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1. Einleitung

Die postoperative Nachsorge ist ein grundlegender Bestandteil der chirurgischen
Gesamtversorgung (1, 2). Nach einem ambulanten dentoalveolaren Eingriff wie einer
Zahnextraktion, Osteotomie oder Wurzelspitzenresektion ist diese Uberpriifung
entscheidend fir die Beurteilung des Erfolges (2), den Ausschluss von mdglichen
Komplikationen (3), die Sicherstellung der Beschwerdefreiheit des Patienten (4) und
gegebenenfalls die Mitteilung eines histopathologischen Ergebnisses (5).

Momentan gewinnt die Weiterentwicklung der chirurgischen Versorgung zu einer
effizienteren und kostenginstigeren Form mit gleichbleibender Qualitdt und einer
hohen Patientenzufriedenheit zunehmend an Bedeutung (6) und erfordert eine
Diskussion des Managements der ambulanten Ressourcen (7).
Die meisten dentoalveolaren Eingriffe werden unkompliziert durchgefiihrt (8) und der
Nutzen eines traditionell personlichen Nachsorgetermins nach dentoalveolaren
Eingriffen ist umstritten (9). Telefonische Nachsorgetermine als eine Form der
Telemedizin kdnnen in diesem Rahmen eine vielversprechende Alternative darstellen
(7). Fur ausgewahlte Behandlungen bietet diese Form der Nachsorge potentielle
Vorteile fur den Patienten, seine Angehorigen und den Behandler, ohne die
Patientensicherheit zu beeintrachtigen.

Erste Auswertungen deuten darauf hin, dass die telefonische Nachsorge einen
positiven Effekt auf die Patientenzufriedenheit, unter anderem durch die Einsparung
von Warte- und Reisezeiten (10), sowie die Wahrnehmung von Folgeterminen hat (6,
11). Es ist jedoch auch vorstellbar, dass die telefonische Nachsorge anstelle einer
Verringerung der Arbeitsbelastung eine zusatzliche Belastung infolge von unerkannten
Komplikationen fur die Klinik darstellt (3, 12).

Die Schlussfolgerungen bezuglich der Auswirkungen dieser Nachsorgeform kénnen
aufgrund der mangelnden Datenlage lediglich eingeschrankt gezogen werden (11, 13).
Weitere Vergleichsstudien sind insbesondere in der Mund- Kiefer und
Gesichtschirurgie (MKG) bzw. Zahnmedizin erforderlich (3).

Daher besteht die Frage, ob die personliche Nachsorge in der Klinik und Poliklinik far
Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie durch eine telefonische Nachsorge ersetzbar ist.
Zur Untersuchung der Frage erfolgte in dieser randomisierten kontrollierten Studie

(RCT, engl. ,randomised controlled trial“) die postoperative Nachsorge nach
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dentoalveolaren Eingriffen ohne 2zu erwartende Komplikationen einerseits in
telefonischer und andererseits in traditionell personlicher Form. Bei dem Vergleich
dieser Formen soll festgestellt werden, ob eine telefonische Nachsorge die personliche
Nachsorge unter besonderer Berlcksichtigung der Komplikationsrate und
Patientenzufriedenheit ersetzen kann. Als primarer Zielparameter wurde der Wunsch
des Patienten nach einer telefonischen bzw. personlichen Nachsorge hinsichtlich
signifikanter Unterschiede untersucht. Das Auftreten postoperativer Komplikationen,
die Notwendigkeit der Nachsorge und der Behandlungsbedarf des Befundes, der Zeit-
und Kostenaufwand sowie die Nichtteilnahmeraten wurden als sekundare Parameter

festgelegt.



2. Literaturdiskussion

2.1 Telemedizin

Telemedizin (TM) bedeutet wortlich Ubersetzt ,Heilung aus der Ferne®. In den 1970er
Jahren wurde dieser Begriff von Thomas Bird gepragt, Urspringe der TM lassen sich
jedoch bis ins friihe 20. Jahrhundert zurtickfuhren. (14)

Seitdem existieren diverse Definitionen von TM (15), die verdeutlichen, dass es sich
um einen standig weiterentwickelnden Themenbereich handelt, der durch die
technologischen Fortschritte zunehmend an Bedeutung gewinnt (16). Trotz klinischer
und technischer Erfolge friherer Projekte entwickelte sich erst durch die Verbesserung

der eingesetzten Technologien ein starkeres Interesse an der TM (17, 18).

2.1.1 Definition
Nach der World Health Organization (WHO) lasst sich TM als “Erbringung von

Gesundheitsdiensten aller Heilberufe, die Informations- und
Kommunikationstechnologien zum Austausch gultiger Informationen zur Diagnose,
Behandlung und Pravention von Krankheiten und Verletzungen, zur Forschung und
Auswertung sowie zur medizinischen Fortbildung im Interesse der Forderung der
Gesundheit des Einzelnen und seiner Gemeinschaften nutzen, bei denen Distanz

einen kritischen Faktor darstellt* definieren (19) und erfillt folgende Kriterien:

1. Unterstutzung der klinischen Behandlung,

2. Uberwindung geografischer Barrieren durch die Verbindung der Benutzer an
unterschiedlichen Standorten,

3. Verwendung verschiedener Informations- und Kommunikationstechnologien
und

4. als Ziel gilt die Verbesserung der Behandlungsergebnisse. (16)

2.1.2 Informations- und Kommunikationstechnologien

Die gerechte Bereitstellung einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung stellt
insbesondere in landlichen Gebieten eine groRe Herausforderung dar. Die verbreitete
Vorstellung, dass der Zugang zur Gesundheitsversorgung die Anwesenheit der
Beteiligten an demselben Ort und zu derselben Zeit erfordere, lasst sich durch den
Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT) Uberwinden und

deren vielfaltige Einsatzmdglichkeiten werden zunehmend erkannt. (20, 21)



In der Telemedizin werden IKT wie Telefone, Computer oder das Internet genutzt, um
raumliche Distanzen zu Uberwinden und den Zugang zu Gesundheitsdiensten zu
verbessern. Dabei profitieren vor allem Gruppen, die unter mangelndem Zugang zur

Gesundheitsversorgung leiden. (16)

2.1.3 Telefone als Informations- und Kommunikationstechnologie

Das Telefon als effektive und sichere IKT, das in den meisten Gesundheitssystemen
bereits vorhanden ist, bietet ein weitaus gro3eres Potential, als bisher ausgeschopft
wurde (22). Seit der Erfindung im Jahr 1876 wird das Telefon als Hilfsmittel fir die
Gesundheitsversorgung verwendet (23). Dazu zahlen der Einsatz zur Triage (23, 24),
zur Beratung und zu Interventionen (23, 25), zur Terminvereinbarung (26, 27) sowie
zur Nachsorge (24, 28-39).

Telefonische Anwendungen sind weit verbreitet (11, 30), bedienerfreundlich (40, 41)
sowie kostengunstig (30, 41) und werden alltaglich verwendet (21). Die zunehmende
Verfugbarkeit von Mobiltelefonen erleichtert die Kontaktaufnahme mit Patienten
zusatzlich (42, 43). Folglich lassen sich bei telefonischen telemedizinischen
Anwendungen Anschaffungskosten vermeiden, es werden Kkeine zusatzlichen
Lizenzen bendtigt und eine Schulung des Personals ist nur bezlglich des Ablaufs
eines kurzen und fokussierten klinischen Gesprachs erforderlich (44). Bei der
Verwendung gewohnlicher Telefonleitungen liegen keine Berichte Uber grofiere
technische Stérungen vor (17).

2.1.4 Chancen und Herausforderungen der Telemedizin

Ein groRes Problem des Gesundheitswesens sind Ungleichgewichte in der
medizinischen Versorgung aufgrund mangelnden medizinischen Personals und
fehlender Medizinprodukte. Durch Ferndiagnosen, -behandlungen und -nachsorge
sowie der Fernschulung bietet die TM viele Moglichkeiten, diese Lucken in Gebieten
mit begrenzt spezialisierter Versorgung auszugleichen und Anfahrtswege sowie deren
Kosten einzusparen. (15, 18, 20, 45-49)

In stadtischen Gebieten kann die Einfuhrung der TM Prozesse beschleunigen und
unndtige Patientenvorstellungen reduzieren (50). Obwohl die Distanzen in
Deutschland verhaltnismaRig kurz sind (51), koénnen die Anfahrtswege zu
routinemafigen Kontrollterminen durch dichten Verkehr und ineffiziente offentliche
Verkehrsmittel erschwert werden (51). Besonders vorteilhaft ist dies fur

Patientenvorstellungen, die durch Infektionen mit multiresistenten Keimen,



Bettlagerigkeit oder Pflegedarf mit einem aufwandigen Transport verbunden sind (52)
sowie fur chronisch kranke Patientengruppen, deren Lebensqualitat aufgrund
eingesparter Fahr- und Wartezeiten gesteigert werden kann (53-55). Neben der Zeit-
und Kosteneinsparung fuhrt die TM auch zu einer Qualitatsverbesserung der
medizinischen Versorgung, beispielsweise durch eine schnellere Sicherung von
Diagnosen oder eine geringere Anzahl an Fehldiagnosen aufgrund des erleichterten
Zugangs zu medizinischem Fachwissen und spezialisierten Dienstleistungen,

unabhangig von Zeit und Raum (20, 56).

Trotz der vielversprechenden Vorteile sind zukunftig verschiedene Hindernisse der TM
zu bewaltigen (57). Problematisch ist die mangelnde Datenlage bezlglich der
klinischen und finanziellen Vorteile (45) sowie der Patientenzufriedenheit (18).
Vorhandene Ergebnisse randomisierter Studien mit telemedizinischen Anwendungen
variieren, weshalb es weiterer Forschung und Evaluierung bedarf, bevor
Empfehlungen zur Investition in nicht hinreichend erprobte Technologien und deren
verstarkte  Nutzung  getadtigt werden (17). Hohe Anschaffungskosten,
Lizenzanforderungen (56, 58, 59) und fehlende angemessene Vergutungen fir die
erbrachten Leistungen (44, 59) sowie mogliche mangelnde technische Kompetenz der
Beteiligten konnen die Einfuhrung von telemedizinischen Diensten zusatzlich
erschweren (60). Des Weiteren wirft die TM Fragen bezlglich der Zuganglichkeit und
Akzeptanz der telemedizinischen Methoden und Gerate fur den Patienten sowie fur
das medizinische Personal auf (17, 52, 60).

Auch rechtliche und ethische Aspekte wie der Umgang mit vertraulichen
Patientendaten, Haftungsangelegenheiten und Zustandigkeiten mussen noch
abschlieBend geklart werden (44, 56, 58, 61, 62). Darlber hinaus befiirchten die
Anbieter telemedizinischer Dienste, dass die Verarbeitung der groRen Datenmengen
und deren Volumen zu technischen Kapazitatsengpassen flihren kénnte (63).



2.1.5 Telemedizin in Deutschland

In Deutschland erproben die vielen Fachdisziplinen isolierte Telemedizinprojekte. Ein
Konzept zur Vernetzung dieser Projekte und konventioneller Informationssysteme,
Dokumentationsformen sowie weiterer telemedizinischer Projekte fUr das gesamte
Gesundheitswesen existiert jedoch noch nicht (64, 65).

