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Abkulrzungsverzeichnis

Abkurzungsverzeichnis

Abkiirzung Langform

Abb. Abbildung

AES Advanced Encryption Standard
bzw. beziehungsweise

ca. circa

CT Computertomographie

Deu Deutschland

DICOM Digital Imaging and Communications in Medicine
DVT Digitale Volumentomographie
ICD International Classification of Diseases
lat. lateinisch

Mio. Millionen

N/A nicht verfigbar

NNH Nasennebenhoéhle(n)

o.f. okzipitofrontal

o.m. okzipitomental (auch halbaxial)
o.n.A. ohne nahere Angabe

OPTG Orthopantomogram

PM Post mortem

sog. sogenannt

Std. Abw. Standardabweichung

Swe Schweden

Tab. Tabelle

VS. versus

z.B. zum Beispiel

Tab. 1:  Abkirzungsverzeichnis

Hinweis

Zum Zwecke der Ubersichtlichkeit wird im folgenden Text das generische Maskulinum
verwendet. Die entsprechenden Formulierungen umfassen aber alle Geschlechter

gleichermalen.



Zusammenfassung

1. Zusammenfassung

Gegenstand der Studie war die radiologische Analyse des Sinus maxillaris bei lateralen
Mittelgesichtsfrakturen, Orbitabodenfrakturen und isolierten Jochbogenfrakturen im Vergleich
zu gesunden Kieferhohlen einer Kontrollgruppe. Dazu wurden in dieser Querschnittsstudie
DICOM-Datensatze aus DVT und CT-Aufnahmen von in der Uniklinik Kdéln behandelten
Patienten mit dislozierten Jochbein-, Orbitaboden-, isolierten Jochbogen- und
Unterkieferfrakturen ausgewertet. Die Patienten mit Jochbein-, Orbitaboden- und isolierten
Jochbogenfrakturen wurden als Studiengruppen definiert. Patienten mit Unterkieferfrakturen
waren die Kontrollgruppe. Die GroRe des Sinus maxillaris wurde durch lineare Vermessung
von Breite, Hohe und Tiefe bestimmt. Das Volumen des Sinus maxillaris wurde durch
semiautomatische Segmentation festgestellt. Die SinusgréRen der Studiengruppen wurden
mit denen der Kontrollgruppe verglichen. Fur die weitere Auswertung wurde der
Dislokationsgrad in leicht und stark dislozierte Frakturen eingeteilt. Weitere ermittelte

Variablen waren Alter, Geschlecht und Frakturursache.

Insgesamt konnten 144 Patienten in die Studiengruppen aufgenommen werden. Letztere
enthielten 89 Jochbein-, 39 Orbitaboden- und 16 Jochbogenfrakturen. Die Kontrollgruppe
bestand aus 110 Patienten. Das mittlere Sinusvolumen der Jochbein- (19.313 mm3 + 5.237)
und Orbitabodenfrakturen (19.454 mm® +4.909) war signifikant groRBer als das in der
Kontrollgruppe (17.645 mm?® +4.760; p = 0,02 und p = 0,045). Die Analyse der Frakturen
anhand der Unterteilung in Dislokationsgrade ergab einen noch starker ausgepragten
Unterschied zwischen Patienten mit stark dislozierten Jochbeinfrakturen (20.354 mm?3 + 5.416)
und der Kontrollgruppe (p = 0,003). Bei den zweidimensionalen Messungen war nur die
Sinushéhe bei Jochbeinfrakturen signifikant gréRer gegeniber der Kontrollgruppe (37,41 mm
14,25 vs. 35,33 mm £ 4,88; p =0,002). Deutlicher war der Unterschied der Sinushéhe bei
stark dislozierten Jochbeinfrakturen (38,27 mm =+ 3,91; p=0,001). Bei der Sinusbreite

und -tiefe zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.

Diese Feststellungen lassen den Schluss darauf zu, dass ein Volumen des Sinus maxillaris
von mehr als 20.000 mm? ein pradiktiver Risikofaktor fir eine dislozierte Jochbeinfraktur sein
kann. Bei den Orbitabodenfrakturen ergab sich der Hinweis darauf, dass ein grofieres
Sinusvolumen bei diesen Patienten vorliegt und somit der Sinus maxillaris auch bei dieser
Frakturart einen anatomischen Risikofaktor darstellt. Eine gréRere Sinushéhe deutet auf eine
grolkere Oberflache des Zygomaticomaxillaren-Stitzpfeilers hin, wodurch der Widerstand

gegen ein Gesichtstrauma erheblich verringert wird.



Einleitung

2. Einleitung

Als eine der haufigsten Verletzungen im Kopfbereich werden Mittelgesichtsfrakturen
beschrieben. Sie zahlen mit bis zu zwei Dritteln zu den meisten Frakturen im Bereich der
Gesichtsschadelfrakturen 2. Damit waren und sind diese Frakturen interessant fiir viele
Studien. Es gibt jedoch nur wenige Studien, die sich mit der Atiologie und der Pathologie dieser

Frakturen befassen.

Die Atiologie von Gesichtsfrakturen beschreibt die Ursache der Traumaeinwirkung und ist
bedingt durch die geografische Lage, den wirtschaftlichen und sozialen Status des Landes
oder der Region sowie den Untersuchungszeitpunkt 35, In den letzten Jahrzehnten hat sich
die Technologie, insbesondere im Strallenverkehr, in vielen Landern erheblich
weiterentwickelt 5. Dies hat verstarkt in Entwicklungslandern dazu geflhrt, dass
Verkehrsunfalle die haufigste Ursache fir Gesichtsfrakturen sind, wahrend Gewaltverbrechen

in den meisten westlichen Landern am starksten vertreten sind -8,

Im Anschluss an die Atiologie befasst sich die Pathologie mit dem Resultat der Fraktur. Dabei
kommen je nach Studie andere Frakturklassifikationen zum Einsatz. Zu nennen sind hier
Le Fort, Knight und North, aber auch neuere Klassifikationen von Austermann und Herzog sind

vertreten 10,

Eine Mittelgesichtsfraktur entsteht durch das Brechen bestimmter Strukturen, die das
Mittelgesicht formen. Vor allem die einzelnen Bestandteile der Kieferhéhlen (lat. Sinus
maxillaris), die mit ihrer Architektur ein wichtiger anatomischer Bereich des Mittelgesichts sind,
werden bei einer Fraktur verletzt. Es gibt kaum Studien, die sich mit diesem Komplex befassen
und untersuchen, ob es einen Zusammenhang zwischen der Stabilitdt und dem Risiko, eine
Fraktur zu erlangen, gibt. Aus diesem Grund hat sich die dieser Arbeit zugrunde liegende

Studie mit diesem Thema befasst.

2.1. Der Gesichtsschadel

Der Gesichtsschadel oder lat. Viscerocranium grenzt an den Gehirnschadel, lat. Neurocranium
(Abb. 1). Er ist die knécherne Grundlage des Gesichts und besteht aus 20 Einzelknochen.
Diese sind im Einzelnen (Abb. 1): Os ethmoidale (auRer Lamina cribrosa), Os nasale (dextrum
et sinistrum), Maxilla (dextrum et sinistrum), Os lacrimale (dextrum et sinistrum), Os

sphenioidale (dextrum et sinistrum) (nur Processus pterygoideus), Os temporale (dextrum et
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Einleitung

sinistrum) (nur Pars tympanica und Processus styloideus), Os zygomaticum (dextrum et
sinistrum), Os palatinum (dextrum et sinistrum), Concha nasalis inferior (dextrum et sinistrum),
Vomer, Mandibula und Os hyoideum ''. Mit diesen Knochen bildet das Viscerocranium die
Augen- und Nasenhdéhlen, sowie die Mundhdhle. Alle einzelnen Knochen sind durch so
genannte Knochensuturen fest und unbeweglich verbunden. Die einzige Ausnahme bildet der

Unterkiefer; er ist lediglich durch das Kiefergelenk mit dem Mittelgesicht verbunden "2,

Os temporale,

Pars squamosa
Os frontale

Os parietale

Os sphenoidale,
Ala major

Os ethmoidale
Os lacrimale

Os nasale

Os occipitale

Os temporale,
Os temporale, Pars petrosa

Mandibula )
Pars tympanica

(a)

(b)

Abb. 1:  Schédelknochen des Neuro- (grau) und Viscerocranium (orange) in (a) lateraler und (b)
frontaler Ansicht. Eigene Darstellung in Anlehnung an Abb. C, S. 13 aus Prometheus 7

2.2. Das Mittelgesicht

Das Mittelgesicht ist der groRte Teil des Viscerocraniums '3. Begrenzt wird es von den Zahnen
des Oberkiefers, der Nasenwurzel sowie dem oberen Rand der Augenhohle ®. Das
Mittelgesicht setzt sich aus verschiedenen Einzelknochen und einem Hohlraumsystem

Zusammen.

Die knécherne Struktur des Mittelgesichts wird aus dem Jochbein (os zygomaticum),
Nasenbein (os nasale), Tranenbein (os lacrimale), Siebbein (os ethmoidale), Keilbein (os

sphenoidale) und dem Pflugscharbein (Vomer) gebildet.

Hohlrdume des Mittelgesichts sind die Augenhdhlen (orbita), die Nasenhaupt- (cavum nasi

proprium) und die Nasennebenhdhlen (sinus paranasales) 4. Die Augenhohlen beherbergen
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das Sinnesorgan und alle dazugehdérigen Strukturen. Pneumatisiert, also luftfihrend, sind die
Nasenhaupt- und Nasennebenhdhlen. Dieses System aus Hohlraumen wird durch dinnere
Knochenlamellen gebildet, die von robusten Knochenpfeilern umgeben sind. Diese

Knochenpfeiler werden als vertikale Trajektorien bezeichnet (Abb. 2) 5915,

Abb. 2:  Hauptkraftlinien (blau), Ansicht von (a) lateral und (b) frontal. Eigene Darstellung in
Anlehnung an Abb. B, S. 15 aus Prometheus

Die Kaukrafte werden so von den Oberkieferzdhnen Uber drei vertikale Pfeiler
(Stirnnasenpfeiler, Jochbeinpfeiler und Fligelgaumenpfeiler) bis zum Gehirnschadel
Ubertragen und verteilt. Die dinnen Knochenlamellen, die sich zwischen den verstarkten
Pfeilern befinden, sind weniger stabil und kénnen infolgedessen bei traumatischen Ereignissen
zu Frakturen flhren. Wenn eine bestimmte Kraftintensitat Uberschritten wird oder eine
ungewohnliche Kraftrichtung einwirkt, kann jedoch auch im Bereich der kraftigen

Knochenpfeiler ein Bruch auftreten 51617,

2.3. Nasenhaupt- und Nasennebenhohlen

Zur Nasenhaupthdhle gehoéren die luftfihrenden Radume des Gesichtsschadels, die zwischen
dem Nasenvorhof und den Choanen liegen. Paarig angelegt werden sie von der

Nasenscheidewand getrennt. Eine weitere Unterteilung findet durch die Nasenmuscheln
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(Concha nasales) statt. Sie teilen die Nasenhaupththle in drei Nasengange. Alle

Nasennebenhdhlen, wie auch der Tranennasengang, minden in die Nasenhaupthdhle.

Die prominenten Nasennebenhoéhlen sind paarige Aussackungen der Nasenhdhle, die wie die
Nasenhaupthdhle mit einem respiratorischen Flimmerepithel ausgekleidet sind. Man findet
folgende Nasennebenhdhlen beim Menschen: die Stirnhdhle (Sinus frontalis), die
Keilbeinhdhle (Sinus sphenoidalis), die Siebbeinzellen (Cellulae ethmoidales) und die
Kieferhohlen (Sinus maxillares) (Abb. 3) 8.

Stirnhohle (Sinus frontalis)
Keilbeinhdhle (Sinus sphenoidalis)
Siebbeinzellen (Cellulae ethmoidales)

Kieferhdhlen (Sinus maxillares)

Abb. 3:  Nasennebenhéhlen. Eigene Darstellung in Anlehnung an Abb. C, S. 15 aus Prometheus

2.4. Die Kieferhohlen

Die Sinus maxillares sind die groRten Nasennebenhdhlen und &hneln der Form einer
dreiseitigen Pyramide. Sie grenzen kranial an die Orbita und medial an die Nasenhaupthoéhle.
Die dorsale Begrenzung sind die Fliigelgaumengrube (Fossa pterygopalatina) und kaudal die
Oberkieferzahne '°. Damit liegen die Kieferhéhlen an der dorsal-kaudalen Grenze des

Mittelgesichts.

