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1. Einfithrung

1.1. Problemstellung und Zielsetzung

1.1.1. Problemstellung

Die Entwicklung neuer und besserer Osteosynthesematerialien und —methoden in
den traumatologischen Disziplinen der Medizin hat in den letzten Jahren dazu
gefiihrt, dass nahezu alle Frakturen, die einen funktionell aktiven und
gelenktragenden Skelettabschnitt betreffen, osteosynthetisch versorgt werden [29 S.
799]. Im Gegensatz dazu Uberwiegt in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
hinsichtlich der Gelenkfortsatz- und speziell Gelenkwalzenfrakturen noch immer ein
Uberwiegend konservatives Vorgehen.

Dabei handelt es sich beim Kiefergelenk keineswegs um ein Gelenk, welches
aufgrund geringer BewegungsausmaBe oder geringfugiger Relevanz im taglichen
Gebrauch zu vernachlassigen ware. Eher trifft genau das Gegenteil zu. Es besteht ein
ausgedehnter Bewegungsumfang bei 5 Freiheitsgraden, aufgrund der kombinierten
Dreh-/ Gleitbewegung wird in diesem Fall sogar von einem 7rocho-Ginglymus [88 S.
432] gesprochen. Ebenso muB die Kaufunktion selbst als eine sozial und persdnlich
auBerst bedeutsame Korperfunktion aufgefaBt werden, die nach Frakturen, welche
den gelenktragenden Komplex des Unterkiefers betreffen, massiv beeintrachtigt ist.
Zusammenfassend handelt es sich also um ein funktionell diffiziles und fir den
Patienten wichtiges Korperteil, welches bislang (mehr oder weniger) im Gegensatz zu
allen chirurgischen Prinzipien in anderen Fachdisziplinen {berwiegend den
Selbstheilungskraften des Organismus lberlassen wurde.

So werden eben jene Frakturen, die den Gelenkbereich am unmittelbarsten
betreffen, namlich die hohen Gelenkfortsatzfrakturen und Kapitulumfrakturen, als
Domane der konservativen Therapie angesehen [6 S. 525f., 31 S. 397], auch wenn
hier langsam eine Tendenz zu einer differenzierenden Betrachtungsweise
festzustellen ist, die sich inzwischen auch in Standardlehrwerken wiederspiegelt [2 S.
333,31 S. 398, 39 S. 98].
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Darliberhinaus stellen diese Frakturen mit 30% aller Unterkieferfrakturen [31 S. 396]
den gréBten und somit durchaus relevanten Anteil dar und zahlen daher nicht zu den
Raritaten im klinischen Alltag eines Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen.

Die Ursachen fir diese Frakturen unterliegen sicher regionalen Unterschieden und
ebenso auch einem zeitlichen Wandel. So konnten die Sportunfalle als Hauptursache
fur Unterkieferfrakturen allgemein und somit auch Kollum-/Kapitulumfrakturen in der
Innsbrucker Region ausgemacht werden, wohingegen in anderen Studien die
Autounfdlle dominierten, so gemaB einer groB angelegten Evaluation im danischen
Raum. Diese standen bei der Nachuntersuchung aus Innsbruck an zweiter Stelle [25
S. 590, 64 S. 419].

All die bisher genannten Tatsachen sind unbestritten und anerkannt. Die logische
Konsequenz misste es dann sein, bei einem Frakturtyp, der sich zum einen haufig
und zum anderen an einem funktionell wichtigen Gelenkabschnitt ereignet, nach
einer Optimierung der Therapie zu suchen, bzw. konsequenter Weise (wie in der
Chirurgie anderer gelenktragender Abschnitte) nach einem geeigneten
Osteosyntheseverfahren, sofern dieses noch nicht vorliegt.

Im Weiteren soll aufgezeigt werden, dass bezlglich einer solchen Osteosynthese weit
verbreitete Zweifel bestehen, die im Wesentlichen auf mehr oder weniger tradierten
Vorbehalten vor mdglichen Komplikationen basieren [22 S. 955 f.]. Insbesondere zu
nennen sind hier - abhangig vom operativen Zugang- die Parese von Teildsten oder
des gesamten N. facialis, die Bildung von Speichelfisteln (bei operativen Zugangen,
die die Glandula parotis betreffen) sowie die Narbenbildung. Im Folgenden soll
erldutert werden, dass diese Vorbehalte im Wesentlichen unbegriindet sind. Auch ist
die weitverbreitete Meinung, dass die funktionellen Ergebnisse nach konservativer
Therapie durchaus zufriedenstellend seinen, in der bis dato haufig praktizierten und

wenig differenzierenden Betrachtungsweise so nicht mehr haltbar.



1.1.2. Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist es, die biomechanische Stabilitdt einer Osteosynthese als
wichtigen Gesichtspunkt der Versorgung einer bestimmten Frakturform zu
untersuchen.

Um ein neues Therapieverfahren zu etablieren, muss zunachst die grundsatzliche
Eignung im Laborversuch nachgewiesen werden. Das Ziel ist dabei, unter der
Pramisse, der Realitdt mdglichst nahe zu kommen, einen Versuchsaufbau zu
etablieren, der der /n vivo Situation weitestgehend ahnelt. Natirlich muss im
Vergleich zum lebenden Organismus mit Vereinfachungen gearbeitet werden, die
jedoch die Gesamtaussagekraft nicht soweit schmalern diirfen, dass diese als nicht
mehr reprasentativ anzusehen ist [67 S. 64ff.]. Die Durchflihrung und Auswertung
der Tests liefert eine qualifizierte partielle Erkenntnis, die im Idealfall noch durch
weitere Untersuchungen erganzt werden muss.

Dazu gehort des Weiteren die klinische Nachuntersuchung der nach dem neuen
Konzept versorgten Patienten im Vergleich zu unversorgten oder im Vergleich zu mit
einer anderen Therapieform behandelten Patienten. Auch bildgebende Verfahren
liefern einen wichtigen Hinweis bei der Beurteilung von Osteosynthesen und
ermoglichen eine objektive Evaluation des Operationsergebnisses. Ein weiteres
etabliertes Verfahren, speziell bei Eingriffen, die den gelenktragenden Abschnitt des
Unterkiefers betreffen, stellt hierbei auch die Achsiographie als objektives
funktionsdiagnostisches Verfahren dar [20 S. 115].

Die Erhebung obiger Daten vergleichend zu einem anders versorgten
Patientenkollektiv, idealerweise im Rahmen randomisierter kontrollierter Studien,
erlaubt Aussagen, die qualifiziert sind, neue TherapiemaBstabe zu setzen bzw. alte zu
bestatigen.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde mittels eines neu konzipierten
Versuchsstandes [77 S. 64ff.] die Testung verschiedener, bislang in der Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie etablierter oder zum Teil auch neuer (in anderen chirurgischen
Fachdisziplinen entliehener) Osteosynthesematerialien vorgenommen. Ein ahnliches,

biomechanisch  gepragtes = Vorgehen im Rahmen von  Studien zu
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Osteosynthesematerialien war auch bereits von anderen Autoren angewandt worden
[10 S. 16, 67 S. 284f.], oder aber es wurden ganzlich andere Wege beschritten und
die Osteosynthesen /n silico, also im Rahmen einer Computersimulation,
beispielsweise Uber ein Finite Elemente Verfahren nachgestellt [103 S. 680ff.].
Insbesondere letztgenannte Methode verspricht flir die Zukunft interessante
Méglichkeiten. Ahnlich dem drug design in der Pharmakologie kdnnten optimierte
Osteosynthesematerialien hergestellt werden, die dem Frakturverlauf optimal
angepasst waren. Momentan ist dieses Ziel aber noch nicht realisierbar, da die
bislang hierfir notwendige Simplifizierung der realen Situation so groB ist, dass die
Aussagekraft dieser Verfahren erheblich eingeschrankt ist. Derzeit kénnen allerdings
durchaus interessante Informationen gewonnen werden [103 S. 685f.].

Ein wichtiger Gesichtspunkt zur Stabilitdat der Versorgung beim Frakturtyp C (nach
NEFF et al [70 S. 6]), der gemaB aktueller Literatur als operativ nicht ausreichend
stabil versorgbar angesehen wird [5 S. 263, 46 S. 193], soll in der vorliegenden

Arbeit von biomechanischer Seite abgehandelt werden.

1.1.3. Evaluation klinisch-funktioneller Ergebnisse

1.1.3.1. Klinische Evaluation

Zur Evaluation der Behandlungsergebnisse am Patientenkollektiv eignet sich zunachst
einmal die klinische Nachuntersuchung. Diese kann das Auftreten von
Komplikationen erfassen und diese quantifizieren.

In einem ndachsten Schritt ist es dann mdglich, die Funktion des Kiefergelenks,
beispielsweise Uber einen Funktionsindex (verbreitet ist der klinische
Dysfunktionsindex nach HELKIMO) [35 S. 103, 37 S. 246] zu beschreiben und die

Patienten aussagekraftig und statistisch verwertbar zu gruppieren.
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In die klinische Beurteilung [22 S. 954ff., 70 S. 32, 87 S. 393, 95 S. 438] flieBen

meist folgende Parameter ein:

*die Fazialisfunktion (falls operatives Konzept)

*ggf. Sensibilitatsstérungen

*die Narbenbildung

*Speichelfisteln oder das Frey-Syndrom

*Schmerzempfinden

*Reibegerausche im Kiefergelenk

*Deviation und Deflexion des Unterkiefers bei der Offnung

*Okklusion

*Bewegungsumfang bei Pro- und Laterotrusion (ggf. auch Mundéffnung)

*direkte postoperative Komplikationen, wie beispielsweise Wundinfektionen.

Essentiell ist hierbei vor allem eine Einbindung in langjahrige
Nachkontrollprogramme, bei denen sich eigentlich relevante Komplikationen (z.B.
persistierende Einschrankungen des Bewegungsumfangs des Unterkiefers) erst
aufzeigen. Gerade mehrere Jahre nach Frakturversorgung oder auch Nichtversorgung
ist mit dem Auftreten von (Spat-)Komplikationen zu rechnen, die entscheidend auf
das abschliessende Urteil Auswirkung haben, ob auch landfristig von einem sicheren
und komplikationslosen Verfahren auszugehen ist, oder ob die Bewertung in eine
andere Richtung vorzunehmen ist.

Vor allem in Hinsicht auf Evaluationszeitrdume und Differenziertheit der
Nachuntersuchung unterscheiden sich auch die Literaturquellen. Wahrend sich die
meisten Autoren bei den Nachuntersuchungen auf Zeitrdume deutlich unter funf
Jahren beziehen [68 S. 233, 87 S. 394, 92 S. 163, 95 S. 433, 103 S. 680], verwenden
manche Gruppen [1 S. 271, 30 S. 40f., 37 S. 243, 43 S. 151, 44 S. 27] entweder
langere Beobachtungszeitraume (von vier bis zu zehn Jahren) oder etwas
differenziertere Nachuntersuchungskriterien (beispielsweise eine Kombination aus
mehreren der oben erwahnten Kriterien), die der komplexen Problematik hinsichtlich

Spatschaden deutlich gerechter werden.



1.1.3.2. Radiologische Evaluation

Die radiologischen Verfahren zur Evaluation des Kiefergelenkes sind vielfaltig. Neben
den konventionellen Rdntgenaufnahmen (OPG, Clementschitsch-Aufnahme,
Kiefergelenk p.a. und lateral) bietet vor allem das CT eine sehr gute Mdglichkeit zur
Darstellung der kndchernen Strukturen. Gerade letztes ermdglicht auch eine
dreidimensionale Rekonstruktion und Visualisierung des Gelenkkopfbereiches [20 S.
114].
Insgesamt ist mit dem Ziel einer Neubewertung der bisherigen therapeutischen
Optionen bei Kiefergelenkfrakturen jedoch auch eine weitergehende und
detailliertere Evaluation der konventionellen Behandlungsergebnisse im Vergleich zu
den neuen Ergebnissen zu fordern.
Konkret ist es sinnvoll, nicht nur gruppierende Funktionstests wie beispielsweise den
HELKIMO-Index anzuwenden (evtl. beschrankt auf ein kurzes
Nachbeaobachtungsintervall), der keinen Vergleich einzelner Funktionsparameter
zulasst, sondern Uber einen ausgedehnteren Zeitraum verschiedene objektive
Funktionsparameter wie Laterotrusion und Protrusion exakt zu erfassen und diese
mit morphologischen Daten zu korrelieren. Das oben erwdhnte CT hat hierbei den
entscheidenden Nachteil, dass es hinsichtlich der Aussagekraft der filigranen
Weichgewebsstrukturen im Kiefergelenk (Diskus, Gelenkkapsel mit Bandapparat) eine
deutlich geringere Aussagekraft besitzt als die modernen MRT-Verfahren. Eben diese
weichgeweblichen Strukturen sind es aber, die flir die regelrechte und dauerhaft
ungestorte Funktion des Kiefergelenks sowohl bei einem nicht operierten wie auch
bei einem operierten Kiefergelenk verantwortlich sind. Eine auf Dauer intakte und
gute Gelenkfunktion ist nur bei groBtmdglicher Intaktheit und Funktionalitéat des
diskokondylaren Komplexes und des umgebenden Kapsel-Band-Apparates mdglich.
Ein weiterer Nachteil der rein statischen CT-Darstellung liegt in der fehlenden
Bewegungserfassung. Hier sind neue Entwicklungen im Bereich der MRT-Verfahren
vielfaltiger. Das sogenannte CINE-MRT erlaubt eine Darstellung der
Offnungsbewegung des Kiefergelenks, ermdglicht aufgrund kurzer
Bilderfassungszeiten. Es kann somit eine Kieferéffnungskinematographie
durchgeflihrt werden und die Funktion bzw. Dysfunktion des gesamten
9
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diskokondylaren  Komplexes erfasst werden. Der Hauptnachteil dieser
Untersuchungstechnik liegt dabei in dem Verlust an Detailgenauigkeit (insbesondere
bei vorgeschadigten bzw. voroperierten Gelenken schrankt die Narbenbildung die
Interpretierbarkeit des CINE-MRT stark ein) [7 S. 214]. Die Detailerkennbarkeit im
konventionellen statischen MRT ist bislang noch nicht zu Uberbieten. Deswegen stellt
das statische MRT noch immer die Methode der Wahl zur Visualisierung des
Kiefergelenkbereichs dar, insbesondere wenn primdér die Morphologie der
Weichgewebsstrukturen unter diagnostischen Gesichtspunkten erfasst werden soll,
z. B bei Residuen nach Gelenktrauma [48 S. 196].

Eine weitere Mdoglichkeit besteht in der sonographischen Darstellung des
Gelenkbereichs. Hierbei ist insbesondere die quantitative Auswertbarkeit erschwert,
da eine reproduzierbare Schallkopfpositionierung nicht unbedingt einfach ist und
bauartbedingt seitens der Gerdte nicht vorgesehen ist. Sollen metrische Vergleiche
beziglich anatomischer Strukturen, wie der Weite des Gelenkspaltes oder der
Kondylusbeweglichkeit angestellt werden, so miissen spezielle Vorrichtungen
verwendet werden, die eine exakte Orientierung anhand anatomischer Leitstrukturen
ermoglichen [48 S. 196]. Unter dieser Voraussetzung ist aber bei axialen
Aufldsungen von ca. 0,1 mm und bei Eindringtiefen der Gerdate der neueren
Generation von bis zu 6 cm (bei den (blicherweise im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich
verwendeten 13 MHz-Schallkdpfen; mit geringeren Schallfrequenzen ist sogar eine
noch héhere Eindringtiefe zu erzielen) auch mit der Hochfrequenzarthrosonographie
eine gute Aussagekraft zu erzielen [86 S. 13]. Einschrankend kommt hier aber auf
jeden Fall hinzu, dass zum einen die Bildqualitdt und zum anderen auch die
Interpretation der Bilder zu einem groBen Teil untersucherabhédngig ist. Es bedarf
einer gewissen Ubung und Erfahrung, selbst bei standardisiert positioniertem
Schallkopf, die verschiedenen Echomuster insbesondere auch wegen des Phdnomens
der dorsalen Schallausléschung hinter kndchernen Strukturen (beispielsweise

Kieferkdpfchen und Eminentia) richtig einzustellen und zu interpretieren [70 S. 29f.].