Aufgrund der Komplexitat des deutschen Gesundheitswesens wird die routinemallige
EinfGhrung telemedizinischer Dienste erschwert. Gesetzliche und rechtliche
Rahmenbedingungen sowie die Motivation aller Beteiligten sind notwendig, um TM
uber Sektorgrenzen hinweg zu verbreiten. Daruber hinaus verhindert die
uneinheitliche IT-Struktur die Datenverarbeitung verschiedenster Schnittstellen. (64,
66)

Eine mal3gebliche Voraussetzung fur den Ausbau der TM stellt das am 01.01.2016 in
Kraft getretene ,Gesetz fur sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im
Gesundheitswesen® (E-Health-Gesetz) dar (67, 68). Die darin aufgefiihrten
MaRnahmen werden jedoch als nicht ausreichend angesehen, um die TM
flachendeckend einzufuhren und die bekannten Hindernisse in deren Umsetzung zu
Uberwinden (68). In der Musterberufsordnung fir die in Deutschland tatigen Arztinnen
und Arzte wurde eine ausschlieRliche Fernbehandlung in §7 Absatz 4 untersagt (69).
Die Anderung dieses Abschnittes im Jahr 2018 erlaubt die Unterstiitzung der
personlichen Behandlung durch den Einsatz von Kommunikationsmedien (70) und
wird als weitere relevante Grundlage fir die TM bewertet (43). Die
Musterberufsordnung der Bundeszahnarztekammer thematisiert die Fernbehandlung
nicht (71). Am 01.01.2020 trat das ,Gesetz fur eine bessere Versorgung und
Digitalisierung und Innovation“ (Digitale-Versorgungs-Gesetz) in Kraft, das zur
Integration bislang nicht genutzter Verbesserungspotentiale und digitaler
Gesundheitsanwendungen in die Regelversorgung sowie zur Forderung
telemedizinischer Anwendungen flhren soll (72). Durch die COVID-19-Pandemie
erhohte sich die Nachfrage an der TM (73). Es wurden weitere Beschrankungen
telemedizinischer Leistungen aufgehoben, wodurch die bisher limitierte Durchfuhrung

und Abrechnung dieser Leistungen seit 2020 uneingeschrankt moglich sind (43).



2.2 Dentoalveolare Chirurgie

Die dentoalveolare Chirurgie umfasst chirurgische Eingriffe an den Zahnen und ihren
benachbarten Strukturen in der Mundhéhle. Vor jedem solchen chirurgischen Eingriff
ist eine Aufklarung Uber die Indikation, das Therapieziel, Risiken und Risikofaktoren
der Behandlung sowie alternative Therapiemdglichkeiten erforderlich und eine

Zustimmung des Patienten oder seines Erziehungsberechtigten muss vorliegen. (74)

Eine chirurgische Zahnentfernung aufgrund karioser Defekte oder parodontaler
Erkrankungen (75) sowie aufgrund kieferorthopadischer oder prothetischer Grinde
(76) kann als einfache Extraktion oder operative Entfernung (Osteotomie) erfolgen
(77). Davon abgegrenzt wird die praventive bzw. therapeutische Entfernung der dritten
Molaren (75), die als haufigster operativer Eingriff der MKG-Chirurgie beschrieben wird
(78-80).

2.2.1 Risikofaktoren fur dentoalveolare Eingriffe

Verschiedene Faktoren beeinflussen den Therapieerfolg dentoalveolarer Eingriffe und
erhohen das Risiko fur Komplikationen. Dazu zahlen:

- akute und/oder chronische Infektionen im Operationsbereich (74, 78, 81),

- Alter (29, 74, 82, 83) und Geschlecht (78) des Patienten,

- anatomische Lage benachbarter Strukturen (74),

- fehlende Akzeptanz der vorgeschlagenen Behandlung und des postoperativen
Verhaltens (74),

- Impaktionsgrad des Zahnes (78, 81, 84-86),

- schlechte Mundhygiene (78, 87),

- systemische Erkrankungen und Zustande, die die Wundheilung beeintrachtigen
(chronische  Nieren- und  Lebererkrankungen, Diabetes  mellitus,
Gerinnungsstérungen, Immunsuppression, Unterernahrung) (74, 88),

- verlangerte Operationsdauer (78, 84, 85, 87),

- vorausgegangene oder aktuelle Strahlentherapie in der Kopf-Hals-Region
sowie eine Therapie mit Antiresorptiva bzw. Chemotherapie (74, 89) und

- weitere Verhaltensweisen, die die Wundheilung beeintrachtigen (z.B. Tabak-
und Alkoholkonsum) (74, 90).



2.2.2 Komplikationen dentoalveolarer Eingriffe

Komplikationen dentoalveolarer Eingriffe kdnnen intra- und postoperativ auftreten (91).
Zu den intraoperativen Komplikationen zahlen Verletzungen sensibler Trigeminusaste
(92, 93), Wurzelfrakturen und -dislokationen (94), Schadigungen benachbarter Zahne
(78, 79), iatrogene Alveolarwand- (91) und Unterkieferfrakturen (80, 95-97) sowie
(lokal)anasthesiebedingte Komplikationen (89). Die postoperativen Komplikationen
werden im Folgenden beschrieben. Sie treten in den ersten zwei Wochen auf,
durchschnittlich am sechsten postoperativen Tag (98). Eine Ubersicht der Inzidenzen
der einzelnen postoperativen Komplikationen wird in Tabelle 1 dargestellt.

Sensibilitatsstorungen

Schadigungen des Nervus trigeminus (N. alveolaris inferior, N. lingualis) durch die
Injektion mit Lokalanasthetikum (LA) oder die Krafteinwirkung wahrend
Zahnentfernungen koénnen sich postoperativ als Dysasthesie, Parasthesie oder
Anasthesie des entsprechenden Innervationsgebiets au3ern und sowohl temporar als
auch persistent sein (79, 99, 100).

Alveolitis sicca

Bei einer Alveolitis sicca oder Alveolarosteitis handelt es sich um eine akute
Entzindung des Alveolarknochens nach einer Zahnextraktion, die mit starken und
analgetikaresistenten Schmerzen ab dem dritten postoperativen Tag verbunden ist
(75, 101-103). Atiologisch ist eine Fibrinolyse des Blutkoagels in der Extraktionsalveole
durch eine bakterielle Invasion wahrscheinlich, wobei vor allem die hinteren Molaren
des Unterkiefers betroffen sind (75, 78, 102, 104, 105).

Wundinfektionen

Eine Wundinfektion (SSI, engl. ,Surgical Site Infection“) zahlt zu den nosokomialen
Infektionen (106) und wird als eine Infektion der Operationsstelle, die sich innerhalb
von 30 Tagen nach dem Eingriff entwickelt, definiert (107). Die Pravalenz der SSI ist
von der Art des Eingriffs abhangig (108). Bei dentoalveolaren Eingriffen ist die SSI
aufgrund der kontaminierten Mundhdhle von grofer Bedeutung (89, 109, 110) und
kann zur Entstehung von intraoralen Abszessen flhren (82, 89).

Wundheilungsstérungen

Verschiedene lokale oder systemische Ursachen konnen zu negativen Auswirkungen
auf die Regenerationsfahigkeit des Knochen- und Weichgewebes fuhren. (89)

Toxische  Bestandteile  von  Zigarettenrauch (Nikotin, Kohlenmonoxid,
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Cyanwasserstoff) bewirken eine periphere Vasokonstriktion, erhéhen die
Thrombozytenaggregation und verringern die Sauerstoffbindungskapazitat sowie die
subkutane Kollagenproduktion. Daraus resultieren mikrovaskulare Verschlisse mit
Gewebeischamien und eine verlangsamte Wundheilung. (111-113)

An Diabetes mellitus erkrankte Patienten konnen aufgrund einer reduzierten
Vaskularisation (Mikroangiopathie), verminderten Durchblutung und Produktion von
Wachstumsfaktoren sowie auch einer abgeschwachten Immunantwort zu einer

Verzdgerung der Wundheilung fuhren (114-116).

Eine Wundheilungsstorung, bei der trotz adaquater Therapie nekrotischer Knochen
freiliegt, wird als Kieferosteonekrose (ONJ, engl. ,osteonecrosis of the jaw®)
bezeichnet (117). Im fortgeschrittenen Stadium kann eine ONJ zu Infektionen, intra-
bzw. extraoraler Fistelbildung und pathologischen Frakturen fihren (118, 119).
Erfolgte eine Strahlentherapie im Kopf- Hals-Bereich, handelt es sich um eine
Osteoradionekrose (ORN) (89).

lonisierende Strahlung wahrend der Behandlung von Kopf-Hals-Tumoren kann durch
den Untergang von zellularen Bestandteilen, bindegewebigen Strukturen und dem
GefalRsystem mit einer progredienten Fibrose Veranderungen in der Knochensubstanz
und der oralen Mukosa verursachen. Diese Veranderungen konnen die
Regenerationsfahigkeit nach dentoalveolaren Eingriffen dramatisch einschranken und
eine ORN induzieren. (89, 118, 120, 121)

Ist anamnestisch eine Einnahme von Antiresorptiva bekannt, handelt es sich um eine
medikamenten-assoziierte Kieferosteonekrose (MRONJ) (119).

Antiresorptiva wie Bisphosphonate oder Denosumab sind bei benignen und malignen
Storungen des Knochenstoffwechsels und Hyperkalzamie indiziert. Durch die
Hemmung der Osteoklastenaktivitat besteht ein von der Medikamentendosis
abhangiges Risiko einer MRONJ in Folge von dentoalveolaren Eingriffen. (119, 122)

Mund-Antrum-Verbindung (MAV)
Extraktionen der Seitenzahne weisen im Oberkiefer aufgrund der anatomischen Nahe

der Wurzelspitzen zum Sinus maxillaris ein erhohtes Risiko fur eine Verbindung
zwischen der Kiefer- und Mundhdéhle auf (78, 82). Eine unbehandelte MAV kann zu
einer Fistelbildung (78, 123) oder chronischen Infektion des Sinus maxillaris fihren

und erfordert einen chirurgischen Verschluss (124).
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Trismus

Trismus wird als eingeschrankte Offnung des Kiefers aufgrund eines Krampfes der
Kaumuskulatur definiert. Ursachlich ist im Zusammenhang mit dentoalveolaren
Eingriffen eine Entzindung der mundschlieBenden Muskeln infolge von LA-
Injektionen, intramuskularen Hamatomen, odontogenen Infektionen oder

Verletzungen des Kiefergelenks. (84, 89)

Frakturen

Eine Unterkieferfraktur stellt eine schwerwiegende postoperative Komplikation dar und
ist meist auf die Krafteinwirkung durch die Mastikation nach der Entfernung von
impaktierten Molaren zuruckzufuhren. Das Auftreten von Frakturen kann
erfahrungsgemal in den ersten vier Wochen nach dem Eingriff erfolgen (89), ist jedoch
sehr selten. (95, 96, 125)

Postoperative Komplikationen fuhren haufig zu einer verlangerten Behandlungsdauer
und einer verminderten Lebensqualitdt des Patienten, die die Ausubung von
Alltagsaktivitaten einschrankt. Daher ist es wichtig, dass vor jedem Eingriff
Risikofaktoren erkannt und bertcksichtigt werden. (77, 126, 127)

Beqleiterscheinungen

Jeder dentoalveolare Eingriff fuhrt zu einer Verletzung von Weich- und Hartgewebe.
Dabei werden chemische Substanzen wie Prostaglandine, Leukotriene, Bradykinin
und plattchenaktivierende Faktoren freigesetzt, die biochemische Kaskaden wie die
Blutgerinnung aktivieren und zu einer physiologischen Entzindungsreaktion im
Rahmen der Wundheilung fihren. (128, 129)

Die Gewebeverletzung stellt einen mechanischen Reiz dar, durch den Signale an
peripheren Nozizeptoren erzeugt werden. Diese werden Uber afferente Neuronen
weitergeleitet und im primar sensorischen Kortex als Schmerz wahrgenommen. Die
Membranpermeabilitdt der Nozizeptoren wird durch chemische Reize (aus dem
verletzten Gewebe freigesetzte chemische Substanzen) zusatzlich beeinflusst. (130,
131)

Durch veranderte Gefalddurchmesser und GefalRpermeabilitaten kommt es wahrend
der physiologischen Entzindungsreaktion zu einem extrazellularen Exsudat, das zur
6dematdsen Schwellung im Operationsgebiet fuhrt (128). Das reichhaltige
Gefallnetzwerk im Kopf- und Halsbereich erhoht das Risiko fur postoperative
Blutungen des Knochen- und Weichgewebes (89), die unbehandelt zu Hamatomen
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oder schweren Blutverlusten fiihren kénnen (88).

