,2% der 

Frakturen mit Osteosyntheseplatten versorgt und 1,6% zusätzlich mit einer 

Drahtnaht fixiert. In 6,2% der Fälle dieses Patientenkollektivs wurden dislozierte 

Knochenfragmente lediglich reponiert und bedurften keiner Osteosynthese. 

Covington 9 beschreibt eine Zunahme der mit Plattenosteosynthese versorgten 

Jochbeinfrakturen in dem von ihm beobachteten Zeitraum (1979-1989). Insge-

samt wurden bei ihm von den operativ versorgten Patienten allerdings nur 

17,9% der Frakturen mit Miniplatten und noch 60,5% mit Drahtnähten versorgt. 

Auf eine osteosynthetische Fixierung der Fragmentenden konnte in 19,1% der 

Fälle verzichtet werden. Das Verhältnis zwischen Platten- und Drahtosteo-
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synthese verschob sich aber in der zweiten Hälfte des von ihm beobachteten 

Zeitraums deutlich zugunsten der Plattenosteosynthese. 

Neben den Frakturen des zygomatikoorbitalen Komplexes wurden in unserem 

Kollektiv noch weitere lokalisierte Mittelgesichtsfrakturen dokumentiert, die al-

lerdings zusammen nur 30% innerhalb dieser Frakturgruppe stellten. So waren 

Frakturen des nasomaxillären Komplexes mit 12,3%, isolierte Orbitafrakturen 

mit 9,8%, Frakturen des nasoorbitoethmoidalen Komplexes mit 4% und die des 

dentoalveolären Komplexes mit ebenfalls 4% vertreten.   

5.3.3 Unterkieferfrakturen 

Wie schon bei den Frakturmechanismen von Frakturen des Unterkieferkorpus 

und des Gelenkfortsatzes Unterschiede festgestellt werden konnten (siehe Ka-

pitel 4.3.1), so unterscheiden sich auch die Therapieregime, die bei diesen 

Frakturlokalisationen zur Anwendung kommen. Die meisten Autoren empfehlen 

für die Therapie von unkomplizierten Einfachfrakturen des Unterkieferkorpus im 

Kindes- und Jugendalter eine konservative Versorgung 64, 70, 73, um den Kno-

chen nicht zusätzlich zur Fraktur durch eine Osteosyntheseplatte in seinem 

Wachstum zu beeinträchtigen 12. Dagegen kommt bei den Erwachsenen am 

häufigsten entweder eine übungsstabile Osteosynthese mit Miniplatten oder die 

funktionsstabile Versorgung mit Kompressionsplatten mit größerer Materialstär-

ke zum Einsatz 8, 47. Eine mandibulomaxilläre Fixierung zur intraoperativen Ein-

stellung der Okklusion wird regelmäßig angewandt, und auch eine rein konser-

vative Behandlung mit dieser Technik wird von manchen Autoren als gleichwer-

tig zur Operation empfunden 14, 32, 72. 

Bezüglich der Behandlung der Gelenkfortsatzfrakturen bestehen unterschiedli-

che Auffassungen. Ellis 15 beobachtete bei konservativer Versorgung von Ge-

lenkfortsatzfrakturen eine höhere Komplikationsrate als bei operativer Therapie. 

Dem stehen die Erfahrungen von Walker 73, Beekler 5 und Hayward 28 entgegen, 

die keinen Vorteil in der osteosynthetischen Versorgung dieser hohen Frakturen 

sehen. Wegen der potenziellen Komplikationen eines chirurgischen Eingriffs mit 

fraglichem Nutzen bevorzugen diese Autoren ein konservatives Vorgehen. Al-

lerdings legen sich die Autoren nicht auf dogmatische Behandlungsregime fest. 
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Vermutlich würden sie alle mit Reinert et al 55 in der Forderung nach einer diffe-

renzierten Indikationsstellung für die verschiedenen Stabilisierungssysteme in 

Abhängigkeit der Erfordernisse des einzelnen Behandlungsfalles übereinstim-

men. 

Ein solch differenziertes Vorgehen kann man aus der Analyse der Therapiefor-

men in unserer Untersuchung ablesen. 67,3% der Korpusfrakturen wurden mit 

Osteosyntheseplatten versorgt, in 10,9% wurde – zum Teil zusätzlich zu einer 

Platte – eine Drahtosteosynthese angebracht. 7,9% wurden konservativ ver-

sorgt und bei 13,9% waren keine Angaben zur Osteosynthese dokumentiert, 

was für eine konservative Behandlung oder für fehlende Informationen in den 

Krankenakten sprechen könnte. 