10
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1.1.3.3. Achsiographische Evaluation

Bei der Achsiographie handelt es sich um ein indirektes bildgebendes Verfahren,
welches auch in anderen Bereichen und unter anderen Fragestellungen
(beispielsweise in der Dysgnathiechirurgie) breite Akzeptanz und Anwendung
gefunden hat. Auch zur Nachuntersuchung nach Gelenkkopffrakturen fand es vielfach
Anwendung [36 S. 788, 100 S. 100]. Bei keinem anderen Verfahren lassen sich
metrische dynamisch-funktionelle Paramater so gut reproduizerbar erheben. Stark
einschrankend muB jedoch hinzugefligt werden, dass eine Korrelation mit
morphologischen Daten nicht méglich ist. Eine Aussage (iber die Atiologie der
Faktoren, die auf die in der Achsiographie ermittelten Werte EinfluB nehmen, kann
durch dieses Verfahren allein nicht getroffen werden. Ob die Limitation einer
bestimmten Bahnldnge nach Gelenkkopffraktur, die achsiographisch ermittelt wurde,
ihre Ursache in dem Gelenk selbst oder beispielsweise in einer posttraumatisch
reduzierten Beweglichkeit des M. temporalis bzw. M. pterygoideus lateralis besitzt,
bleibt ungeklart oder kann nur mit bildgebenden Verfahren weiter verdeutlicht
werden.

Die in der Achsiographie bezliglich der Kondylusmobilitét ermittelten Parameter sind
folgende: Protrusion, Laterotrusion und Mediotrusion sowie die Bestimmung der
Rotationsachse und der Bahnverldufe. Am aussagekraftigsten sind von diesen
Parametern die Protrusion (welche vornehmlich die Translationskomponente im
oberen diskotemporalen Bereich widerspiegelt) sowie die Mediotrusion (welche
zusatzlich den unteren diskokondyldren Bereich erfasst) [37 S. 245, 70 S. 45f.].

Die Achsiographie erlaubt es, bequeme Vergleiche mit der Nichtfrakturseite zu
formulieren, indem beispielsweise die ermittelten Werte der einen Seite in Relation
zur denen der anderen Seite gesetzt werden. Die prozentuale Angabe spiegelt die
BewegungsausmaBe im Vergleich zur Nichtfrakturseite wider. Leider ist das
Verfahren sehr zeitaufwandig und erfordert groBe Geduld seitens des Patienten und
des Untersuchers, sodass die abschliessende Wertung flir dieses Verfahren eher als
Lbedingt tauglich® ausfallen muss. Es stellt jedoch in Kombination mit den anderen

oben erwahnten Methoden eine sehr aufschlussreiche Erganzung dar.

11
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1.1.3.4. Operative Evaluation

Der Vollstandigkeit halber sei an dieser Stelle auch die Arthroskopie zur Darstellung
der Gelenkmorphologie und zum Teil auch -funktion erwahnt. Mit dieser Methode
besteht die Moglichkeit der (minimal-)invasiven Einsichtnahme in das Gelenk. Ebenso
kann eine Beurteilung des diskokondylaren Komplexes wahrend der Arthroskopie
unter passiver Flihrung des Gelenkes erfolgen, ebenso wie in Ruhe bzw. unter
Distraktion des Gelenkspalts von auBen [41 S. 213]. Dabei sind sehr genau die
Oberflache des Gelenkkdpfchens, der Diskus mit seinen Anheftungen sowie das
Zusammenspiel der beiden beurteilbar. Dieses Verfahren ist im Rahmen der
Primardiagnostik trotz der per definitionem minimalen Invasivitdt heutzutage
insbesondere im Hinblick auf die verfligbaren guten bildgebenden Verfahren (MRT,
CT) nicht mehr als RoutinemaBnahme indiziert, behalt jedoch einen anerkannten
Stellenwert in der Beurteilung chronischer Kiefergelenkbeschwerden, wie sie zum
Beispiel nach einem Kiefergelenktrauma auftreten kdnnen. Darilberhinaus bietet die
Arthroskopie auch die Mdoglichkeit einer therapeutischen Spillung des akut
traumatisierten Gelenkes (Arthrozentese) [66 S. 784]. Im Hinblick auf die Diagnostik
beginnender Veranderungen bzw. pathologischer Prozesse auf der Gelenkoberflache
ist sie bislang auch den anderen Verfahren (iberlegen [81 S. 73]. Dieser Eingriff weist
insgesamt eine geringe Komplikationshaufigkeit auf, sodass bei speziellen
Fragestellungen z.B. wegen persisitierender Beschwerden, eine Indikation zur
Arthroskopie gegeben sein kann. Voraussetzung ist jedoch, dass die nicht invasiven
diagnostischen Verfahren ausgeschopft wurden und gleichzeitig eine therapeutische

MaBnahme erwogen wird.

12
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1.1.4. Frakturklassifikation

Die Mdoglichkeit einer exakten Bildgebung des Kollum- und Kapitulumbereiches
(insbesondere mithilfe des CT) hat letztendlich auch zu einer neuen Bewertung und
Klassifikation der Frakturen in diesem Bereich geflhrt [81 S. 72].

Grundsatzlich muB unterschieden werden zwischen Frakturen des Gelenkkopfchens
(Kapitulum) und des Gelenkhalses (Kollum). Diese Unterscheidung besitzt auch eine
hohe therapeutische Relevanz. Wahrend Frakturen des Kapitulumbereichs bislang
gemaB allgemeinem Konsensus in der Regel nicht als versorgungsbediirftig
angesehen werden, besteht hinsichtlich der Gelenkhals(Kollum-)frakturen durchaus
eine differenziertere Sicht. Hierbei wird je nach Hohe der Frakturlinie, dem
Dislokationsgrad, dem vertikalen H&henverlust, dem Allgemeinzustand, dem
Vorliegen von Begleitfrakturen (beispielsweise einer doppelseitigen Kollum-/
Kapitulumfraktur), dem jeweiligen Gebisszustand und insbesondere dem Alter des
Patienten eine Indikation zu einem operativen Vorgehen gesehen oder eher ein
konservatives Regime bevorzugt [1 S. 272, 9 S. 188, 14 S. 258, 32 S. 291].
Grundsatzlich ist an eine neue Frakturklassifikation die Anforderung zu stellen, dass
diese neben einer anatomischen Differenzierung hinsichtlich des Bruchspaltverlaufs
auch eine therapeutische und klinische Relevanz besitzt. Idealerweise sollte die
Einteilung jeweils den hdaufigsten Frakturtypen und gleichzeitig unterschiedlichen
Behandlungsverfahren oder unterschiedlichen Prognosen entsprechen. Als Beispiel
mag hier die Klassifikation der Sprunggelenksfrakturen nach Weber dienen, die
orientierend an der Syndesmose drei unterschiedliche Frakturtypen klassifiziert, die
jeweils auch unterschiedlich therapiert werden [29 S. 874].

Im Folgenden sollen die in der aktuellen Literatur im deutschsprachigen Raum
gebrauchlichsten Klassifikationen angefuihrt werden [6 S. 533, 31 S. 396, 39 S. 93].
Hierbei wird im Bereich des Gelenkhalses eine Dreiteilung vorgenommen, die jedoch
anatomisch und von der Hohe nicht immer exakt definiert ist. So klassifizieren
GUTWALD und SCHMELZEISEN [31 S. 396] den Bereich der tiefen Kollumfraktur bis
hin zu einer Tiefe, der bei HORCH und HERZOG [39 S. 93] den Ramusfrakturen

zuzuordnen ware. Letztlich teilen jedoch beide den Gelenkhalsbereich in drei Etagen
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ein: hoch (bei HORCH und HERZOG [39 S. 93] auch als ,Abbruch der Gelenkwalze"
mit partiell intrakapsuldarem Verlauf anatomisch noch exakter bezeichnet), mittelhoch
und tief. Auch AUSTERMANN [2 S. 333] schlieBt sich im Wesentlichen dieser
Frakturunterteilung an, differenziert aber noch weiter nach dem HDL-Schema (in
Anlehnung an die Arbeit von LINDAHL [57 S. 13f.]), wo neben der H6he (Dreiteilung
in condylar head, condylar neck und subcondylar region) auch der Dislokationsgrad
(angulation with medial override, angulation with lateral override, angulation without
override, fissure) und der Luxationsgrad (no displacement, slight displacement,
moderate displacement, dislocation)  als Tribut an eine Kklinisch relevante
Klassifikation Berticksichtigung finden. Des Weiteren erfolgt die Unterteilung der
Walzenfrakturen (condylar head fractures) in einen sagittalen und einen horizontalen
Frakturverlauf, wobei der horizontale Verlauf jedoch eher eine Ausnahme darstellt
[73 S. 560].

Analog zu LINDAHLs Frakturen der subcondylar region wird von AUSTERMANN der
Frakturtypus der Kollumbasisfrakturen erwahnt, der in den anderen Einteilungen
unter den tiefen Frakturen Berlicksichtigung findet. Radiologisch kann diese
Einteilung am ehesten anhand von OPG- und Clementschitsch- sowie koronarer CT-
Aufnahmen individuell flr den jeweiligen Patientenfall nachvollzogen werden.

Die erste systematische Unterteilung der Gelenkfortsatzfrakturen und die Trennung
in Walzenfrakturen und Gelenkhalsfrakturen erfolgte bereits 1976 durch MULLER [69
S. 500ff.]. Eine systematische Untersuchung der Frakturverlaufe von
Gelenkwalzenfrakturen in Korrelation zum Ansatz der Gelenkkapsel erfolgte 1993 von
RASSE et al. [83 S. 123 und 125]. Durch den Einsatz neuer, hochauflésender CT-
Verfahren und die anschlieBende operative Darstellung zur Versorgung der Fraktur
war eine genaue Beschreibung des Frakturverlaufs mdglich. Diese Frakturverlaufe
wurden in einem weiteren Schritt mit den Erkenntnissen nach Untersuchungen an
Humanpraparaten korreliert und die Beziehung des Frakturverlaufs zum Gelenk
beschrieben. Die entscheidende Erkenntnis bestand darin, dass alle
Gelenkwalzenfrakturen einen kombiniert intra-/ extrakapsuldren Verlauf aufwiesen,

sodass der Begriff der diakapituldren Frakturen vorgeschlagen wurde [83 S. 125].
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Der Vollstandigkeit halber sei eine weitere weit verbreitete Klassifikation erwahnt, die
SPIESSL und SCHROLL [93 S. 136] vorgenommen haben. Ahnlich wie bei LINDAHL
finden wieder die Frakturhdhe, der Dislokations- und Luxationsgrad Beriicksichtigung
ausgedriickt in sechs Frakturtypen. Der erste Frakturtyp beschreibt Kollumfrakturen
ohne Dislokation, die beiden folgenden mit Dislokation, wobei von einer Zweiteilung
des Kollumbereiches in einen tiefen (Typ II) und einen hohen (Typ III) Bereich
gesprochen wird. Diese Zweiteilung wird fiir den Fall einer Luxationsfraktur in den
Klassen IV (tief) und V (hoch) fortgeflihrt. Die Kapitulumfrakturen erhalten ohne
weitere anatomisch-morphologische Differenzierung die Bezeichnung des Frakturtyps
VI. Problematisch erweist sich die fehlende therapeutische Umsetzbarkeit, da die
+<hohen Kollumfrakturen" unter therapeutischen Gesichtspunkten nicht eindeutig
definiert sind (z.B. hinsichtlich der Wahl des Zugangsweges, der Versorgbarkeit etc.)
und den Bereich des tiefen bis mittelhohen einschlieBlich des hohen Gelenkhalses
umfassen.
Wahrend die Gelenkfortsatzfrakturen, wie aus den obigen Ausfiihrungen ersichtlich
ist, hinlanglich unterteilt wurden, so beginnt abgesehen von der im lbrigen auf sehr
kleinen Fallzahlen beruhenden Klassifikation von LINDAHL eine solche Unterteilung
fur die Gelenkkopffrakturen erst mit den ersten Versuchen einer operativen Strategie
in der Behandlung dieser Briiche. Im englischen Sprachraum durchsetzen konnte sich
die anatomisch orientierte Klassifikation von RASSE et al [83 S. 125, 81 S. 75f.],
diese differenziert jedoch unter therapeutischen Gesichtspunkten nicht.
Noch einen Schritt weiter gehen dabei NEFF et al. [71 S. 24, 76 S. 66] und vereinen
anatomische, therapeutische und auch prognostische Gesichtspunkte in ihrer
Klassifikation.
Die Walzenfrakturen werden nach NEFF et al. in drei Frakturarten unterteilt:
* der Typ A umfasst den medialen Walzenanteil bis zum lateralen
Kondylenpol unter Erhalt desselben, also ohne Vertikalverlust. Das

Ansatzareal des M. pterygoideus lateralis ist partiell disloziert.

* bei Typ B ist der laterale Kondylenpol in das mediale, dislozierte
kleinere Fragment mit einbezogen, Kapsel und Lig. laterale sind
haufig lazeriert. Das Ansatzareal des M. pterygoideus lateralis wird

groBteils disloziert
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* der Typ C fuhrt zur kompletten Abscherung der Gelenkwalze. Die
Fraktur verlauft direkt unterhalb des seitlichen Kapsel-Ligamentareals.
Das gesamte Ansatzareal des M.pterygoideus lateralis wird dabei

disloziert.

Nach SPIESSL und SCHROLL wirden die Frakturtypen A und B (nach NEFF et al.) der
Klasse VI zugeordnet werden, wohingegen der Frakturtyp C im weitesten Sinne den
gelenkkopfnahen Frakturen der Klasse V entsprache. Dabei wird der Typ V von
SPIESSL und SCHROLL nicht ein-eindeutig definiert, da keine Aussage uUber die
exakte HOhe des Frakturverlaufs gemacht wird, da der Typ V den mittleren bis tiefen
Halsbereich bis zum Gelenkkopf umfasst.

Die Klassifikation nach NEFF et al. ermdglicht nun einen differenzierten Zugang zur
Diskussion um die Osteosynthese der Kapitulumfraktur, da hiermit die Voraussetzung
fur eine Vergleichbarkeit von Studien geschaffen wird und nicht Frakturtypen
unzulassiger Weise vermengt werden, die sowohl anatomisch, therapeutisch als auch
prognostisch ganz unterschiedliche Charakteristika aufweisen. Die fehlende Ein-
Eindeutigkeit hoher Gelenkfortsatzfrakturen findet sich auch noch in aktuellen
Nomenklaturvorschlagen und ist nur dadurch zu erkldren, dass diese Frakturregion
Ublicherweise nicht operativ angegangen wird.

Unter dem Ziel einer aktuellen Vereinheitlichung der Nomenklatur der Frakturen des
Kiefergelenkfortsatzes und der Basis, erarbeiteten jingst LOUKOTA et al. [62 S. 73]
eine Unterteilung nach Frakturh6he. Nach Anlegen einer Tangente am dorsalen
aufsteigenden Unterkieferrand und Fallen eines Lotes, welches durch den tiefsten
Punkt der Incisura sigmoidea verlauft, wird hier zwischen folgenden Frakturen

unterschieden:

. Frakturen der Gelenkfortsatzbasis ( Die Fraktur verlauft mehr als zur Halfte

unterhalb des gedachten Lotes)

. Frakturen des Gelenkhalses (Die Fraktur verldauft mehr als zur Halfte

oberhalb des gedachten Lotes)

. diakapitulare Frakturen.
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Weiterhin nicht ein-eindeutig definiert bleiben damit die Gelenkhalsfrakturen. Hier
bleibt deswegen eine erganzende Unterteilung der Frakturen in tiefe, hohe und
eventuell sogar mittelhohe Frakturen erforderlich und sinnvoll. In Erganzung zur
Klassifikation der von LOUKOTA et al. erwdhnten diakapituldaren Frakturen (nach
RASSE) bietet sich die oben erwahnte Frakturklassifikation nach NEFF et al. an. Erst
mit dieser differenzierenden Einteilung kann Uber die Art der optimalen Versorgung
und des zu wahlenden Zugangs entschieden werden bzw. ein sinnvoller Vergleich der

funktionellen Ergebnisse nach den verschiedenen Versorgungsformen erfolgen.

1.1.5. Therapeutische Alternativen

1.1.5.1. Chirurgische Vorgehensweise

1.1.5.1.1. Zugangswege

Bis dato bestehen gegenliber der operativen Versorgung von Kollum- und
insbesondere  Kapitulumfrakturen Bedenken, unter anderem aufgrund des
anspruchsvollen operativen Zugangs. Die Hauptargumente, die hierbei angeflihrt
werden, sind die Nervschadigung (N. facialis, N. auriculotemporalis, N. auricularis
magnus), das Frey-Syndrom sowie eine evtl. Narbenbildung (insbesondere beim
retroaurikularen Zugang wegen Narbenstenosen des Gehdrgangs).