Koagulopathien (Hamophilie A und B, von-Willebrand-Syndrom, Thrombozytopenie)
sowie die Medikation mit Thrombozytenaggregationshemmern oder Antikoagulantien
sind mit einem stark erhéhten Risiko fur Blutungen verbunden (89).

Die Schmerzintensitat, das Ausmal} der Schwellung sowie die Blutungstendenz sind
demnach abhangig vom chirurgischen Trauma bzw. vom praoperativen Zustand des
Gewebes. Chronisch entziindete Operationsgebiete verursachen deutlich hdhere
Schmerzintensitaten als asymptomatische Bereiche. (84, 132-135)

In der Literatur wird Schmerz als haufigstes Symptom (41) und SchllUsselfaktor (105)
im Rahmen von postoperativen Komplikationen bezeichnet. Nimmt die Intensitat
innerhalb der ersten Tage nicht ab, kann diese auf eine vorliegende Komplikation
hinweisen (82).

Sensibilitats- N. lingualis 2,6 -5,6 % (136, 137)
storungen N. alveolaris inferior 0,4 -3,9 % (136-138)
Gesamt 0,65-1,2 % (82, 110, 139)
Alveolitis sicca Extraktion 0,5-11,7 % (52, 105, 109, 136,
140-145)

Entfernung der dritten 1,0 - 22,0 % (81, 104, 110, 138,

Molaren 139, 146, 147)
Wundheilungs- 0,42 - 3,49 % (82, 105, 138, 140)
stérungen
SSli Extraktion 0,39 - 2,8 % (82, 140, 148)
Entfernung der dritten 1,1 - 8,6 % (81, 82, 110, 139, 149)
Molaren
MAV 0,76 % (82)
Trismus 0,6 % - 18,3 % (84, 136, 140)
Unterkiefer- Entfernung der dritten  0,0013 - 0,0046 % (125, 150)
frakturen Molaren
Schmerz Extraktion 34,6 - 81,8 % (132, 151, 152)
Entfernung der dritten 100 % (153, 154)
Molaren
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Schwellung Entfernung der dritten 100 % (153, 155)

Molaren

Blutung Extraktion 0,39 % (156)
Entfernung der dritten 0,1 -0,6 % (78, 82, 92)
Molaren

Tabelle 1 Inzidenzen der postoperativen Komplikationen

2.3 Postoperative Nachsorge

Bei jeder chirurgischen Behandlung gilt die postoperative Nachsorge als wesentlicher
Bestandteil flr eine bestmdgliche Patientenversorgung (1). Diese umfasst die
Beurteilung des Genesungsprozesses (2, 4, 157), die Sicherstellung des adaquaten
postoperativen Verhaltens (11) sowie das Erkennen und Vermeiden von
postoperativen Komplikationen (2-4, 98, 157), um die Wiederaufnahmeraten zu
reduzieren (11). Sie kann weiterhin zur Mitteilung der histopathologischen
Berichtserstattung und Anpassung der Medikamentendosis genutzt werden (5). Nach
Gray et al. wird eine postoperative Nachsorge von Seite der Patienten auch nach
routinemafigen Eingriffen erwartet (28), es liegen jedoch keine definierten Standards
bezuglich der Form und des Zeitpunkts fur die postoperative Nachsorge vor (13, 158).

Daher werden die Entscheidungen Uber die Nachsorge durch den Arzt getroffen (159).

2.3.1 Konventionelle persdnliche Nachsorge

Nachsorgetermine erfolgen gewohnheitsgemaly im Rahmen einer personlichen
Vorstellung des Patienten und umfassen eine kurze Anamnese und Kklinische
Untersuchung durch den Arzt (6, 24). Im ambulanten Bereich kann dies zu langen
Wartezeiten und entsprechenden Park- und Transportkosten flhren (36).
Lange war die klinische Untersuchung ein fester Bestandteil der postoperativen
Nachsorge. In den letzten Jahrzehnten fuhrten die Anspriche an eine effiziente,
zugangliche, ressourcenschonende und gleichzeitig patientenorientierte sowie sichere
Erbringung von Dienstleistungen jedoch zu Veranderungen und alternativen

Konzepten. (1)

2.3.2 Telefonische Nachsorge

Die postoperative Nachsorge in Form eines Telefongesprachs erfolgt seit den 1990er
Jahren in verschiedenen Fachdisziplinen (32). Diese Gesprache bieten die Mdglichkeit

zum Informationsaustausch (13), zur Beantwortung von offenen Fragen der Patienten
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(27), zur Beratung und Beruhigung bei auftretenden Symptomen (24) sowie zur
Unterstitzung bei der Wiederaufnahme von Alltagsaktivitdten (31). Dabei kann die
Notwendigkeit einer klinischen Nachsorge rechtzeitig erkannt und entsprechend
interveniert werden (13, 27, 98, 160).

Haufig werden die Gesprache von ausgebildetem Pflegepersonal gefiihrt (11, 36, 38),
die telefonische Nachsorge durch den Arzt oder Zahnarzt hingegen ist weitgehend
unerforscht (161). Um eine adaquate Dokumentation der Telefongesprache zu
gewahrleisten, sind standardisierte Fragebogen sinnvoll, die den verschiedenen
Bedurfnissen der jeweiligen Fachdisziplin und deren Eingriffen individuell angepasst

werden kdnnen (23).

Von einem Einsatz der telefonischen Nachsorge wird insbesondere nach
chirurgischen Eingriffen in humanmedizinischen Fachdisziplinen berichtet (162). Dazu
zahlen allgemeinchirurgische Behandlungen wie Appendektomien, laparoskopische
Hernienoperationen  und  Cholezystektomien  (28-30), urologische  und
urogynakologische Behandlungen wie Prostatektomien, Beckenboden- und
Zystozelenoperationen (31-33), dermatochirurgische Behandlungen (24) sowie
Adenotonsillektomien in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (34). Neben dem Einsatz in
der postoperativen Versorgung liegen auch Ergebnisse von der telefonischen
Nachsorge bei Patienten mit kardialen (35) und onkologischen Erkrankungen (36-38)
sowie palliativen Therapiekonzepten (39) vor.

In diesen ersten Analysen wird positiv von der telefonischen Nachsorge berichtet (3,
6), die allgemeine Implementierung in den chirurgischen Praxisalltag wurde bisher
jedoch nur in einzelnen Fallen verfolgt (163). Um die telefonische Nachsorge
evidenzbasiert in den Praxisalltag zu integrieren, bedarf es demnach weiterer Daten
mit einem methodisch schlissigen Studiendesign (13, 35, 36).

2.3.3 Telefonische Nachsorge nach dentoalveolaren Eingriffen

Einzelne Untersuchungen der postoperativen, telefonischen Nachsorge in der
Zahnmedizin wurden in GroRbritannien, ltalien und den USA durchgefuhrt.

Eine von Pippi et al. veroffentlichte randomisierte klinische Studie untersuchte die
Wirksamkeit der telefonischen Nachsorge nach Zahnextraktionen in Bezug auf die
Identifikation von Komplikationen in den ersten zwei postoperativen Tagen. Eine
personliche Vorstellung jedes Patienten erfolgte zusatzlich nach sieben Tagen zur
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Nahtentfernung. In der Versuchsgruppe wurde eine Komplikationsrate von 15,7 %
erfasst, in der Kontrollgruppe eine Rate von 30,7 %. Pippi et al. bewerten die
telefonische Nachsorge als nutzlich zur Erkennung von Abweichungen der
regelrechten Wundheilung und registrierten eine Patientenzufriedenheitsrate von
86 %. (41)

Ainsworth et al. verglichen in einer randomisierten klinischen Studie die personliche
mit der telefonischen Nachsorge nach Weisheitszahnentfernungen am ersten und
vierzehnten postoperativen Tag bezuglich der Patientenzufriedenheit und belegten
eine Praferenz der telefonischen Nachsorge seitens der Patienten (73 %). Aus Sicht
des Operateurs besteht keine Notwendigkeit der personlichen Vorstellung, wenn eine
eindeutige und schriftliche Anweisung fiir das postoperative Verhalten erfolgt. (159)
Susarla et al. beurteilten in einer retrospektiven Studie die Haufigkeit von
postoperativen Komplikationen zwischen Patienten mit personlicher und telefonischer
Nachsorge nach ambulanten dentoalveolaren  Operationen sowie die
Patientenzufriedenheit. Die telefonische Nachsorge erfolgte funf bis zehn Tage nach
der Operation, die personliche Nachsorge wurde nach sieben bis zehn Tagen geplant.
Durchschnittlich betrug die Komplikationsrate 19,5 % (telefonische Nachsorge 12,9 %,
personliche Nachsorge 23,4 %) und die Zufriedenheit mit der telefonischen Nachsorge
Uber 90 %. Da die Patienten der Versuchsgruppe, bei denen Komplikationen auftraten,
zehnmal haufiger unzufrieden waren als Patienten ohne Komplikationen, wurde das
Auftreten postoperativer Komplikationen als einziger Risikofaktor fur die
Patientenunzufriedenheit identifiziert. (8)

Insgesamt bewerteten die Autoren die telefonische Nachsorge als eine berechtigte
Methode nach dentoalveolaren Eingriffen (8, 9, 41, 159). Susarla et al. empfehlen das
Angebot einer telefonischen Nachsorge statt einer obligatorischen klinischen
Nachsorge aufgrund der oftmals geringen Relevanz und des Zeitaufwands der
personlichen Nachsorge flr den Patienten (8). Des Weiteren konnte durch die
telefonische Nachsorge als postoperative Kontrolle eine erhohte Teilnahmerate im
Vergleich zur persénlichen Nachsorge beobachtet werden (98).

2.3.4 Vor- und Nachteile der telefonischen Nachsorge

Da der Weiterentwicklung der chirurgischen Versorgung zu einer effizienteren und
kostengunstigeren Form ein grof3er Stellenwert zugesprochen wird (6, 11), stellt die
Zeit- und Kostenersparnis einen grof3en Vorteil der telefonischen Nachsorge dar.