Bei den Gelenkfortsatzfrakturen fehlten in 27,1% der Fälle Angaben zur Osteo-

synthese, was auch hier auf eine konservative Versorgung hindeutet, aber e-

benfalls nicht belegt werden kann. Eine Plattenosteosynthese im Bereich des 

Gelenkfortsatzes wurde bei 3,4% angewandt. Bei 1% kam eine Drahtnaht zum 

Einsatz. Eine konservative Vorgehensweise war in 68,6% der Fälle dokumen-

tiert. 

5.3.4 Behandlungsdaten 

Das Intervall zwischen Unfallereignis und Operation betrug durchschnittlich 6,6 

Tage. Für die einzelnen Frakturgruppen waren dies im einzelnen 7,7 Tage (Me-

dian 6 Tage) bei den kraniofazialen Absprengungen, 5,6 Tage (Median 4 Tage) 

bei den lokalisierten Mittelgesichtsfrakturen, 3,9 Tage bei den Unterkieferfraktu-

ren (Median 2) und 9,2 Tage bei Verletzungen mit Beteiligung der Frontobasis 

bzw. des Hirnschädels (Median 8 Tage). 

Die Dauer des stationären Aufenthalts betrug für Patienten mit kraniofazialen 

Absprengungen durchschnittlich 26 Tage (Median 20 Tage), mit Hirnschädel- 

bzw. Schädelbasisfrakturen 25,8 Tage (Median 21 Tage), mit lokalisierten Mit-

telgesichtsfrakturen 13,8 Tage (Median 10 Tage) und mit Unterkieferfrakturen 

11,7 Tage (Median 10 Tage). 
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Der Forderung zahlreicher Autoren 3, 25, 35, 43, 44 nach einer möglichst frühen 

einzeitigen Versorgung von Gesichtschädelfrakturen stehen praktische Gründe 

entgegen. Zum einen kommt es immer noch häufig vor, dass Patienten nach 

einem häuslichen Unfall nicht gleich einen Arzt aufsuchen. Zum anderen wur-

den viele der Mehrfachverletzten zuerst in anderen Krankenhäusern vorbehan-

delt und erst anschließend nach Tübingen überwiesen. Lagen dann zwischen 

Unfall und Einweisung mehrere Stunden oder gar Tage, musste ein Abschwel-

len der Gesichtsweichteile abgewartet werden, um dem Operateur eine gute 

Beurteilung des Repositionsergebnisses zu ermöglichen.  

5.3.5 Datenerfassung 

In unserer Studie wurden Daten von 1771 Patienten aus dem Zeitraum von 

1989 bis 1999  erfasst und ausgewertet, die auf Grund von Gesichtsschädelver-

letzungen an der Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 

Tübingen behandelt wurden. Die Daten wurden anhand von Befundberichten 

und Arztbriefen aus den Krankenakten der Patienten gewonnen. Dieses Verfah-

ren der retrospektiven Datenerhebung offenbarte eine Reihe von Nachteilen: 

Zum einen bestand häufig eine unvollständige Informationslage zum Zeitpunkt 

der Aufnahme. Aus Einlieferungsberichten und Arztbriefen zuweisender Kolle-

gen ließen sich nicht immer eindeutig Unfallhergang und Ursache rekonstruie-

ren. Erstversorgung am Unfallort und die Zuweisung, die häufig über mehrere 

Stationen verlief, waren oft nur unzureichend dokumentiert. Eine Befragung von 

Zeugen oder des Patienten zum Unfallhergang ist ohne großen Aufwand nicht 

mehr möglich.  

Zum anderen führt jeder Arzt die Aufnahme des Patienten, dessen Befragung, 

Untersuchung und die Dokumentation der gewonnenen Informationen nach ei-

nem mehr oder weniger individuellen Schema durch. Diese individuellen Unter-

schiede führen dazu, dass z.B. klinische Symptome, die nicht unmittelbar medi-

zinisch im Vordergrund stehen (wie Hämatome oder Schwellungen) häufig nicht 

vollständig oder nach einem standardisierten Schema dokumentiert werden. 

Dies wurde durch die relativ geringe Anzahl von für den jeweiligen Frakturtyp 

typischen klinischen Symptomen in der Auswertung im Verhältnis zur Fraktur-
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häufigkeit bestätigt. So wurde zum Beispiel nur bei 137 von 219 Patienten mit 

kraniofazialen Absprengungen ein Lidhämatom dokumentiert und lediglich bei 

275 der 736 Patienten mit Unterkieferfrakturen eine Druckdolenz des betroffe-

nen Knochens. 

Ferner waren Angaben zur postoperativen Entwicklung häufig lückenhaft. In-

formationen zum Heilungsverlauf, die nicht dem abschließenden Arztbrief zu 

entnehmen waren und zu der weiteren Versorgung durch Haus- oder niederge-

lassene Fachärzte nach Entlassung, standen nicht zur Verfügung.  