In den letzten Jahren haben sich mehrere Zugangswege in der Kiefergelenkchirurgie
(primar bei nichttraumatologischen Fragestellungen) etabliert [81 S. 75].
Gemeinsames Ziel dieser Zugangswege ist die optimale Exposition des
Gelenkkopfbereichs verbunden mit einer moglichst geringen Rate an Komplikationen.
Dabei werden die bislang in der Traumatologie dieses Skelettabschnittes bevorzugten
Operationsmethoden, die sich am Kieferwinkel orientieren, den Ansprlichen, welche
die Frakturhéhe bei Kapitulumfrakturen stellt, definitiv nicht gerecht. Der klassische

submandibuldre Zugang erlaubt eine Frakturversorgung, die bestenfalls bis zu
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mittelhohen Frakturen sicher, operativ  machbar und relativ komplikationsarm
durchzuflihren ist [38 S. 450 f., 79 S. 82]. Auch Uber den retromandibuldren Zugang
ist eine sichere und funktionsstabile Osteosynthese in der Gelenkkopfregion nicht zu
bewerkstelligen, auch wenn flir Gelenkhalsfrakturen eine gewisse Verbesserung der
Ubersicht im Vergleich zum submandibuldren Weg gegeben ist [13 S. 251].

Eine neue Bewertung, Klassifikation und biomechanische Testung der Osteosynthese
bei Kapitulumfrakturen wadre somit primar Kklinisch bedeutungslos ohne einen
sicheren Operationsweg, der dann die Umsetzung der neuen Erkenntnisse und
Materialien mit den gewlinschten Resultaten am Patienten ermdglicht.

Hierzu wurde in Erganzung zum etablierten praaurikuldaren Zugang [61 S. 395] der
retroaurikuldare Zugang nach BOCKENHEIMER und AXHAUSEN [4 S. 715, 8 S.
1562ff.] in der Traumatologie der Gelenkwalze und des hohen Gelenkhalses
Ubernommen, welcher bisher in der Chirurgie degenerativer Erkrankungen des
Kiefergelenks verwendet wurde [84 S. 396, 85 S. 68f.]. Mit diesem konnte sowohl
eine gute Ubersicht tiber den Frakturverlauf als auch ein &sthetisch giinstiges und

komplikationsarmes Vorgehen etabliert werden.

1.1.5.1.2. Operative Verfahren

Bislang gab es durchaus Versuche zur Osteosynthese der Kollum-/Kapitulumregion,
auf denen aufbauend auch die vorliegende Arbeit ansetzt. Das Prinzip der
Zugschraubenosteosynthese wurde von PETZEL erstmalig beschrieben [80 S. 87] und
von ECKELT weiterentwickelt [20 S. 115]. Beide Verfahren weisen jedoch eindeutige
Limitationen bei hohen Kollumfrakturen und Kapitulumfrakturen auf, da die
Verankerung des Schraubengewindes im kleinen Fragment mit dem Risiko einer
Verletzung der Kondylusoberflache verbunden ist. Plattenosteosynthesen finden bei
tiefen bis mittelhohen Frakturen auch aktuell ihre Berechtigung und Anwendung, sind
aber bei den Kapitulumfrakturen aufgrund dabei auftretender Narbeninduktion
ebenfalls nicht geeignet [74 S. 86f.].
Vielversprechend waren die ersten Versuche mit resorbierbaren Materialien, sei es
mit Polydioxanon- Stiften oder Polylactid/Polyglykolatschrauben. Diese versprachen
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eine stabile Osteosynthese ohne die Notwendigkeit zur Entfernung des eingebrachten
Osteosynthesematerials. Somit kénnten die Komplikationen, die mit dem operativen
Zugang verbunden sind, quasi halbiert werden. Zum Ergebnis der Testung dieser
Materialien soll in den folgenden Kapiteln noch Stellung genommen werden.

Letztlich musste ein Osteosynthesematerial gefunden werden, welches die
Voraussetzungen an die Stabilitat in dem mechanisch stark belasteten Gelenkbereich
erflllt und gleichzeitig den grazilen Gelenkkopf nicht GbermaBig traumatisiert. Hierzu
boten sich bereits in anderen Teilbereichen der Chirurgie (Handchirurgie) bewahrte
Osteosynthesesysteme an, da diese den oben gestellten Bedingungen ohne eine

aufwandige Neuentwicklung am nachsten kamen.

1.1.5.2. Konservative Vorgehensweise

GemaB der Konsensuskonferenz der IAOMFS' von 1997 gelten die hohen
Kollumfrakturen und Kapitulumfrakturen als ,einer sicheren und effektiven
Versorgung nicht zugénglich®. Wahrend sich eine zunehmende Ubereinstimmung
hinsichtlich der Versorgungsbeduirftigkeit tiefer, dislozierter Frakturen im Hinblick auf
die Vorbeugung spaterer funktioneller Beschwerden abzeichnet [34 S. 1275], so
blieben die hohen Frakturen mit Verweis auf ,gute Behandlungsergebnisse™ fast
ausschlieBlich der konservativen Therapie vorbehalten.

Die Behandlung beinhaltete dabei je nach Alter des Patienten zwei unterschiedliche
Zielsetzungen: zum einen sollte mithilfe der konservativen Therapie bei Kindern und
jugendlichen Patienten aufgrund des hdheren Regenerationspotentials quasi eine
restitutio ad integrum geférdert werden. Altere Konzepte, nach denen es angeblich
zu einer Wiederaufrichtung des dislozierten Fragmentes kam, gelten allerdings
inzwischen als obsolet [15 S. 21]. Diese Annahme wurde in weiteren Studien
zunehmend kritisch gesehen, stattdessen ist eher von der Bildung eines Neokondylus
mit Resorption des kleinen Fragmentes auszugehen [24 S. 125]. Ein derartiger

Prozess erfordert natlrlich ein enormes regeneratives Potential, so dass gut

! International Association of Oral and Maxillofac&urgeons
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vorstellbar ist, dass nicht in jedem Fall ein solcher Heilungsvorgang erwartet werden
kann. Bereits im Kindesalter und spatestens im Jugendalter unterscheiden sich hier
die erzielten Resultate, sodass schon in der Gruppe der zwdlf bis neunzehnjahrigen
gemaB einer Studie von STOLL et al. [94 S. 128] anatomisch nachweisbare
Veranderungen nach konservativer Therapie vorlagen.

Im Erwachsenenalter wird erst gar nicht von einer solchen Remodellierungskapazitat
ausgegangen. Hier wird die komplett veranderte Anatomie mit in Fehlstellung
verheiltem, gelenktragendem Anteil und ebenso verschobener diskoligamentarer
Einheit billigend in Kauf genommen [36 S. 789]. Die konservative Therapie zielt
hierbei lediglich auf eine funktionelle Anpassung des Kiefergelenks ohne
Wiederherstellung der urspriinglichen Morphologie [99 S. 136].

Letztlich existieren drei Methoden der konservativen Therapie, die zwei verschiedene

Konzepte erkennen lassen [24 S. 127]:

1. Alleinige straffe intermaxillare Fixation mit konfektionierten oder individuell
angefertigten Schienen. (Ziel: muskuldre Adaptation in mdglichst guter
Okklusion)

2. Intermaxillare Fixation (liber Gummiziige) mit anschlieBender funktioneller
Nachbehandlung mit  kieferorthopadischen  Geraten (Aktivator,
Federaktivator, Lingualsschiene), evtl. in Kombination mit einer
krankengymnastischen Ubungsbehandlung. Dauer: meist mehrere Monate
(Ziel: muskuldre Adaptation in mdglichst guter Okklusion und

Funktionstraining)

3. Sofortige funktionskieferorthopadische Behandlung

(Ziel: Funktionstraining zur Wiederherstellung der Gelenkfunktion)

Natirlich haben in der Periode der Ruhigstellung wie bei jedem anderen Gelenk des
Korpers bereits vernarbende und degenerative Prozesse eingesetzt, die in der
folgenden Behandlungsphase auch im Hinblick auf die ganzlich veranderte Anatomie

nur bedingt ausgeglichen werden kénnen.
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2. Material und Methoden

2.0. Ziele

Ziele der vorliegenden Arbeit waren daher:

» der Vergleich unterschiedlicher Osteosynthesesysteme in vitro unter
standardisierten Bedingungen

> die Validierung des biomechanischen Versuchsstandes zur Testung von
Unterkieferosteosynthesen

> die Validierung eines neuen operativen Verfahrens zur Versorgung von

Frakturen der Kiefergelenkwalze

2.1. Aufbau des biomechanischen Versuchsstandes

2.1.1. Vorbemerkungen

Bei der Einflhrung neuer Osteosynthesemethoden und -materialien gibt es im
Bereich der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie bislang keine festgelegten Normen oder
Messverfahren, die vor dem klinischen Einsatz durchlaufen werden mussten.

Im Gegensatz zu den sehr aufwandigen und standardisierten Zulassungsverfahren
beispielsweise fir Medikamente, die mehrere Phasen bis zur bundesbehdérdlichen
Genehmigung durchlaufen, werden Osteosynthesematerialien in den Werkstatten
meist in Ricksprache mit den Anwender-Klinken entwickelt und anschlieBend /in vivo
erprobt. Natlrlich unterlaufen diese dabei auch firmenintern Testungen (wie
Versuche auf Biege- und Brechstabilitat), die jedoch nicht standardisiert sind. Hier ist
der Gestaltungsfreiheit der produzierenden Firma, zumindest im mund-kiefer-
gesichtschirurgischen Bereich, kaum eine Grenze gesetzt.

Insofern war es ein wesentliches Ziel bei der Entwicklung des biomechanischen
Versuchsstandes der Klinik und Poliklinik flir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der

TU Minchen, Osteosynthesematerialien bereits vor deren kinischer Erprobung
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moglichst realitatsnah testen zu koénnen. Kriterien, die dieser Versuchsstand dabei

erfiillen sollte, waren folgende:

* Realitdtsnahe zur Situation am Patienten.
Anmerkung: Nattrlich mussten Vereinfachungen vorgenommen werden,
diese sollten aber derart sein, dass sie die Gesamtaussage nicht wesentlich

verfalschen.

* mdglichst ausgewogenes Kosten-/Nutzen-Verhaltnis, um die erforderliche

Anzahl an Versuchen moglich zu halten

* einfache Durchflihrbarkeit, die nach verhaltnismaBig kurzer Einarbeitungszeit

die Handhabung des Versuchsstandes erméglicht

* Vergleichbarkeit der Versuche untereinander

Das Konzept, das unter diesen Zielsetzungen realisiert wurde, soll im Folgenden
dargestellt werden:

Das grundlegende biomechanische Prinzip, das dem Versuchsstand zugrunde liegt,
ist die Auffassung des Unterkiefers als Hebel. Den Hebel definieren physikalisch der
Drehpunkt und die jeweils zu unterschiedlichen Seiten des Drehpunktes in
entgegengesetzter Richtung angreifenden Krafte, die in Abhangigkeit vom Drehpunkt
ein unterschiedliches Drehmoment entwickeln. Physikalisch gesehen wird dabei eine
Arbeit geleistet, die aus der zurlickgelegten Wegstrecke mal der aufgewendeten Kraft

zu errechnen ist. Im speziellen Fall des Hebels gilt dabei:

Kraft mal Kraftarm = Last mal Lastarm" oder F; x a; = F>x a»

Konkret bedeutet dies fiir die biomechanische Simulation eines Unterkiefers, dass bei
Krafteinleitung im Bereich der Kauebene Uber den Hebel eine entsprechende
Gegenkraft auf das Kiefergelenk einwirkt, wobei die Produkte dieser Krafte mit den

jeweiligen Abstdnden zum Drehpunkt gleich sind.
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Damit lassen sich anndhernd realistische Kraftverhdltnisse im Bereich des
Kiefergelenks je nach dem Ort der Krafteinleitung simulieren. In Abhangigkeit davon,
wo die Kraft eingeleitet wird, verandert sich auch die resultierende Kraft im Gelenk
und erklart somit die unterschiedlichen Ergebnisse, die in den vorliegenden
Versuchen in Abhangigkeit davon erzielt wurden, wo die Belastung eingeleitet wurde.
Physikalisch gesehen besteht hier eine weitere Besonderheit. MaBgebend in diesem
Fall ist nicht die tatsachliche einwirkende Kraft, sondern die sogenannte
~Resultierende". Diese ergibt sich aus der Vektorzerlegung der tatsachlich
eingeleiteten Kraft und der Darstellung der ,Resultierenden™ in einem rechtwinkligen

Dreieck. Zur Verdeutlichung soll das folgende Schema dienen:

Rezultierencde tatzdchliche Kraft

L .
Crrehpunkt Hebelarm

Abbildung 1: Vektordarstellung der tatsachlichen Kraft ,Resultierende™ bei nicht

orthogonaler Krafteinleitung

Abbildung 1 verdeutlicht, weswegen an den einzelnen Lasteinleitungsorten eine
ahnliche, am besten identische Zugrichtung nétig war. Um die erwinschte
Vergleichbarkeit der einzelnen Messreihen zu gewahrleisten, war die Konstanz der

Zugrichtung (immer in einem orthogonalen Winkel zum Unterkiefer) von groBer
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Wichtigkeit, da bei alternierender Zugrichtung und unterschiedlichem Einleitungsort
automatisch eine unterschiedliche Resultierende das Ergebnis gewesen ware. Hiermit

hatte keine ausreichende Vergleichbarkeit der Messreihen bestanden.

2.1.2. Mechanischer Aufbau

Der biomechanische Versuchsstand der Klinik und Poliklinik flir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie der TU Minchen ist nach einem modularen Prinzip aufgebaut
(Baukastensystem Modul 8, Item® Bayern GmbH, D-Vohburg). Zur
Grundkonstruktion lassen sich je nach Bedarf und in mechanisch einfacher Weise
Erweiterungen und Modifikationen durch Schraubensysteme vornehmen. Die
Kiefergelenke der sogenannten SAWBONES®-Kiefer werden in Gelenkpfannen
eingesetzt, die im Hinblick auf den Interkondylarabstand und den
Interkondylarwinkel (im Durchschnitt ca. 15 Grad) variabel gestaltet sind. Dabei
wurden in einer weiteren Arbeit (Uber piezoelektrische Kraftsensoren
(Dreikomponentensensor 9347B pro Kiefergelenk mit Ladungsverstarker 5017 B
1610, Kistler®, Winterthur, Schweiz) ermittelte Krafte in den Gelenkpfannen bereits
ausgewertet [19 S. 29ff.].

Die Krafteinleitung selbst erfolgte Uber Seilziige (Nylonseil, vorgedehnt, 3 mm
Durchmesser, LIROS, Regatta 2000, Bruchlast 500N, Lichtenberg, Deutschland) und
reibungsoptimierte Umlenkrollen (Harken™ Nr. 429 und 082, Pewaukee, Wisconsin,
USA), wobei die Kraft Gber Hydraulikzylinder eingeleitet wurde (Heiss®, S 2250
Standardzylinderbaureihe, Bauform 114-1, D-Heitersheim), die (ber den
angeschlossenen Prozessor ausgeldst wurden. Im Hinblick auf die oben geschilderte
Problematik mit der resultierenden Kraft, wurde entsprechend bei den verschiedenen
Lasteinleitungsorten die Position der Umlenkrolle verdndert. Damit sollte ein
moglichst gleicher (orthogonaler) Winkel der Lastwirkung (Resultierende) auf den
Unterkieferhebel erreicht werden. Erst dadurch konnte eine Vergleichbarkeit
hinsichtlich der BelastungsgroBen bei unterschiedlichen Belastungsorten erzielt
werden.
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In dieser Belastungssituation werden dabei gemdB dem Hebelgesetz die durch die
Hydraulikzylinder verursachten Krafte als ,aktiv" bezeichnet, da diese durch eine
konkrete mechanische Zylinderleistung verursacht werden, wohingegen die im
Gelenk auftretenden Krafte gemaB dem zweiten Newtonschen Axiom Actio = Reactio
per definitionem als passiv bezeichnet werden. Dies sagt jedoch nichts Uber die
Qualitat oder Hohe dieser Krafte aus, rein physikalisch besteht kein Unterschied zu
den aktiv induzierten Kraften.