Sie stehen mit der Haupthéhle der Nase in Verbindung und dienen so der Befeuchtung und
Anwarmung der Atemluft. AulRerdem helfen sie bei der Sprachbildung als Resonanz- und

Klangkorper 20,
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Durch den unmittelbaren Bezug des Sinus maxillaris als luftgefiillter Raum zu den Stiitzpfeilern
bietet sich die Kieferhéhle als Untersuchungsobjekt an. Untersuchungen haben gezeigt, dass
der Sinus maxillaris in Gestaltung und Gréf3e der regelmaRigste von den Nasennebenhoéhlen
der menschlichen Nase ist?'. GroBenunterschiede kann man geschlechterspezifisch
feststellen, denn mannliche Kieferhohlen sind ca. 20 % groRer als weibliche 2. Beim
Seitenvergleich hingegen wurden in vergangenen Studien keine anatomischen Unterschiede

innerhalb eines einzelnen Individuums festgestellt 22-25,

2.5. Der Unterkiefer

Die hufeisenférmig gebogene Mandibula ist der starkste Knochen des Gesichtsschadels 6. Er
wird mit dem Mittelgesicht durch das Kiefergelenk verbunden, als dessen Gelenkkopf das
Caput mandibulae zu nennen ist. Dieses sitzt am Ende des aufsteigenden Asts (Ramus
mandibulae), der im Unterkieferwinkel (Angulus mandibulae) in den Koérper (Corpus
mandibulae) Ubergeht (Abb. 4) >,

Caput mandibulae

Ramus mandibulae

Angulus mandibulae

Corpus mandibulae und Alveolarfortsatz

Abb. 4: Unterkiefer Ansicht von links. Eigene Darstellung

Das Corpus mandibulae ist u-férmig gebogen und bildet den Alveolarfortsatz, in dem die
Zahne des Unterkiefers enthalten sind. Dieser Teil verandert sich zum Teil stark mit
fortschreitendem Alter und der damit einhergehenden (fehlenden) Bezahnung 2527, Dadurch

andern sich auch seine Eigenschaften bei der Verformung.
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Der menschliche Unterkiefer verformt sich, wie alle langen Knochen des Kérpers, wenn er
belastet wird. Die Stauchung/Dehnung des Unterkiefers wird definiert als die
Formveranderung des Unterkiefers, die durch das Zusammenziehen der Pterygoidmuskeln
wahrend der Offnungs- und Protrusionsbewegungen verursacht wird 2. Damit muss der
Unterkiefer standigem physikalischem Stress trotzen und ist aber gleichzeitig wegen der

anatomisch prominenten Position als Trefferflaiche bei Traumata pradestiniert 2931,

2.6. Ursachen von Gesichtsschadelfrakturen

Die Ursachen von Gesichtsschadelfrakturen werden durch verschiedene Faktoren stark
beeinflusst. Dazu zahlen die geografische Lage, der sozio6konomische Status des Landes
oder der Region und damit die soziokulturelle Zusammensetzung der Bevdlkerung. Nicht
zuletzt spielt auch der Untersuchungszeitpunkt eine wichtige Rolle 2432-34 Dadurch &ndern
sich nicht nur die Ursache, sondern auch der Typ und die Lokalisation der Fraktur und
schlussendlich die Therapie 553, Die vorherrschenden Grinde fiir Gesichtsschadelfrakturen
in westlichen Landern sind in absteigender Reihenfolge Stiirze, gewalttatige Ubergriffe, Unfélle
im Verkehr, beim Sport und bei der Arbeit **', wahrend gerade in Entwicklungslandern

Verkehrsunfalle die haufigste Ursache fiir Gesichtsfrakturen sind 62,

2.6.1. Stiirze

Stirze werden als Ereignisse definiert, bei denen eine Person unbeabsichtigt auf den Boden
oder auf eine niedrigere Ebene gelangt *2. Insbesondere bei alteren Menschen sind Stirze
eine haufige Ursache fiir Gesichtsschadelfrakturen #2. Studien haben gezeigt, dass ca. 30 %
der Uber 65-Jahrigen und ca. 50 % der Uber 80-jahrigen jedes Jahr stiirzen ®4344  Bei
Menschen im fortgeschrittenen Alter liege jedoch nur selten dulRere Gewalteinwirkung als
Grund fir den Sturz vor. Im Gegensatz dazu wurden solche Gewalteinwirkungen bei jungen

Erwachsenen haufig festgestellt 4°.

2.6.2. Rohheitsdelikte

Auch wenn in Deutschland die Gewaltstraftaten in den letzten Jahren (2016-2021) stetig
rucklaufig waren, kann man einen steigenden Anteil der Frakturen des Mittelgesichts in den

Statistiken feststellen 647, Gewalt manifestiert sich in verschiedenen Lebensbereichen, sei es
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innerhalb der Familie, in schulischen Umgebungen oder am Arbeitsplatz. Oftmals lassen sich
die Ursachen dieser Gewalt auf psychosoziale Faktoren zurlckfihren, darunter
Arbeitslosigkeit, familidre Schwierigkeiten, soziale Schichtzugehdrigkeit, Depression und

Alkoholkonsum 54849,

Ein haufig vorkommender Effekt eines ibermaRigen Alkoholkonsums ist eine Steigerung der
Aggression und damit des Risikos fiir gewaltsame Auseinandersetzungen #'%0. Die
Auswirkungen des Zusammenspiels zwischen Alkohol- und Drogenkonsum, Autofahren und
Gewalt hat zu immer komplexeren Gesichtstraumata gefiihrt. Die meisten dieser Verletzungen
ereignen sich an Wochenenden, wenn in Bars, auf Partys und anderen ahnlichen Aktivitaten
der Drogen- und Alkoholkonsum gefordert wird 8. Ebenso kann die vermehrte Anzahl von
Verkehrsunfallen, die durch verringerte Aufmerksamkeit im Verkehr verursacht werden, auf

den Einfluss von Alkohol zuriickgefiihrt werden °48.

2.6.3. Verkehrsunfille

Gerade in den letzten Jahrzehnten hat es in vielen Landern erhebliche technische
Entwicklungen gegeben, insbesondere im Bereich des Stralienverkehrs. Dies hat verstarkt in
den Entwicklungslandern dazu geflihrt, dass Verkehrsunfalle die haufigste Ursache flr
Gesichtsfrakturen sind 8. Ungeachtet dessen lasst sich in den letzten Jahren weltweit eine
Abnahme der auf Verkehrsunfallen beruhenden Gesichtsschadelfrakturen beobachten. Dieser
Ruckgang lasst sich durch bessere Strallenbedingungen, modernere Sicherheitssysteme in
Verkehrsmitteln sowie strengere Geschwindigkeitsbegrenzungen erklaren. Aber auch
strengere gesetzliche Bestimmungen hinsichtlich des Verkaufs von Alkohols, der
Zuganglichkeit und der Zulassigkeit im Zusammenhang mit der Benutzung von Fahrzeugen
im Verkehr sowie regelmaRigere Sicherheitsinspektionen der Verkehrsmittel spielen dabei in

vielen Landern eine Rolle 55'.

2.6.4. Fahrradunfalle

Zu stark gefahrdeten Verkehrsteilnehmern zahlen vor allem Radfahrer 2. Von ca. 2,25 Mio.
Verkehrsunféllen in Deutschland 2020 mit 330.269 Verletzten waren ca. 30 % Radfahrer 3.
Fahrradunfalle konnen entweder im StralRenverkehr durch Kollisionen mit anderen

Verkehrsteilnehmern entstehen oder das Resultat von Unaufmerksamkeit sein %54, Durch die

16



Einleitung

Verwendung eines Fahrradhelmes lassen Studien bei gleicher Unfallschwere und

Unfallkonstellation eine haufigere Unversehrtheit des Kopfes resultieren 525,

2.6.5. Sportunfille

Wie auch beim Fahrradfahren kdnnen Schutzmalnahmen bei verschiedenen Sportarten die
Wahrscheinlichkeit von Frakturen im Bereich des Gesichtsschadels erheblich reduzieren °°.
Die Haufigkeit und Lokalisierung von Frakturtypen variieren erheblich je nach Sportart, Land
und Studie 5”8, Ballsportarten wie FuBball und Handball sind in Deutschland am haufigsten

vertreten, gefolgt von Wintersportarten wie Ski-Sport sowie dem Reitsport .

2.6.6. Arbeitsunfalle

Auch Arbeitsunfalle sind Ursachen fir Gesichtsschadelfrakturen. Die Anzahl der Studien, die
sich insbesondere mit Arbeitsunfallen in Bezug auf Gesichtsschadelverletzungen befassen, ist
sehr gering 3260-62_ Menschliche Fehler, Defekte an Maschinen und unsachgemafer Gebrauch
sind die drei Hauptgrinde fir Arbeitsunfalle. Letzterer kann durch mangelnde Anleitung
und/oder aufgrund mangelnden Trainings auftreten %62, Auch der Alkoholkonsum kann bei

diesen Fehlern eine Rolle spielen °.

2.7. Frakturlehre und klinische Frakturzeichen

Im Lehrbuch wird eine Fraktur wie folgt definiert: Eine Fraktur ist die Kontinuitatstrennung eines
Knochens durch Krafteinwirkung. Dabei unterscheidet man die traumatische Fraktur, die
pathologische oder Spontanfraktur und den Ermidungsbruch. Bei einer traumatischen Fraktur
bricht ein gesunder Knochen durch eine Einwirkung mit hoher, kurz wirkender Kraft. Die
pathologische Fraktur tritt bei geschwachtem oder vorgeschadigtem Knochen auf, wobei die
Krafteinwirkung nicht besonders hoch sein muss. Es reicht teilweise die sonst physiologische
Kaubelastung, um eine Fraktur auszulésen. Auch beim Ermidungsbruch ist die
Krafteinwirkung gering, aber durch lang einwirkende, sich wiederholende Traumata kommt es

zur Fraktur 7.

Ein weiteres Einteilen der Frakturen ist nach der Bruchmechanik méglich. Folgende Tabelle

(Tab. 2) gibt Uber die verschiedenen Brucharten Aufschluss:
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Frakturart Auftreten
Biegungsbriiche Bevorzugt Jochbogen und Unterkiefer
Stauchungsbriiche Haufig im Mittelgesicht, am Ramus mandibulae und Caput
mandibulae

Abscherungsbriiche Wenn Uber einem abgestutzten Knochenteil (z.B. Gelenkkopf
in der Pfanne), Kraft und Gegenkraft zur Abscherung flihren

Abrissfrakturen Ausriss von Knochenteilen an Muskel- bzw. Sehnenanséatzen

Defektfrakturen Es fehlen Knochenteile (z.B. bei Schussverletzungen)
Tab. 2:  Einteilung Frakturarten nach der Bruchmechanik 7

Die klinische Inspektion des Patienten offenbart Frakturen bei sichtbaren Dislokationen, zum
Beispiel die Abflachung der Jochbeinprominenz oder die Asymmetrie des Unterkiefers '7. Aber
auch andere Deformationen, Schwellungen, Hamatome, tastbare Stufen und pathologische
Beweglichkeit gehoren zu den klinischen Frakturzeichen '". Eine Stufenbildung vor allem in
der periorbitalen Region sowie im Bereich der Crista zygomatico alveolaris, eine abnorme
Beweglichkeit des Oberkiefers oder der Nase und eine gestdrte Okklusion, geben Hinweise
fur das Vorhandensein einer Mittelgesichtsfraktur '*. Die in der Regel bei Jochbeinfrakturen
vorhandene Dislokation wird durch die Richtung des Kraftvektors bestimmt. In Abhangigkeit
davon kommt es zur Rotation und/oder kaudal und dorsal gerichteten Dislokation des
Jochbeins ©. Die Dislokation des Jochbeins folgt damit zuerst der Richtung der
Krafteinwirkung und dann sekundér dem Zug des M. masseter ®*. Bei der gezielten Palpation
solcher Stufen, die auf Dislokationen deuten, hilft der oft prominente Druckschmerz Uber der
Fraktur 7.

2.8. Bildgebung

In der heutigen Zeit ermdglicht eine ausreichend bildgebende réntgenologische Diagnostik
eine exakte Erkennung aller Frakturen und erlaubt damit eine weitreichende

Therapieplanung .
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2.8.1. Konventionelle Rontgendiagnostik

Durch die konventionelle, zweidimensionale Réntgenaufnahme ist es mdglich, einen schnellen
Uberblick Uber das Ausmal der Schadigungen kndcherner Strukturen zu bekommen. Dabei

werden in der Regel auch die knéchernen Nachbarstrukturen des Schadels dargestellt 56,

Abb. 5:  NNH-Aufnahme in o.m. (links) und o.f. (rechts), Kieferhéhlen (1), Stirnhéhlen (2),
Keilbeinhéhle (3), Siebbeinzellen (4) 67

Abb. 6: OPTG simuliert aus DVT der Kontrollgruppe; Pfeil zeigt Unterkieferfraktur

Zweidimensionale Aufnahmen, um das Mittelgesicht darzustellen, sind zum Beispiel die
Nasennebenhodhlen-Aufnahmen (halbaxiale oder auch okzipitomentale (o.m.) und
okzipitofrontale (o.f.) Schadelaufnahme) (Abb.5), die Henkeltopfaufnahme (axiale
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Schadelaufnahme), die seitliche Schadelaufnahme und das Orthopantomogram (OPTG,

Panoramaschichtaufnahme) (Abb. 6) %15:66-68,

Gerade das OPTG ist bei Unterkieferfrakturen und dentoalveolaren Frakturen das Bild der
Wahl. AuRerdem stehen die Unterkieferaufnahme nach Clementschitsch, die Zahnfilme und

die Aufbissaufnahmen als diagnostische Mittel zur Verfligung '°.

2.8.2. Dreidimensionale Rontgendiagnostik

Die konservative Rontgentechnik ist vor allem bei multiplen Frakturen von der heute als
Goldstandard der pathologisch-anatomischen Diagnostik geltenden Computertomographie
(CT) abgelost worden %7, Das CT kann die knéchernen Strukturen dreidimensional und damit
Uberlagerungsfrei darstellen . Sie gehort damit zur Standarddiagnostik bei einer
Schéadelbasisfraktur, einer komplizierten Mittelgesichtsfraktur oder gréferen Verletzungen des

Gesichts, wenn der klinische Verdacht einer Fraktur vorliegt %679,

Als Alternative zum CT eignet sich laut DGZMK s2k Leitlinie auch die dentale digitale
Volumentomographie (DVT) fir die Frakturdiagnostik (Abb. 7) ”'. Im Vergleich zum CT weist
das DVT eine geringere Strahlenbelastung auf, hat eine héhere Auflésung und ist weniger
anfallig fir Metallartefakte verursacht durch Implantate oder Zahnersatz°. Die
Weichgewebsdarstellung ist damit etwas verandert und im CT besser dargestellt 7°. Ein
weiterer Vorteil birgt das CT bei bewusstlosen Patienten, da es im Liegen durchgefiihrt werden
kann und gerade bei multiplen Verletzungen gréf3ere Bereiche als nur der Kopf mitgefahren
werden konnen . Die Abrechnung eines DVTs ist bis heute nicht Uber die gesetzliche

Krankenkasse madglich, daher wird haufig auf das CT zurlickgegriffen 2.