Wahrend Patienten von den eingesparten Fahr- und Wartezeiten profitieren (1, 6, 23,
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24, 30, 34, 164, 165), wird in der Klinik von kirzeren Telefonaten im Vergleich zu
klinischen Vorstellungen berichtet (163). Durch die Einsparung von Reise- und
Parkkosten, Klinikraum, Ressourcen und Personal sowie die Vermeidung moglicher
Arbeitszeitverluste konnen Kosten fur den Patienten und den Behandler reduziert
werden (1, 6, 23, 24, 28, 30, 31, 34, 98, 158, 163, 165, 166). Besonders in landlichen
Gebieten lebende Patienten, deren gesundheitliche oder soziale Zustande Praxis-
oder Krankenhausbesuche erschweren, bietet die telefonische Nachsorge einen
verbesserten Zugang zur medizinischen Versorgung (23, 163) und kann zu einer
verbesserten Lebensqualitat fuhren (31, 39). Darlber hinaus stellt diese
Nachsorgeform fur jeden Patienten eine komfortable Alternative (29, 32, 164) dar, bei
der die Flexibilitat im Vordergrund steht (6, 23, 163). Fur die Gesundheitsdienstleister
kann dies zu Erleichterungen im  Praxisalltag fuhren (6, 28).
Insgesamt kommt es zur Reduktion vermeidbarer Termine (1, 167, 168) und damit zur
Qualitatsverbesserung der Gesamtversorgung durch den effektiveren Einsatz von
Fachwissen und ambulanten Ressourcen (24, 30-32, 34, 164-166). In der Literatur
wird analog hierzu von einer hohen Patientenzufriedenheit berichtet (34, 165-167), die
die telefonische Nachsorge als berechtigte Nachsorgeform begrindet (13).

Trotz der beschriebenen Vorteile sind jedoch auch Nachteile der telefonischen
Nachsorge zu bericksichtigen (Tabelle 2). Im Vergleich zur personlichen Nachsorge
besteht bei der telefonischen Nachsorge keine Moglichkeit der Durchfuhrung einer
detaillierten korperlichen Untersuchung des Patienten durch medizinisches Personal
(23, 158, 159, 169). Da auf die personliche Interaktion verzichtet wird (158), kdnnen
visuelle Hinweise und nonverbale Informationen (51) wahrend eines Telefongesprachs
nicht wahrgenommen werden (170) und es besteht die Gefahr einer Verschlechterung
der Arzt-Patienten-Beziehung (166). In diesem Zusammenhang wurde mehrfach
kritisch hinterfragt, ob die telefonische Kommunikation zwischen Arzt und Patient
durch Videotechnik (22) oder elektronisch versandte Fotos der Operationswunde (158)
unterstutzt werden sollte. Moglicherweise kann die selbststandige Suche nach
Anzeichen fiir postoperative Komplikationen zu Uberforderungen und Unsicherheit der
Patienten fuhren (158). Einen weiteren kritischen Aspekt stellt die Versorgung von
Patienten mit geistiger Retardierung, mit Sprachbarrieren (158) oder Hérschadigungen
(36, 168) dar, fur die die telefonische Nachsorge aufgrund dieser besonderen
Bedurfnisse keine geeignete Form der Nachsorge ist (157).
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Vorteile Nachteile

1. Zeitersparnis 1. Keine visuellen Hinweise

2. Patientenbezogene 2. Verschlechterung des Arzt-
Kostenersparnis Patienten-Verhaltnisses

3. Klinikbezogene Kostenersparnis 3. Keine detaillierte korperliche

4. Verbesserter Zugang Untersuchung

5. Komfort/Lebensqualitat 4. Uberforderung des Patienten bei

6. Erleichterung im Praxisalltag der Symptomerkennung

7. Reduzierung unnotiger 5. Einschrankungen bei Patienten
Vorstellungen mit besonderen Bedurfnissen

Tabelle 2 Vor- und Nachteile der telefonischen Nachsorge

2.4 Ziel der Studie

Ziel dieser Studie ist es, ambulante Ablaufe in der Klinik und Poliklinik fir Mund- Kiefer-

und Gesichtschirurgie der Universitatsmedizin Mainz durch die telefonische
Nachsorge als eine alternative postoperative Nachsorgeform zu traditionell
personlichen Kontrollterminen zu optimieren. Durch die Auswertung der erhobenen
Daten soll evaluiert werden, ob die personliche Nachsorge durch die telefonische
Nachsorge ersetzbar ist. Dabei ist einerseits der Patientenwunsch nach einer
telefonischen bzw. persdnlichen Nachsorge 2zu berlcksichtigen (priméarer
Zielparameter). Andererseits ist zu prifen, ob postoperative Komplikationen
zuverlassig diagnostiziert werden kdnnen, indem das Auftreten dieser Komplikationen,
die Notwendigkeit der Nachsorge und der Behandlungsbedarf des Befundes erfasst
werden. Aulderdem gilt es den Zeit- und Kostenaufwand sowie die Nichtteilnahmeraten
der Nachsorgeformen zu vergleichen (sekundare Parameter).
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3. Material und Methoden

Die beschriebene Studie ,Nachsorge in der MKG-Chirurgie: Eine randomisierte
Pilotstudie nach dentoalveolaren Eingriffen von traditionell personlichen und
telefonischen Kontrollterminen.“ wurde mit Genehmigung des Ethikinstituts der
Landesarztekammer Rheinland-Pfalz durchgefiuhrt (Ethikantragsnummer: 2019-
14472).

3.1 Patienten

3.1.1 Patientenkollektiv

In die Studie wurden 68 Patienten inkludiert, die in einem achtmonatigen Zeitraum von
Mai bis Dezember 2020 in der Klinik und Poliklinik fur Mund- Kiefer- und
Gesichtschirurgie der Universitatsmedizin Mainz behandelt wurden.

Wahrend der Beratung und Planung des dentoalveolaren Eingriffs wurden Patienten
auf die Studie hingewiesen. Bei Interesse an der Teilnahme erfolgte eine detaillierte
Aufklarung; Informationen Uber die Studie wurden in schriftlicher Form ausgehandigt
und eine Einwilligungserklarung bis zum Tag des Eingriffes vom Patienten sowie vom
Operateur unterschrieben. Alle Patienten wurden gleichermallen Uber das
postoperative Verhalten aufgeklart und es wurde erneut darauf hingewiesen, dass sich
die Teilnehmer bei Bedenken oder Fragen jederzeit an den Operateur wenden kénnen
und ein Abbruch der Studie auf eigenen Wunsch maoglich ist.

3.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Studie wurden Patienten eingeschlossen, die aufgrund eines dentoalveolaren
Eingriffes (Zahnextraktion oder Osteotomie) in Lokalanasthesie unabhangig von der
Anzahl und Lokalisation der Zahne behandelt wurden, bei denen eine geringe
Komplikationsrate zu erwarten war und die in die Studienteilnahme einwilligten. Zu den
Ausschlusskriterien zahlten Patienten, die die Teilnahme an der Studie ablehnten und
anamnestische bzw. organisatorische Kriterien, die in Tabelle 3 aufgefuhrt werden.
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Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

- Einwilligung zur - Ablehnung der Studienteilnahme
Studienteilnahme - Chirurgisches Vorgehen mit plastischer Deckung
- Zahnextraktionen (z.B. bei Erdéffnung der Kieferhdhle)
und Osteotomien - Risiko fur Nachblutungen (Einnahme von
in Lokal- Blutverdiinnern wie Acetylsalicylsaure, Marcumar,
anasthesie NOAKSs, Hamophilie)
- Risiko fur ONJ

- Immunsuppression

- Anschlieende implantologische Behandlung
- Alter <18 Jahre

- Fehlender Telefonanschluss

- Sprachbarriere

Tabelle 3 Ein- und Ausschlusskriterien

3.1.3 Fragebdgen

Es wurde ein Protokoll mit standardisierten Fragen (CRF, engl. case report form) far
die postoperative telefonische Nachsorge und fur die personliche Nachsorge
entwickelt. Die CRF umfassten Entscheidungsfragen und offene Fragen (Tabelle 4),
mit denen die Beschwerdefreiheit sichergestellt, modgliche postoperative
Komplikationen identifiziert und der Behandler sowie die Nachsorgeform evaluiert
werden koénnen. Im Rahmen der personlichen Nachsorge wird zusatzlich der

Anfahrtsweg und die Anfahrts- und Wartezeit registriert.

Sicherstellen der Beschwerdefreiheit:

- Fuhlen Sie sich nach der Operation schlecht?

- Nehmen Sie derzeit Schmerzmittel ein?

- Konnen Sie normale Alltagsaktivitaten ausfuhren?
- Haben Sie irgendwelche Bedenken?

- Essen Sie weiterhin flussig-weiche Kost?
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Ausschluss moglicher Komplikationen/einer Ausbreitungstendenz:

- Haben Sie Blutgeschmack im Mund oder aktive Blutungen?
- Haben Sie Schwellung, Fieber oder Schuttelfrost mit Schweil3?
- Besteht eine Schluckstorung oder Atembehinderung?

Evaluation des Behandlers:

- Sind Sie mit lhrem Behandler zufrieden?

- Bestehen Fragen nach dem Entlassungsgesprach oder der postoperativen
Kontrolle?

Evaluation der Nachsorgeform:

- Wunschen Sie eine telefonische Nachsorge im Vergleich zur personlichen
Nachsorge?

Evaluation des Anfahrtswegs, der Anfahrts- und Wartezeit (persénliche
Nachsorge):

- Hatten Sie eine lange Anfahrtszeit/Anfahrt?
- Hatten Sie eine lange Wartezeit?

Tabelle 4 Evaluierungsbereiche des CRF

AnschlielRend beurteilt der Behandler die Notwenigkeit einer persdnlichen Nachsorge
und vermerkt die Dauer der Nachsorge in Minuten. Individuelle Anmerkungen sind in

einem Kommentarfeld moglich.
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3.2 Methoden
3.2.1 Studiendesign

Die Pilotstudie wurde als eine prospektive, randomisierte Studie geplant und

monozentrisch durchgefluhrt (Abbildung 1).

68 Patienten
I

Versuchsgruppe (n = 33) Kontrollgruppe (n = 35)

Y \ 4

CRF zur telefonischen Nachsorge CRF zur personlichen Nachsorge

Abbildung 1 Aufbau des Studiendesigns

Alle Eingriffe wurden nach standardmaRigen Operationsverfahren unter LA von
erfahrenen MKG-Chirurgen und Zahnarzten der Klinik und Poliklinik fir Mund- Kiefer-
und Gesichtschirurgie der Universitatsmedizin Mainz durchgefuhrt. Nach Ermessen
des Behandlers wurden die Operationswunden mit resorbierendem Nahtmaterial (z.B.
Vicryl 3-0) versorgt oder nicht vernaht.

Im Anschluss an den erfolgreichen operativen Eingriff erfolgte die Einteilung in die
Versuchsgruppe (telefonische Nachsorge) oder Kontrollgruppe (personliche
Nachsorge) anhand einer Randomisierungsliste, die computergeneriert wurde. Nach
ca. vier Tagen wurde ein entsprechender Zeitpunkt fur das Telefonat bzw. den
personlichen Termin vereinbart. Im Falle der Zuordnung in die Versuchsgruppe wurde
zudem die korrekte Telefonnummer registriert, um die Erreichbarkeit des Patienten

sicherzustellen.

Wahrend der personlichen Nachsorge wurde eine Anamnese anhand des CRF
erhoben und die adaquate Wundheilung wurde im Rahmen einer intraoralen
Untersuchung uberpruft.