Der Drehpunkt des Hebels am biomechanischen Versuchsstand ist im Bereich der
M.masseter/M.pterygoideus medialis- Schlinge zu sehen. Auch /n vivo formen diese
beiden Muskeln eine funktionelle Einheit und wirken als Adduktoren, also den Kiefer
schlieBende Muskeln. Die bilateral an den jeweiligen T7uberositates masseterica et
pterygoidea ansetzenden Muskeln sind die Punkte, an denen die Hebelkraft von der
kaudal gerichteten suprahyalen und Mundbodenmuskulatur in die nach kranial
gerichtete Kraft am Kiefergelenk (und der daraus wiederum resultierenden
Gegenkraft nach kaudal aufgrund des Widerlagers der Gelenkpfanne) wechselt.
Hierbei wird eine Reduktion auf das Wesentliche vorgenommen, indem nicht alle
Muskelgruppen einzeln dargestellt werden, sondern das Resultat ihrer Wirkung
simuliert wird.

Das Besondere an diesem Versuchsaufbau ist jedoch, dass diese Krafte durch
entsprechend positionierte Messsensoren erfasst werden. Wie bereits erwahnt,
werden die in der Gelenkpfanne wirkenden Krafte Uber die piezoelektrischen
Sensoren gemessen des 3-Komponenten Kraftmesselements (Sensoren 9347 B und
Verstarker 5017 B 1610) der Firma Kistler, CH-Winterthur, die sowohl den
Absolutbetrag als auch die Richtung der einwirkenden Kraft in einem
dreidimensionalen Koordinatensystem (x-, y-, z-Komponente) aufnehmen.

Die Istwerte der Aktoren werden ebenfalls gemessen (5 AE 501 HBM S-2 Sensoren,
HBM®, Darmstadt, 11-Wegmesssysteme, Baluff, D-Neuhausen-Fildern) und Uber den
Prozessor der Steuereinheit mit den angeschlossenen Zylindern (11 mal RPQ 1,
Innowatt, D-Aichtal-Aich und 5 mal PL 6 PQ, Bosch, D-Stuttgart) riickgemeldet. Je
nach der Differenz zwischen Ist- und vorgegebenem Sollwert wird daraufhin eine
automatische Anpassung durch die zentrale Steuereinheit vorgenommen. Die

genaueren Regelkreise werden in Kapitel 2.1.2. dargestellt.
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Das eigentliche Resultat der Versuche, namlich die Klaffung des Bruchspaltes unter
zunehmender  Belastung  wurde  berlihrungsfrei  ermittelt  Gber eine
videokameragestitzte Erfassung der Bruchspaltverformung anhand definierter
Punkte am Kiefergelenkfortsatz (3 DLR TRV 900 E PAL Kameras, 48-facher didgitaler
Zoom, Sony, Tokyo, Japan). Dabei wurden die Kameras jeweils in zwei Ebenen
(Sagittal- und Transversalebene) aufgestellt, um den Punkt der jeweils gréBten

Verformung bzw. Spaltklaffung identifizieren zu kdnnen.

2.1.3. Computersteuerung

Die Computersteuerung der Versuche erfolgte mit einem handelsiblichen PC (Intel
Pentium III, 350 MHz, 128 MB RAM, 6GB HDD, Microsoft Windows NT 4.0
Workstation SP6), auf dem eine entsprechende Software installiert wurde (Lab View
5.1 und 6.1, National Instruments, D-Minchen).

Mit dieser Software lieB sich das digitale Signal zur Steuerung der Hydraulikzylinder
generieren. Uber A/D-D/A-Karten (zur Messwerterfassung und
SteuergréBenausgabe) erfolgte die rlickkoppelnde Aktivierung der einzelnen Zylinder,
welche je nach Ausbaustufe 5 (Ausbaustufe I) bzw. 16 (Ausbaustufe II) Zylinder
beinhaltete. (Anmerkung: Fir die vorliegende Arbeit wurden lediglich die Zylinder der
Ausbaustufe I verwendet.)

Grundsatzlich bietet die Benutzeroberflache des LabView-Programms die Mdglichkeit,
bestimmte Belastungsprofile (z.B. Sinus, Rechteck, Dreieck) vorzuwahlen sowie die
vorgesehene Anzahl an Durchldaufen, deren Frequenz sowie Grenzparameter
(Minimal- und Maximalwerte) vorzugeben.

Vor Versuchsstart werden diese visualisiert und in Form eines Graphen dargestellt.
Der Versuch kann dann (iber einen Mausklick in Gang gesetzt werden. Uber die oben
bereits erwahnten A/D-Karten wird das digitale Signal in ein analoges umgewandelt
und an die einzelnen Zylinder geleitet. Mithilfe der Sensoren, die im Versuchsstand
angebracht sind, erfolgt ebenfalls eine parallele Messwerterfassung, die wiederum
Uber die A/D-Karten an den Prozessor gemeldet und bei Wunsch ebenfalls visualisiert
werden. Dadurch besteht die Mdglichkeit, frihzeitig UnregelmaBigkeiten im

Versuchsablauf zu erkennen und zu beheben. Die Daten aus der Messwerterfassung
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werden in einer Datei gespeichert, deren erster Block die vorgegeben
Versuchsparameter enthalt.

Uber eine Programmerweiterung- bzw. —modifikation besteht grundsétzlich die
Mdglichkeit, unter bestimmten Vorgaben das System ,intelligent®, d.h. selbstdndig
Korrekturen bei signifikanten Ist-/Sollwertdifferenzen vornehmen zu lassen. Auch ein
Versuchsabbruch nach Uberschreitung eines vorher vorgewéhlten Toleranzbereiches
ist optional mdglich.

Regular endet der Versuch nach Durchfiihrung der vorgegebenen Anzahl an Zyklen
oder durch Knopfdruck auf Wunsch des Versuchsleiters. Im Rahmen der
Messwerterfassung werden darliber hinaus gesondert wahrend des Versuchs
gemessene Extremwerte in vorher festgelegten Intervallen in eine Datei gespeichert

und stehen dann zur nachtraglichen Auswertung zur Verfligung.

Steuerungsprozessor

A/D-WANDLER

Hydraulikzylinder

Sensor

Seil

O

Digitale Bilderfassung

» Unterkiefer

Abb 2: Schema zur Funktionsweise des biomechanischen Versuchsstandes
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2.2. Versuchsaufbau

Um Aussagen (ber das Verhalten von Osteosynthesematerialien mittels
biomechanischer Testungen zu erhalten, gibt es mehrere Mdglichkeiten. Sollen als
Versuchsobjekt Humanpraparate Verwendung finden, missen diese post mortem zur
Verwertbarkeit fixiert werden. Dazu wird im allgemeinen eine wassrige
Formaldehydlosung verwendet, die die Gewebe zwar auf Dauer haltbar macht, diese
in ihrer Konsistenz jedoch entscheidend verandert und verhartet. Nichtsdestotrotz ist
dieses Vorgehen aussagekraftig, wenn auch unter Einschrankungen, was unter
anderem in der Arbeit von MEYER et al. [48 S. 282] zum Ausdruck kommt. Ein
Problem bei dieser Vorgehensweise ist die erforderliche Anzahl an Humankiefern, um
signifikante Resultate zu erhalten. Aufgrund groBer interindividueller Schwankungen
hinsichtlich der KiefergroBe, der Knochenbeschaffenheit und auch der Dentition wird
bei Humanpraparaten eine ungleich hdhere Anzahl an Objekten bendétigt.

Aus diesem Grunde sowie unter 6konomischen Gesichtspunkten wurde in der
vorliegenden Versuchsreihe die Entscheidung zugunsten maschinell gefertigter
Polyurethan-Kiefer der Firma SAWBONES® Europe AB (Krossverksgatan 3, S-21616
Malmd, Schweden) getroffen. Diese Firma hat sich spezialisiert auf die Herstellung
orthopadischer und medizinischer Modelle fiir praktische Ubungen und
biomechanische Testungen. Dabei wird bei der Produktion der Modelle Wert gelegt
auf naturnahe Werkstoffeigenschaften. Dariliber hinaus wurde auch bei der Testung
darauf geachtet, dass die Kiefer mit der Bezeichnung 7yp 1337 aus derselben
Charge stammten und das Gewicht nicht mehr als 10% um einen Mittelwert von 30
Gramm nach oben oder nach unten variierte.

Konkret wurde nach Absprache mit dem Institut fiir Medizinische Statistik und
Epidemiologie der TU Minchen (Vorstand: Univ-Prof. Dr. A. NeiB) ein Konzept
verfolgt, das zum Ziel hatte, die Versuchsdurchfiihrung maximal zu standardisieren.
Unter diesen Pramissen konnte die Versuchszahl je Objekt auf sechs Kiefer begrenzt
werden. Wie die Standardisierung in den einzelnen Details erzielt wurde, soll in den

folgenden Unterabschnitten erlautert werden:
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2.2.1. Voruntersuchungen

Vor Verwendung der Kiefer als Testobjekte wurden diese zuerst auf ihre Eignung
Uberpriift. Dazu gehorte in Anlehnung an reale Situationen die Uberpriifung der
Belastungsfahigkeit unter Simulation einer realitdtsnahen Lasteinleitung. Die
SAWBONES®-Kiefer wurden in den Versuchsstand eingespannt, anschlieBende
wurden an verschiedenen Stellen der zahntragenden Unterkieferabschnitte
aufsteigende Krafte eingeleitet (vgl. dazu 2.2.3.). Die maximale Kraft, die dabei ohne
Fraktur oder (sichtbare) irreversible plastische Verformung unabhangig vom Ort der
Krafteinleitung toleriert wurde, betrug 200 N.

Dieser Wert ist auch als realistisch anzusehen bei jungen, normal bezahnten
Erwachsenen [90 S. 67] flir physiologisch auftretende Kaukraftbelastungen.

Auch wurde bei allen verwendeten Kiefern die Chargenbezeichnung Uberprift und

Kiefer einer anderen Charge als der verwendeten aussortiert.

2.2.2. Vorbereitung der Unterkiefermodelle

Zur Versuchsdurchflihrung wurden alle Modelle zunachst mit einer eindeutigen
Nummer versehen.

Nach dieser Markierung wurden die Bohrkandle angebracht. Entsprechend der
klinischen Erfahrung [70 S. 80] und in Anlehnung an die grundlegenden Versuche
und das Osteosyntheseverfahren mit PDS-Pins nach RASSE [82 S. 424] wurde die
Notwendigkeit von mindestens 3 Bohrkandlen gesehen, um eine ausreichende
Retention und Stabilitdt des kleinen (medialen) Fragmentes zu erzielen. Prinzipiell
galt dabei der Grundsatz, bei groBtmoglicher Festigkeit der Osteosynthese mdglichst
kleine Schraubendurchmesser zu verwenden, da dabei das geringste Gewebetrauma
zu erwarten war. Des Weiteren bestand die Anforderung, die Irritation des
periartikuldaren Gewebes in vivo mit nachfolgender Narbenbildung mdglichst gering zu

halten. Die divergierende Richtung der Bohrhiilsen in der Bohrschablone zur
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Erzielung groBtmdglicher Stabilitat wurde von einem erfahrenen Operateur
festgelegt. Im Anschluss wurden drei Vorbohrungen von Pilotkandlen (ber die
Bohrhiilsen in der Bohrschablone durchgefiihrt (Bohrer der GroBe 1,0 mm), die
spater mit den entsprechenden Bohrern flir das jeweilige Schraubensystem erweitert
wurden. In der Tabelle 1 ist eine Ubersicht {ber die vier verwendeten

Schraubensysteme gegeben:

Tab. 1: Ubersicht (iber die verwendeten Schraubentypen

System LactoSorb® Wirzburg® Profyle Hand- und Wirzburg®
Kleinfragmentsystem®

Hersteller Walter Lorenz® Surgical|Stryker-Leibinger®|Stryker-Leibinger® Stryker-Leibinger®
Jacksonville, FL, USA |D-Freiburg D-Freiburg D-Freiburg

Material Poly-L-Lactid/ Rein-Titan Rein-Titan Rein-Titan
Polyglycolat (82%/18%)

Gewinde- 2,0mm; erforderlich selbstschneidend |selbstschneidend selbstschneidend

schneidung

\Vorbohrung |1,7 mm 1,5 mm 1,4 mm 1,0 mm

Lange 15,0 15,0 15,0 13,0

Durchmesser 2,0 2,0 1,7 1,2

Da die mediale Begrenzung der Bohrschablone exakt dem Verlauf einer Fraktur des
Typs C entsprach, wurde eine standardisierte Sagung im Sinne einer Osteotomie
angefertigt. Das Ziel war eine méglichst gute Ubertragbarkeit auf die anderen
Kiefermodelle der Versuchsreihe. Unter Berlicksichtigung der Funktion des M.
pterygoideus lateralis konnte eine moglichst glatte Sageflache verwendet werden,
um somit die Wirkung des M. pterygoideus lateralis zumindest teilweise zu
simulieren, da der Zug dieses Muskels am medialen Fragment nach anterior-medial
zu einer Aufhebung der interfragmentdren Verzahnung flihrt. Somit spielt der
ReibschluB fir die Fragmentstabilitdt bei Walzenfrakturen lediglich eine
untergeordnete Bedeutung und es wird das Prinzip einer lasttragenden

Osteosynthese simuliert.
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Weiterhin wurde das verwendete Osteosynthesematerial unter dem Primat der
groBtmoglichen Standardisierung eingebracht (siehe Tabelle der verwendeten
Schraubentypen). Hierzu wurde ein Drehmomentschliissel verwendet, um die
Stabilitat der Osteosynthese nicht von der unterschiedlichen Festigkeit des platzierten
Materials abhéngig zu machen und auch einen Stabilitdtsverlust durch Uberdrehen
der Schrauben zu vermeiden (Tohnichi Torque Driver RTD 60 CN, Drehmoment 0,15
cNm, Northbrook, USA). Das kleine Fragment wurde bei diesem Vorgang uber einen
Schraubstock fixiert.

Im Anschluss erfolgte die Markierung der artifiziellen Frakturlinie mittels eines
Graphitstiftes und das Anbringen mehrerer, auf dem hellen Untergrund des
Polyurethanmaterials gut sichtbarer Tintepunkte. Zur genauen und reproduzierbaren
Positionierung dieser fur die Auswertung essentiellen Punkte wurde ein Stempel
angefertigt, der im Abstand von jeweils 4 x 8 mm auf der Vorderflaiche des
Kieferkdpfchens eingedriickt wurde. Die dabei erzeugten Impressionen wurden dann
im Anschluss mit Tinte markiert. Nach demselben Schema wurde auch auf der
Medialseite des Kieferkdpfchens verfahren. Hier betrug die normierte Markierung
mithilfe eines anderen Stempels 4 x 4 mm, die Impressionen wurden ebenso mit

Tinte markiert.

AbschlieBend wurde eine Gewichtskontrolle der vorbereiteten Kiefer durchgefiihrt,
um zu gewahrleisten, dass die Materialbeschaffenheit und Dichte der Messobjekte
vergleichbar und gleichbleibend war (Die Kiefer wiesen alle dieselben GréBen- und

LadngenmaBe auf. Somit konnte Uber die Formel

DICHTE = MASSE / VOLUMEN
bei gleichen Massen und gleichen Volumina auf die gleiche Dichte und somit
Materialzusammensetzung geschlossen werden.).

Als Referenzwert galten dabei 31 Gramm, wobei eine Uber-/Unterschreitung von

jeweils 10% als tolerabel angesehen wurden.
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2.2.3. Positionierung der Modelle im Versuchsstand

Da in der vorliegenden Arbeit keine dynamische Testung der Osteosynthesen
erfolgte, sondern das Augenmerk auf statische Belastungssituationen gelegt wurde,
mussten diese Belastungsfadlle mdglichst realitatsnah gewahlt werden. Anders als in
dynamischen Testungen besteht bei statischen Versuchsreihen eher die Mdglichkeit,
Grenzpositionen gezielt auszutesten.

In dynamischen Versuchsabldaufen wird zumeist eine Oszillation um einen wie auch
immer definierten Mittelwert simuliert, wohingegen bei statischer Testung
insbesondere einzelne Extrempositionen realitdtsnah dargestellt werden kénnen.
Dabei ist auch die genauere Identifikation derjenigen Versuchskonstellationen
moglich, bei der die Frakturen die groBten Auslenkungen aufweisen.