Vom—— i v Vonb——

Abb. 7:  DVT aus der Kontrollgruppe in (a) axialer, (b) koronaler und (c) sagittaler Ansicht
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2.8.3. Alternative Bildgebende Verfahren

Als Nasennebenhdhlendiagnostik haben Sonographie und nuklearmedizinische Methoden nur
einen sehr begrenzten diagnostischen Wert. Sie werden daher kaum noch eingesetzt. Die
Szintigraphie kann nitzlich sein, wenn bei chronisch entziindlichen oder malignen

Erkrankungen eine Beteiligung des Gesichtsschadels abzuklaren ist ©7.

Die Magnetresonanztomographie (MRT) wird auch aufgrund der medizinisch-diagnostisch
bedingten Strahlenexposition der Bevdlkerung herangezogen, um Indikationen zu finden, bei
denen die CT durch die MRT ersetzt werden kann ¢’. Allerdings konnte sich bislang nur fiir die
Tumordiagnostik eine klare klinische Indikation zur MRT-Untersuchung der NNH etablieren 2.
Dabei spielt der Weichteilkontrast eine bergeordnete Rolle 3. Fiir Frakturgeschehnisse ist
das MRT nicht geeignet, da kompakte Knochenstrukturen in der MRT prinzipiell nicht ,positiv,
sondern ,negativ‘ (schwarz) abgebildet werden. Diese Darstellung wird haufig als

unibersichtlich empfunden und von vielen Chirurgen nicht akzeptiert .

2.9. Klassifikation von Mittelgesichtsfrakturen

Mittelgesichtsfrakturen werden Frakturen des Gesichtsskelettes mit Ausnahme der Mandibula
genannt. Haufig treten Frakturen des Jochbeins in Verbindung mit Frakturen der fazialen
Kieferhdhlenwand und des medialen Orbitabodens auf. Man spricht heute in solchen Fallen

von lateralen Mittelgesichtsfrakturen '”.

2.9.1. Klassifikation nach Le Fort

Im Jahr 1901 klassifizierte der franzosische Arzt René Le Fort die Bruchlinien entlang der
anatomischen Schwachpunkte und unterteilte sie in drei Mittelgesichtsfrakturen, bekannt als
Le Fort | bis Il (Abb. 8) ™. Diese klassische Einteilung wird in Lehrbiichern immer noch gelehrt,

wird aber in der Klinik nur noch selten gebraucht 5. Die Einteilung wird wie folgt definiert:

- Le Fort I: Die Bruchlinie zieht quer durch die Maxilla oberhalb des harten Gaumens:
Abriss des Oberkiefers unter Verletzung der Integritat der Kieferhéhle: sog. Unterer

Querbruch
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- Le Fort II: Die Bruchlinie zieht quer Uber Nasenwurzel, Ossa ethmoidalia, Ossa

maxillaria und Ossa zygomatica. Die Integritat der Orbita wird bei diesem sog.
Pyramidenbruch zerstort.

- Le Fort lll: Der Gesichtsschadel wird von der Schadelbasis abgerissen. Die
Hauptbruchlinie zieht durch die Orbitae, es kénnen noch Siebbeine, Stirnhéhlen,
Keilbeinhéhlen und Jochbeine mit betroffen sein. '

Abb. 8:  Bruchlinien bei Mittelgesichtsfrakturen in der Einteilung nach Le Fort, (a) I, (b) Il, (c) III.
Eigene Darstellung in Anlehnung an Abb E, S. 15 aus Prometheus

2.9.2. Klassifikation nach Knight und North

1960 verdffentlichten J.S. Knight und J.F. North ebenfalls eine heute noch sehr bekannte

Einteilung von Mittelgesichtsfrakturen. Diese beziehen sich vor allem auf laterale Frakturen
und unterschieden sechs Gruppen (Tab. 3) 0

Klassifikation nach Knight und North von 1960

Typ Frakturmuster
Gruppe 1 Nicht dislozierte Frakturen
Gruppe 2 Jochbogenfrakturen
Gruppe 3 Nicht rotierte, dislozierte Jochbeinfrakturen
Gruppe 4 Nach medial rotierte, dislozierte Jochbeinfrakturen
Gruppe 5 Nach lateral rotierte, dislozierte Jochbeinfrakturen
Gruppe 6 Frakturen grof3eren Ausmales

Tab. 3: Kilassifikation von Mittelgesichtsfrakturen nach Knight und North 70
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2.9.3. Klassifikation nach Schwenzer und Steinhilber

Die meisten in der klinischen Praxis vorkommenden Frakturen sind eher komplexe Briiche,
haufig auch mit Zertrimmerungen und groRen Defekten 6. Mittelgesichtsfrakturen werden
daher heute nach ihrer generellen Lokalisation eingeteilt. Man unterscheidet danach laterale

von zentrolateralen und zentralen Mittelgesichtsfrakturen '7:7>.

Die Klassifikation nach Schwenzer und Steinhilber von 1974 (Tab. 4) beinhaltet nicht nur die
klassischen Mittelgesichtsfrakturen, sondern erfasst auch Jochbein-, Nasen- und

Orbitafrakturen ©6.

Klassifikation nach Schwenzer und Steinhilber von 1974

Lokalisation Frakturtyp

zentral Oberkiefer-Alveolarfortsatz-Fraktur
Oberkiefer-Querfraktur (Le Fort I)
Oberkiefer-Sagittalfrakturen, Gaumensegelfrakturen
Hohe Pyramidalfrakturen (Le Fort II)
Tiefe Pyramidalfrakturen
Nasenbeinfrakturen, Nasoethmoidalfrakturen

lateral Jochbeinfrakturen
Jochbogenfrakturen
Orbitabodenfrakturen, Orbitarandfrakturen

zentrolateral Hohe Mittelgesichtsfraktur (Le Fort Ill)
Tiefe Mittelgesichtsaussprengung

Kombinationsfrakturen, Trimmerfrakturen
Tab. 4: Klassifikation von Mittelgesichtsfrakturen nach Schwenzer und Steinhilber %

2.9.4. Klassifikation nach Herzog und Austermann

Herzog und Austermann beschrieben eine ahnliche Klassifikation, teilten dabei aber die
lateralen Mittelgesichtsfrakturen genauer ein (Tab. 5). Frakturen des zygomatikomaxillaren
Komplexes, nicht isolierte Jochbeinfrakturen oder oft auch Tripoid Frakturen genannt,
definieren sich dber Briche nahe den Suturen des Os zygomaticum (sutura
zygomaticofrontalis, -maxillaris, -temporalis und -sphenoidalis). Deutlich unterscheiden zu
diesen sind isolierte Frakturen des Mittelgesichts, wie beispielweise Jochbogenfrakturen oder

Orbitawandfrakturen 78,
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Klassifikation nach Herzog und Austermann von 2000

Lokalisation Frakturtyp

zentral Alveolarfortsatz (dentoalveolarer Komplex)
Frakturen nach Typ Le Fort |
Frakturen nach Typ Le Fort I
Nasenskelettfrakturen (nasomaxillarer Komplex)
Frakturen des nasoethmoidalen Komplexes
Irregulare Frakturen, Teil- und Defektfrakturen

lateral Isolierte Jochbeinfrakturen
Frakturen des zygomatikomaxillaren Komplexes
Isolierte Jochbogenfrakturen
Komplexe Jochbein-Jochbogenfrakturen
Frakturen des lateralen Orbitarands
Orbitawandfrakturen

zentrolateral Frakturen nach Typ Le Fort Ill
Tab. 5:  Klassifikation von Mittelgesichtsfrakturen nach Herzog und Austermann °

2.9.5. Klassifikation nach ICD

Heutzutage gibt es zur Einteilung von Krankheiten und damit auch Frakturen aber nur eine
international gliltige und verbreitete Klassifikation 7. Auf der Website der International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD) wird die Rolle der
Organisation wie folgt beschrieben: Die International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems dient weltweit einem breiten Anwendungsspektrum und liefert
kritisches Wissen Uber das Ausmaf, die Ursachen und die Folgen von menschlichen
Krankheiten und Todesféallen weltweit Uber Daten, die mit dem ICD gemeldet und kodiert
werden. Klinische Begriffe, die mit ICD kodiert sind, sind die Hauptgrundlage fir die Erfassung
des Gesundheitszustands und Statistiken Uiber Krankheiten in der primaren, sekundaren und

tertiaren Gesundheitsversorgung sowie fiir Todesursachenbescheinigungen 8.

Seit dem 1. Januar 2022 ist die elfte Revision der ICD offiziell in Kraft. In Deutschland wird sie
jedoch noch nicht angewendet. Die ICD-11 muss daflir zunachst tUbersetzt, modifiziert und in
die hierzulande bestehenden Strukturen integriert werden. Derzeit gultig ist die Klassifikation
ICD-10-GM Version 2023, wobei ,GM" fur ,German Modification" steht 72,

Nach dieser Version gibt es folgende Einteilung fur Frakturen im Mittelgesicht (Tab. 6):
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Einteilung nach ICD-10-GM Version 2023

Kode Frakturtyp

S02.1 Schadelbasisfraktur
Orbitadach
Os occipitale
Os sphenoidale
Os temporale mit Ausnahme der Pars squamosa
Schadelgrube: hintere, mittlere, vordere
Sinus ethmoidalis
Sinus frontalis

S02.2 Nasenbeinfraktur

S02.3 Fraktur des Orbitabodens
Blow-out-Fraktur

S02.4 Fraktur des Jochbeins und des Oberkiefers
Maxilla
Oberkiefer (-Knochen)
Os zygomaticum

S02.5 Zahnfraktur
Gebrochener Zahn

S02.6- Unterkieferfraktur
Mandibula
Unterkiefer (-Knochen)

S02.60 Teil nicht naher bezeichnet

S02.61 Processus condylaris

S02.62 Subkondylar

S02.63 Processus coronoideus

S02.64 Ramus mandibulae, nicht naher bezeichnet

S02.65 Angulus mandibulae

S02.66 Symphysis mandibulae

S02.67 Pars alveolaris

S02.68 Corpus mandibulae, sonstige und nicht naher bezeichnete Teile

S02.69 Mehrere Teile

S02.7 Multiple Frakturen der Schadel- und Gesichtsschadelknochen

S02.8 Frakturen sonstiger Schadel- und Gesichtsschadelknochen
Alveolarfortsatz
Gaumen
Orbita 0.n.A.

S02.9 Fraktur des Schadels und der Gesichtsschadelknochen, Teil nicht

naher bezeichnet
Gesicht o.n.A.

Tab. 6: Auszug aus ICD-10-GM Version 2023 S02.1-S02.9 Gesichtsschédelfrakturen &'
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2.10. Messverfahren fiir Kieferhohlen

Schon in diversen anderen Studien wurden Kieferhohlen vermessen 2282-8%, 1974 haben Aust
und Drettner in ihrer Studie die Grofde der Kieferhdhlen ermittelt. Damals basierten die
ermittelten Ergebnisse auf der Messung von Druckerhdhung im Sinus maxillaris bei offenem
Ostium, wenn ein kurzer Luftstrom durch die Kieferhéhle geschickt wird 8. Heutzutage sind
die Grundlage fir die Vermessungen fast ausschliellich DICOM Datensatze aus CT- oder
DVT-Aufnahmen 228389 Der DICOM Standard ermdglicht den Austausch von diagnostischen
und therapeutischen Informationen, Bildern und damit zusammenhangenden Daten jeder
Art %, Damit kdnnen in diversen Programmen Aufnahmen vermessen werden, egal welche

Eigenschaften die Einzelbilder des Datensatzes haben.

Durch die Darstellung der Datensatze in axialer, koronaler und sagittaler Ansicht kdnnen
lineare Messungen durchgeflihrt werden. Durch die anspruchsvolle Anatomie ist dies aber in

diversen Studien ganz unterschiedlich durchgefiihrt worden 85-8°,

Um einen Raum mit nicht mathematisch einwandfreier Geometrie fassen und vergleichen zu
kénnen, bedarf es einer volumetrischen Messung. Es kamen deshalb haufig andere
Messmethoden zum Einsatz. Dabei wurde auf Grundlage der VoxelgroRe ein vorher
abgestecktes Volumen berechnet. Ein Voxel ist ein Pixel mit einer dritten Dimension
(Abb. 9) °'. Die Informationen Uber die Dimensionen der Voxel jedes Datensatzes sind im
Datensatz hinterlegt und werden dann fir die Volumenberechnung des jeweiligen Programms

herangezogen.

Um die Kieferhéhlen von den angrenzenden Strukturen abzugrenzen, gibt es verschiedene
Moglichkeiten. Zwei Beispiele aus vergangenen Studien sind die Threshold Methode 22 und
die Slicing Methode 8.

Bei der Threshold Methode wird Uber einen Schwellenwert festgelegt ab welcher Graustufe
der einzelnen Voxel die Strukturen zur Kieferhéhle gehéren und welche die umgebenen
knochernen Begrenzungen sind. Dann wird virtuell ein sich ausdehnender Korper in den
Bereich der Kieferhdhle gesetzt und gewartet bis diese vollstandig ausgefillt ist. Der dabei
entstandene Korper bildet nun das Innere des Sinus maxillaris ab und hat eine gewisse

Voxelanzahl, aus der dann das Volumen der Kieferhdhle abgelesen werden kann.
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Anatomische Schicht Display

Schichtdicke
3 mm

einzelner Voxel einzelner Pixel

Abb. 9: Voxel versus Pixel. Hier Beispiel: Dimensionen des Voxels 0,5 x 0,5 x 3 mm, da die
Schichtdicke des zu Grunde liegenden CTs /DVTs 3 mm betréagt.

Um die Slicing Methode anzuwenden, muss der Untersuchende Schicht fir Schicht die Grenze
der Kieferhdhle in den zweidimensionalen Ansichten des Volumens einzeichnen. Wenn das in
allen drei Ansichten (axial, koronal und sagittal) passiert ist, entsteht ein dreidimensionales
GerUst, aus dem der Computer dann einen Koérper modellieren kann. Die GroRRe berechnet

dann das Programm auch hier mit Hilfe der Voxelanzahl.