Einen weiteren Nachteil bei der Datenerhebung für diese Studie stellte die Tat-

sache dar, dass unterschiedliche Doktoranden die Akten ausgewertet haben 

und dabei unterschiedliche Schwerpunkte setzten. Es musste daher bei der 

Auswertung des Gesamtdatenbestands in FileMaker sorgfältig zwischen leeren 

Feldern und Feldern mit Negativaussagen unterschieden werden. Leere Felder 

waren dabei solche, die in der importierten Datenbank nicht (in der FileMaker-

datenbank aber sehr wohl) vorhanden waren und Felder mit Negativaussagen 

solche, die zwar vorhanden waren, wo das Merkmal aber nicht zutraf und das 

Feld deshalb absichtlich nicht ausgefüllt wurde. So wurde also unterschieden, 

ob Daten nicht von Interesse waren und daher nicht beachtet wurden oder ob 

das betrachtete Merkmal zwar von Interesse war, aber ein Vorliegen des 

Merkmals mit Hilfe der untersuchten Akten nicht belegt werden konnte. 

Mit einem prospektiven Studienaufbau und einem standardisierten sehr detail-

lierten Aufnahmeverfahren könnten diese Nachteile vermieden werden, was 

z.B. die Arbeit von Wohlwender beweist 76. Eine Datenerhebung in diesem Um-

fang ist vom diensthabenden Personal im Klinikalltag auf Grund des wesentlich 

höheren Zeitaufwands allerdings kaum zu bewältigen, da im Vordergrund nach 

wie vor die Versorgung des Patienten steht und stehen muss.  

Die Einführung und konsequente Verwendung von Computersystemen zur Er-

fassung und Dokumentation von Patientendaten, wie sie an vielen Kliniken mitt-

lerweile üblich ist 18, 19, 57, würde allerdings die Dateneingabe standardisieren, 

den Zugriff auf die Daten enorm beschleunigen und so eine Auswertung erleich-

tern. 
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Beachtet man bei der zukünftigen Arbeit mit der Datenbank die beschriebenen 

Einschränkungen und geht bei der Interpretation der gewonnen Daten entspre-

chend umsichtig vor, können auf Grund der Datenfülle und des repräsentativen 

Patientenkollektivs wertvolle Erkenntnisse gewonnen werden. Dies zeigt nicht 

zuletzt der Vergleich mit ähnlichen Studien, die – abgesehen von Unterschie-

den, die durch regionale Faktoren verursacht sind – ganz ähnliche Ergebnisse 

erbrachten. 

Anhand der weiten Zeitspanne unserer Untersuchung von 10 Jahren können in 

zukünftigen Auswertungen Entwicklungen abgelesen und analysiert werden. 

Patientenkollektive (z.B. Jugendliche Patienten mit kombinierten Unterkiefer-

frakturen) können einzeln untersucht und zur Gewinnung weiterer Erkenntnisse 

herangezogen werden. Weiter stehen alle hier untersuchten Gesichtsschädel-

verletzungen noch detaillierteren Analysen und anderen Fragestellungen zur 

Verfügung. Der relativ knappen Darstellung in dieser Arbeit lag das Bestreben 

zu Grunde einen Überblick über das Tübinger Traumakollektiv der letzten 10 

Jahre zu schaffen, weshalb auf eine detailliertere Darstellung verzichtet wurde. 
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6 Zusammenfassung 

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden die Daten einer Stichprobe 

von 1771 Patientenfällen mit insgesamt 2787 Frakturen ausgewertet, die in den 

Jahren 1989 bis 1999 an der Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer- und Ge-

sichtschirurgie am Universitätsklinikum Tübingen stationär behandelt oder kon-

siliarisch von Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen in anderen Abteilungen der 

Universitätsklinik Tübingen und der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tü-

bingen betreut wurden. Diese Patientendaten wurden in eine Datenbank (er-

stellt mit FileMaker Pro, Version 5.5) eingefügt und gemeinsam ausgewertet.  

Im vorliegenden Patientenkollektiv handelte es sich um 1267 Männer (73,5%) 

und 456 Frauen (26,5%). Die höchste Unfallhäufigkeit (n=515; 29,1%) trat bei 

beiden Geschlechtern in einem Alter zwischen 20 und 29 Jahren auf.  

Ein Großteil der Patienten wurde primär in anderen Krankenhäusern aufge-

nommen und von diesen dann in die Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-

rurgie des Tübinger Universitätsklinikums überwiesen. Die meisten Überwei-

sungen erfolgten aus dem Kreiskrankenhaus Reutlingen (13,0%), anderen Ab-

teilungen des Universitätsklinikums Tübingen (12,5%) und der Berufsgenos-

senschaftlichen Unfallklinik (8,2%) in Tübingen. 