Die Muskulatur wird durch ein den Unterkiefer umschlingendes Seil simuliert, welches
die /n vivo Wirkung der Mm. masseter und pterygoideus medialis als potente SchlieB-
/Kaumuskeln imitieren soll. Im Falle der Lasteinleitung (unabhdangig ob statisch oder
dynamisch) kommt es zur Ausbildung eines Gleichgewichtes, in dem die
Hydraulikzylinder aktive Krafte, die Adduktoren und die Lager passive Krafte
ausuben, welche nach Newton (actio = reactio) zueinander im Gleichgewicht stehen.
Die Unterkiefer ruhen in kinstlichen Gelenkgruben, welche als halbe Hohlzylinder
konstruiert sind. In diesen Gelenkgruben ist die Beweglichkeit der Kondylen nach
lateral und medial limitiert durch eine Sperrung (HeiBkleber, Fa. Henkel, D-
Disseldorf), um eine Dislokation des Unterkiefers zu vermeiden.

Zusatzlich hierzu sind in den Gelenkgruben piezoelektrische Sensoren (3-
Komponeneten Kraftmesselement, Sensoren 9347 B und Verstarker 5017 B 1610,
Kistler®, Winterthur, Schweiz) montiert (s. Kapitel 2.1.2.).

Im Aufbau wurde versucht, diejenigen Kieferpositionen zu simulieren, die auch /n
vivo vom Patienten eingenommen werden.

Dabei handelt es sich um folgende Positionen:
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e FALL 1: Simuliert wird das AbbeiBen in Schlussbissposition, dazu Pressen.
Die Kieferkdpfchen stehen daher in zentrischer Position. Es erfolgt
Lasteinleitung inzisal, in regio 36 und 46. In aufsteigender Reihenfolge werden
hintereinander die Belastungsstufen 0 — 50 — 100 — 150 — 200 — O N
durchlaufen. Die Lasteinleitung erfolgt orthogonal zu einer gedachten

Okklusionsebene.

e FALL 2: Simuliert wird das AbbeiBen bei mittelgradiger Mundoffnung
(rotatorische Offnungskomponente). Die Kieferkdpfchen filhren eine reine
Rotationsbewegung aus, die Gelenkkdpfe stehen weiterhin in den jeweiligen
Pfannen. Es erfolgt Lasteinleitung inzisal, in regio 36 und 46. In aufsteigender
Reihenfolge werden wieder die Belastungsstufen 0 — 50 — 100 — 150 — 200 —

0 N durchlaufen. Ebenfalls unter orthogonaler Lasteinleitung zur

Okklusionsebene.

e FALL 3: Simuliert wird das AbbeiBen bei maximaler Mundéffnung
(rotatorische und translatorische Offnungskomponente). Es wird eine bilateral
symmetrische translatorische Position der Kieferkdpfchen angenommen, d.h.
beide Kopfchen befinden sich in exzentrischer Position. Erneut erfolgt die
Lasteinleitung mit 0 — 50 — 100 — 150 — 200 — 0 N orthogonal zur

Okklusionsebene.

e FALL 4: Simuliert wird eine Bolusbelastung des Unterkiefers in unilateral
exzentrischer Position des Gelenkkopfs bei weiter Munddéffnung. Hierbei
fungiert die osteosynthetisch versorgte Unterkieferhadlfte einmal als Arbeits-
(kontralateral exzentrisch), einmal als Balanceseite (ipsilateral exzentrisch).
Auch hier erfolgt die Belastung in den Ublichen Stufen 0 — 50 — 100 — 150 -

200 — 0 N orthogonal zur Okklusionsebene.
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Die Unterkiefertangente wurde definiert analog zur kieferorthopadischen Auswertung
eines Fernrontgenseitenbildes als Verbindungslinie zwischen den Punkten Gonion und
Menton. Dabei wurde einer klinischen Schneidekantendistanz (kurz SKD) eine
Winkelstellung der Unterkiefertangente zur Tischebene oder auch x-y-Ebene des
Mandibulators zugeordnet.

Folgende Konstellationen traten dabei ein:

Winkel Tischebene/ SKD
Unterkiefertangente
FALL 1 30° 0 mm
FALL 2 34° 20 mm
FALL 3 und 4 40° 35 mm

Tab. 2: Winkelstellungen mit entsprechender Mundéffnung

Die Winkel wurden mit einem am Versuchsstand befestigten Goniometer (Magnus

Peil Medical Equipment, D-Bad Nauheim) ermittelt.

2.2.4. Position der Gelenkpfanne zum Modell

Die Kieferképfchen der Modelle wurden durch die nach kranial ziehende M.masseter/
M.pterygoideus lateralis Schlinge (vgl. Kapitel 2.1.2. S. 24) und die nach kaudal
ziehende Schlinge um den Mandibularkdrper regio 36 und 46 in die Gelenkpfannen
gedriickt.

Entsprechend der Vorgaben, die die SAWBONES®-Kiefer aufgrund ihrer Geometrie
machten, erfolgte die Einstellung der Gelenkpfannen im Versuchsstand. Dabei
resultierte ein Interkondylarabstand von 11,5 cm. Durch die Neigung der Kondylen in
der Horizontalebene in Bezug auf die Interkondylarachse wird der

Interkondylarwinkel definiert. Dieser betrug aufgrund der Modellvorgaben 120 Grad.

34



-35 -

Um zu dberprifen, ob die Kieferkdpfchen kongruent zur Pfanne in zentrischer
Position waren, wurden diese mit diinnflieBendem Silikon beschickt (Xantopren blau,
Bayer®, D-Leverkusen) und die Dicke des Silikons nach Positionierung im
Versuchsstand (in den Gelenkgruben) kontrolliert.

Die Neigung der Gelenkgruben in der Frontalachse war in allen Versuchsreihen

immer gleich und lag anndhernd in der Waagrechten.

2.2.5. Messwerterfassung

Die Besonderheit in der Auswertung bestand in der beridhrungs- und somit
rickkopplungsfreien Erfassung der Versuchsergebnisse. Hierzu wurden an zwei
Positionen jeweils von sagittal und von transversal zwei digitale Videokameras (vgl.
Kapitel 2.1.2. S. 24) mit einer Auflésung 640 x 480 Pixel pro Bild verwendet.

Simultan wurden Uber eine Fernsteuerung bei zwei Kameras gleichzeitig aus den
Perspektiven ventral und medial Fotos ausgel6st. Diese waren fokussiert auf den
Bruchspalt von jeweils sagittal (bzw. ventral) und transversal (bzw. medial).

Die Speicherung erfolgte auf handelstblichen 3,5 Zoll Disketten, wobei bei einer
DateigroBe von ca 140 KB nach Herstellerangaben des Kameraherstellers von einem
Lsuperfine" Format auszugehen ist. Dabei erfolgt eine Komprimierung auf 25% der
urspriinglichen DateigréBe. Von jedem Kiefer wurden jeweils 7 Aufnahmen (0 — 50 —
100 — 150 — 200 — 0 N) pro Einstellung (Mundoéffnung 0/20/35 mm, Belastung inzisal
oder regio 36 bzw. regio 46) angefertigt und in vorgefertigte Dateien mit
systematischer Bezeichnung auf dem Rechner gespeichert. Zunachst wurden die

Daten gesammelt und nach AbschluB aller Versuchsreihen ausgewertet.
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2.2.6. Auswertung der gewonnenen Daten

Die Auswertung der gewonnenen Bilder erfolgte {iber das Programm SIMI®-MOTION
5% der Firma SIMI Reality Motion Systems GmbH, Postfach 1518, D-85705
UnterschleiBheim. Bei diesem Programm handelt es sich um ein
Bilderfassungsprogramm, welches ganzlich objektunabhangig Bewegungen erfassen
und Uber definierte Bildpunkte auswerten kann.

Analog zur primaren Anwendungsdomane in der Sportmedizin, wo Bewegungen von
Sportlern dreidimensional analysiert und erfasst werden, wurde in unseren
Versuchen in kleineren Dimensionen die Verformung des Bruchspaltes anhand der
dabei aufgebrachten Punkte auf der Ventral- und Medialseite ausgewertet. Dabei gab
es jeweils mehrere Strecken, die anhand der vier aufgebrachten Messpunkte definiert

werden konnten. Schematisch soll dieser Sachverhalt in Abb. 3 verdeutlicht werden:

36



- 37 -

Bruchspalt

A

Abb.3: Schema der 6 Strecken (Umfangsstrecken rot, Diagonalen blau), die aus jeder

Ansicht (ventral, medial) errechnet werden kdénnen

Die Daten wurden von dem Programm SIMI MOTION CAPTURE® im .txt-Format
erzeugt und mussten zur weiteren Bearbeitung in das Softwareprogramm EXCEL®
(Version Microsoft Office 97 SR2, Microsoft®, D-Miinchen) exportiert werden. Nach
dem Datenexport erfolgte anhand eines selbstprogrammierten Makros die
Aufarbeitung der Daten.

Zu allen sechs Strecken (vgl Abb. 3) wurden aus jeweils sechs Kiefern pro
Schrauben- und Frakturtyp die relativen Spaltklaffungen berechnet und die
Mittelwerte aus den Versuchsreihen gebildet. Des Weiteren wurden die
Standardabweichungen und Mittelwerte der Standardabweichungen mit dem
Programm EXCEL® bestimmt. Die Auswertung der so gewonnenen Daten erfolgte je
nach Messreihe mit dem Wilcoxon-Test fir verbundene Stichproben

(Signifikanzniveau 0,05, bei Vergleich von MeBwerten eines Kiefers) sowie dem U-

37



- 38 -

Test nach Mann, Whitney und Wilcoxon flr unverbundene Stichproben
(Signifikanzniveau 0,05, bei Vergleich von MeBwerten unterschiedlicher Kiefer). Die
relativen Ldngenanderungen der Messstrecken sind gleichzusetzen mit der Anderung
der Breite des Bruchspalts. Aus dem, vom Auftrag auf die Modelle bekannten
Punktabstand von 4 mm, lieB sich wiederum die absolute Breite des Bruchspalts
unter Zunahme der Last bestimmen. Alle Ergebnisse wurden in Balkendiagrammen
dargestellt, die die relative Spaltklaffung als MaB fiir die Stabilitdit einer
Osteosynthese in Abhangigkeit von unterschiedlichen Parametern (verwendetes

Schaubenmaterial, Mundéffnung, Belastungsort) ausdriickten.

38



-39 -

3. Ergebnisse

3.0. Vorbemerkungen

Bei allen Schraubensystemen traten die jeweils hochsten Spaltklaffungen in
zentrischer Kondylenposition, bei inzisaler Lasteinleitung und bei einer Mundéffnung
von 0 mm auf. Ebenso traten minimale Verformungen in exzentrischer
Kondylenposition, bei ipsilateraler Lasteinleitung und einer Mundéffnung von 35 mm
auf.

Im Sinne einer Darstellung von Grenzwerten, in welchen sich die Spaltklaffungen
bewegten, sollen im Folgenden die Graphiken flir diese beiden Testeinstellungen

wiedergegeben werden.
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3.1. 1,2 mm Titan Kleinfragmentschrauben

Die maximale Gelenkspaltklaffung betrug 13,8% (200 N Belastung, zentrische
Kondylenposition), was bezogen auf den Referenzwert von 4 mm einem
Absolutbetrag von 0,56 mm entsprache. Bezogen auf den Ausgangswert bei 50 N

erfolgte eine Zunahme der Spaltklaffung um das 35fache.

= 181 _
-‘:'5- 16 7
S 14 - _
E 12 4
10 4
g 1
g
== a
o T T T
] 20 35 35 e
Ot der Krafteinleitung
) 35 Steigung der
Mund6ffnung 0 20 35 | exzentr Ausgleichsgeraden
Mittelwert 13,78 10,34 8,72 8,44 f(x)=-1,38x
Minimum 11,43 7,58 5,11 4,98
Maximum 16,47 13,22 11,01 11,26
Standardabweichung 3,11 3,42 1,46 1,83

Abb.4: Abhangigkeit der Spaltklaffung vom Ort der Krafteinleitung und der
Mundéffnung bei 1,2 mm Titanschrauben bei Frakturen des Typs C.

Abbildung 4 verdeutlicht, dass bei O mm Mund6ffnung und inzisaler Lasteinleitung
die héchsten Auslenkungen auftraten, wohingegen die niedrigsten Auslenkungen bei
exzentrischer Kondylenposition sowie 35 mm Mundéffnung zu beobachten waren.
Die Abnahme der Spaltklaffung lasst sich mit einer linearen Ausgleichsgeraden der
Funktion f(x) = -1,38x beschreiben und fihrt zu einer Verminderung der Werte um
ca. 39%.
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Maximum 0,97 9,32 14,11 16,47
Standardabweichung 0,82 3,79 3,88 3,11

Abb.5: Mittlere Zunahme der Spaltklaffung bei 1,2 mm Titan Schrauben in

Abhangigkeit von der eingeleiteten Kraft bei 0 mm Mundéffnung, inzisale Belastung,

Fraktur Typ C
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Minimum 0,23 2,15 3,43 4,98
Maximum 1,31 5,04 7,89 11,26
Standardabweichung 0,97 1,62 1,74 1,83

Abb.6: Mittlere Zunahme der Spaltklaffung bei 1,2 mm Titan Schrauben in

Abhangigkeit von der

exzentrische Belastung, Fraktur Typ C

eingeleiteten Kraft (35 mm Mundéffnung),

ipsilateral
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3.2. 1,7 mm Titan Kleinfragmentschrauben

Es kam erneut zu einer nahezu linearen Abnahme der Spaltklaffungsmittelwerte bei
zunehmender Mundoéffnung (vgl. Abb. 7), die einer Geraden der Funktion f(x)=-1,08x

entsprachen. Relativ gesehen erniedrigten sich die Werte um 47,7%.

-E—Eu 12~
= 10 4
E & 1
§ —
= B -
g !
E
E 2 -
I:I T T T
0 20 35 Jae
Ort der Krafteinleitung

35 Steigung der
Mund6ffnung 0 20 35| exzentr Ausgleichsgeraden
Mittelwert 9,20 7,21 5,68 4,72 f(x)=-1,08x
Minimum 8,32 5,96 4,82 3,89
Maximum 10,58 8,21 6,43 6,35
Standardabweichung 0,98 0,86 0,74 0,71

Abb.7: Abhangigkeit der Spaltklaffung vom Ort der Krafteinleitung und der
Mundéffnung, 1,7 mm Titanschrauben, Fraktur Typ C

Die Spaltklaffungen ergaben bei 200 N einen Maximalwert von 9,2% bezogen auf
den Ausgangswert von wiederum 4 mm und entsprachen einem Absolutbertrag von
0,37 mm. Insgesamt kam es zu einer nahezu linearen Zunahme der Spaltklaffung ab
100 N um jeweils ca 50% des vorherigen Wertes (was einer Steigung von f(x) = 2,3x

entsprache).
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Standardabweichung 1,32 0,87 0,84 0,98

Abb.8: Mittlere Zunahme der Spaltklaffung in Abhadngigkeit von der eingeleiteten
Kraft bei 1,7 mm Titanschrauben, 0 mm Munddéffnung, inzisale Belastung, Fraktur
Typ C
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Kraft [N] 50 100 150 200
Mittelwert 11 1,83 4,04 4,72
Minimum 0,42 2,79 5,84 3,89
Maximum 1,68 0,82 3,37 6,35
Standardabweichung 0,85 1,28 1,39 0,71

Abb.9:  Mittlere Zunahme der Spaltklaffung bei 1,7 mm Titanschrauben in
Abhangigkeit von der eingeleiteten Kraft (35 mm Mundoéffnung), ipsilateral
exzentrische Belastung, Fraktur Typ C
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3.3. 2,0 mm Titan Kortikalisschraube

Analog dem gréBten Schraubenkerndruchmesser wiesen die 2,0 mm Titanschrauben
mit einer maximalen Spaltklaffung von 7,9% (0,316 mm) den geringsten Wert im
Vergleich der Schraubensysteme auf. Die Steigung als Funktion ausgedrlickt lag ab
100 N bei in etwa f(x)=1,9x im Gegensatz zu f(x)=2,3x bei den 1,7 mm
Titanschrauben.

Die Abnahme der Spaltklaffungsmaxima bei zunehmender Mundéffnung konnten mit

f(x)=-0,72x und einer relativen Verringerung um 37,6% charakterisiert werden.