Es gibt heute eine Vielzahl von Méglichkeiten der Volumenabgrenzung in verschiedenen
Programmen, besonders auch automatisierte Verfahren, bei denen kaum oder gar kein
menschlicher Input von Noéten ist. Deep Learning und Kunstliche Intelligenz spielen dabei eine

wichtige Rolle und kommen heute immer mehr zum Einsatz 88592,

2.11. Fragestellung und Ziel der Arbeit

Die vorliegende Dissertation baut auf Ergebnissen einer Studie von Buller, Kreppel et al. auf,
bei der das Vorhandensein des Einflussfaktors von anatomischer Grélienvarianz des Sinus

frontalis auf die Frakturauspragung bei einem Trauma der Stirnregion nachgewiesen wurde %,

27



Einleitung

Die Ergebnisse zeigen dort, dass eine gréRere Ausdehnung des Sinus frontalis zu einem
erhohten Risiko fir Stirnhohlenfrakturen fihrt ®3. Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage,
ob die gewonnenen Erkenntnisse bezliglich der Stirnregion auch auf die Mittelgesichtsregion,

bzw. den Sinus maxillaris, Gbertragen werden kénnen.

Daher sollen in der vorliegenden Arbeit die Gré3en der beiden Sinus maxillaris bei Patienten
mit lateralen Mittelgesichtsfrakturen untersucht werden. Dabei wird die anatomische Néahe und
Ausdehnung der Kieferhdhlen herangezogen, um die Stabilitat des Mittelgesichts, bzw. des

zygomaticomaxillaren Komplexes, zu untersuchen.

Das Ziel der Studie liegt somit darin, herauszufinden, ob die Grélke des Sinus maxillaris einen
anatomischen Risikofaktor fir laterale Mittelgesichtsfrakturen darstellt. Dafiir wird die folgende
Hypothese aufgestellt: Patienten mit lateralen Mittelgesichtsfrakturen haben groRere
Kieferhdhlen als Patienten der Kontrollgruppe. Dem zugrunde liegt der Vergleich der
radiometrisch ermittelten KieferhdhlengréRen  von Patienten mit  lateralen
Mittelgesichtsfrakturen, genauer Jochbein-, Orbitaboden und isolierte Jochbogenfrakturen,

und einer Kontrollgruppe mit intaktem, gesundem Mittelgesichtsschadel.
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3.

Material und Methoden

Die Ethikkommission der Universitat zu KoIn hat fir dieses retrospektive Forschungsvorhaben

der Antragsnummer 21-1097 festgestellt, dass keine Bedenken gegen die Studie und die

Promotionsarbeit bestehen.

3.1.

Studienablauf

In der folgenden Abbildung (Abb. 10) wird der Ablauf der Studie beschrieben:

Auswahl der Patientenfalle nach ICD-10-Schlisseln aus der Datenbank der Uniklinik
Koln der Jahre 2011 bis 2016

NS

Uberprifung der Ein- und Ausschlusskriterien und Gruppierung in Studien- und
Kontrollgruppen

N

Export der Patientendaten aus den Bildgebenden Programmen der Uniklinik und
Export der anhangenden Patientendaten (Name, Vorname, Geschlecht,
Geburtsdatum, Unfalldatum und Unfallursache)

S

Verschlisselung der Exceltabelle und des Datentragers mit Bitlocker und SecurStick

S

Import und Vermessung der DVT- und CT-DICOM Datensatze in ITK-Snap 3.6

S

Zuteilung der Falle nach Fraktur- und Untergruppe

S

Import und Auswertung der Vermessungsergebnisse und Patientenstammdaten in
SPSS Statistics 26

Abb. 10: Ablauf Studie
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3.2. Material

Die Falle wurden aus allen Patienten aus der Datenbank der Uniklinik KéIn ausgewahlt, die in
den Jahren 2011 bis 2016 mit der Diagnose ICD-10-Schliissel 77 S02.3
(Orbitabodenfrakturen), S02.4 (Jochbeinfrakturen und isolierte Jochbogenfrakturen) und

S02.6 (Unterkieferfrakturen) operativ behandelt wurden.

3.2.1. Auswahl der Patientenfalle

Einschlusskriterien

Mannliche und weibliche Patienten zwischen 15 und 65 Jahren
Personen mit bezahntem Oberkiefer

Radiologisch korrekte und zur Studien- und Kontrollgruppe passende Frakturdiagnose

A

Auswertbares dreidimensionales Rontgenbild (DVT oder CT)

Ausschlusskriterien

Schleimhautverdickung oder Flissigkeitsansammlung in der gesunden Kieferhéhle
Schlechte Qualitat der Bildgebung (z.B. schlechter Kontrast oder zu viele Artefakte)
Komplexe Frakturgeschehen, die nicht zu den Frakturen des zygomatikomaxillaren

Komplexes, Jochbogen- oder Orbitabodenfrakturen gehdren

Das Wachstum des Oberkiefers, also der Maxilla und des os zygomaticum, gilt bei Frauen mit
14 Jahren und bei Mannern mit 15 Jahren als abgeschlossen °*%. Die Altersgrenze wurde
entsprechend auf 15 Jahre gelegt. Die Diagnosen der Frakturen wurden durch CT- oder DVT-
Aufnahmen gestellt und danach in Frakturgruppen eingeteilt. Die Patienten mit lateralen
Mittelgesichtsfrakturen, genauer Frakturen des zygomatikomaxillaren Komplexes sowie
isolierte Jochbogen- und Orbitabodenfrakturen, wurden als Studiengruppen und die Patienten
mit Unterkieferfrakturen wurden als Kontroligruppe behandelt. Die Erhebung der
Patientendaten umfasst die Variablen Name, Vorname, Geschlecht, Geburtsdatum,

Unfalldatum und Unfallursache.
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3.2.2. Anonymisierung und Verschliisselung

Vor dem Datentransport wurden die Daten in einer verschllisselten Exceltabelle in der Uniklinik
KdIn gespeichert. In dieser wurde eine Pseudoanonymisierung jedes Patientendatensatzes
durch die Vergabe einer Identifikationsnummer durchgeflihrt, die sich aus einer dreistelligen
Nummer und einem Code fur die Frakturgruppe zusammensetzt. Ebenso wurden alle als
DICOM-Dateien aus den Programmen IMPAX und SIDEXIS exportierten DVT- und CT-

Datensatze mit der zugehdrigen Identifikationsnummer anonymisiert.

Fur den Transport der pseudoanonymisierten Daten kam eine doppelte Verschlisselung zum
Einsatz. Der Datentrager wurde mit Hilfe von Windows BitLocker % und in der zweiten Ebene
durch ein Tool namens SecurStick verschllsselt. Das Programm SecurStick fur Windows, Mac
OS X und Linux ist im Rahmen des c't-Artikels Verschlisseldienst entstanden und ermdglicht
das Verschlusseln mit AES-256-Verschlisselung von Daten auf USB-Sticks und anderen

Datentragern %,

3.2.3. Auswertung und Analyse

Die radiometrischen Messungen der anatomischen Strukturen wurden anhand von
exportierten DICOM Datensatzen mit dem Programm ITK-Snap in der Version 3.6
durchgefihrt. ITK-SNAP ist eine Software zur Segmentierung von Strukturen aus
medizinischen 3D-Bildern, die von Paul Yushkevich, Ph.D., vom Penn Image Computing and
Science Laboratory an der University of Pennsylvania und Guido Gerig, Ph.D., vom Scientific
Computing and Imaging Institute an der University of Utah entwickelt wurde 9%,

Abb. 11: DVT-Aufnahme mit stark dislozierter Jochbeinfraktur rechts in (A) axialer, (B) koronaler und
(C) sagittaler Ansicht dargestellt mit linksseitig gemessenem Volumen (griin) 10
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Die anonymisierten Patienteninformationen wurden zusammen mit den Messdaten, die mit
ITK Snap erhoben wurden, in der Software IBM SPSS Statistics ' in der Version 26
gesammelt und statistisch ausgewertet. IBM® SPSS Statistics ist eine leistungsfahige

statistische Softwareplattform zur statistischen Analyse von Daten %2,

3.3. Methoden

Um genaue Messungen durchzuflihren, wurde sichergestellt, dass die vorliegenden CTs und
DVTs in allen Ebenen korrekt ausgerichtet waren. War dies nicht der Fall, wurde die
Ausrichtung nachtraglich durchgefiihrt. In der axialen Ansicht sollten die Kiefergelenke und in
der koronalen Ansicht die Ansatzpunkte des Jochbogens auf einer horizontalen Linie liegen.
Uber die sagittale Ansicht konnte die Frankfurter Horizontale Uberpriift, bzw. eingestellt
werden. Die Frankfurter Horizontale oder auch Deutsche Horizontale wurde 1882 von
Anthropologen in Frankfurt definiert und dient als Bezugsebene in der Zahnmedizin sowie als
Einstellungsebene fiir viele MRT oder Rontgenaufnahmen %, Sie verlauft vom Unterrand der

Orbita bis zum Oberrand der duReren Gehorgange "%,

Erst danach wurden die Sinus maxillares aller Rontgenaufnahmen linear vermessen, um die
Kieferhohlenbreite, -hohe und -tiefe zu ermitteln. Breite und Hohe wurden in der koronalen
Ansicht des Programms vermessen. Dabei kam die Schicht zum Einsatz, in der der
Ansatzpunkt des Jochbogens liegt. Die Messungen bilden jeweils die gréfte Strecke in Breite
und Hohe orthogonal zueinander. Die Tiefe wurde dann entsprechend in der sagittalen Ansicht
gemessen (Abb. 13 B und C).

Abb. 12: CT-Aufnahme mit wenig dislozierter Orbitabodenfraktur links in (A) axialer, (B) koronaler und
(C) sagittaler Ansicht dargestellt mit rechtsseitig gemessenem Volumen (rot)
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Das Volumen wurde mithilfe einer dreidimensionalen Segmentierung Uber die Thresholding
Methode bestimmt. Dabei legt man einen Schwellenwert fest, um die knéchernen Rander der
Kieferhdhlen besser von den umgebenen Strukturen abgrenzen zu kénnen. Dann wird ein sich
ausdehnender Korper in den Bereich gesetzt und abgewartet bis die Kieferhdhle vollstandig
ausgefillt ist. Der dabei entstandene Koérper entspricht nun dem Volumen der Kieferhéhle
(Abb. 11 (griin), Abb. 12 (rot) und Abb. 13 (rot und grin)). Uber die Anzahl der Voxel, aus

denen der Kdrper besteht, kann so das Volumen abgelesen werden.

Abb. 13: DVT-Aufnahme aus der Kontrollgruppe in (A) axialer, (B) koronaler und (C) sagittaler Ansicht
dargestellt. D zeigt das gemessene Volumen des Sinus: Rechts (rot), links (griin) 190

In den verschiedenen Gruppen kam es vor, dass sich durch den Einfluss der Fraktur auf einer
Seite des Schadels eine Kieferhdhlenseite verschattet dargestellt hat. Auf dieser ,erkrankten®
Seite konnte dann kein Volumen ermittelt werden. Bei diesen Fallen wurde nur das Volumen

der ,gesunden” Seite verwendet. Um die Gruppen vergleichen zu kénnen, wurde jeweils dort,
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wo beide Seiten verwendet werden konnten, ein Durchschnitt aus den Messwerten der rechten

und linken Seite gebildet.

Die Gruppen Jochbeinfrakturen, isolierte Jochbogenfrakturen und Orbitabodenfrakturen
wurden nach dem Ausmalf} der Dislokation der Fraktur jeweils in drei Untergruppen aufgeteilt.
Bei einer Dislokation von = 3 mm wurde eine hohe Dislokation zugeordnet, unterhalb dieses
Wertes eine geringe Dislokation, beziehungsweise keine Dislokation. Fir alle verschiedenen
Frakturgruppen mit den verschiedenen Dislokationsgraden sind beispielhaft, neben Abb. 11,
Abb. 12 und Abb. 13, Abbildungen im Anhang zu finden (Abb. 20-24).

Bei nominalen Variablen wurden Chi-Quadrat-Tests durchgefuhrt. Ungepaarte bzw. gepaarte
t-Tests dienten flr Gruppenvergleiche hinsichtlich metrischer Variablen. Au3erdem wurde die
Pearson Korrelation eingesetzt, um den Zusammenhang zwischen zwei metrischen Variablen
zu beschreiben. Das Konfidenzintervall und damit die statistische Signifikanzgrenze wurde fur

alle Tests auf 95%, bzw. p < 0,05 festgelegt. Es wurde zweiseitig getestet.
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4. Ergebnisse

Bei der retrospektiven Datenbankanalyse wurden 89 Falle mit Jochbeinfrakturen, 39 Falle mit
Orbitabodenfrakturen, 16 Falle mit isolierten Jochbogenfrakturen und 110 Falle mit
Unterkieferfrakturen ermittelt (Tab. 7 und Abb. 14). In allen Gruppen waren die Patienten eher
junger (Durchschnittsalter 29 bis 35 Jahre) und Uberwiegend mannlich (77,3 % bis 93,8 %)
(Tab. 7).

Zur besseren Lesbarkeit sind die Gruppenbezeichnungen in allen folgenden Tabellen und

Abbildungen abgekiirzt worden.

Frakturgruppe Jochbein  Orbitaboden Jochbogen Unterkiefer
Fallzahlen n 89 39 16 110
nicht disloziert n (%) 0 (0,00 %) 13(33,3%) 2(12,5%)
wenig disloziert n (%) 46 (51,7 %) 16 (41,0 %) 8 (50,0 %)
stark disloziert n (%) 43 (48,3 %) 10 (26,6 %) 6 (37,5 %)

Alter Mittelwert (Std. Abw.) 33 (£ 12) 35 (x13) 34 (£ 15) 29 (x 11)
mannlich n (%) 71 (79,8 %) 30(76,9 %) 15(93,8%) 85 (77,3 %)
weiblich n (%) 18 (20,2 %) 9 (23,1 %) 1(6,3%) 25(22,7 %)

Tab. 7: Ubersicht Frakturgruppen

Geschlecht

n Fallzahlen der Fallgruppen und der Kontrollgruppe
120

100

-

60 mweiblich

m mannlich
40

20

Jochbein Orbitaboden Jochbogen Unterkiefer

Abb. 14: Séaulendiagramm Fallzahlen nach Frakturgruppen aufgeteilt nach Geschlecht
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4.1. Seitenvergleich innerhalb der Kontrollgruppe

Um die gemessenen Grolien innerhalb eines Individuums zu vergleichen, wurde der gepaarte
t-Test in vier Paaren (Hohe, Breite, Tiefe, Volumen) fir die Messwerte der rechten und linken
Seite angewendet. In der folgenden Tabelle sind die Mittelwerte und die Signifikanzwerte aus
der Gruppe der Unterkieferfrakturen dargestellt. Die p-Werte zeigen, dass es einen
Unterschied bei der Tiefe der Kieferhéhle zwischen dem Mittelwert der rechten und linken
Seite gibt (p =0,033). Alle anderen Variablen zeigen keinen signifikanten Unterschied
(Tab. 8).