Die in die Gruppe der telefonischen Nachsorge randomisierten Patienten wurden
kontaktiert und dem CRF entsprechend interviewt. Es wurden in der Regel bis zu drei

Versuche unternommen, um den Patienten telefonisch zu erreichen.
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3.2.2 Datenerfassung

Die Daten wurden vom jeweiligen Behandler wahrend der Nachsorge analog-
schriftlich erfasst. Im Anschluss erfolgte die Ubertragung in SPSS® Statistics (Version
23, IBM, NY, USA), in dem die Daten anonymisiert verzeichnet und verschlisselt
wurden. Aullerdem wurden von Google Maps berechnete Hin- und Rickwege von den
Wohnorten der Patienten zur Klinik und Poliklinik far Mund- Kiefer- und
Gesichtschirurgie der Universitatsmedizin Mainz wahrend des Behandlungszeitraums
erganzt und die im Softwaresystem der Klinik registrierte Wartezeit zwischen
Aufnahme und Behandlungsbeginn wurde ermittelt. Die Einwilligung des Patienten
kann in mundlicher oder schriftlicher Form widerrufen werden und die Loschung der

Daten erfolgt standardgemal’ nach zehn Jahren.

3.2.3 Statistische Methoden

Da es sich bei der vorliegenden Studie um eine Pilotstudie handelt, war die

Durchflhrung einer Fallzahlplanung nicht moglich. Als Hypothese wurde beschrieben,
dass eine personliche Nachsorge durch eine telefonische Nachsorge ersetzbar ist.
Dazu wurde als primarer Zielparameter der Wunsch des Patienten nach einer
telefonischen Nachsorge bzw. personlichen Nachsorge hinsichtlich signifikanter
Unterschiede untersucht. Als sekundare Parameter wurden das Auftreten
postoperativer Komplikationen, die  Notwendigkeit der Nachsorge, der
Behandlungsbedarf des Befundes, der Zeit- und Kostenaufwand sowie die
Nichtteilnahmeraten festgelegt.

Die deskriptive Analyse der ermittelten Daten wurde mit SPSS durchgefuhrt. Far
kategoriale Variablen wurden absolute und relative Haufigkeiten bestimmt und in
Balkendiagrammen grafisch dargestellt, fur stetige Variablen wurden Minimum,
Maximum, Median- und Mittelwert, Schiefe, Quartile und die Standardabweichung
berechnet. Zur Darstellung der stetigen Variablen wurden Boxplots verwendet. Im
Rahmen der explorativen Datenanalyse wurde zur Uberpriifung auf Normalverteilung
der Kolmogorov-Smirnov-Test durchgefuhrt. Im Anschluss erfolgte ein Mann-Whitney-
U-Test (p-Wert < 0,05) bzw. Student T-Test (p-Wert > 0,05) fir den Vergleich der
unabhangigen Stichproben. Die Hypothesen der einzelnen Tests werden in Tabelle 5
beschrieben.
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Kolmogorov-Smirnov-Test

Ho
H1

Es liegt eine Normalverteilung der Daten vor.

Es liegt keine Normalverteilung der Daten vor.

Student-T-Test

Ho
H1

Es liegt keine Veranderung in der Versuchsgruppe vor.

Es liegt eine Veranderung in der Versuchsgruppe vor.

Mann-Whitney-U-Test

Ho
H1

Es liegen keine Unterschiede zwischen den Gruppen vor.

Es liegen Unterschiede zwischen den Gruppen vor.

Ho = Nullhypothese, Hy = Alternativhypothese

Tabelle 5 Hypothesen der explorativen Datenanalyse
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4. Ergebnisse

Von 710 planmaRig durchgefuhrten dentoalveolaren Eingriffen der Klinik und Poliklinik
fur Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitatsmedizin Mainz wurden
wahrend des Studienzeitraums 68 Patienten in die Studie inkludiert. Da acht Patienten
telefonisch nicht erreichbar waren bzw. nicht zum Kontrolltermin erschienen sind,
erfolgte die Nachsorge in 88,2 % der Falle. In der Versuchsgruppe sowie in der
Kontrollgruppe resultierten 30 analysierbare Daten. Ein Flussdiagramm nach

CONSORT 2010 (171) ist in Abbildung 2 dargestellt.

710 Patienten der Klinik und Poliklinik fir MKG-Chirurgie der
Unimedizin Mainz

—> Ausgeschlossen (n = 642)

- Einschlusskriterien nicht erflllt (n = 537)
- Andere Grunde (n = 96)
- Teilnahme abgelehnt (n = 9)

)]
E
L
E Y
2 Randomisiert (n = 68)
(@]
c
=
c
'g Y
S Telefonische Nachsorge (n = 33) Persdénliche Nachsorge (n = 35)
Q
>
2 Patient telefonisch nicht Patient nicht zum Termin
u—? erreichbar (n = 3) erschienen (n = 5)
)]
7
=
4]
c
4
S Y Y
g Analysierte Daten (n = 30) Analysierte Daten (n = 30)

Abbildung 2 Flussdiagramm der ein- und ausgeschlossenen Teilnehmer im Studienverlauf nach CONSORT
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4 .1 Stichprobenbeschreibung

4.1.1 Demografische Daten

Die demografischen Daten der Patientenkollektive sind in Tabelle 6 dargestellt.

Telefonische Personliche Nachsorge =~ Gesamt

Nachsorge
Alter Mdn SD Mdn SD Mdn SD p

57,0 20,8 48,0 16,2 53,0 18,6 0,208
Geschlecht | n % n % n % p
mannlich 13 39,4 % 18 51,4 % 31 45,6 % 0,323
weiblich 20 60,6 % 17 48,6 % 37 54,4 %
Anfahrts- M SD M SD M SD p
weg [km]

23,2 25,2 20,3 22,4 21,7 23,7 0,598
Anfahrtszeit | M SD M SD M SD p
min
[min] 26,4 17,5 25,1 16,0 25,7 16,6 0,864

Mdn = Median, M = Mittelwert, n = Anzahl, p = p-Wert, SD = Standardabweichung, % = Prozent

Tabelle 6 Demografische Daten

Das mediane Alter des Patientenkollektivs betrug 53 Jahre. Die Studienteilnehmer der

Versuchsgruppe hatten ein medianes Alter von 57 Jahren, die Teilnehmer der

Kontrollgruppe von 48 Jahren (p = 0,208) (Abbildung 3-5).

Im gesamten Patientenkollektiv waren 45,6 % der Probanden mannlich und 54,4 %

weiblich. In der Versuchsgruppe dominierten die weiblichen Patienten (60,6 %); in der

Kontrollgruppe waren die mannlichen Patienten mit einem Anteil von 51,4 % vertreten
(p = 0,323) (Abbildung 6).
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Abbildung 3 Altersverteilung des Gesamtkollektivs
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Abbildung 4 Altersverteilung der Versuchsgruppe
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Die durchschnittliche Entfernung des Wohnortes von der Klinik und Poliklinik fur Mund-
Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitatsmedizin Mainz betrug 21,7 Kilometer
(p = 0,598). In der Versuchsgruppe wurde ein minimaler Anfahrtsweg von 1,2
Kilometer und ein maximaler Weg von 122,0 Kilometer bemessen (Abbildung 7), fir
die sich Anfahrtszeiten zwischen vier Minuten und 1,45 Stunden berechneten. Die
Wohnorte der Patienten der Kontrollgruppe lagen zwischen 2,0 und 119,0 Kilometer
von der Klinik entfernt. Daraus resultierten Anfahrtszeiten von sechs Minuten bis 1,4
Stunden (p = 0,864) (Abbildung 8).
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Abbildung 7 Anfahrtsweg [km] Abbildung 8 Anfahrtszeit [min]
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4.1.2 Dentoalveolare Eingriffe

Die Daten der dentoalveolaren Eingriffe sind in Tabelle 7 aufgefiihrt und in Abbildung

9 veranschaulicht.

Telefonische Personliche Gesamt

Nachsorge Nachsorge
Dentoalveolarer n % n % n % p
Eingriff
Extraktion 21 63,6 % 20 571 % 41 60,3% 0,587
Osteotomie 3 9,1 % 7 20,0 % 10 14,7% 0,208
Entfernung der 9 27,3 % 8 22,9 % 17 250% 0,677
Weisheitszahne
Anzahl M SD M SD M SD p
behandelter
Zihne 2,0 2,3 1,8 1,5 1,9 1,9 0,910
Naht n % n % n % p

22 66,7 % 26 74,3 % 48 706 % 0,494

Tabelle 7 Daten der dentoalveoléren Eingriffe

Den grofdten Anteil der Behandlungen stellten einfache Zahnextraktionen mit einem
Anteil von 60,3 % dar (63,6 % in der Versuchsgruppe und 57,1 % in der Kontrollgruppe,
p = 0,587). Als zweithaufigster Eingriff (25,0 %) erfolgten Entfernungen der
Weisheitszahne (27,3 % in der Versuchsgruppe und 22,9 % in der Kontrollgruppe,
p = 0,677). Osteotomien anderer Zahne wurden zu 14,7 % durchgefuhrt (9,1 % in der
Versuchsgruppe und 14,7 % in der Kontrollgruppe, p = 0,208).

Gruppenzugehdrigkeit

[E Telefonische Nachsorge
[OPersonliche Nachsorge

60,0%"

40,0%7

Haufigkeit

0 0% 22,86%
S |20,0%|
\ 9,091%
0% . - - -
Extraktion Osteotomie Entfernung der

Weisheitszéhne

Abbildung 9 Verteilungen der dentoalveoléren Eingriffe
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Wahrend des Studienzeitraums wurden insgesamt 129 Zahne therapiert, davon
wurden 83 Zahne extrahiert, 22 Zahne osteotomiert und 24 Weisheitszahne entfernt.
Pro Patient wurden zwischen ein und 13 Zahnen behandelt. Die durchschnittliche
Anzahl der behandelten Zahne betrug 2,0 und unterscheidet sich in Versuchs- und
Kontrollgruppe um 0,2 (p = 0,910). In 66,7 % der Falle der Versuchsgruppe und in
74,3 % der Falle der Kontroligruppe wurde die Operationswunde mit einer
resorbierbaren Naht verschlossen (p = 0,494). Alternativ wurde die Wunde nicht

vernaht.

4.2 Auswertung der CRF

Tabelle 8 zeigt die Auswertung der Patientenantworten auf die Fragen des CRF der

jeweiligen Nachsorgeform.

4.2.1 Sicherstellen der Beschwerdefreiheit

3,3 % der Studienteilnehmer geben an, sich am Tag der Nachsorge schlecht zu fiihlen
(6,7 % der Versuchsgruppe, p = 0,154). Insgesamt 16,7 % der Teilnehmer nehmen
aullerdem Schmerzmittel in Form von Nichtsteroidalen Antirheumatika ein (16,7 % der
Versuchsgruppe sowie der Kontrollgruppe, p = 1,000). 10 % der Patienten berichten
von Einschrankungen bei der Ausfuhrung von Alltagsaktivitaten wie beispielsweise
dem Heben schwerer Gegenstande oder der Durchfuhrung von beugenden
Bewegungen (10 % der Versuchsgruppe sowie der Kontrollgruppe, p = 1,000) und in
8,3 % der Falle duBern sie Bedenken (13,3 % der Versuchsgruppe und 3,3 % der
Kontrollgruppe, p = 0,165). Ein Anteil von 43,3 % gibt an, weiterhin flissig-weiche Kost
zu sich zu nehmen (36,7 % Versuchsgruppe und 50,0 % der Kontrollgruppe,
p = 0,301). Die eingeschrankte Mastikation wurde haufig auf prothetische Griinde
zuruckgefuhrt.