— 12 -
2 10 -
E 5 - T -
E B 1 | T
LH]
2 4 A
B
E 21
I:I T T T
0 20 35 35e
Ort der Krafteinleitung
) 35 Steigung der
Mund6ffnung 0 20 35 | exzentr Ausgleichsgeraden
Mittelwert 7,9 6,32 511 4,81 f(x)=-0,72x
Minimum 6,06 5,84 4,69 4,02
Maximum 9,23 7,11 6,64 6,11
Standardabweichung 2,08 1,78 2,43 1,56

Abb.10: Abhangigkeit der Spaltklaffung vom Ort der Krafteinleitung und der
Mundéffnung, 2,0 mm Titanschrauben, Fraktur Typ C
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2,0 mm Titanschrauben
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Abb.12: Mittlere Zunahme der Spaltklaffung bei 2,0 mm Titanschrauben

Abhangigkeit von der eingeleiteten Kraft bei 35 mm Mund6ffnung, ipsilateral

exzentrische Belastung, Fraktur Typ C
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3.4. 2,0 mm PLLA-PGA Kortikalisschraube

Bei 0 mm Mundoffnung und inzisaler Belastung betrug jedoch die Spaltklaffung mit
18,6% den hochsten in unserer Versuchsreihe gemessenen Wert. Dies entspricht
einem Absolutbetrag von 0,746 mm. Die Funktion mit f(x)=5,5x unterstreicht noch
einmal eindrucksvoll den Unterschied zu den anderen Schraubensystemen. Die

Abnahme bei zunehmender Munddéffnung betrug 56%, entsprechend f(x)=-2,53x.

|—°| 3':' T
T 25 -
E 20 A
15 A
=
S 0
.E _l_
& 51
I:I T T T
0 20 35 35e
Ort der Krafteinleitung
) 35 Steigung der
Mund6ffnung 0 20 35| exzentr Ausgleichsgeraden
Mittelwert 18,64 12,18 10,47 7,94 f(x)=-2,53x
Minimum 14,11 10,34 8,9 5,49
Maximum 21,83 14,56 13,72 10,61
Standardabweichung 3,12 3,28 2,58 2,93

Abb.13: Abhangigkeit der Spaltklaffung vom Ort der Krafteinleitung und der
Mund6ffnung (2,0 mm PLLA-PGA-Schrauben), Fraktur Typ C
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Abb.14: Mittlere Zunahme der Spaltklaffung bei 2,0 mm PLLA-PGA Schrauben in

Abhangigkeit von der eingeleiteten Kraft (0 mm Mundoéffnung), inzisale Belastung,

Fraktur Typ C
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Abb.15: Mittlere Zunahme der Spaltklaffung bei 2,0 mm PLLA-PGA-Schrauben in
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exzentrische Belastung, Fraktur Typ C

eingeleiteten Kraft (35 mm Mundéffnung),
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3.5. Synopsis

Synoptisch soll im folgenden Diagramm ein Uberblick iiber die Schraubensysteme

gegeben werden am Beispiel der mundgeschlossenen Situation (Fall 1):

|

RalaHve Vertorm ung [%:]

0

S B — T
] 18N (E 20N

| B 1.2mm Titan o1, 7mm Titan B2.0mm Titan O 20mm PLLA-PGA

Abb. 16: Typ C Frakturen bei inzisaler Belastung mit 0-50-100-150-200 N, zentrische
Kondylenposition, Position bei 0 mm Offnung, relative Zunahme der Spaltklaffung mit

Standardabweichungen

Interessant ist auch ein Vergleich der Steigungen der Geraden, die anhand der
Ausgleichsgeraden der Spaltklaffungswerte ermittelt wurden. Dieser verdeutlicht die
enormen Unterschiede, die die getesteten Osteosynthesematerialien in den

Versuchsreihen aufwiesen.
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Bei einer linearen Funktion der Form y = mx + t wurde das Steigungsdreieck gemaR

Ay/Ax ermittelt. Die dabei berechneten Werte sind vergleichsweise in Tabelle 3

dargestellt:

Osteosynthesesystem |Steigung
1,2 mm Titan 4,2
1,7 mm Titan 2,3
2,0 mm Titan 1,9
2,0 mm PLLA-PGA 5,5

Tab. 3: Steigung der Ausgleichsgeraden definiert durch die Verformungswerte der

einzelnen Schraubensysteme

AuBerst aufschluBreich ist auch der Vergleich der Frakturtypen A, B, C [70 S. 6]

untereinander. ErwartungsgemaB liegt die hdchste Spaltklaffung durchwegs bei

Frakturen vom Typ C vor. Je starker das verwendete Titanmaterial jedoch ist, umso

weniger deutlich fallen die Unterschiede vor allem zwischen dem Frakturtyp B und C

aus [47 S. 571].
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Abb.17:  Spaltklaffung in  Abhangigkeit vom  Frakturtyp und dem
Osteosynthesematerial bei 0 mm Mundéffnung, 200 N Kraft und inzisaler Belastung
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4. Diskussion

Die internationale Literatur bietet eine Vielzahl von Publikationen, die die Problematik
der Versorgung von Kiefergelenkfrakturen betreffen (s. Literaturliste). Von klinischen
Nachuntersuchungen [1 S. 271, 2 S. 272, 15 S. 20, 21 S. 240, 36 S. 787, 37 S. 245,
40 S. 558, 43 S. 158, 44 S. 35, 49 S. 351, 97 S. 771], die den GroBteil der Studien
oder zumindest den Uberwiegenden Anteil der einzelnen Studien darstellen, (ber
radiologische Follow-up Studien [1 S. 271, 3 S. 272, 11 S. 345, 21 S. 240, 37 S. 244,
40 S. 559, 42 S. 162, 45 S. 335, 49 S. 350, 72 S. 115, 76 S. 70] zu mehr
funktionellen Betrachtungsweisen [43 S. 158, 44 S. 33, 63 S. 428, 99 S. 134] ist
jeweils mehr oder weniger ein Teilaspekt der Nachsorge dargestellt. Ziel sollte es
sein, alle Teilaspekte in einer Studie mit einem moglichst langen
Nachbeobachtungszeitraum zu vereinen.

Somit ist die vorliegende Arbeit als ein Teil eines umfassenden Versuches zu werten,
der es zum Ziel hat, die seit langem Ubliche Praxis der operativen Nichtversorgung
von Kiefergelenkkdpfchenfrakturen kritisch zu bewerten und gegebenenfalls ein
Verfahren zu etablieren, welches nachweislich positivere Resultate liefert. Die dabei
gewonnenen Erkenntnisse sollen im Zusammenhang mit der hierzu verfligbaren
Literatur bewertet werden.

Folgende Teilaspekte sind flr die Beurteilung einer neuen Operations- und

Osteosynthesemethode geeignet:

1. Klinisch-funktionelle Ergebnisse, am besten objektiviert durch ein
Messverfahren, welches relativ untersucherunabhdngig reproduzierbare
Werte liefert [26 S. 72].

2. Radiologische Resultate: Die korrekte Reposition und Osteosynthese mit
achsengerechter Stellung der vormaligen Fragmentenden sollte post
operationem nach einem Zeitraum dokumentiert sein, der eine Dislokation im

weiteren Verlauf als unwahrscheinlich erscheinen lasst.
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3. Biomechanische Testungen: Hierzu gehéren die Testungen in speziell
hierflr entwickelten Versuchsstanden ebenso wie die mathematische oder
computergestiitzte Simulation pathologischer oder auch physiologischer
Prozesse der Unterkieferfunktion (beispielsweise im Rahmen einer Finite
Elemente Darstellung, cf. 16 S. 310, 19 S. 9, 28 S. 173, 33 S. 265ff., 50 S.
182, 51 S. 1566, 52 S. 888, 53 S. 15, 54 S. 947, 55 S. 573, 65 S. 492, 67 S.
282, 101 S. 822, 103 S. 682).

Am einfachsten sind grundlegende klinisch-funktionelle Ergebnisse zu erheben, wenn
der Patient zur Nachsorge erscheint. Die drop-out Quote bei solchen Studien ist
erfahrungsgemaB sehr hoch, sodass nur wenige Studien (ber einen
Nachbeobachtungszeitraum verfligen, der sich Uber mehrere Jahre erstreckt und eine
nennenswerte Anzahl an Patienten vorzuweisen hat [1 S. 270, 3 S. 271, 15 S. 20, 21
S. 239, 36 S. 788, 37 S. 245].

Meist wurden in der Nachbeobachtung neben objektiven Parametern (beispielsweise
Mund6ffnung) auch subjektive Kriterien mit erfasst, wie beispielsweise die
Schmerzhaftigkeit auf Palpation oder bei bestimmten Bewegungen. Zusammen
werden diese beiden Aspekte im klinischen Dysfunktionsindex nach HELKIMO
widergespiegelt [35 S. 102], wo neben BewegungsausmaBen auch Gelenkschmerzen,
druckschmerzhafte Kaumuskulatur oder Gelenkgerdusche erfasst werden.

Wird eine derart differenzierte Betrachtungsweise bei der Auswertung einbezogen, so
werden, z.B. auch in Verbindung mit der Methode der Achsiographie, zum Teil
andere Resultate erzielt, als wenn lediglich einzelne Parameter wie die Mundé6ffnung
und die Okklusion betrachtet werden.

Haufig wird auch in den Studien, die einfachere klinische Nachkontrollen zur
Beurteilung eines nichtoperativen Vorgehens bei Kollum- oder Capitulumfrakturen
durchflihren, eine Diskrepanz zwischen subjektivem Wohlbefinden des Patienten und
dem radiologischen Befund festgestellt, der eine Vielzahl von Normabweichungen
erkennen lasst (beispielsweise Konsolidierung unter Verkilirzung des aufsteigenden
Astes, Frakturheilung in anterior-medialer Fehistellung) [1 S. 270]. Die
Nachbeobachtungszeitraume sind meist aber zu kurz und die gewahlten klinischen
Nachuntersuchungsmethoden meist nicht differenziert genug, um eine definitve

Entscheidung Uber die (Langzeit-)Qualitat der gewahlten Therapie treffen zu kénnen.
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Unter genauer radiologischer Bildgebung mithilfe eines Spiral-CTs oder MRTs mit
dreidimensionaler Rekonstruktion des vorliegenden Schnittbildmaterials [3 S. 271, 20
S. 117] kann auch eine statistisch signifikante Korrelation zwischen anatomischen
posttraumatischen Veranderungen und funktionellen Parametern wie der
Mundo6ffnung (ausgedriickt durch die maximale Schneidekantendistanz) hergestellt
werden. Auch kann anhand solcher Nachuntersuchungen mit der weit verbreiteten
Meinung aufgerdumt werden, es wiirde eine Resorption mit Bildung eines
Neokondylus oder gar eine Wiederaufrichtung frakturierter Kieferkdpfchen oder Teile
davon geschehen [3 S. 271, 11 S. 346, 42 S. 160]. Ganz im Gegenteil kann es sogar
im Rahmen einer konservativen Frakturbehandlung zu einer unglinstigen
Veranderung der Position des Kapitulums/ Kondylus kommen. Das therapeutische
Ergebnis einer konservativ ausgerichteten Indikationsstellung auf der Basis der
Fragmentstellung vor Therapiebeginn erscheint deswegen eher unsicher. Somit sind
Therapieentscheidungen, die auf Dislokationsgraden beruhen, durchaus vorsichtig zu
werten, da nahezu regelhaft eine Veranderung dieser Situation eintreten kann [23 S.
1313].

Besondere Beachtung sollte hinsichtlich des klinischen Benefits flir den Patienten
auch den weichgeweblichen Strukturen zugemessen werden. Fir eine adaquate und
koordinierte Kieferfunktion ist ein fein abgestimmtes Zusammenspiel insbesondere
des Discus articularis mit dem Kieferkdpfchen sowie dem umliegenden Kapsel-Band-
Apparat notwendig [24 S. 118]. Eine Veranderung dieser Relation oder Vernarbungen
und Verwachsungen sind zwar konventionell radiologisch nicht zu erfassen und in der
Friihphase nach einer Fraktur auch funktionell noch nicht so bedeutsam, stellen aber
fur den Langzeiterfolg dieser Behandlung einen entscheidenden Faktor dar. Der
Zusammenhang zwischen Bewegungseinschrankungen im Gelenk und histologisch
gesicherten osteoarthrotischen Veranderungen nach Kollumfraktur mit Beschadigung
des retrodiskalen Gewebes konnte nachgewiesen werden [9 S. 188]. Solange nach
einer Luxationsfraktur die gemeinsame Bewegung von Diskus und Kondylus
aufrechterhalten werden kann, scheinen sich funktionelle Ausfélle kompensieren zu
lassen [11 S. 347]. Somit sollte in der operativen Versorgung von Frakturen, die den
gelenktragenden Abschnitt des Unterkiefers betreffen, ein besonderes Augenmerk
auf die Rekonstruktion der diskokondylaren Einheit gelegt werden [14 S. 260f.]. Ganz

besonders trifft dies naturgemaB flir die Kieferkdpfchenfrakturen zu, bei denen sehr
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haufig eine Beteiligung des Bandapparates oder des Discus articularis zu beobachten
ist. Im Falle einer Kieferkdpfchenfraktur Typ B nach NEFF et al. kommt es meist zu
einer Perforation des Ligamentum laterale durch den Frakturverlauf im Bereich des
Ansatzes dieses Bandes. Dieses wird im Rahmen einer operativen Versorgung Uber
den in Kapitel I beschriebenen retroaurikuldaren Zugang auch rekonstruiert.

Der disko-kondylo-ligamentare Komplex erleidet im Rahmen von
Kieferkdpfchenfrakturen ausgepragte Schaden, die u.a. verantwortlich sind fir die
bescheidenen funktionellen Resultate nach nicht-operativer Versorgung [36 S. 788,
37 S. 248]. Eine ebenso bedeutende Rolle fiir funktionelle Beeintrachtigungen nach
anatomisch nicht korrekter Frakturheilung im Rahmen einer konservativ behandelten
Luxationsfraktur stellen Veranderungen des muskuldren Teils des Kausystems dar.
Die Rolle des M.pterygoideus lateralis bei der Mundé6ffnung ist hinléanglich bekannt.
Genau dieser Muskel zeigt aber nach nicht behandelter Kieferkdpfchen- oder
Kollumfraktur entsprechend einer antero-medialen Dislokation des Kdpfchens eine
signifikante Volumenabnahme [44 S. 29]. Einhergehend damit ist auch von einer
gestorten Funktion dieses Muskels auszugehen.

Flr den Fall einer Frakturheilung mit Verkiirzung des Unterkieferastes, wie sie bei
Frakturen vom Typ dislocatio cum contractione auftritt, ist wegen veranderter
Weglangen und der Zugrichtungen [vgl. 24 S. 118f.] auch von einer Veranderung der
Hebelsituation flir den potentesten KieferschlieBmuskel, den M. temporalis
auszugehen. Auch flir den M. masseter folgt in einem solchen Fall eine Veranderung
der biomechanischen Situation. Wird bei der Bewertung dieser frakturassoziierten
Veranderungen jedoch das fein austarierte Kausystem in Betracht gezogen, welches
bereits kleine Triggerreize mit einer Funktionsstérung beantworten kann, so muB
festgestellt werden, dass von einer nicht behandelten Fraktur, die zu anatomischen
Veranderungen im Kiefergelenk flihrt, seien diese ossar, ligamentar oder muskular,
ein erhebliches Stérpotential ausgehen kann. Zumindest besteht ein
pradisponierender Faktor flir eine Cranio-mandibuldre Dysfunktion, der bei
Hinzutreten anderer Storfaktoren zur kompletten Dekompensation des
Gleichgewichtes im Kausystem fiihren kann.

Somit wird auch die Notwendigkeit einer differenzierten Diagnostik nach einer
solchen Fraktur einleuchtend, wenn eine nicht gegebene Indikation zur operativen

Versorgung postuliert wird. Erneut wird auch klar, wieso ausreichend lange
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Nachbeobachtungszeitraume erforderlich sind, da Lasionen, die einen
pradisponierenden Faktor flir Myoarthropathien darstellen, sich erst nach langer
Zeitdauer manifestieren.

In der Literatur wird a priori die nichtoperative Versorgung von Kollumfrakturen nicht
so eindeutig gesehen wie die von Kapitulumfrakturen, hier ist aber ebenfalls eine
Trendwende zu erkennen [14 S. 262, 20 S. 116, 21 S. 240, 46 S. 193, 71 S. 83ff.].
Im allgemeinen sind Tierversuchsmodelle hinsichtlich des Kausystems nur bedingt
einsetzbar und Ubertragbar. Bei einer artifiziellen Fraktursetzung am Kollum
(Luxationsfrakturen) von Ratten wurde nach Auswertung der Frakturheilung zu
verschiedenen Zeitpunkten die Beobachtung gemacht, dass eine Zentrierung des
Kollums in die Fossa articularis mit korrekter Interposition des Discus articularis
stattgefunden hatte, obwohl keine Therapie erfolgt war [96 S. 329]. Dies steht dabei
in offenem Gegensatz zu den oben beschriebenen Studien und Erkentnissen, die nur
bei nicht dislozierten Frakturen von einer anatomisch korrekten Adaptation der
Frakturenden ausgehen und ansonsten von einer funktionell ausreichenden,
anatomisch aber veranderten Situation berichten.