Frakturgruppe Unterkiefer p-Wert
. , rechts 35,46 (1£5,40)
Hohe, mm Mittelwert (Std. Abw.) ] 0,469
links 35,20 (15,05)
_ _ rechts 27,62 (+3,86)
Breite, mm Mittelwert (Std. Abw.) ) 0,084
links 27,16 (£3,62)
. _ rechts 39,54 (+4,23)
Tiefe, mm Mittelwert (Std. Abw.) i 0,033
links 39,00 (14,22)
_ rechts 17.629,15 (£4.987,84)
Volumen, mm?®  Mittelwert (Std. Abw.) ] 0,886
links 17.661,39 (+4.816,26)

Tab. 8: Seitenvergleich innerhalb der Kontrollgruppe

4.2. Vergleich Fallgruppen und Kontroligruppe

Im Folgenden werden die Gruppen Jochbein-, Orbitaboden- und isolierte Jochbogenfrakturen
als Studiengruppen betrachtet und diese mit der Kontrollgruppe der Unterkieferfrakturen

verglichen.

Der Altersdurchschnitt in der Gruppe der Jochbein- und Orbitabodenfrakturen unterscheidet
sich signifikant von der Kontrollgruppe (p = 0,027; p = 0,006). Allerdings zeigt die Pearson
Korrelation von Alter und Sinusvolumen in der Kontrollgruppe keine Signifikanz (p = 0,658).
Auch innerhalb der Studiengruppen =zeigt diese Korrelation keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen Alter und GréRRe der Kieferhdhle (p = 0,728; p = 0,406; p = 0,493).
Bei der ubrigen Fallgruppe der Jochbogenfrakturen gibt es keine signifikanten
Altersunterschiede im Vergleich zur Kontrollgruppe (p=0,092). Keine der Gruppen
unterscheidet sich in der Verteilung des Geschlechts gegenuber der Kontrollgruppe
(p=0,670; p=0,964; p = 0,128) (Tab. 9).
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Frakturgruppe Unterkiefer p-Wert
Mittelwert Jochbein 33 (£12) 0,027
ittelwe X
Alter (Std. Abw.) Orbitaboden 35 (£13) 9 (£11) 0,006
Jochbogen 34 (£15) 0,092
. 71 (79,8 %)
Jochbein 18 (20,2 %) 0,670
m (%) . 30 (76,9 %) 85 (77,3 %)
Geschlecht W (%) Orbitaboden 9 (23.1 %) 25 (22.7 %) 0,964
15 (93,8 %)
Jochbogen 1(6.3%) 0,128

Tab. 9: Deskriptiver Vergleich Fall- und Kontrollgruppen

4.3. Atiologie der Frakturgruppen

Die Atiologie der Frakturen in den Studiengruppen ist in Tab. 10 und Abb. 15 dargestellt. In
allen Gruppen und Untergruppen ist der Faustschlag der Hauptgrund fir Frakturen des
Mittelgesichts. Bei Jochbeinfrakturen folgen die Ursachen Stlirze und Fahrradunfalle, bei
Orbitabodenfrakturen sind es je nach Dislokationsgrad Sturze, Tritte und Fahrradunfalle. Die
Ursachenverteilung bei isolierten Jochbogenfrakturen stellt sich auf den Platzen zwei bis

sieben aufgrund der geringen Fallzahlen gleichmaRig mit jeweils einem Fall da.

n Anzahl Traumata nach Ursache, Frakturgruppe und Dislokation
35
@ Jochbein
30
@ Orbitaboden
25
@ Jochbogen
20
15 o
10 I stark disloziert
5 mwenig disloziert
cIN_ Im R N BF me. N . snicntdisiozier
O O® 0O 0O OO OO OO
N AN o) N @
& ¢ F T @
® ® £ S ?

Abb. 15: Séaulendiagramm der Anzahl der Traumata nach Ursache, Frakturgruppe und Dislokation
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Trauma Ursache ~ Sturz ' anrad- Auto- Faust- o - Sport- o gesamt
unfall  unfall schlag unfall

Jochbein n 16 11 7 31 9 4 11 89

wenig disloziert ) 1 9 4 13 4 ! 4 46
(%) (23,9 %) (19,6 %) (8,7 %) (28,3 %) (8,7 %) (2,2 %) (8,7 %) (100 %)

stark disloziert " 2 2 3 18 S 3 ! 43
(%) (11,6 %) (4,7 %) (7,0 %) (41,9 %) (11,6 %) (7,0 %) (16,3 %) (100 %)

Orbitaboden n 8 4 0 17 6 3 1 39

nicht disloziert " ! ! 0 ! 2 0 0 i
(%) (9,1 %) (9,1 %) (0,0 %) (63,6 %) (18,2 %) (0,0 %) (0,0 %) (100 %)

wenig disloziert n 3 3 0 S 3 2 ! 17
(%) (17,6 %) (17,6 %) (0,0 %) (29,4 %) (17,6 %) (11,8 %) (5,9 %) (100 %)

stark disloziert . % 0 0 > ! ! 0 i
(%) (36,4 %) (0,0 %) (0,0 %) (45,5 %) (9,1 %) (9,1 %) (0,0 %) (100 %)

Jochbogen n 1 0 1 9 1 2 2 16

nicht disloziert " 0 0 1 ! 0 0 0 2
(%) (0,0 %) (0,0 %) (50,0 %) (50,0 %) (0,0 %) (0,0 %) (0,0 %) (100 %)

wenig disloziert " ! 0 0 S 0 ! ! 8
(%) (12,5 %) (0,0 %) (0,0 %) (62,5 %) (0,0 %) (12,5 %) (12,5 %) (100 %)

n 0 0 0 3 1 1 1 6
(%) (0,0%) (0,0%) (0,0 %) (50,0 %) (16,7 %) (16,7 %) (16,7 %) (100 %)
Tab. 10: Fallzahlen Trauma Atiologie der Fallgruppen

stark disloziert

4.4. Ermittelte SinusgroBen nach Dislokation

Tab. 11 zeigt die Fallzahlen der (Unter-)Gruppen sowie die Ergebnisse der ermittelten
Sinusgréfen von Jochbeinfrakturen und Unterkieferfrakturen unterteilt nach Dislokationsgrad
(grafische Darstellung in Abb. 16 und Abb. 17). Das mittlere Volumen der Kieferhohle ist bei
Jochbeinfrakturen (19.313 mm? + 5.237) statistisch signifikant gréRer als in der Kontrollgruppe
(17.645 mm3 + 4.760) (p = 0,02). Bei den stark dislozierten Fallen ist der GréRenunterschied
noch starker (p = 0,003). Bei den zweidimensionalen, linearen Messungen unterscheidet sich
die mittlere Hoéhe der Kieferhdhle statistisch signifikant zwischen der Fall- und der
Kontrollgruppe (p = 0,002) - wiederum am deutlichsten bei den Patienten mit einer stark
dislozierten Jochbeinfraktur (p = 0,001). Die Messungen der Breite und Tiefe der Kieferhéhlen
weisen keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen oder Untergruppen
auf (Tab. 11).
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Frakturgruppe Jochbein Unterkiefer p-Wert
alle n =89 n=110
Hoéhe, mm 37,41 (x4,25) 35,33 (+4,88) 0,002
Breite, mm 27,42 (£3,46) 27,39 (1£3,48) 0,955
Tiefe, mm 39,71 (£3,22) 39,27 (+4,02) 0,403
Volumen, mm? 19.312,94 (£5.236,55) 17.645,27 (£+4.760,02) 0,020
wenig disloziert n =46
Hoéhe, mm 36,60 (+4,44) 0,132
Breite, mm 27,32 (+£3,38) 0,908
Tiefe, mm 39,61 (£3,39) 0,613
Volumen, mm? 18.340,09 (£4.923,87) 0,412
stark disloziert n=43
Hohe, mm 38,27 (£3,91) 0,001
Breite, mm 27,52 (£3,57) 0,834
Tiefe, mm 39,81 (+3,06) 0,423
Volumen, mm? 20.353,67 (+5.415,97) 0,003

Tab. 11: Fallzahlen und Sinusgréf3en der Jochbeinfrakturen- und Kontrollgruppe abhéngig von der

Dislokation 190

Die Ergebnisse der

anderen Frakturgruppen zeigen deutlich weniger

signifikante

Unterschiede. So ist bei Betrachtung aller Falle das Volumen der Kieferhdhlen bei Patienten,
die Orbitabodenfrakturen (19.454 mm?3 +4.909) erlitten haben, signifikant groRer als bei
Patienten mit Unterkieferfrakturen (17.645 mm?3 + 4.760) (p = 0,045). Die Messwerte zeigen

vor allem bei stark dislozierten Frakturen groRere Zahlen als bei den Unterkieferfrakturen,

jedoch kann dort keine Signifikanz festgestellt werden (Tab. 12).
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Frakturgruppe Orbitaboden Unterkiefer p-Wert
alle n =39 n=110
Hohe, mm 36,69 (+4,79) 35,33 (+4,88) 0,137
Breite, mm 27,95 (+3,68) 27,39 (1£3,48) 0,397
Tiefe, mm 40,10 (£2,90) 39,27 (+4,02) 0,236
Volumen, mm? 19.453,56 (+4.908,60) 17.645,27 (£+4.760,02) 0,045
nicht disloziert n=11
Hohe, mm 37,12 (£5,18) 0,252
Breite, mm 26,76 (x4,01) 0,572
Tiefe, mm 40,97 (+4,05) 0,183
Volumen, mm? 19.432,64 (£5.703,88) 0,246
wenig disloziert n=17
Hohe, mm 36,17 (£5,43) 0,517
Breite, mm 27,76 (+£3,25) 0,679
Tiefe, mm 39,90 (x£2,47) 0,530
Volumen, mm? 19.266,18 (£3.607,27) 0,181
stark disloziert n="11
Hohe, mm 37,06 (£3,55) 0,257
Breite, mm 29,43 (£3,80) 0,068
Tiefe, mm 39,55 (£2,13) 0,821
Volumen, mm? 19.764,09 (+6.167,53) 0,174

Tab. 12: Fallzahlen und Sinusgré3en der Orbitabodenfrakturen- und Kontrollgruppe abhéngig von der
Dislokation

Vergleicht man die Gruppe der isolierten Jochbogenfrakturen mit der Kontrollgruppe, fallt ein
signifikanter Unterschied in der Untergruppe ohne Dislokation bei der Breite der Kieferhéhlen
auf (32,87 mm £ 3,61 vs. 27,39 mm + 3,48) (p = 0,030). Die Messwerte in den Untergruppen
ohne und mit wenig Dislokation sind gréfier als die der Kontrollgruppe, allerdings trifft das nicht

fur die Untergruppe der stark dislozierten isolierten Jochbogenfrakturen zu (Tab. 13).
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Frakturgruppe Jochbogen Unterkiefer p-Wert
alle n=16 n=110
Hohe, mm 36,42 (+6,32) 35,33 (+4,88) 0,426
Breite, mm 28,51 (+4,38) 27,39 (1£3,48) 0,246
Tiefe, mm 37,95 (+£3,31) 39,27 (+4,02) 0,214
Volumen, mm? 17.863,38 (+4.485,86) 17.645,27 (£+4.760,02) 0,863
nicht disloziert n=2
Hohe, mm 41,48 (£0,21) 0,079
Breite, mm 32,87 (£3,61) 0,030
Tiefe, mm 38,22 (+6,08) 0,716
Volumen, mm? 22.935,00 (+1.986,97) 0,121
wenig disloziert n=38
Hohe, mm 38,22 (+4,67) 0,108
Breite, mm 29,14 (x4,67) 0,182
Tiefe, mm 38,64 (£2,34) 0,665
Volumen, mm? 18.565,00 (£3.214,16) 0,593
stark disloziert n=6
Hohe, mm 32,32 (£7,32) 0,154
Breite, mm 26,22 (+3,16) 0,423
Tiefe, mm 36,94 (+£3,97) 0,170
Volumen, mm? 15.237,33 (£5.075,89) 0,231

Tab. 13: Fallzahlen und Sinusgré3en der isolierten Jochbogenfrakturen- und Kontrollgruppe abhéngig
von der Dislokation

Die Ergebnisse aus der Gesamtbetrachtung der Jochbein- und Orbitabodenfrakturen sowie
der Untergruppe der stark dislozierten Falle der Jochbeinfrakturen aus Tab. 11 und Tab. 12
sind in Boxplots (Abb. 16, Abb. 17 und Abb. 18) dargestellt. Dabei wurden das Minimum und
das Maximum (Whisker), das untere Quartil und das obere Quartil (Box), der Durchschnitt (X

in Box), der Median (Line in Box) und eventuelle Ausreil3er abgebildet.
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GrolRenmesswerte der Sinus maxillares M Jochbein M Unterkiefer
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Abb. 16: Boxplots der Gr6Benmesswerte der Sinus maxillares - Jochbeinfrakturen vs. Kontrollgruppe

Grof&enmesswerte_ der _Slnus _r_naxnlares, B Jochbein M Unterkiefer
nur stark dislozierte Falle
60 35000
50 . 30000 g
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40
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Hohe (mm) Breite (mm)  Tiefe (mm) Volumen (mm?)