4.2.2 Ausschluss moglicher Komplikationen bzw. einer Ausbreitungstendenz

In 1,7 % der Falle berichten die Patienten von einem Blutgeschmack (3,3 % der
Kontrollgruppe, p = 0,317). Ein Anteil von 5,0 % empfindet eine Schwellung des
Operationsgebiets (3,3 % der Versuchsgruppe und 6,7 % der Kontrollgruppe,
p = 0,557). Fieber, Schuttelfrost mit Schweil3 sowie eine Schluckstdérung oder

Atembehinderung wurden nicht angegeben (p = 1,000).
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4.2.3 Evaluation des Behandlers

Das gesamte Patientenkollektiv ist mit dem Behandler zufrieden (p = 1,000). In 25 %
der Falle bestanden Fragen nach dem Entlassgesprach und der postoperativen
Kontrolle, die anschlieRend beantwortet wurden (33,3 % der Versuchsgruppe und
16,7 % der Kontrollgruppe, p = 0,139). Die Fragen bezogen sich auf die
Resorptionszeit des Nahtmaterials und den weiteren Therapieverlauf, besonders die
prothetische Versorgung.

4.2.4 Evaluation der Nachsorgeform

16,7 % der Studienteilnehmer der Versuchsgruppe winschen einen persoénlichen
Kontrolltermin im Vergleich zu einer telefonischen Nachsorge. In der Kontrollgruppe
aufliern 40 % der Teilnehmer den Wunsch nach einer personlichen Nachsorge. Diese
Ergebnisse unterscheiden sich statistisch signifikant voneinander (p = 0,047).

Telefonische Personliche Nachsorge = Gesamt

Nachsorge
Schlechtes Gefiihl | n % n % n % p
nach der OP
ia/nein] 2/28 6,7 %/93,3 % 0/30 0 %/100 % 2/58 3,3 %/96,7 % 0,154
Einnahme von n % n % n % p
Schmerzmitteln
ia/nein] 5/25 16,7 %/83,3 % 5/25 16,7 %/83,3 % 10/5 16,7 %/83,3 % 1,000

0

Ausfiithren von n % n % n % p
Alltagsaktivitdten
ia/nein] 27/3 90 %/10 % 27/3 90 %/10 % 54/6 90 %/10 % 1,000
Bedenken n % n % n % p
[ia/nein]

4/26 13,3 %/86,7 % 1/29 3,3 %/96,7 % 5/55 8,3 %/91,7 % 0,165
Fliissig-weiche n % n % n % p
Kost
lia/nein] 11/19 36,7 %/63,3 % 15/15 50 %/50 % 26/3 43,3 %/56,7 % 0,301

4

Blutgeschmack/ n % n % n % p
aktive Blutungen
[ia/nein] 0/30 0 %/100 % 1/29 3,3 %/96,7 % 1/59 1,7 %/98,3 % 0,317
Schwellung/ n % n % n % p
Fieber/Schiittel-
frost mit Schweifd 1/29 3,3 %/96,7 % 2/28 6,7 %/93,3 % 3/57 5 %/95 % 0,557
[ia/nein]
Schluckstorung/ n % n % n % p
Atembehinderung
lia/nein] 0/30 0 %/100 % 0/30 0 %/100 % 0/60 0 %/100 % 1,000
Sind Sie mit lhrem | n % n % n % p
Behandler
zufrieden? [ja/nein] | 30/0 100 %/0 % 30/0 100 %/0 % 60/0 100 %/0 % 1,000

n % n % n % p
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10/20 33,3 %/66,7 % 5/25 16,7 %/83,3 % 15/4 25 %I75 % 0,139
Fragen nach dem 5
Entlassgesprach/d
er Nachsorge?
[ja/nein]
Wiinschen Sie n % n % n % p
eine personliche
Nachsorge? 5/25 16,7 %/83,3 % 12/18 40 %/60 % 17/4 28,3 %I/71,7 % 0,047
[ja/nein] 3
Hatten Sie eine/n n %
lange/n Anfahrts-
weg/-zeit? [ja/nein] 18/12 60 %/40 %
Hatten Sie eine n %
lange Wartezeit?
[ia/nein] 6/24 20 %/80 %

Tabelle 8 Auswertung der CRF (I)

4.2.5 Evaluation des Anfahrtswegs und Zeitaufwands

Der zeitliche Aufwand fur einen personlichen Nachsorgetermin setzt sich aus der Zeit
fur die An- und Ruckfahrt, die Wartezeit in der Klinik und Poliklinik fur Mund- Kiefer-
und Gesichtschirurgie der Universitatsmedizin Mainz sowie der Dauer der Nachsorge

zusammen. Far einen

telefonischen Termin hingegen n’ }
ist lediglich die Dauer der . 2
Nachsorge zu beriicksichtigen. o

Die Klinik befindet sich in
stadtischer ~ Umgebung. In .
Abbildung 10 wird jedoch
deutlich, dass  sich die

Einzugsgebiete der Patienten in

landliche Gebiete strecken. 60 % < y .

der Probanden, die zur ), j

personlichen Nachsorge <{L . *

erschienen sind, beschreiben \-\,J\M / 30 km

den Anfahrtsweg bzw. die ® WWonnorte der Patienten
Anfahrtszeit (Tabelle 8) als lang. Abbildung 10 Einzugsgebiet der Patienten
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Telefonische Nachsorge Personliche Nachsorge

Gesamt

Wartezeit M SD
[min]
12,8 11,5
Dauerder | M SD M SD M SD p
Nachsorge
[min] 3.9 2,1 4,7 3,9 4,3 3,1 0,178

Tabelle 9 Auswertung der CRF (ll)

Die Wartezeit in der Klinik betragt maximal 45 Minuten, durchschnittlich warten die
Patienten 12,8 Minuten (Tabelle 9, Abbildung 11). Diese Zeit wird von 20 % als lang
bewertet.

In der Versuchsgruppe wird eine maximale Dauer der Nachsorge von acht Minuten
registriert, die durchschnittliche Dauer betragt 3,9 Minuten. In der Kontrollgruppe wird
eine durchschnittliche Dauer von 4,7 Minuten registriert, die maximale Dauer betragt

20 Minuten

(Tabelle 9, Abbildung

12).

Unterschied zwischen den

Nachsorgeformen ist statistisch jedoch nicht signifikant (p = 0,178).
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4.3 Qualitat der Nachsorgeform

In zwei Fallen der Versuchsgruppe (6,7 %) wurde die Nachsorge anhand des
Telefongesprachs als notwendig und der Befund als behandlungsbedurftig bewertet
(Tabelle 10). Die Patienten geben an, sich schlecht zu flhlen, Schmerzmittel
einzunehmen, bei der Ausfuhrung von Alltagsaktivitaten eingeschrankt zu sein,
Bedenken zu haben und in einem Fall flissig-weiche Kost zu sich zu nehmen. Sie
bendtigten weiterhin eine klinische Vorstellung, bei der eine Wundheilungsstorung mit

persistierenden Schmerzen diagnostiziert wurde.
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In der Kontrollgruppe wurde die Nachsorge in drei Fallen (10 %) als notwendig bzw.

der Befund als behandlungsbedurftig eingestuft. Die Patienten berichten weiterhin

Schmerzmittel einzunehmen, in zwei Fallen ist die Ausfuhrung von Alltagsaktivitaten

eingeschrankt, der Verzehr von lediglich flussig-weicher Kost moglich und in jeweils

einem Fall werden Bedenken geaullert bzw. von einem Blutgeschmack im Mund

berichtet. Wahrend der klinischen Untersuchung wurden zwei verzdgerte
Wundheilungsstorungen sowie eine SSI festgestellt. In der statistischen Analyse zeigt
sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
(p = 0,643).

Telefonische Personliche Gesamt

Nachsorge Nachsorge
Notwendige n % n % n % p
Nachsorge
lja/nein] 2/28 6,7 %/93,3% 3/27 10 %/90 % 5/55 8,3 %/92,7% 0,643
Behandlungs- n % n % n % p
bediirftige
Befunde 2/28 6,7 %/93,3% 3/27 10 %/90 % 5/55 8,3 %/92,7% 0,643
[ia/nein]

Tabelle 10 Auswertung der CRF (l11)

33



5. Diskussion

5.1 Zusammenfassung

In der beschriebenen Pilotstudie ,Nachsorge in der MKG-Chirurgie: Eine randomisierte
Pilotstudie nach dentoalveolaren Eingriffen von traditionell personlichen und
telefonischen Kontrollterminen.” wurden die Daten von 60 Patienten analysiert. In 30
Fallen erfolgte die postoperative Nachsorge durch ein Telefonat, die anderen 30

Studienteilnehmer erschienen zu einem personlichen Kontrolltermin.

Durch die Datenanalyse soll die Frage, ob die persdnliche Nachsorge in der Klinik und
Poliklinik fur Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie durch eine telefonische Nachsorge
ersetzbar ist, beantwortet werden.

Behandlungsbedurftige Befunde konnten durch die telefonische Nachsorge wie durch
einen personlichen Kontrolltermin diagnostiziert werden. Ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Nachsorgeformen zeigt sich bei dem Wunsch nach einer
personlichen Nachsorge, der vermehrt von den Studienteilnehmern geaul3ert wurde,
die zu einem personlichen Kontrolltermin erschienen sind. Auf Seiten der Patienten
wurde eine deutliche Zeitersparnis durch die telefonische Nachsorge registriert.
Sowohl in der Gruppe der telefonischen als auch in der Gruppe der personlichen

Nachsorge kam es zu nicht wahrgenommenen Kontrollterminen.

5.2 Diskussion des Patientenkollektivs

Die in die Studie eingeschlossenen Patienten weisen in der Versuchs- und
Kontrollgruppe eine homogene Verteilung der demografischen Daten (Alter,
Geschlecht, Anfahrtsweg und -zeit) auf. Auch die Art des dentoalveolaren Eingriffs, die
Anzahl der behandelten Zahne sowie der Verschluss der Operationswunde mit einer
resorbierbaren Naht sind in beiden Gruppen gleichmaRig verteilt.

Im Vergleich zu ahnlichen randomisierten klinischen Studien wird deutlich, dass das
Patientenkollektiv eine verhaltnismallig geringe Anzahl an Probanden umfasst (41,
159). In diesem Zusammenhang ist anzumerken, dass ein wesentlicher Anteil von
83,6 % der insgesamt 710 geplanten Eingriffe wahrend des Studienzeitraums
entsprechend der Ein- und Ausschlusskriterien nicht in die Studie inkludiert werden

konnten. Dies ist darauf zurlickzufuhren, dass Zahnentfernungen vermehrt bei alteren
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Patienten durchgefihrt werden, die haufiger Komorbiditdten aufweisen (56).
AuRerdem sollte das Patientenkollektiv der Universitatsmedizin bertcksichtigt werden.
Als Uberweisungszentrum niedergelassener Arzte und Zahnéarzte werden in einer
Universitatsklinik haufiger Patienten therapiert, die aufgrund verschiedener
Vorerkrankungen ein besonders hohes Risikoprofil fur intra- und postoperative
Komplikationen aufweisen und haufiger Operationen durchgefiihrt, die einen hohen

technischen Anspruch an den Behandler stellen.