Abhangig vom Alter der untersuchten Personen wurde die beste
Remodellierungskapazitdt im allgemeinen bei Kindern festgestellt. Sobald der Patient
im Alter weiter fortgeschritten war, nahmen sowohl morphologische Veranderungen
als auch subjektive und objektive Beschwerden in dem betroffenen Gelenkabschnitt
deutlich zu [15 S. 20]. Meist wird betont, dass trotz deutlich fassbarer ossarer
Deformierungen durchaus zufriedenstellende funktionelle Resultate erzielt wurden
[17 S. 388]. Wegen dieser zu erwartenden ossaren Deformierungen werden
unterschiedliche Vorgehensweisen bei Erwachsenen und Kinden als sinnvoll erachtet
[18 S. 197]. Zum einen wird die bessere Regenerationsfahigkeit des kindlichen
Skelettsystems hervorgehoben, zum anderen jedoch auch darauf hingewiesen, dass
Frakturen in einem wachsenden Gelenkabschnitt den weiteren Verlauf des
Wachstums sehr unglinstig beeinflussen kénnen. Bedeutend flir die Prognose ist
ebenso die Art der Fraktur. Liegt lediglich eine Dislokation ohne Luxation vor, so wird
bei Kindern sogar von einer Restitutio ad integrum berichtet (zumindest was
konventionell radiologische Nachkontrollen anbetrifft) [30 S. 37]. Im Ubrigen wird

von Veranderungen der GroBe, der Form des betroffenen Kieferkdpfchens ebenso
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wie von Knochenumbauphanomenen und Veranderungen in der Position des
Kapitulums berichtet [45 S. 335].

Naturlich ist flr Frakturen mit Gelenkbeteiligung die Wahl des richtigen
Osteosynthesematerials ebenso bedeutend wie die Platzierung am Frakturspalt [46 S.
193], da diese ausschlaggebend sind daflir, ob eine frihfunktionelle
Ubungsbehandlung  begonnen werden kann oder nicht. Selbst bei
Mehrfragmentfrakturen der Gelenkwalze muB die operative Versorgung nicht in
Frage gestellt [74 S. 346] werden. Fir die Funktion des Kiefergelenks ist wichtig,
dass in der Friihphase der Heilung einer Narbenbildung durch ausreichend Bewegung
vorgebeugt wird. Ist es erst einmal zu einer solchen Narbenbildung gekommen, so
gibt es kaum Mdoglichkeiten, Funktionsdefizite im Kiefergelenk auszugleichen.

Einen deutlichen Erfolg erfahrt die Frakturchirurgie zur Zeit durch die Etablierung
endoskopischer Verfahren zur Versorgung von Kollumfrakturen. Das zur Zeit am
weitesten verbreitete Verfahren, welches in der Abteilung fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie der Universitat Freiburg entwickelt wurde [56 S. 39f.], bietet eine
Mdglichkeit, Kollumfrakturen Uber einen intraoralen Zugang zu versorgen, ohne die -
wie die Autoren angeben - dsthetisch bedenklichen extraoralen Schnittflihrungen.
Hierbei sollen- nach Entwicklerangaben- Frakturen jeglicher Hohe zuganglich sein,
die Praxis zeigt jedoch, dass die Anwendbarkeit selbst bei gelibten Operateuren
wegen der GroBe des derzeit zur Verfligung stehenden Winkelschraubenziehers nach
Luhr-Fritzemeyer begrenzt sind. Je weiter der Frakturverlauf in Richtung des
Kapitulums liegt, umso beengter sind die Platzverhaltnisse fiir den bei dieser Technik
essentiellen Winkelschraubenzieher. Miniaturisierte Systeme sollen ab Friihjahr 2006
eingefihrt werden. Letzlich wird mit dieser Methode keine Erweiterung des
Indikationsspektrums erzielt, da Frakturen dieser Art (ber die bekannten (meist)
submandibuldren bzw. anguldaren Zugange bereits erfolgreich versorgt werden. Die
Frakturversorgung wird lediglich einem breiteren Anwenderkreis ermdglicht, da
dieser Zugang von intraoral vielen anderen in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
verwendeten ahnelt (z.B. in der Dysgnathiechirurgie bei der sagittalen Spaltung) und
somit die Akzeptanz der operativen Versorgung zunimmt. Ungeldst bleibt jedoch das
Problem der effektiven Versorgung hoher Gelenkhalsfrakturen. Einen mdglichen
Lésungsansatz verfolgt ein in unserer Klinik entwickeltes endoskopisch gestitztes

System, welches Uber ein transbukkales Einbringen der Osteosyntheseschrauben das
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Problem des Platzmangels aufgrund des volumindsen Winkelschraubenziehers zu
I6sen versucht. Damit ist eine Verbesserung im Sinne eines komfortablen Vorgehens
in der Versorgung hoher Kollumfrakturen zu erwarten.

Interessanterweise hangt die Frakturhéhe vom Unfallmechanismus ab. So konnte
nachgewiesen werden, dass high-impact und high-velocity Traumata (Stiirze,
schwere Autounfélle) in einem signifikant héheren AusmaB zu hohen Kollum- und
Kapitulumfrakturen filhren und darliberhinaus der Anteil an Luxationsfrakturen
zunimmt [63 S. 424, 64 S. 418]. Eine ahnliche Auswirkung hat das Fehlen der
Stlitzzonen im Seitenzahnbereich. Hierbei wird die gesamte einwirkende Kraft in
Richtung des Kieferkdpfchens geleitet und verursacht dort hohe Kollum- oder
Kapitulumfrakturen, die sich zum Teil auch in Form von Trimmerfrakturen
manifestieren [64 S. 420].

Dass nicht alle Frakturen, die den gelenktragenden Abschnitt des Unterkiefers
betreffen, Uber einen Kamm geschoren werden kénnen, wird nicht zuletzt aus oben
genannten Ausflihrungen deutlich. Schon vor einigen Jahren wurde die bedeutende
Rolle des Erhaltes der vertikalen Hohe fir eine regelrechte Kiefergelenkfunktion
erkannt und die These aufgestellt, dass Frakturen, die eben zu einem Verlust dieser
Hoéhe flhren, am besten chirurgisch angegangen werden sollten [37 S. 247]. Eine
ahnliche Problematik wurde fiir diejenigen Patienten zusatzlich zum Verlust der
vertikalen Relation identifiziert, die eine Luxation des Kieferkdpfchens aus der Fossa
glenoidalis aufwiesen und die spater nahezu alle eine Deviation bei der Mundéffnung
mit myoarthropathischen Beschwerdemustern entwickelten [91 S. 797]. Einen
vielversprechenden Ansatz stellt der Versuch dar, die Indikationsstellung fir eine
operative Versorgung von Frakturen mit Gelenkbeteiligung des Unterkiefers zu
prazisieren [24 S. 127]. ErfahrungsgemaB gibt es einen nicht geringen Prozentsatz an
Patienten, die ohne eine operative Versorgung auch auf lange Sicht hin keine
funktionellen Probleme entwickeln. Diese zu identifizieren, bevor die Entscheidung
Uber eine operative Versorgung getroffen wird, ware die eleganteste Methode.
Dennoch muss der hohe Anteil an nicht zufriedenstellend konservativ therapierten
Patienten hervorgehoben werden. In multizentrischen Studien, die Patienten auch
mehrere Jahre nach Frakturversorgung evaluieren konnten, werden Prozentsatze bis
zu 30% angegeben [68 S. 233f., 87 S. 395, 99 S. 135f.].
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Ein weiterer wichtiger Gesichtspunkt ist bei einseitigen Kapitulum- oder
Kollumfrakturen das kontralaterale Gelenk, welches nach bedeutsamer
morphologischer  Alteration des frakturierten Gelenks ebenso adaptiven
Umbauprozessen unterworfen ist. Die Belastung fir das kontralaterale Gelenk steigt
natlrlich im Falle eines vertikalen Hohenverlustes auf der anderen Seite oder im Falle
einer veranderten Mundoéffnungsbewegung aufgrund von Narbenbildung im
frakturierten Gelenk. Dies hat eine unphysiologische Belastung des diskoligamentaren
Apparates auf der urspringlich gesunden Seite zur Folge, sodass die
Frakturversorgung eine Praventions- und Schutzfunktion am nicht betroffenen Gelenk
ausubt [24 S. 119f.] und die Ausbildung eines ,Postfraktur Kondylarsyndroms"
verhindern kdnnte [69 S. 510ff.].

So ist es nicht verwunderlich, dass eine Studie, die Ergebnisse nach Behandlung von
Frakturen in Betracht zieht, die den gelenktragenden Anteil des Unterkiefers
betreffen, deutliche Unterschiede zwischen einem operativ und einem konservativ
behandeltem Kollektiv erheben konnte unter Verwendung des haufig angewandten
Index nach HELKIMO. Im operativen Kollektiv konnte statistisch belegt werden, dass
hinsichtlich Gelenkschmerzen und Kondylusbeweglichkeit (achsiographisch ermittelt)
die operative Vorgehensweise der konservativen Uberlegen ist [100 S. 100f.].
Insbesondere die oben bereits erwahnte protektive Funktion auf das kontralaterale
Gelenk wird hervorgehoben.

Klinisch scheint es somit ausreichend Hinweise daflir zu geben, dass ein operatives
Vorgehen einer konservativen (passiven) Therapie Uberlegen ist. Zumindest gibt es
Hinweise dafilr, dass langfristig (und auch kurzfristig) Probleme nach nicht erfolgter
Rekonstruktion der Anatomie der gelenktragenden Region resultieren kénnen.

Des Weiteren ist grundsatzlichen damit zu rechnen, im Rahmen einer radiologischen
Nachkontrolle nach stattgehabtem Trauma weiterfiihrende Informationen zu erhalten
(insbesondere im MRT).

Zum Einsatz kommen dabei, wie in Kapitel 1 beschrieben, verschiedene Verfahren
der  konventionellen  radiologischen  Diagnostik  (OPG, Clementschitsch,
Kiefergelenkschichtaufnahmen), anspruchsvollere Verfahren wie die
Computertomographie und/ oder die MRT und in selteneren Fallen die

Arthrosonographie.
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Dennoch gibt es widersprichliche Ergebnisse hinsichtlich des Zusammenhangs von
radiologisch fassbaren morphologischen Veranderungen und klinischen Symptomen.
Dazu muB man bemerken, dass viele Veranderungen in der Form des
Kiefergelenkkdpfchens erst durch entsprechend sensitive und hochauflésende
Verfahren erfasst werden konnten. Konkret hat erst die computertomographische
Darstellung von Kapitulumfrakturen die Untersuchungen von RASSE [81 S. 121]
ermoglicht, da eine derart anatomisch exakte Beschreibung des Frakturverlaufs mit
konventionellen Aufnahmen kaum mdglich ist.

Deswegen sind auch besonders jene Untersuchungen aussagekraftig, die mithilfe
hochauflésender radiologischer Untersuchungen arbeiten, da Verdnderungen in den
konventionellen Aufnahmen erst ab einem sehr hohen Deformationsgrad im
Kiefergelenkbereich erfasst werden und solche Aufnahmen relative Normalitat
suggerieren kénnen, ohne dass diese objektiv auch besteht [81 S. 124 f.].

Es konnte eine Korrelation zwischen CT- morphologischen Verdnderungen der
Kiefergelenkregion und klinischen Beschwerden nach Frakturen dieses Bereiches
hergestellt werden [3 S. 272]. Dabei stellt diese radiologisch sichtbare Deformation
eher die Folge einer Funktionsstdérung als die Ursache hierfiir dar. Hinsichtlich der
weichgeweblichen Strukturen, wie dem Discus articularis, dem M. pterygoideus
lateralis und dem Ligamentum laterale, die im Rahmen einer operativen Versorgung
ebenso ein erklartes Rekonstruktionsziel unter dem Leitziel einer Wiederherstellung
der disko-ligamentaren Funktionseinheit darstellen, lasst sich eine gute Visualisierung
mittels MRT-Verfahren erreichen [72 S. 116, 76 S. 71, 44 S. 33ff.]. Des Weiteren ist
eine korrekte anatomische Position des Diskus auch Voraussetzung dafiir, dass es zu
einer regelrechten Funktionsweise des Gelenks kommt. Wenn allerdings nach
operativer Therapie noch Bewegungslimitationen im Vergleich zur Nichtfrakturseite
festzustellen sind, wird die Wiederherstellung der Funktionseinheit in Frage gestellt.
Nur wenn diese geringer als bei nichtoperierten Gelenken sind, kann ein Benefit fir
den Patienten erwartet werden [76 S. 67]. Fir die Gelenkfunktion ist weiterhin der
Faktor relevant, dass eine Dislokation des Kapitulums nach mediokaudal mit einer
Dislokation des Diskus verbunden ist [11 S. 346, 72 S. 111]. Somit besteht ein
Hinweis darauf, dass verdanderte anatomische Verhaltnisse eine korrekte Funktion des

Gelenks wegen der Funktionsbeeintrachtigung des Diskus behindern.
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Um morphologische Korrelate zu klinischen Funktionsstérungen im Rahmen von
Nachuntersuchungen herauszufinden, eignet sich fir diese Fragestellung
insbesondere das MRT [20 S. 115]. Im Gegensatz zum CT, das primar die Folge der
zugrunde liegenden Funktionsstérungen aufzeigt, gibt das MRT Hinweise auf die
Ursache fiir die Funktionsstérung.

Dagegen kommen bei der Auswertung konventioneller Rontgenaufnahmen geringere
Unterschiede hinsichtlich der Frakturbehandlung (konservativ vs. operativ) ans Licht.
Erst wenn es zu deutlichen Deformationen, Achsabweichungen, vertikalen
Hoéhenverlusten im Bereich des Kieferkdpfchens/ Gelenkfortsatzes gekommen ist, ist
auf diesen Aufnahmen ein signifikanter Unterschied zwischen operativen und
konservativen TherapiemaBnahmen festzustellen [23 S. 1316, 30 S. 37, 40 S. 562,
49 S. 353]. Die Frakturen des Kollum mandibulae, die bereits deutliche Auffalligkeiten
konventionell-radiologisch aufweisen, profitieren auch von einer operativen
Versorgung im Vergleich zu einer konservativen Vorgehensweise. Es konnten
Frakturkonstellationen erkannt werden, die als besonders komplikationstrachtig nach
nichtoperativer Versorgung anzusehen sind [91 S. 795, 92 S. 164]. Ausschlaggebend
sind die Frakturhéhe, welche praoperativ erfahrunsgemal bereits gut durch eine
konventionelle OPG-Aufnahme abgeschatzt werden kann, der Dislokationsgrad, die
Dislokationsrichtung, das Alter des Patienten und der Zahnstatus [102 S. 160].

Auch zeigen Kinder entgegen weitverbreiteter Meinung nach Frakturen des
gelenktragenden Abschnitts des Unterkiefers keine Regenerationsfahigkeit ad
integrum. Zwar scheint die Fahigkeit zur funktionellen Adaptation im friiheren
Kindesalter ausgepragter zu sein als im Erwachsenenalter, morphologisch sind jedoch
nach konservativer Frakturbehandlung meist deutliche Abweichungen von der Norm
festzustellen. Gerade im Kindesalter flihren Luxationsfrakturen hdufig zu spateren
klinischen Beschwerden [97 S. 774, 98 S. 743] und stellen die zur Zeit dominierende
Empfehlung zur nichtoperativen Versorgung von hohen Kollum-/ Kapitulumfrakturen
im Kindes- und Jugendalter zunehmend in Frage.