Abb. 17: Boxplots der Gré6Benmesswerte der Sinus maxillares - nur stark dislozierte
Jochbeinfrakturen vs. Kontrollgruppe
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GrolRenmesswerte der Sinus maxillares M Orbitaboden B Unterkiefer
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Abb. 18: Boxplots der GréBenmesswerte der Sinus maxillares - Orbitabodenfrakturen vs.
Kontrollgruppe

4.5. Ermittelte SinusgroBen nach Geschlecht

Bei der Bildung von Untergruppen nach Geschlecht der Patienten mit Jochbeinfrakturen ist die
mittlere Sinushéhe sowohl bei mannlichen als auch bei weiblichen Patienten signifikant

unterschiedlich im Vergleich zur Kontrollgruppe (Tab. 14).

Frakturgruppe Jochbein Unterkiefer p-Wert
mannlich n=71 n=85
Hohe, mm 38,07 (£4,17) 36,42 (+4,18) 0,015
Breite, mm 27,62 (£3,52) 27,68 (£3,15) 0,917
Tiefe, mm 40,11 (£3,26) 39,79 (£3,62) 0,576
Volumen, mm? 20.035,31 (+5.314,02) 18.535,18 (+4.602,02) 0,061
weiblich n=18 n=25
Hoéhe, mm 34,76 (+3,56) 31,61 (£5,35) 0,036
Breite, mm 26,62 (£3,15) 26,41 (+4,37) 0,868
Tiefe, mm 38,13 (£2,52) 37,47 (£4,82) 0,599
Volumen, mm? 16.464,61 (£3.859,21) 14.620,58 (+4.054,40) 0,141

Tab. 14: Fallzahlen und Sinusgréf3en der Jochbeinfrakturen- und Kontrollgruppe abhédngig vom
Geschlecht 1%
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Bei den Orbitabodenfrakturen zeigen die Ergebnisse einen signifikanten Unterschied bei den
weiblichen Patienten. Dort sind die Hohe und das Volumen des Sinus maxillaris deutlich

groler als bei Patienten der Kontrollgruppe (Tab. 15).

Frakturgruppe Orbitaboden Unterkiefer p-Wert
mannlich n=30 n=85
Hohe, mm 36,74 (+4,78) 36,42 (+4,18) 0,734
Breite, mm 27,75 (£3,57) 27,68 (£3,15) 0,920
Tiefe, mm 40,24 (£3,14) 39,79 (+£3,62) 0,551
Volumen, mm? 19.490,63 (£5.340,50) 18.535,18 (+4.602,02) 0,351
weiblich n=9 n=25
Hohe, mm 36,52 (+5,14) 31,61 (£5,35) 0,023
Breite, mm 28,63 (£4,17) 26,41 (+4,37) 0,197
Tiefe, mm 39,64 (£1,97) 37,47 (+4,82) 0,202
Volumen, mm? 19.330,00 (£3.322,28) 14.620,58 (+4.054,40) 0,004
Tab. 15: Fallzahlen und Sinusgréf3en der Orbitabodenfrakturen- und Kontrollgruppe abhéngig vom
Geschlecht

Keine Signifikanz kann in den Untergruppenergebnissen der isolierten Jochbogenfrakturen
abgelesen werden. Die Gruppe der weiblichen Patienten (n=1) mit isolierten
Jochbogenfrakturen ist statistisch nicht aussagefahig und dient nur der Vollstandigkeit der
Ergebnisabbildung (Tab. 16). Eine vollstdndige Ergebnistabelle mit der Kombination der
Untergruppen aus Geschlecht und Dislokationsgrad aller Frakturgruppen ist im Anhang
beigefugt. Auch diese ist aber nur wenig aussagekraftig, da die Gruppen dann zu kleine
Fallzahlen abbilden (Tab. 18).

Frakturgruppe Jochbogen Unterkiefer p-Wert
mannlich n=15 n=85
Hoéhe, mm 36,73 (£6,41) 36,42 (+4,18) 0,861
Breite, mm 28,58 (+4,53) 27,68 (£3,15) 0,345
Tiefe, mm 38,07 (£3,39) 39,79 (+£3,62) 0,089
Volumen, mm? 17.972,93 (+4.621,10) 18.535,18 (+4.602,02) 0,664
weiblich n=1 n=25
Hohe, mm 31,69 31,61 (£5,35) 0,990
Breite, mm 27,58 26,41 (x4,37) 0,796
Tiefe, mm 36,13 37,47 (£4,82) 0,786
Volumen, mm? 16.220,00 14.620,58 (+4.054,40) 0,702

Tab. 16: Fallzahlen und Sinusgré3en der isolierten Jochbogenfrakturen- und Kontrollgruppe abhéngig
vom Geschlecht
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5. Diskussion

Zweck der Studie war es, die GroRe der Kieferhdhlen bei Patienten mit und ohne
Jochbeinkomplexfrakturen zu messen. Dabei sollten reprasentative Frakturarten von lateralen
Mittelgesichtsfrakturen untersucht werden. In der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie gibt es
bis heute keine daflrr standardisierte Klassifikation. Die ICD ist zwar eine international gtiltige
und verbreitete Klassifikation 7/, jedoch nicht spezialisiert genug fir die verschiedenen
lateralen Gesichtsfrakturen. Auch die sehr bekannte Einteilung von Knight und North ist heute
Uberholt. Die Klassifikation nach Schwenzer und Steinhilber bietet fir die Fragestellung der
Studie die optimalen und eindeutigen Frakturdefinitionen. Daher wurden die lateralen
Mittelgesichtsfrakturen nach Schwenzer und Steinhilber fir diese Studie zu Grunde gelegt.
Jochbeinfrakturen, isolierte Jochbogenfrakturen und isolierte Orbitabodenfrakturen waren die
Studiengruppen, die ein Trauma im lateralen Mittelgesicht erfahren hatten. Die Kontrollgruppe
wurde durch Patienten mit Unterkieferfrakturen reprasentiert. Diese hatten zwar ebenfalls ein
Trauma in der Gesichtsregion erlitten, hatten aber keine Frakturen im Mittelgesicht und damit

nicht traumatisch veranderte Kieferhohlen.

Ziel war es, herauszufinden, ob die Gréle der Kieferhdhlen ein pradiktiver Risikofaktor fiir eine
traumatische Fraktur ist, was bisher empirisch nicht untersucht wurde. Das Untersuchungsziel
konnte mit der angewandten Methode erreicht werden. Die Ergebnisse zeigen, dass eine Uber
dem Durchschnittswert der Normalbevolkerung, den die Kontrollgruppe darstellt, liegende
groliere Kieferhohle ein anatomischer Risikofaktor flir eine traumatische Jochbeinfraktur sein

kann.

Auch bei den isolierten Orbitabodenfrakturen lasst sich ein groReres Sinusvolumen erkennen,
wobei der Unterschied statistisch weniger signifikant ist. Es ergibt sich zumindest der Hinweis,
dass das Volumen des Sinus makxillaris ebenso als ein anatomischer Risikofaktor fiir eine

traumatische Orbitabodenfraktur anzusehen ist.

Das durchschnittliche Sinusvolumen bei isolierten Jochbogenfrakturen und das der
Kontrollgruppe unterscheiden sich nicht signifikant. Dies kbnnte man damit erklaren, dass es
bei einem einwirkenden Trauma auf die laterale Jochbeinregion in dieser Gruppe eher zu einer
isolierten Jochbogenfraktur als zu einer Fraktur des gesamten Jochbeinkomplexes kommt.
Trotzdem zeigen die linearen Messungen bei den Jochbogenfrakturen ebenfalls eine Tendenz
fur einen weiteren Zusammenhang zwischen ausgepragter Sinus maxillaris GrofRe und

Frakturrisiko. Hier ergibt sich bei der Sinusbreite eine statistische Signifikanz. Jedoch ist hier
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die Fallzahl dieser selteneren Frakturart zu gering flr eine statistische Aussagekraft. Isolierte
Jochbeinfrakturen machen nur rund vier bis zehn Prozent der Gesichtsschadelfrakturen
aus ™97 Eine erganzende Untersuchung dieser Frakturgruppe ware zur Uberprifung dieser

Annahmen notwendig.

5.1. Einordnung der Ergebnisse und Vergleich mit anderen Studien

Die Ergebnisse zur Charakterisierung der Grofte gesunder, bellfteter Kieferhdhlen stehen im
Einklang mit friheren Studien zur Anatomie der Kieferhdhle. Die GroéRenunterschiede
zwischen der rechten und linken Seite innerhalb eines Individuums sind vernachlassigbar 2-
258385-87.108 wje auch in den Daten dieser Studie der Kontrollgruppe fir Volumen, Breite und
Hohe beobachtet werden konnte. Der Seitenunterschied des Mittelwerts der Tiefe der
Kieferhdhle betragt in den vorliegenden Messungen nur 0,54 mm, erzeugt aber eine
Signifikanz (Tab. 8). Dieser Seitenunterschied in der Tiefe des Sinus maxillaris kann auf
Messtoleranzen zurlckzuflhren sein, aber auch in wenigen anderen Studien konnten
GroRenunterschiede zwischen der rechten und linken Seite aufgezeichnet werden 8. Es gibt
einen klaren geschlechtsspezifischen Unterschied mit gréf3eren Sinus maxillares bei Mannern,
wie auch in frilheren Studien gefunden wurde 2225838688109 DBje mannlichen Kieferhohlen
waren ca. 25 % groRer als die der Frauen (18.535,18 mm?® vs. 14.620,58 mm3) (Tab. 14).
Hinsichtlich der Sinusgrofe, die in der gesamten Studienkohorte nicht mit dem Alter korreliert,
kann auf anthropologische Befunde zum altersunabhangigen Kieferhéhlenvolumen bei
erwachsenen Personen verwiesen werden. In verschiedenen Studien konnte analog zu dieser
Studie keine Korrelation zwischen Alter und GroRe des Sinus maxillaris gefunden
werden 811°  Gerade die haufig angenommene VergroRerung der Kieferhohle durch
Zahnverlust wurde in anderen Studien nicht bestéatigt 222%119, Generell sind Manner
zahlenmaBig in der dritten Lebensdekade am starksten von Mittelgesichtsfrakturen
betroffen . Damit lasst sich die deutlich héhere Anzahl an Mannern in der vorliegenden
Studie zu erklaren. Ein weiterer Ansatz, die vermehrte Anzahl mannlicher Patienten zu
begriinden, ist der Verweis auf die Traumaursache. In der gesamten Studie flhrten ca. 45 %
Faustschlage und Tritte und 20 % Fahrradunfalle zum Auftreten einer Fraktur. Nach der
deutschen polizeilichen Kriminalstatistik und einer Studie von Lee haben Manner ein deutlich
héheres Risiko, in zwischenmenschliche Gewalt und alkoholbedingte Unfalle verwickelt zu

werden 50112,
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In einigen anderen Studien aus den Jahren 2005 bis 2019 wurden ebenfalls Kieferhdhlen
vermessen. Dabei wurden allerdings sehr verschiedene Studienparameter verwendet. Im
Folgenden werden die einzelnen Studien zusammengefasst und die wichtigsten Erkenntnisse

dargestellt. Tab. 17 (im Anhang) stellt diese Studien noch einmal gegeniber.

2011 wurden im Irak von Uthman, Al-Rawi et al. 88 CT-Aufnahmen vermessen &. Dabei
wurden die Sinus maxillares von 43 Mannern und 45 Frauen in der Breite, Lange (Tiefe), HOhe
und die Strecke vom Rand zwischen beiden Kieferhdhlen erfasst. Die Messungen wurden
jeweils in der axialen und koronalen Aufsicht durchgefuihrt und dann die groRten gemessenen
Strecken verwendet und pro Individuum zur Auswertung herangezogen. Die genauen
Ergebnisse sind verglichen mit den hier vorliegenden linearen Messungen wenig
aussagekraftig, da die Messmethode verschieden gewahlt wurde. Allerdings waren die
Ergebnisse der Hohe und Breite jeweils bei den mannlichen Patienten statistisch signifikant
unterschiedlich im Vergleich zwischen der rechten und linken Seite. Hohe und Breite innerhalb
der Gruppe der Frauen und die Tiefe in beiden Gruppen unterschieden sich nicht signifikant.
Wie auch in der in dieser Arbeit beschriebenen Studie stellt dies kein eindeutiges Bild dar, ob
es intraindividuelle Unterschiede im Seitenvergleich gibt. Auch die Ergebnisse des Vergleichs
der Messungen zwischen Frauen und Mannern sind analog zu der Studie, die dieser Arbeit zu

Grunde liegt. Alle gemessenen Ergebnisse sind signifikant groRer bei mannlichen Patienten &°.

In der Studie von Jun, Song et al. wurden insgesamt 238 Kieferhdhlen von Patienten zwischen
null und 80 Jahren vermessen. In dieser Studie wurden lediglich CT-Bilder dreidimensional mit
Hilfe der Slicing Methode ausgewertet. Die Ergebnisse der Studie zeigen einen deutlichen
Anstieg des Volumens des Sinus maxillaris in den ersten zwei Altersgruppen (0-10 Jahre und
11-20 Jahre). Das gréfte Volumen haben Patienten der Altersgruppe 21-30 Jahre. Danach
kommt es zu einer stetigen Abnahme des Volumens bei alterwerdenden Individuen. Betrachtet
man den Mittelwert der Sinus maxillaris Uber alle Altersgruppen hinweg, kommt man bei den
mannlichen Patienten auf ein Volumen von 18.360 mm?und bei den weiblichen Patienten auf
12.699 mm?3. Verglichen mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie sind die Kieferhéhlen in

der Studie aus Korea bei den Mannern ahnlich groB, bei den Frauen deutlich kleiner 2°.