Als Unfallursache wurde in 34% der Fälle Stürze, in 31,1% Verkehrsunfälle, in 

15,4% Rohheitsdelikte und in 15,3% Sportunfälle ausgemacht. 

Von den durchschnittlich 1,6 Frakturen pro Patient waren 71,5% in einer Frak-

turebene lokalisiert. Bei 12,0% der Fälle waren zwei und bei 1,5% drei Fraktur-

ebenen betroffen. 4,8% des Patientenguts wurden als Polytrauma eingestuft. 

Es lagen 383 Frakturen mit kraniofazialen Absprengungen im Sinne von Le 

Fort-Frakturen vor. 89,6% dieser Frakturen waren mit Begleitverletzungen as-

soziiert, wobei Extremitätenfrakturen die wichtigste Rolle spielten. 

Wichtigstes therapeutisches Prinzip war die operative Versorgung der Frakturen 

mittels Plattenosteosynthese (85,6%).  
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Die größte Frakturgruppe stellten mit 1134 Fällen die lokalisierten Mittelge-

sichtsfrakturen, die sich mit 70,0% auf den zygomatikoorbitalen Komplex, mit 

12,3% auf den nasomaxillären Komplex, mit 9,8 % auf den Orbitaboden und mit 

je 4% auf den nasoorbitoethmoidalen und dentoalveolären Komplex verteilten. 

38,2% der lokalisierten Mittelgesichtsfrakturen waren mit Begleitverletzungen 

assoziiert. 23,9% dieser Frakturen wurde konservativ versorgt, 66,5% mit Plat-

tenosteosynthese. Außerdem kamen Drahtnähte, Kombinationen von Draht- 

und Plattenosteosynthese und Zugschrauben zum Einsatz. 

Bei den Unterkieferfrakturen waren 1063 Fälle dokumentiert. Diese konnten in 

Korpusfrakturen (41,3%), Kieferwinkel- (21,7%), Processus-muscularis- (0,5%), 

Kollum- (32,5%) und Kapitulumfrakturen (4%) unterteilt werden.  

Häufigste Bruchkombination in dieser Gruppe waren Korpusfrakturen, die mit 

einer Kollumfraktur einhergingen (45,3% aller Korpusfrakturen). 

Die Unterkieferfrakturen wurden in 22,2% konservativ und in 86,4% operativ 

versorgt, wobei ein deutlicher Unterschied zwischen der Therapie der UK-

Korpusfrakturen (7,9% konservativ) und der UK-Gelenkfortsatzfrakturen 

(68,6%) bestand. 

Bei den 257 Frakturen des Hirnschädels bzw. der Frontobasis und der Schä-

delbasis betrafen 63,0% die Frontobasis, 9,7% die Schädelbasis und 27,2% 

den Hirnschädel. In dieser Gruppe wurde der größte Anteil an Begleitverletzun-

gen beobachtet (90,2%). Die Frontobasisfrakturen konnten weiter in Stirnhöh-

lenvorderwand- (50,4%), Stirnhöhlenhinterwand- (25,2%) und Orbitadachfraktu-

ren (24,4%) unterteilt werden.  

Zur Standardtherapie der Gesichtsschädelfrakturen gehörte die intra- und post-

operative Therapie mit Antibiotika und Antikoagulantien zur Infektions- und 

Thromboseprophylaxe. Am häufigsten angewandte Antibiotika waren Clinda-

mycin (71,7%) und die Kombination aus Amoxicillin mit Clavulansäure (9,3%). 

Als Antikoagulanz wurden hauptsächlich Heparine eingesetzt. Die durchschnitt-

liche Dauer der Antithrombose-Therapie betrug 5,45 Tage. 
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Der Abstand zwischen Unfall und Operation betrug abhängig von der Frakturart 

im Mittel 6,6 Tage. Er war am geringsten bei den Unterkieferfrakturen mit 

durchschnittlich 3,9 Tagen und am längsten bei den Hirnschädelverletzungen 

mit durchschnittlich 9,2 Tagen. 

Die Dauer des stationären Aufenthalts betrug bei kraniofazialen Absprengungen 

im Durchschnitt 26 Tage, bei Frakturen von Hirnschädel bzw. Schädelbasis 

25,8 Tage, bei lokalisierten Mittelgesichtsfrakturen 13,8 Tage und bei 

Unterkieferfrakturen 11,7 Tage. 

Die Methode der retrospektiven Datenerhebung zeigte Schwächen (vor allem  

fehlende Informationen und ungenaue Angaben), durch welche die Auswertung 

erschwert wurde. Dem könnte mit einem prospektiven Studienaufbau vorge-

beugt werden. Die direkte Eingabe in eine Computerdatenbank würde die Er-

fassung der Patienteninformationen standardisieren und sie für die Auswertung 

leichter verfügbar machen. 
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