Ein Problem stellten 11,8 % der anfangs 68 rekrutierten Patienten dar, die telefonisch
nicht erreicht werden konnten (4,4 %) bzw. nicht zur personlichen Nachsorge
erschienen sind (7,4 %). Die fehlenden Daten dieser Patienten wurden in der

statistischen Auswertung nicht bertcksichtigt.

5.3 Diskussion des Studiendesigns

Die Durchfuhrung der Studie erfolgte plangemal’. Bezuglich des CRF wurden keine
Ruckfragen seitens der Studienteilnehmer oder Behandler gestellt. Die direkte
Kommunikation Uber das Telefon gestaltete sich einfach, es wurden keine technischen
Probleme oder Verstandnisschwierigkeiten registriert und offene Fragen konnten
unmittelbar geklart werden. Der optimale Zeitpunkt flr einen telefonischen
Kontrolltermin bleibt unklar (158). Entscheidend flr die Diagnose einer postoperativen
Komplikation ist die Beurteilung der postoperativen Begleiterscheinungen (Schmerz,
Schwellung, Blutung) als physiologische Reaktion auf das chirurgische Trauma oder
eine behandlungsbedurftige Komplikation (77). Die maximale Schmerzintensitat liegt
am Tag des Eingriffes vor und féallt ab dem ersten postoperativen Tag (132).
Erfahrungsgemall klingen die Schmerzen nach dem dritten postoperativen Tag
grofldtenteils ab. Schwellungen treten zwischen 12 - 24 Stunden auf und erreichen ihr
Maximum nach 48 - 72 Stunden. (101, 135, 172)

Aus diesen Grunden erfolgte die Durchfuhrung der postoperativen Nachsorge am

vierten postoperativen Tag.
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5.4 Diskussion der Ergebnisse

5.4.1 Komplikationsraten

In finf der 60 analysierten Falle (8,3 %) wurde zum Zeitpunkt der Nachsorge eine
postoperative Komplikation diagnostiziert. Dieser Wert liegt unterhalb der Angaben in
vergleichbaren Studien. Susarla et al. diagnostizierten in 19,5 % der Faélle eine
postoperative Komplikation (8), in der von Pippi et al. durchgefiihrten randomisierten
klinischen Studie wurden Komplikationsraten bis zu 30,7 % registriert (41). Im
Zusammenhang mit diesen Angaben ist zu berucksichtigen, dass dentoalveolare
Eingriffe in einem nicht sterilen Operationsgebiet erfolgen (110). Die niedrige
Komplikationsrate der vorliegenden Studie konnte auf die Auswahl der Patienten mit
einem niedrigen Komplikationsrisiko zurtickzuflihren sein. Moglicherweise ist auch die

Auswahl anhand der Ein- und Ausschlusskriterien in dieser Studie zu eng gefasst.

Die Art der Komplikation wurde wahrend des personlichen Kontrolltermins oder der
notwendigen klinischen Vorstellung nach der telefonischen Nachsorge diagnostiziert.
In insgesamt vier Fallen (6,6 %) kam es zu einer Wundheilungsstérung. Dieser Wert
liegt Uber den in der Literatur angegebenen Werten (0,42 - 3,49 %). In einem Fall (1,6
%) wurde eine SSI diagnostiziert. Dieser Wert stimmt mit den Angaben der Literatur
(0,39 - 8,6 %) uberein. Aufgrund fehlender objektiver diagnostischer Kriterien werden
variable Haufigkeiten der verschiedenen Komplikationsarten registriert (173, 174).
Aulerdem muss berucksichtigt werden, dass die Uberschaubare StichprobengroflRe

eine eindeutige statistische Analyse bezuglich der Komplikationsarten einschrankt.

5.4.2 Patientenzufriedenheit

Ein Anteil von 71,7 % der gesamten Studienteilnehmer bevorzugen die telefonische
Nachsorge im Vergleich zu einem personlichen Kontrolltermin. Dabei ist die
Unterscheidung der Werte zwischen der Versuchs- und Kontrollgruppe von
wesentlicher Bedeutung. Wahrend 83,3 % der Patienten der Versuchsgruppe die
telefonische Nachsorgeform bevorzugen, duf3ern dies lediglich 60 % der Patienten der
Kontrollgruppe. Dieser statistisch signifikante Unterschied lasst vermuten, dass die
Zufriedenheit mit der telefonischen Nachsorge seitens der Versuchsgruppe durch die
Erfahrung mit dieser Nachsorgeform gesteigert wird. Salkeld et al. erklaren eine
verhaltene Reaktion bezlglich neuer Ablaufe durch die allgemeine Praferenz von
vertrauten Ablaufen und weisen auf die Gefahr hin, dass Veranderungen besonders
im Gesundheitswesen dadurch nicht ausreichend bewertet werden kénnen (175). Mit
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zunehmender Gewohnung an neue Konzepte konnte die Patientenzufriedenheit laut
Payne et al. weiterhin zunehmen (40). Die vorliegenden Ergebnisse sind mit den
Ergebnissen von Pippi et al., Ainsworth et al. und Susarla et al. vergleichbar, die eine
Patientenzufriedenheit bis zu 73 % (159), 86 % (41) und 90 % (8) angaben.

Einige Patienten erganzten die Fragen des CRF mit der Anmerkung, dass sie mit der
telefonischen Nachsorge und dem Wissen, eine personliche Vorstellung bei Bedarf in
Anspruch nehmen zu koénnen, aullerst zufrieden seien. Da die gesamten
Studienteilnehmer mit inrem Behandler zufrieden waren, ist auszuschlie3en, dass die
Ergebnisse durch eine Unzufriedenheit mit dem Behandler beeinflusst wurden. Durch
die Einwilligung zur Studienteilnahme ist jedoch bereits im Voraus eine generelle
Akzeptanz der telefonischen Nachsorge vorhanden. Dies kann zu einer Verzerrung
der vorliegenden Ergebnisse fuhren.

5.4.3 Zeit- und Kostenaufwand
Die Dauer der postoperativen Nachsorge unterscheidet sich nur geringfligig zwischen

der Versuchs- und Kontrollgruppe. Wird aulRerdem die Fahr- und Wartezeit der
personlichen Nachsorge betrachtet, unterscheidet sich der =zeitliche Aufwand
durchschnittlich um 1,09 und maximal um 3,85 Stunden. Auf Seiten der Klinik sollte
neben der Behandlungsdauer zusatzlich die Beanspruchung sowie Vor- und
Nachbereitung des Behandlungszimmers fur die personliche Nachsorge berucksichtigt
werden, fur die zusatzliches Personal notwendig ist. Bei einer durchschnittlichen
Entfernung des Wohnortes des Patienten zur Klinik und Poliklinik fur Mund- Kiefer-
und Gesichtschirurgie der Universitatsmedizin Mainz von 21,7 Kilometer berechnen
sich nach Angaben des Bundeskartellamts (Spritkosten und laufende Kosten)
Fahrkosten in H6he von 10,84 Euro. Bei einer durchschnittlichen Wartezeit von 12,8
Minuten und Behandlungsdauer von 4,7 Minuten resultieren Parkkosten von 0,80
Euro. Bei der maximalen Entfernung von 122 Kilometer resultieren Fahrkosten in Hohe
von 60,94 Euro. Die Parkkosten konnen bei der langsten registrierten Wartezeit und
Behandlungsdauer bis zu 2,80 Euro betragen. Die Anfahrt mit Offentlichen

Verkehrsmitteln wurde in dieser Studie nicht bertcksichtigt.

5.4.4 Nichtteilnahmeraten

In der Versuchsgruppe waren 9,1 % der Patienten telefonisch nicht erreichbar und
14,3 % der Patienten der Kontrollgruppe erschienen nicht zur persdnlichen Nachsorge.
Dieser Unterschied war statistisch nicht signifikant (p = 0,510).
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In der Literatur sind im Zusammenhang mit kleinen oralchirurgischen Eingriffen
Nichtteilnahmeraten bis zu 30 % zu finden (98). Diese Werte kdnnen auf fehlende
behandlungsbedurftige Befunde (1, 176) und somit unndétige personliche
Vorstellungen aus Patientensicht oder die Vorstellung bei einem anderen Zahnarzt
zurlckgefuhrt werden (98). Einen weiteren Grund fiir die fehlende Teilnahme an der
telefonischen Nachsorge stellen ungenaue Kontaktinformationen dar (158). Dass
9,1 % der Versuchsgruppe trotz wiederholter Registrierung der Telefonnummern nicht
erreichbar waren, kann in diesem Fall jedoch eher mit einer fehlenden Motivation der
Studienteilnehmer begrundet werden. Aus entsprechend hohen Nichtteilnahmeraten
resultiert ein ineffizientes Gesundheitswesen durch Zeit- und
Ressourcenverschwendung des klinischen Personals sowie verlangerte Wartelisten

fur andere Patienten (177).

5.5 Moglichkeiten der TM

Bereits 1998 wurde von Wootton et al. vermutet, dass die vollstandige Ausschopfung

der Potentiale der TM zu einer Umstrukturierung der Gesundheitsversorgung fuhren
wird, insbesondere bei ambulanten Vorstellungen, medizinischen Fortbildungen und
Management-Meetings (50). Huang et al. berichten von einer vielversprechenden
Zukunft der TM besonders in chirurgischen Fachbereichen (178).
Digitale Technologien beeinflussen unser tagliches Leben mittlerweile in groflem
Umfang. Es ist moglich, mit lediglich einem Gerat wie dem Smartphone weltweit zu
kommunizieren und zu navigieren, Bestellungen aufzugeben, Buchungen auszufihren
oder auch Geld zu uberweisen. Im Gesundheitswesen ist der Einsatz hingegen

aulderst begrenzt. (179)

5.6 TM im Zusammenhang mit COVID-19

Am 11.03.2020 wurde die von dem Coronavirus SARS-CoV-2 ausgeloste Erkrankung
COVID-19 von der WHO als Pandemie eingestuft (180). Die seitdem anhaltende
Pandemie erbrachte einen Fortschritt der weltweiten Digitalisierung und erfordert

einen enormen Aufwand der Gesundheitssysteme und eine schnelle Anpassung
(179). Digitale Mittel wie die TM sind fur die Verfugbarkeit der medizinischen
Versorgung wahrend dieser Zeit unerlasslich (181) und reduzieren das Infektionsrisiko
mit SARS-CoV-2 sowohl fiir die Patienten als auch fir das medizinische Personal (43).
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Der Zeitpunkt der Datenerhebung lag zu Beginn der COVID-19-Pandemie. Durch die
zunehmende Digitalisierung nicht nur in der Medizin, sondern in samtlichen
Lebensbereichen, ist es gut vorstellbar, dass eine erneute Durchfihrung der Studie
zum jetzigen Zeitpunkt auf eine breitere Akzeptanz in der allgemeinen Population
stoRen wurde. Es stellt sich an dieser Stelle die Frage, ob die COVID-19-Pandemie
die Entwicklungen der TM nicht nur verandert, sondern auch erheblich beschleunigt
hat und der Arbeit im Gesundheitswesen zu einer vorausschauenden Perspektive
verhilft, in der Ressourcen sinnvoll eingesetzt werden (179, 182). Krueger et al.
schatzen die Wahrscheinlichkeit, dass die TM auch nach Abklingen dieser Pandemie
ein Teil unserer taglichen Versorgung bleibt, als hoch ein (183). Es ist jedoch zu
beflrchten, dass die Beteiligten nach der Pandemie in alte Gewohnheiten verfallen
kénnten (179).