Aktuna Belgin, Colak et al. haben 2019 ebenfalls Kieferhéhlen von Patienten dreidimensional
ausgemessen. Dabei wurden 400 Sinus maxillares bei 114 volljahrigen Frauen und 86
volljahrigen Mannern erfasst. Mithilfe der Threshold Methode wurde das Volumen ermittelt.
Dabei wurden keine intraindividuellen Unterschiede von der rechten zur linken Seite

festgestellt. Das durchschnittliche Volumen lag bei 15.810 mm?®bei den méannlichen Patienten
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und bei 13.585 mm? bei den weiblichen Patienten (ber alle Altersgruppen hinweg. Wie auch
in der Studie von Jun, Song et. al. konnte die Studie feststellen, dass Kieferhéhlen bei Mannern

groRer sind und geschlechtsunabhéngig die GroRe mit dem Alter abnimmt 22,

Eine indische Studie von Urooge und Patil von 2017 hat jeweils 50 mannliche und weibliche
Sinus maxillares von Patienten mit einem Alter zwischen 20 und 50 Jahren linear vermessen.
Die Messpunkte wurden auch hier wieder verschieden zu den anderen Studien gewahlt. Die
volumetrischen Ergebnisse basieren auf der folgenden Umrechnungsformel: Volumen =
Lange * Breite * Hohe * 1/2.  Interessanterweise  konnte in  dieser Studie kein
GroRenunterschied zwischen mannlichen und weiblichen Kieferhohlen festgestellt werden,

auch der intraindividuelle Vergleich zeigte keine Unterschiede ¥,

Dieselbe Umrechnungsformel fur das Volumen hat die Studie von Ekizoglu, Inci et al.
angewendet, um das Volumen der Kieferhdhlen zu ermitteln. Auch hier wurden die Strecken
Hohe, Breite und Tiefe wieder verschieden zu den anderen Studien ausgemessen. Alle
Messungen der 140 Patienten mit einem Alter zwischen 18 und 63 Jahren waren gréfRRer bei
Mannern und zeigten keinen Unterschied zwischen der rechten und linken Seite. Das mittlere

Volumen lag hier bei 19.355 mm?3 bei mannlichen und 13.407 mm? bei weiblichen Patienten 8¢

Die Studien von Vidya, Shamasundar et al., Kim, Yoon et al. und Amusa, Eziyi et al.
verwendeten lediglich ganze, bzw. halbe Képfe post mortem (PM) zur Auswertung. Dabei
wurden ,trockene* Kopfe verwendet, also fehlten alle Weichgewebsstrukturen. Dennoch sind
die GroRenmessungen vergleichsweise eher klein ausgefallen. Lediglich bei Kim, Yoon et al.

liegen die Messwerte im mittleren Bereich 838488,

2011 verdffentlichten Sahlstrand-Johnson, Jannert et al. ihre Studie ,Computed tomography
measurements of different dimensions of maxillary and frontal sinuses®. In dieser wurden die
Kiefer und Stirnhéhlen von 60 Patienten mit einem Alter zwischen 18 und 65 Jahren
vermessen. Die linearen Messungen wurden auch hier wieder an verschiedenen Punkten
angesetzt. Bei der volumetrischen Messung kam die Threshold-Methode zum Einsatz und
zusatzlich wurde das Volumen durch die Formel Volumen = Linge * Breite * Hohe * 1/2
berechnet. Dabei waren die berechneten Volumenwerte durchweg 14-17% kleiner als die, die
durch die semiautomatische Methode bestimmt worden waren. Auch bei Sahlstrand-Johnson,
Jannert et al. wurden keine alterskorrelierenden Grof3enunterschiede und gréRere Volumina

bei Mannern festgestellt °.
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Die durchschnittliche SinusgroéfRe lag in der vorliegenden Studie bei den Frauen zwischen
einem Volumen von 11.100 mm3 und 16.740 mm? und bei den Mannern zwischen 13.553 mm?
und 19.355 mm3. Verglichen mit den Ergebnissen beschriebener Studien aus den Jahren 2005
bis 2019 liegen die gemessenen Volumina dieser Stichprobe im oberen Bereich. Die
Messwerte der Fallgruppe mit Jochbeinfrakturen liegen sogar an der oberen Grenze. Vier der
acht Studien stammten aus Korea und Indien, zwei aus der Turkei und eine aus Zentralafrika.
Da Menschen aus Europa eine andere Koérperstatur haben und damit grof3er als Menschen
aus Asien oder Afrika sind '3, ist die Abweichung dieser Daten zu gréReren Werten plausibel.
Die VolumengréRen und die Altersstruktur der Patienten liegen sehr nahe an denen, die in der
schwedischen Studie von Sahlstrand-Johnson et al. ermittelt wurden (Volumen: Méanner:
Schweden (Swe) 18.000 mm?® und vorliegende Studie, Deutschland (Deu) 18.535 mm?,
Frauen: Swe 14.500 mm? und Deu 14.620 mm?3; Altersstruktur: Swe 18-65 und Deu 15-65) &.

Im Vergleich zu volumetrischen Analysen wurden zweidimensionale, lineare Messungen in der
Literatur zwar genauso haufig verwendet, allerdings hat jede Studie ein anderes Verfahren,
bzw. ein anderes Vorgehen beschrieben. Da fiir diese Messungen kein einheitliches Verfahren
festgelegt wurde, ist es nicht mdglich, die Werte dieser Studie mit friheren Untersuchungen

zu vergleichen oder ihre Glltigkeit glaubwirdig zu bewerten.

5.2. Limitationen und Implikationen fiir zukunftige Forschung

Die Studiengruppe der Jochbeinfrakturen mit frakturierten Kieferhéhlen und die Kontrollgruppe
der Unterkieferfrakturen, bei denen keine Beteiligung der Kieferhéhle vorliegt, bieten sich in
ihrer Grélke und Verteilung als auswertbare Daten an. Die beiden Gruppen haben
ausreichende Fallzahlen, um mathematisch signifikante Ergebnisse zu zeigen. Die geringeren
Fallzahlen bei Orbitabodenfrakturen erscheinen im Vergleich mit den oben zitierten Studien
als aussagekraftig. Nur die sehr niedrige Fallzahl von elf Patienten mit isolierten
Jochbogenfrakturen ist statistisch nur als begrenzt aussagefahig zu sehen. Auch hier sind
zwar signifikante Ergebnisse errechnet worden, doch die Aussagekraft lasst bei geringerer
StudiengrofRe nach. Generell sollten aber alle Ergebnisse durch weitere Studien mit gréReren
Studienkohorten validiert werden. Dies gilt vor allem fur die GréRe der Frakturgruppen des
Orbitabodens und des Jochbogens. Trotz des geringeren Anteils von Frauen in der
Studienkohorte zeigten sich die signifikanten Messwertunterschiede geschlechterunabhangig.

Durch die atiologisch begrindete geringere Haufigkeit betroffener Frauen bei den hier
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untersuchten Frakturarten ist auch in zuklnftigen Studien mit einem Missverhaltnis der

Geschlechter zu rechnen.

In vielen Studien wurden die Messungen zum Teil mehrfach wiederholt, um menschliche
Fehler auszuschlieRen. In dieser Studie wurde nur in einem Durchgang an den festgelegten
Messpositionen im Sinus maxillaris gemessen. Trotz der variablen Anatomie des Sinus
maxillaris kdnnen diese Messungen aber eindeutig durchgefihrt werden. Die in der Methodik
beschriebenen Messpunkte sind untersucherunabhangig. Zudem konnte mit der Korrektur der
Ausrichtung der CT- und DVT-Aufnahmen nach standardisierten Bezugslinien eine hohere
Messsicherheit erreicht werden. Die Messungen wurden in vorliegender Studie von einem
Untersucher durchgefuhrt. Eine weitere Erhéhung der Messsicherheit kdnnen mehrere
Untersucher bieten. Auch bei Messungen von mehreren Untersuchern kénnen Messfehler
nicht vollstandig minimiert werden und mussen durch die Berechnung der Inter-Observer
Reliability auf die Einhaltung von Messtoleranzen kontrolliert werden. Generell ist die
Genauigkeit der Abgrenzung der anatomischen Grenzen der zu vermessenden Strukturen
fehleranfallig. Ebenso sind die in der jeweiligen Messmethodik definierten Ausgangspunkte

der Messungen im anatomischen Modell immer einer Rest-Variabilitat unterlegen.

5.3. Klinische Relevanz

Das vorliegende Forschungsthema wurde bisher in keiner Studie untersucht. Eine Ausnahme
bildet die Studie von Buller et al., die eine ahnliche Herangehensweise bei
Stirnhéhlenfrakturen wahlte. Es konnte gezeigt werden, dass das Frakturmuster von
Stirnhéhlenfrakturen von der morphologischen Auspragung der Stirnhdéhlen abhangt. Bei
Menschen mit groften Stirnhdhlen treten die typischen Impressionsfrakturen des Sinus
frontalis auf. Bei mittleren, dem Durchschnitt entsprechenden Gréflken, kommt es haufiger zu
linearen Frakturen, wobei auch haufiger die Hinterwand des Sinus mitbetroffen ist 14115,
Letzteres kann dahingehend interpretiert werden, dass bei durchschnittlicher GréRe des Sinus
frontalis zur Induktion einer Fraktur eine hdhere Krafteinwirkung notwendig ist. Grofle
Stirnhéhlen sind dagegen eine Risikoregion fiur ein lokales Trauma, wie es bei
Kontaktsportarten auftreten kann 3. Diese Studie ist bisher die Einzige, die die GréfRe von
Nasennebenhohlen mit dem Risiko, eine Fraktur in angrenzenden Regionen zu erleiden, in
Verbindung bringt. Die fehlende Studiendichte in diesem Forschungsfeld verdeutlicht umso

mehr die Relevanz der Studie, die im Rahmen dieser Dissertation durchgeflhrt wurde und sich
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auf die anatomische Nahe und Ausdehnung der Kieferhéhlen und die Stabilitdt des

Mittelgesichts bezieht.

Neben diesem theoretischen Zugewinn wird auch die praktische Relevanz der Studie deutlich:
Die Beobachtungen zeigen, dass das Risiko flr stark dislozierte Frakturen mit einem gréReren
Sinusvolumen von ca. 20.000 mm?® zunimmt ', AuBerdem kann die Hypothese prazisiert
werden, dass die Sinushohe ein entscheidender Faktor fiir das Frakturrisiko ist. Die Tatsache,
dass die Sinusbreite und -tiefe unabhangig voneinander konstant bleiben, ist ein
bemerkenswertes Merkmal, das hilft, die Atiologie des Mittelgesichtstraumas besser zu
verstehen. Analog zur Studie von Buller et al. lasst sich aus den Ergebnissen dieser
Dissertation flr den Sinus maxillaris ableiten, dass Sportler, die bereits einmal eine
Jochbeinfraktur erlitten haben, fiir Nahkontaktsportarten, z.B. Boxen und FuRball, in Betracht

ziehen sollten, protektive Gesichtsmasken zu tragen %116,

5.4. Fazit

Die Hohe und das Volumen der Kieferhdhle scheinen eine entscheidende Rolle bei der
Stabilisierung des Jochbeinpfeilers zu spielen. Eine groRere Kieferhdhle ist ein anatomischer
Risikofaktor fiir eine dislozierte Jochbeinfraktur, insbesondere fiir eine starker ausgepragte
Dislokation der Fraktur. Die Daten stltzen die Hypothese, dass eine grofere Sinushdhe zu
einer groReren Oberflache des Jochbeinpfeilers flhrt, was sich als pradiktiver Faktor fiir eine
geringere Widerstandsfahigkeit gegen traumatische Stélie auf das Mittelgesicht erwies. Diese
Erkenntnis ist sowohl fir Mannschafts- und Kontaktsportarten als auch fir Fahrradunfalle und

vorsatzliche Korperverletzungen klinisch relevant.

Daraus lasst sich folgende These ableiten: Nicht nur ein grofReres Volumen des Sinus
maxillaris, sondern auch eine gréRere vertikale Ausdehnung des Sinus flihren zu einem

erhohten Risiko, im Falle eines direkten Traumas eine Jochbeinfraktur zu erleiden.
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Abb. 19: CT-Aufnahme mit wenig dislozierter Jochbeinfraktur rechts in (A) axialer, (B) koronaler und
(C) sagittaler Ansicht dargestellt mit linksseitig gemessenem Volumen (grtin)

Abb. 20: DVT-Aufnahme mit nicht dislozierter Orbitabodenfraktur rechts in (A) axialer, (B) koronaler
und (C) sagittaler Ansicht dargestellt mit linksseitig gemessenem Volumen (griin)

Abb. 21: CT-Aufnahme mit stark dislozierter Orbitabodenfraktur rechts in (A) axialer, (B) koronaler
und (C) sagittaler Ansicht dargestellt mit linksseitig gemessenem Volumen (griin)
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Abb. 22: CT-Aufnahme mit nicht dislozierter, isolierter Jochbogenfraktur rechts in (A) axialer, (B)
koronaler und (C) sagittaler Ansicht dargestellt mit beidseitig gemessenen Volumen (rot und
griin)

Abb. 23: CT-Aufnahme mit wenig dislozierter, isolierter Jochbogenfraktur links in (A) axialer,
(B) koronaler und (C) sagittaler Ansicht dargestellt mit beidseitig gemessenen Volumen (rot
und griin)

Abb. 24: CT-Aufnahme mit stark dislozierter, isolierter Jochbogenfraktur links in (A) axialer,
(B) koronaler und (C) sagittaler Ansicht dargestellt mit beidseitig gemessenen Volumen (rot
und griin)
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Alter der Sinusvolumen in mm3
Erhebungs- Patienten/Un- - -
Autoren zeitraum und Studiengrof’e tersuchungs- ié % o
Land objekte in 5 © ©
Jahren £ ;
Jun et al.,, 2005 % 2002/03 . 23? 0 bis 80 18.360 12.699 15.765
Korea Kieferhohlen
Aktuna Belgin et al., 2009-2016 . .
2019 22 Tiirkei 200 Patienten 18 bis >55  15.810 13.585 14.542
Uthman, Al-Rawi et : . Keine
al. 2011 8° Irak 88 Patienten 20 bis 49 Volumenbestimmung
c. \2331’33 ®tal. 2011 Indien 30 Képfe PM N/A 13.553 10.321 12.260
. 84 . Durchschnitt
Kim et al., 2003 2002 Korea 33 Kopfe PM 558 18.000 11.100 15.100