Eine weitere Betrachtungsweise ist die biomechanisch- mathematische, zu der auch
die vorliegende Arbeit zu rechnen ist. Anhand von Computersimulationen oder
mechanischen Experimenten konnen Erkenntnisse Uber das Verhalten und die
Eigenschaften von Frakturversorgungen gewonnen und miteinander verglichen

werden.
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Eine Mdglichkeit besteht darin, Leichenkiefer zu verwenden, diesen eine artifiziellen
Fraktur mittels einer Osteotomie zuzufiigen, daraufhin eine Osteosynthese mit
verschiedenen Materialkombinationen durchzuflihren und die Kiefer (realitatsnah) zu
belasten. Dabei kann beobachtet werden, bei welcher Last eine Verformung des
Osteosynthesematerials eintritt oder dieses sogar bricht. Nachteilig bei der
Verwendung von Leichenkiefern ist jedoch, dass diese im Allgemeinen nicht in
ausreichender Zahl zur Verfiigung stehen, um statistisch notwendige Fallzahlen
testen zu kénnen [12 S. 111].

Im Sinne einer Grundlagenforschung sind Modelle aufzufassen, die eine
Beschreibung des Kiefergelenkes und seiner EinfluBfaktoren auf mathematischem
Wege verfolgen. Durch Gleichungssysteme, in denen jede Gleichung unterschiedliche
Faktoren beschreibt, kénnen flir verschiedene Funktionszustande des Kiefergelenks
(beispielsweise Mundéffnung, Kaubewegungen) Belastungsprofile aber auch
Funktionsschemata der einzelnen beteiligten anatomischen Strukturen entworfen
werden. So konnte in Korrelation mit elektromyographischen Daten gezeigt werden,
dass im Rahmen des Kauzyklus Belastungsspitzen auf beiden Gelenken zum Tragen
kommen [27 S. 833, 28 S. 172]. Somit kann eine frakturiertes Gelenk also nicht
durch Kauen auf einer bestimmten Seite geschont werden.

Besonders aussagekraftige theoretische Erkenntnisse erhdlt man, wenn zur
Berechnung Daten herangezogen werden, die am lebenden Probanden gewonnen
wurden. Beispielsweise kann die maximale Bisskraft an verschiedenen Stellen des
Kausystems gemessen und als EckgroBe zur Validierung verschiedener
Rechenmodelle herangezogen werden. Ebenso sind mit dem MRT gewonnene
morphologische Parameter, wie der durchschnittliche Durchmesser eines bestimmten
Muskels oder die EMG-Aktivitdt von Kaumuskeln sehr hilfreiche GréBen, um
mathematische Modelle zu entwickeln, die Erkenntnisse U(iber das Kausystem
vermitteln. Bei der Analyse der Kaubewegung konnte so festgestellt werden, dass die
in Anatomieblichern dargestellten starren Funktionsschemata von Kaumuskeln nicht
der Wirklichkeit entsprechen. Vielmehr sind einzelne Muskeln an teilweise
gegensatzlichen Bewegungen in Abhangigkeit von der Phase des Kauzyklus beteiligt.
Der M. masseter kann zum Beispiel Uber die Erzeugung von Drehmomenten zu einer
Vorwartsbewegung des Kondylus beitragen, auch wenn er als klassischer

KieferschlieBmuskel eher die Rickwartsbewegung des Kondylus bewirkt. Derlei
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Erkenntnisse kdnnen Uber mathematisch-mechanische Modelle gewonnen werden,
die jede einzelne Phase eines Bewegungszyklus in die zugrundeliegenden
Komponenten aufschlisseln [50 S. 186f., 51 S. 1569, 53 S. 16, 54 S. 947, 55 S.
572]. Bis hinein in den mikroskopischen Bereich kbénnen Berechnungen
vorgenommen werden, beispielsweise (iber das Kontraktionsverhalten einzelner
Muskelgruppen in Abhdngigkeit von der Sarkomerldange. BekanntermaBen setzt eine
maximale Muskelkontraktion eine optimale Sarkomerlange voraus, die weder zu groB
noch zu klein sein darf. Somit wird neben dem physiologischen Parameter des
Muskeldurchmessers die durchschnittliche Sarkomerkomerlange abhangig von
Zugrichtung, Lange und Position als Einflussfaktor ausgewertet und es werden
Unterschiede funktioneller Muskeleinheiten erkannt (Kieferéffnungsmuskeln haben
nach diesen Berechnungen eine hohere isometrische Kontraktionskraft als
KieferschlieBmuskeln, wohingegen die KieferschlieBmuskeln hdhere isotonische

Krafte generieren kdnnen) [52 S. 886].

Die in dieser Arbeit vorgestellten Versuchsreihen sind somit ein Beitrag zum besseren
Verstandnis der Frakturbiomechanik bei Kieferkopfchenfrakturen und zur
differenzierten Evaluation verschiedener Osteosynthesealternativen. Dabei wird nach
oben ganannten Ausfiihrungen deutlich, dass diese nur einen Aspekt der
Beurteilungsmdoglichkeiten  reprasentieren, namlich den  biomechanischen
Modellversuch.

Ziel jeder Frakturversorgung durch Osteosynthese ist eine groBtmdgliche Stabilitat
des Bruchspaltes mit geringsten Bewegungen trotz (nahezu) physiologischer
Belastung des betroffenen Bereiches. Die Ziele einer guten Frakturversorgung
wurden 1958 von der Arbeitsgemeinschaft flr Osteosynthesefragen allgemein giltig
formuliert: Bei exakter anatomischer Reposition sollte eine funktionsstabile
Versorgung bei erhaltener Mikrozirkulation eine friihzeitige aktive Mobilisierung
ermdglichen.

Hinsichtilich der exakten anatomischen Reposition waren alle getesteten
Osteosynthesesysteme als nahezu gleich geeignet zu bezeichnen. Mit jedem
Schraubentyp konnte sowohl unter in vitro als auch in vivo Bedingungen eine

Rekonstruktion der anatomische korrekten Frakturposition durchgefiihrt werden.
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Hinsichtlich der funktionsstabilen Versorgung konnte als MeBparameter die relative
Spaltklaffung herangezogen werden. Diese sollte als Voraussetzung fiir eine
friihzeitige Mobilisation so gering wie moglich sein.

Bei den Frakturen vom Typ C kommt- starker noch als bei den anderen
Kieferkdpfchenfrakturen- eine spezielle biomechanische Situation zum Tragen.

Der laterale Kondylenpol ist in das als Hebelarm wirksame kleine Fragment
einbezogen und fiihrt somit bei Belastung nicht dazu, dass ein Teil der eingeleiteten
Krafte durch den bei den Frakturen vom Typ A und, wenn auch in geringerem MaB
bei Frakturen vom Typ B, stabilen lateralen Kondylenpol abgefangen wird und nicht
als Kraft zur Verformung des Bruchspaltes zur Verfiigung steht.

Durch diesen gréBeren Hebeleffekt sind die groBten Spaltklaffungen bei inzisaler
Belastung und 0 mm Munddéffnung zu erkennen.

ErwartungsgemaB flihrten zunehmende KraftgroBen zu einer Zunahme der
Spaltklaffung, wobei bei dem, wie sich in den Versuchen herausstellen sollte,
instabilsten Osteosynthesesystem der Schrauben aus PLLA-PGA, die Verbreiterung
des Bruchspaltes die héchste Steigung in den Diagrammen aufwies (vgl. Abb. 16).

Im Gegensatz zu Frakturen vom Typ A (nach NEFF et al.,, 70 S. 6) zeigt dieses
Diagramm, dass bei diesen Frakturen die gréBte Auslenkung/ Spaltklaffung bei 0 mm
Mundéffnung zu erwarten ist (und diese bei zunehmender Offnung weiter abnimmt,
vgl. Kapitel 3). Dieser Effekt ist zurlickzufihren auf die Tatsache, dass bei
zunehmender  Mundéffnung  die  translatorische  Komponente bei  der
Offungsbewegung in den Vordergrund tritt und nicht mehr die maximale Scherkraft
auf den medialen Walzenteil einwirkt. Im Gegensatz zu den A-Frakturen fungiert, wie
oben bereits erwahnt, der laterale Kondylenpol nicht als Kipp- und Torsionsmeider
und wird somit ganzlich in den wirksamen Hebelarm einbezogen.

Interessant ist auch ein Vergleich der Steigungen der Geraden, die anhand der
Ausgleichsgeraden der Spaltklaffungswerte ermittelt wurden. Dieser verdeutlicht die
enormen Unterschiede, die die getesteten Osteosynthesematerialien in den
Versuchsreihen aufwiesen.

Bei einer linearen Funktion der Form y = mx + t wurde das Steigungsdreieck gemaB
Ay/Ax ermittelt. Die dabei berechneten Werte sind vergleichsweise in Tabelle 3
dargestellt (s. Seite 49).

63



-64 -

AuBerst aufschluBreich ist auch der Vergleich der Frakturtypen A, B, C [70 S. 6]
untereinander. ErwartungsgemaB liegt die hdchste Spaltklaffung durchwegs bei
Frakturen vom Typ C vor. Je starker das verwendete Titanmaterial jedoch ist, umso
weniger deutlich fallen die Unterschiede vor allem zwischen dem Frakturtyp B und C
aus [47 S. 57]. Dies impliziert bereits die Konsequenzen hinsichtlich der

Notwendigkeit einer Frakturversorgung in dhnlicher Weise im klinischen Alltag.
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Es war festzustellen, dass die Titanschraubensysteme mit 2,0 gefolgt von 1,7 mm
Durchmesser am besten abschnitten und mit maximalen relativen Verformungen von
7,9% respektive 9,2% eng beieinander liegende Werte lieferten. Die beiden anderen
Schraubentypen (1,2 mm Titan und 2,0 mm PLLA-PGA) lagen hinsichtlich der
Bruchspaltstabilitat dahinter (13,2 bzw. 18,6% maximale relative Verformung). Bei
der Entscheidung, welches der Osteosynthesesysteme nun die erste Wahl darstellt,
ob also den 1,7 mm Titan oder den 2,0 mm Titanschrauben der Vorzug zu geben ist,
mussen weitere Gesichtspunkte in Betracht gezogen werden. Ein weiteres Ziel das
durch die AO formuliert worden war, besteht im Erhalt der Mirkozirkulation. Diese ist
dann natirlich am besten erhalten, wenn die eingebrachten Schrauben ein mdglichst
atraumatisches Design besitzen. Allein der Durchmesser der 2,0 mm Titanschrauben,
der pro Schraube allein fast 20% gr6Ber ist als der einer 1,7 mm Titanschraube,
fuhrt beim Einbringen zu einer deutlich héheren Traumatisierung des grazilen
Kiefergelenkkdpfchens im Vergleich zu den 1,7 mm Kleinfragmentschrauben. Hinzu
kommt, dass beim Einbringen der Schrauben manchmal Schraubenpositionen
gewahlt werden, die sich im weiteren Verlauf der Operation als ungeeignet erweisen,
so dass vormals platzierte Schrauben umpositioniert werden miissen. Geschieht das
ein oder mehrere Male mit den 2,0 mm Titanschrauben, so ist im Vergleich zu den
1,7 mm Titanschrauben eine insgesamt deutlich héhere Traumatisierung, ggf. mit
kritischer Beeintrachtigung der Mikrozirkulation zu beflirchten.

Ein weiterer nicht zu unterschatzender Faktor ist die Form des Schraubenkopfes.
Dieser ist bei den 2,0 mm Titanschrauben deutlich volumindser (Kopfdurchmesser
2,3 mm; Kopfhdéhe 1,0 mm) und versenkt sich nach Einbringen nicht ganzlich im
Knochen, sodass er einen Reiz zur Narbenbildung darstellt. Genau diese soll jedoch
verhindert werden, da Narben in diesem Bereich den lateralen Kapsel-Band-Apparat
beeintrachtigen und zu einer verminderten Exkursion des Kieferkdpfchens in alle
Bewegungsrichtungen fihren. Somit wird sekundar durch (unnétige) Narbenbildung
eine exaktes anatomisches Operationsergebnis funktionell verschlechtert.
Beschrieben sind auch Resorptionen unter dem Schraubenkopf, da dieser natirlich
einen Druck auf den darunterliegenden Knochen ausibt, der, wie in jedem anderen
Knochen des menschlichen Koérpers, zu einer Atrophie mit nachfolgender Resorption
fuhrt. Somit kommt auch dem Schraubenkopfdesign eine wichtige Rolle zu, das

neben den vorher bereits erwdahnten Punkten zugunsten der 1,7 mm Titanschraube
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(Kopfdurchmesser 2,0 mm; Kopfhéhe 0,3 mm) mit deutlich grazilerem Kopfdesign
spricht.
Im Rahmen weiterer biomechanischer Testungen [77 S. 71] durchgefiihrte Versuche
zur Retentionskraft oben getesteter Schrauben in (Schweine-)Spongiosa ergaben
dariiberhinaus eine eindeutige Uberlegenheit der 1,7 mm Titanschrauben im
Vergleich zu den 2,0 mm Schrauben. Betrachtet man die Schrauben hinsichtlich ihrer
Gewindeform, so fallt bei den 1,7 mm Schrauben ein geringerer
Gewindesteigungswinkel als bei den 2,0 mm Titansystemen auf. Daraus resultiert
eine nahezu doppelt so hohe Anzahl an Gewindegangen, die ursachlich fir das gute
Abschneiden bei den Retentionsversuchen anzusehen sind.
Die vielversprechenden resorbierbaren Osteosynthesesysteme konnten in
biomechanischer Hinsicht die Erwartungen nicht erfiillen. Die Verformungswerte mit
maximal 18,6% lagen deutlich Uber den Titansystemen. Hinzu kam ein deutlich
erschwertes Handling beim Platzieren der Schrauben: Sobald ein zu hohes Moment
beim Eindrehen aufgebracht wurde, drehte sich der Schraubenkopf ab. Somit war die
Schraube dann nicht mehr zu gebrauchen und musste mit relativ hohem Aufwand
aus dem Bohrloch herausgezogen werden. Im Bohrloch musste dariiberhinaus ein
Gewinde vorgeschnitten werden, was bei den selbstschneidenden Titanschrauben
entfiel. Im praktischen Gebrauch ist ein solcher vorbereitender Schritt kaum
realisierbar, da die Reposition der Fraktur 3duBerst diffizil ist und das
Gewindeschneiden mit einer hohen Dislokationsgefahr verbunden ist. Ahnliche
Resultate konnten ebenso bei der Testung eines anderen resorbierbaren
Schraubensystems (INION®-OTPS 1,5x15 mm) gesehen werden. Zwar konnte ein
etwas besseres Handling erzielt werden, da der Schraubenkopf nicht so einfach
abzudrehen war, allerdings lagen die maximalen Verformungswerte bei Uiber 20%
[89].
Somit sind wegen

- ihres atraumatischen Designs

- ihrer hohen Verformungsstabilitat sowie

- ihrer im Vergleich besten Retentionskraft
die Titanschrauben mit Durchmesser 1,7 mm unter den getesteten Schrauben am

besten geeignet, alle Forderungen der AO flir eine gute Osteosynthese zu erfiillen
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und kdnnen somit als Material der Wahl fir die Versorgung von Walzenfrakturen vom

Typ C angesehen werden.
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5. Zusammenfassung

Die Versorgung von Kieferkdpfchenfrakturen (Synonym: Walzenfrakturen) stellte in
der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie ein bis dato noch ungeldstes Problem dar.
Zunehmend wird aber ein dogmatisch konservatives Vorgehen in Frage gestellt und
ein operatives Konzept in Erwagung gezogen. Die Methoden hierzu wurden bislang
fast ausschlieBlich klinisch getestet und evaluiert.

In dem hier vorliegenden Versuchsstand wurde die Mdoglichkeit wahrgenommen,
diese Osteosynthesen systematisch von ihrer biomechanischen Seite zu beleuchten
und zu vergleichen. Dabei wurden verschiedene Systeme, die (zum Teil auf anderen
Gebieten) bereits im Einsatz befindlich sind, am Fallbeispiel einer
Gelenkwalzenfraktur des Typs C (nach NEFF et al.) getestet.

Es war festzustellen, dass die Titanschraubensysteme mit 2,0 gefolgt von 1,7 mm
Durchmesser am besten abschnitten und mit maximalen relativen Verformungen von
7,9% respektive 9,2% eng beieinander liegende Werte lieferten. Die beiden anderen
Schraubentypen (1,2 mm Titan und 2,0 mm PLLA-PGA) lagen hinsichtlich der
Bruchspaltstabilitat dahinter (13,2 bzw. 18,6% maximale relative Verformung).

Unter Wertung klinischer und biomechanischer Gesichtspunkte erwiesen sich dabei
die 1,7 mm Titankleinfragmentschrauben als beste Alternative bei der Versorgung

von Gelenkwalzenfrakturen vom Typ C.
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