5.7 Ausblick
Zusammenfassend konnte in dieser Arbeit gezeigt werden, dass sich die telefonische
Nachsorge als effiziente und zuverlassige telemedizinische Methode zur Erkennung

von postoperativen Komplikationen nach dentoalveolaren Eingriffen eignet.

Der aktuell vermehrte Einsatz der TM wahrend der COVID-19-Pandemie sollte genutzt
werden, um telemedizinische Anwendungen in die bisherigen Strukturen zu
integrieren. In weiteren Studien konnte gepruft werden, ob sich die Akzeptanz

gegenuber telemedizinischen Anwendungen im Verlauf der Pandemie verandert.
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6. Schlussfolgerung

Die zunehmende Unterstutzung telemedizinischer Dienste in der ambulanten
Versorgung bietet eine erfolgsversprechende Moglichkeit fur das Gesundheitssystem,

um die Versorgungsqualitat zu verbessern.

Daher wurde in dieser randomisiert kontrollierten Studie die postoperative Nachsorge
nach dentoalveolaren Eingriffen ohne zu erwartende Komplikationen in telefonischer
Form mit traditionell personlichen Kontrollterminen in der Klinik und Poliklinik far Mund-
Kiefer- und Gesichtschirurgie verglichen (n = 30 pro Gruppe). Wahrend der Nachsorge
wurden durch standardisierte Fragen die Beschwerdefreiheit sichergestellt, mogliche
Komplikationen oder eine Ausbreitungstendenz ausgeschlossen und der Behandler,

die Nachsorgeform, der Anfahrtsweg sowie die Anfahrts- und Wartezeit evaluiert.

In Bezug auf postoperative Komplikationen erwies sich die telefonische Nachsorge als
sichere Alternative zur traditionell personlichen Nachsorge, die Komplikationen
ebenso zuverlassig erkennt. Weiterhin zeigten sich die Studienteilnehmer mit dieser
Nachsorgeform zufrieden, wobei die Zufriedenheit mit zunehmender Erfahrung

alternativer Nachsorgeformen stieg.

Durch die Vermeidung der Anfahrts- und Wartezeiten wurde eine deutliche Zeit- und
Kosteneinsparung seitens der Patienten registriert. Klinisches Personal und
Raumlichkeiten konnen effizienter genutzt werden, sodass ambulanten Termine fur

Patienten mit gro3erem Bedarf vorbehalten werden konnen.

Der Weiterentwicklung der Telemedizin wird seit vielen Jahren eine hohe Priorisierung
zugesprochen. Veranderungen gewohnter Strukturen wurden jedoch erst seit
kurzester Zeit, insbesondere durch die COVID-19-Pandemie, vorangetrieben.

Insgesamt Iasst die vorliegende Studie im Einklang mit bestehenden Publikationen den
Schluss zu, dass die telefonische Nachsorge als Ersatz oder Erganzung der traditionell

personlichen Nachsorge betrachtet werden kann.
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8. Anhang

8.1 Patienteninformation

UNIVERSITATSmedizin.

MAINZ

Patienteninformation

Zur ,Nachsorge in der MKG-Chirurgie: Eine Vergleichsstudie nach dentoalveoldren Eingriffen von
traditionell persénlichen und telefonischen Kontrollterminen.”

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Nach einem Eingriff im Zahn-, Mund-, Kieferbereich ist es Gblich, einen Termin zur persdnlichen Termin
zwischen Patient und dessen Operateur zu vereinbaren. Ein solcher Termin dient beispielsweise, die
Beschwerdefreiheit von Patienten festzustellen oder aufgetretene Komplikationen zu behandeln.

In der hiesigen Studie geht es um den Vergleich zwischen einer konventionellen Nachsorge mit Termin
in unserer Ambulanz im Vergleich zu einer telefonischen Nachsorge:

Zunéchst erfolgt, wie mit lhnen vereinbart, der Eingriff. Nach diesem Eingriff wird lhnen mitgeteilt, ob
Sie zu einem personlichen Termin erscheinen sollten oder angerufen werden. Bei der telefonischen
Nachsorge handelt es sich um ein Gesprich per Telefon, das eine erfahrene Assistenzarztin /
erfahrener Assistenzarzt mit lhnen flihren wird und sich anhand standardisierter Fragen nach lhrem
Wohlbefinden erkundigen wird. Darin wird entschieden, ob eine personliche Nachsorge doch erfolgen
sollte, also ein zusatzlicher Termin in der Ambulanz der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie in Mainz
erfolgen sollte.

Die jeweilige Nachsorge umfasst in etwa 20 Minuten. Bei der persodnlichen Nachsorge sind zusatzlich
Anfahrt und Abfahrt zu beriicksichtigen. Bitte haben Sie Verstdndnis, das eine Zuordnung zur
entsprechenden Nachsorge-Gruppe nicht lhrem Wunsch gemdaB, sondern mittels Losverfahren
(,randomisiert”) erfolgt.

Risiken bestehen hinsichtlich der Studie keine. Ein individueller Gesundheitsnutzen besteht fir Sie
nicht. Eine Aufwandsentschadigung bzw. Fahrtkostenerstattung gibt es nicht. Ihre Daten werden
pseudonymisiert, d.h. ohne Angaben von Namen, Initialen, Geburtsdatum o.A. unter Verwendung
eines Buchstaben- oder Zahlencodes verwendet.

Vorsorglich werden Sie darauf hingewiesen, dass eine Versicherung fir nicht schuldhaft verursachte
Schaden, die im Zusammenhang mit der Studie auftreten konnen, nicht abgeschlossen wurde. Ein
Versicherungsschutz besteht damit nur, wenn den Arzt oder einen anderen Mitarbeiter der Prifstelle
der Vorwurf eines schuldhaften Fehlverhaltens trifft. Zugunsten des Studienteilnehmers kénnen dabei
in bestimmten Fillen Beweiserleichterungen eintreten (Blrgerliches Gesetzbuch, § 630h: zur
Beweislast bei Haftung fir Aufklarungs- oder Behandlungsfehler). Wegeunfalle sind ebenfalls nicht
versichert.

Ein Widerruf der Studienteilnahme kann jederzeit miindlich oder schriftlich ohne Angabe von Griinden
und ohne jegliche Nachteile moglich ist.
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8.2 Einwilligungserklarung

UNIVERSITATSmedizin.

MAINZ

Einwilligungserkldrung zur Teilnahme an einer randomisierten
Vergleichsstudie zur

»Nachsorge in der MKG-Chirurgie: Eine Vergleichsstudie nach dentoalveoladren Eingriffen
von traditionell persénlichen und telefonischen Kontrollterminen.“

Ich erklare mich bereit an der o. g. Studie freiwillig teilzunehmen. Ich bin verstandlich Gber Wesen,
Bedeutung, Risiken und Tragweite der Studie aufgeklart worden. Ich hatte die Gelegenheit zu einem
persénlichen Gesprach. Alle meine Fragen wurden zufriedenstellend beantwortet, ich kann jederzeit
neue Fragen stellen. Ich habe dariiber hinaus den Text der Studienaufklarung gelesen und verstanden.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden. Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angabe
von Grinden meine Einwilligung zur Teilnahme an der Studie zuriickziehen kann (mindlich oder
schriftlich), ohne dass mir daraus Nachteile entstehen.

Ich habe verstanden und bin damit einverstanden, dass meine studienbezogenen Gesundheitsdaten
pseudonymisiert (d.h. kodiert ohne Angabe von Namen, Anschrift, Initialen oder Ahnliches)
erhoben, auf Datentrdgern gespeichert und vom Auftraggeber der Studie ausgewertet werden. Die
Daten werden 10 Jahre gespeichert und anschlieBend geldscht.

Die Weitergabe an Dritte einschlieBlich Publikation erfolgt ausschlieBlich in anonymer Form, d.h.
kann nicht meiner Person zugeordnet werden.

Fur den Fall, dass ich die Studienteilnahme widerrufe, werden meine bereits erhobenen
personenbeziehbaren Daten zum frithestméglichen Zeitpunkt anonymisiert. Der Widerruf
kann miindlich, telefonisch (unter der Telefonnummer JJJl]) oder aber schriftlich unter der

Email-Adresse [ -1 fo/en.

Ein Exemplar der Studieninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten, gelesen und
verstanden.

(Datum und Unterschrift des Studienteilnehmers / der Studienteilnehmerin)

(Datum und Unterschrift des Arztes) Stand Juni 2019
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8.3 Fragebogen |

Fragebogenerhebung zur telefonischen postoperativen Nachsorge:

1. FUhlen Sie sich nach der Operation schlecht? Jano Nein o
2. Nehmen Sie derzeit Schmerzmittel ein? Jano Nein o
3. Konnen Sie normale Alltagsaktivitaten ausfuhren? Ja o Nein o
4. Haben Sie irgendwelche Bedenken? Jano Nein o
5. Essen Sie weiterhin flussig-weiche Kost? Jano Nein o
6. Haben Sie Blutgeschmack im Mund oder aktive Blutungen?

Jao Nein o
7. Haben Sie eine Schwellung, Fieber oder Schuttelfrost mit Schweil}?
Jao Nein o
8. Besteht eine Schluckstorung oder Atembehinderung?
Jao Nein o
9. Sind Sie mit Inrem Behandler zufrieden? Jano Nein o
10.Bestehen Fragen nach dem Entlassungsgesprach und der postoperativen
Kontrolle? Jano Nein o
11.Wiunschen Sie eine personliche Nachsorgeim Vergleich zu einer telefonischen
Nachsorge? Jano Nein o

Dauer der Nachsorge: min

Anmerkungsfeld flir Zahnarztin/Zahnarzt:

1. Behandlungsbedurftige Befunde Jao Nein o

2. Nachsorge ist notwendig Jao Nein o
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8.4 Fragebogen Il

Fragebogenerhebung zur konventionell personlichen postoperativen Nachsorge:

1. Fdhlen Sie sich nach der Operation schlecht? Jano Nein o
2. Nehmen Sie derzeit Schmerzmittel ein? Jano Nein o
3. Konnen Sie normale Alltagsaktivitaten ausfuhren? Ja o Nein o
4. Haben Sie irgendwelche Bedenken? Jano Nein o
5. Essen Sie weiterhin flussig-weiche Kost? Jano Nein o
6. Haben Sie Blutgeschmack im Mund oder aktive Blutungen?

Jao Nein o
7. Haben Sie eine Schwellung, Fieber oder Schuttelfrost mit Schweil}?
Jao Nein o
8. Besteht eine Schluckstorung oder Atembehinderung?
Jao Nein o
9. Sind Sie mit Inrem Behandler zufrieden? Jao Nein o
10.Bestehen Fragen nach dem Entlassungsgesprach und der
postoperativen Kontrolle? Jao Nein o
11.Wunschen Sie eine personliche Nachsorge im Vergleich zu einer
telefonischen Nachsorge? Jano Nein o
12.Hatten Sie eine lange Anfahrtszeit/einen langen Anfahrtsweg?

km, min Jao Nein o

13.Hatten Sie eine lange Wartezeit?

min Jao Nein o

Dauer der Nachsorge: min

Anmerkungsfeld flir Zahnarztin/Zahnarzt:

1. Behandlungsbedurftige Befunde Jao Nein o
2. Nachsorge ist notwendig Jao Nein o
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