Y.Amusaetal, 14 Nigeria 24 Képfe PM Erwachsene  N/A  N/A 13285

2011 88
Sahlstrand-Johnson 2011 . Durchschnitt
et al. 2011 & Schweden 60 Patienten 40 (18 bis 64) 18.000 14.500 15.700
Urcoge and Patil, 2015116 b ienten  20bis 50  16.660 16.740 16.700
2017 Indien
Ek'zzocﬂj etal. 2013 Turkei 140 Patienten >18 19.355 13.407 16.381
Unsere Studie, 2011-2016 89 + 110 .
2022 100 Deutschland  Patienten 15bis 65 19.218 15.392 18.391
nur Kontrollgruppe 110 Patienten 18.535 14.620 17.645
nur Studiengruppe 89 Patienten 20.035 16.464 19.313

Tab. 17: Studienvergleich Sinusgré3en 7%
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Anzahl n
Geschlecht m Dislokation nicht disloziert
wenig disloziert
stark disloziert
gesamt
w Dislokation nicht disloziert

wenig disloziert
stark disloziert
gesamt

gesamt Dislokation nicht disloziert
wenig disloziert
stark disloziert

gesamt
Volumen Mittelwert (Std. Abw.) in mm?
Geschlecht m Dislokation nicht disloziert

wenig disloziert
stark disloziert
gesamt

w Dislokation nicht disloziert
wenig disloziert
stark disloziert
gesamt

gesamt Dislokation nicht disloziert
wenig disloziert
stark disloziert

gesamt
Hohe Mittelwert (Std. Abw.) in mm
Geschlecht m Dislokation nicht disloziert

wenig disloziert
stark disloziert
gesamt

w Dislokation nichtdisloziert
wenig disloziert
stark disloziert
gesamt

gesamt Dislokation nicht disloziert
wenig disloziert
stark disloziert

gesamt
Breite Mittelwert (Std. Abw.) in mm
Geschlecht m Dislokation  nicht disloziert

wenig disloziert
stark disloziert
gesamt

w Dislokation  nicht disloziert
wenig disloziert
stark disloziert
gesamt

gesamt Dislokation nicht disloziert
wenig disloziert
stark disloziert

gesamt
Tiefe Mittelwert (Std. Abw.) in mm
Geschlecht m Dislokation  nicht disloziert

wenig disloziert
stark disloziert
gesamt

w Dislokation  nicht disloziert
wenig disloziert
stark disloziert
gesamt

gesamt Dislokation nichtdisloziert
wenig disloziert
stark disloziert
gesamt

Jochbein

33
38
71

13

18

46
43
89

19416 (+5141)
20573 (+5471)
20035 (+5314)

15608 (+3030)
18687 (+5215)
16464 (+3859)

18340 (+4924)
20354 (+5416)
19313 (£5237)

37,41 (+4,50)
38,66 (+3,83)
38,07 (+4,17)

34,55 (+3,70)
35,33 (#3,51)
34,76 (+3,56)

36,6 (+4,44)
38,27 (+3,91)
37,41 (+4,25)

27,63 (3,58)
27,61 (+3,52)
27,62 (+3,52)

26,53 (+2,80)
26,84 (+4,32)
26,62 (+3,15)

27,32 (3,38)
27,52 (+3,57)
27,42 (+3,46)

40,1 (+3,55)
40,11 (+3,05)
40,11 (43,26)

38,35 (+2,67)
37,56 (+2,29)
38,13 (+2,53)

39,61 (+3,39)
39,81 (+3,06)
39,71 (+3,22)

Frakturart

Orbitaboden

11
12
7
30
2
4
3
9
13
16
10
39

18903 (+6060)
19325 (+3344)
20699 (+7331)
19491 (£5341)
18793 (+364)

19133 (+5324)
19952 (+783)

19330 (+3322)
18886 (+5534)
19277 (£3725)
20475 (+6008)
19454 (+4909)

36,7 (45,45)
36,09 (+4,89)

37,9 (+3,83)
36,74 (+4,78)
37,78 (+0,95)
35,65 (+8,13)
36,83 (+1,61)
36,52 (45,14)
36,87 (+5,00)
35,98 (45,55)
37,58 (£3,26)
36,69 (+4,79)

26,72 (+3,99)
27,9 (+2,53)
29,11 (+4,39)
27,75 (+3,57)
26,67 (+1,65)
27,81 (45,62)
31,02 (£2,63)
28,63 (+4,17)
26,71 (+3,67)
27,88 (3,32)
29,68 (+3,91)

+
+
+
27,95 (43,68)

41,22
39,72
39,59
40,24
39,38
40,17

39,1
39,64
40,94
39,83
39,44

40,1

w

,80)
,71)
,69)
,14)
,67)
,23)
,40)
,97)
,70)
,54)
,22)
,90)

+ + + + + + + + + + 4+
ONWWNN

N NNWPREk

Jochbogen

a N

00 NP O F O

16

22935 (+1987)
18900 (+3317)
15237 (£5076)
17973 (+4621)

16220

16220

22935 (+1987)
18565 (+3214)
15237 (£5076)
17863 (+4486)

41,48 (£0,21)
39,16 (+4,16)
32,32 (£7,32)
36,73 (£6,41)

31,69

31,69

41,48 (+0,21)
38,22 (+4,67)
32,32 (7,32)
36,42 (+6,32)

32,87 (+3,61)
29,37 (+4,99)
26,22 (+3,16)
28,58 (+4,53)

27,58

27,58

32,87 (+3,61)

29,14 (+4,67)

26,22 (+3,16)

28,51 (+4,38)

38,22 (£6,08)
39 (+2,28)

36,94 (£3,97)

38,07 (3,39)

36,13

36,13

38,22 (+6,08)

38,64 (+2,34)

36,94 (+3,97)

37,95 (+3,31)

Unterkiefer

85

25

110

18535 (+4602)

14620 (+4054)

17645 (+4760)

36,42 (+4,18)

31,61 (45,35)

35,33 (+4,88)

27,68 (+3,15)

26,41 (+4,37)

27,39 (+3,48)

39,79 (43,62)

37,47 (+4,82)

39,27 (+4,02)

Tab. 18: Gesamtauswertung SinusgréBen mit Unterkategorien Geschlecht und Dislokationsgrad

65



Anhang

71.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abbildungsverzeichnis

10:

11:

12:

13:

14:

Schadelknochen des Neuro- (grau) und Viscerocranium (orange) in (a) lateraler
und (b) frontaler Ansicht. Eigene Darstellung in Anlehnung an Abb. C, S. 13 aus

PrOMEINEUS 1 e 11

Hauptkraftlinien (blau), Ansicht von (a) lateral und (b) frontal. Eigene Darstellung in
Anlehnung an Abb. B, S. 15 aus Prometheus " ..............ccooiiiiiiii 12

Nasennebenhodhlen. Eigene Darstellung in Anlehnung an Abb. C, S. 15 aus

Prometheus M ... ..o e 13
Unterkiefer Ansicht von links. Eigene Darstellung............cccoveeeiiiiiiiiniiiiiiiieeeeen, 14

NNH-Aufnahme in o.m. (links) und o.f. (rechts), Kieferhéhlen (1), Stirnhéhlen (2),
Keilbeinhohle (3), Siebbeinzellen (4) 67 .........oooeiiiie e 19

OPTG simuliert aus DVT der Kontrollgruppe; Pfeil zeigt Unterkieferfraktur........... 19

DVT aus der Kontrollgruppe in (a) axialer, (b) koronaler und (c) sagittaler Ansicht

Bruchlinien bei Mittelgesichtsfrakturen in der Einteilung nach Le Fort, (a) I, (b) II,

(c) lll. Eigene Darstellung in Anlehnung an Abb E, S. 15 aus Prometheus ........ 22

Voxel versus Pixel. Hier Beispiel: Dimensionen des Voxels 0,5 x 0,5 x 3 mm, da
die Schichtdicke des zu Grunde liegenden CTs / DVTs 3 mm betragt. ................. 27

P o F= (UL S (0 Lo [ TP 29

DVT-Aufnahme mit stark dislozierter Jochbeinfraktur rechts in (A) axialer, (B)
koronaler und (C) sagittaler Ansicht dargestellt mit linksseitig gemessenem

VolUMEN (GriN) 100 et e e e e e e ae e 31

CT-Aufnahme mit wenig dislozierter Orbitabodenfraktur links in (A) axialer, (B)
koronaler und (C) sagittaler Ansicht dargestellt mit rechtsseitig gemessenem
VOIUMEN (FO).. ettt e e e e e e e e e e e e as 32

DVT-Aufnahme aus der Kontrollgruppe in (A) axialer, (B) koronaler und (C)
sagittaler Ansicht dargestellt. D zeigt das gemessene Volumen des Sinus: Rechts
(rot), inks (griin) 100 L e 33

Saulendiagramm Fallzahlen nach Frakturgruppen aufgeteilt nach Geschlecht.....35

66



Anhang

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

15:

16:

17:

18:

19:

20:

21:

22:

23:

24:

Saulendiagramm der Anzahl der Traumata nach Ursache, Frakturgruppe und
DISIOKALION ... 37

Boxplots der Grollenmesswerte der Sinus maxillares - Jochbeinfrakturen vs.

[8CoT a1 o] [[o U] o] o= RSP 42

Boxplots der Grolilenmesswerte der Sinus maxillares - nur stark dislozierte

Jochbeinfrakturen vs. Kontrollgruppe ... 42

Boxplots der Grollenmesswerte der Sinus maxillares - Orbitabodenfrakturen vs.

8o a1 o] |[o (U o] o= U 43

CT-Aufnahme mit wenig dislozierter Jochbeinfraktur rechts in (A) axialer, (B)
koronaler und (C) sagittaler Ansicht dargestellt mit linksseitig gemessenem

VOIUMEN (GIUN). .ot e e ettt e e e e e e e e nnbnneeeeeaaeeas 62

DVT-Aufnahme mit nicht dislozierter Orbitabodenfraktur rechts in (A) axialer, (B)
koronaler und (C) sagittaler Ansicht dargestellt mit linksseitig gemessenem

VOIUMEN (GIUN). ettt e e e e e e e s nnbn e e eeeaa e s 62

CT-Aufnahme mit stark dislozierter Orbitabodenfraktur rechts in (A) axialer, (B)
koronaler und (C) sagittaler Ansicht dargestellt mit linksseitig gemessenem

AV o] 01 a =Y T (o | U o ) T 62

CT-Aufnahme mit nicht dislozierter, isolierter Jochbogenfraktur rechts in (A)
axialer, (B) koronaler und (C) sagittaler Ansicht dargestellt mit beidseitig

gemessenen Volumen (rot und griin) ........ooovviiiiii i 63

CT-Aufnahme mit wenig dislozierter, isolierter Jochbogenfraktur links in (A) axialer,
(B) koronaler und (C) sagittaler Ansicht dargestellt mit beidseitig gemessenen

Volumen (rot UNd griliN).......cooieiieiicee e e e e e e ar s 63

CT-Aufnahme mit stark dislozierter, isolierter Jochbogenfraktur links in (A) axialer,
(B) koronaler und (C) sagittaler Ansicht dargestellt mit beidseitig gemessenen

Volumen (FOt UNA GFUN).....oooiie i eeeeas 63

67



Anhang

7.2.

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tabellenverzeichnis

10:

11:

12:

13:

14:

15:

16:

17:

18:

ADBKUrZUNGSVEIZEICHNIS.......cceiiiiii e 8
Einteilung Frakturarten nach der Bruchmechanik '7............ccccoeoovvieeiieeeciieecie, 18
Klassifikation von Mittelgesichtsfrakturen nach Knight und North .................... 22
Klassifikation von Mittelgesichtsfrakturen nach Schwenzer und Steinhilber € ...... 23
Klassifikation von Mittelgesichtsfrakturen nach Herzog und Austermann® ........... 24

Auszug aus ICD-10-GM Version 2023 S02.1-S02.9 Gesichtsschadelfrakturen 8'.25

Ubersicht FraKturGrupPPeN ..........cveveeeeeeeeeeeeeee et ete et eeeareaneeaes 35
Seitenvergleich innerhalb der Kontrollgruppe ..........coovvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieiiiiieiens 36
Deskriptiver Vergleich Fall- und Kontrollgruppen ..., 37
Fallzahlen Trauma Atiologie der Fallgruppen..............cviveeeeeeeeeeeee e 38

Fallzahlen und SinusgréRen der Jochbeinfrakturen- und Kontrollgruppe abhangig

VON e DISIOKALION 100 s 39

Fallzahlen und Sinusgré3en der Orbitabodenfrakturen- und Kontrollgruppe

abhangig von der DisloKation ...........cooiiiiiiiiii e 40

Fallzahlen und SinusgréfRen der isolierten Jochbogenfrakturen- und Kontrollgruppe

abhangig von der DisloKation ...........cooiiiiiiiiiii e 41

Fallzahlen und Sinusgréen der Jochbeinfrakturen- und Kontrollgruppe abhangig

VOM GESCNIECNT 100 e 43

Fallzahlen und Sinusgrofen der Orbitabodenfrakturen- und Kontrollgruppe

abhangig vom GeSChIEChL .........cooii i 44

Fallzahlen und Sinusgrof3en der isolierten Jochbogenfrakturen- und Kontrollgruppe

abhangig vom GeSChIEChL ..........ooii i 44
Studienvergleich SinusgroRen 100 ... ... e 64

Gesamtauswertung SinusgréRen mit Unterkategorien Geschlecht und

DiSIOKAtIONSGrad...... ... 65

68



Vorabveréffentlichungen von Ergebnissen

8. Vorabveroffentlichungen von Ergebnissen

Aus vorliegender Studie wurde im Jahr 2022 folgender Artikel verdffentlicht:

“Does Maxillary Sinus Size Affect the Risk for Zygomatic Complex Fractures?” von Buller J.,
Bomelburg C., Kruse T., Zirk M. in Clinical Anatomy, New York 2022
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