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1. Einleitung

1. Einleitung

Von den Frakturen am Gesichtsschadel betreffen 70% den Unterkiefer ([82]).
Damit sind diese die haufigsten vorkommenden Frakturen in dieser Region.
Nach einer amerikanischen Studie stehen die parasymphysialen Frakturen an
erster Stelle (35%), gefolgt von den Korpus- und Kieferwinkelfrakturen (21%
und 15 %) [53]. Dabei ist der Kieferwinkel besonders bei direkter Gewalteinwir-
kung betroffen (27%), wahrend der Korpus des Unterkiefers haufiger nach
Schussverletzungen betroffen ist (36%).

Ein retinierter dritter Molar erhdht das Risiko einer Kieferwinkelfraktur [37]. Der
Knochen ist an dieser Stelle anatomisch bedingt schmaler und wird zusatzlich
durch den im Knochen liegenden Zahn geschwéacht. Dadurch kann es auch bei
physiologischen Belastungen zu einer spontanen Fraktur kommen.

Dieser hohe Anteil der Unterkieferfrakturen und die Komplexitat des Kausys-
tems [77] machen es erforderlich, die vorhandenen Osteosynthesematerialien
hinsichtlich ihrer Stabilitat und Applikation weiter zu verbessern [62].

Seit Kurzem stehen Staples aus Formgedachtnismaterial zur Verfigung, wel-
che von unterschiedlichen Autoren bereits erfolgreich sowohl im Mittelgesichts-
bereich [60] als auch am Unterkiefer eingesetzt wurden [15]. Dabei traten keine
Wechselwirkungen mit dem umliegenden Gewebe auf und es konnte ebenfalls
eine ausreichende Stabilitat erreicht werden. Ferner war die kontinuierliche
kompressive Krafteinwirkung auf die zu behandelnde Fraktur forderlich fur eine
primare Knochenheilung. Zudem erwiesen sich die Staples als einfach zu appli-
zieren.

Das Formgedachtnismaterial, aus welchem die hier verwendeten Staples be-
stehen, ermdoglicht eine Aufbiegung der Klammerarme nur im gekihlten Zu-
stand, zum Beispiel nach der Applikation von Eisspray. Nach dem Einbringen in
die praparierten Bohrlécher bewegen sich diese bei der Kérpertemperatur wie-
der in ihre Ausgangsposition zurtick (sog. Memory-Effekt) und sorgen somit fur

Kompression und Fixation der Fraktur.
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2. Einfuhrung

2.1. Der Unterkiefer aus biomechanischer Sicht

Der Unterkiefer ist der einzige bewegliche Knochen des Gesichtsschadels.
Deshalb ist er vielen unterschiedlichen Belastungen aus verschiedenen Rich-
tungen ausgesetzt. Daher weisen die Spongiosa und die Kompakta des Unter-
kiefers eine geeignete Form auf, um diese Kréfte aufzufangen. Die Dicke der
aufReren Knochenschicht, der Kompakta, ist am Kieferwinkel diinner und nimmt
in Richtung Unterkieferkdrper zu [43]. Die Spongiosaelemente haben sich tra-
jektoriell angeordnet, wie in der Abbildung la dargestellt, sodass sie nur in axia-
ler Richtung auf Druck und Zug belastet werden. Im alveolaren Anteil verlauft
das Zugtrajektorium und im basalen Anteil das Drucktrajektorium.

Der Unterkiefer wird durch viele unterschiedliche Muskeln und Sehnen stabili-
siert. Dadurch ergibt sich fur die Spannungen und Belastungen im Unterkiefer
eine belastungsfreie Zone, welche normalerweise durch den Kanal des Nervus
alveolaris inferior verlauft (Abbildung 1b) [85].

Daraus ergibt sich, dass der gréf3te Anteil der Krafte auf den unteren und obe-
ren Bereich der Mandibel wirkt. Dies bedingt die Einhaltung einiger Grundsatze
fur eine stabile Frakturversorgung, die im Folgenden dargestellt werden sollen.
Aufgrund der speziellen biomechanischen Situationen ist die Versorgung einer
interforaminalen Fraktur mit je einer Mini- und Microplatte ausreichend stabil
[22]. Eine so gestaltete Fixation wirde an anderer Stelle im Unterkiefer, zum
Beispiel am Korpus, nicht die notwendige Stabilitat aufweisen.

Abbildung 1: a) das Trajektoriensystem und b) belastungsfreie Zone und Kraftrichtun-
gen [85]
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2.2. Frakturversorgung des Unterkiefers
2.2.1. Miniplatten

Miniplatten sind heute die Standardversorgung bei Unterkieferfrakturen [80].

Die unterschiedlichen Miniplatten-Systeme sind einander in ihren Eigenschaften
vergleichbar. Die Wahl des Materials ist von den Praferenzen des Operateurs
abhangig [17]. Eine Versorgung mit Miniplatten wird an den die Fraktur begren-
zenden Bohrlochern am héchsten belastet [71]. Nach Saka et al. [75] brauchen
die dabei verwendeten Schrauben nicht dicker als 2,0mm und nicht langer als

7mm sein, um eine stabile Fixierung zu erhalten.

2.2.1.1 Andere Osteosyntheseverfahren am Unterkiefer

Neben den Versorgungsmadglichkeiten mit Miniplatten gibt es Zugschrauben,
Stellschrauben, Kompressionsplatten, Rekonstruktionsplatten, Adaptationsplat-
ten, locking-system-Platten [1,41], pencil-bone-Platten [7] und Zespol-Platten
[45].

Ein Problem der bisherigen Miniplattenosteosynthese ist die in der Heilungs-
phase und danach mdgliche Lockerung der Schrauben, besonders bei einer
langeren Liegezeit. Diese treiben dann im Gewebe und kdnnen Entziindungen
verursachen. Alpert et al. haben hierflr ein so genanntes locking system getes-
tet. [1] Dabei besitzen die Syntheseschrauben ein weiteres Gewinde am
Schraubenkopf, durch welches sie an der Platte fixiert werden und sich somit
nicht mehr lockern kénnen.

Pencil-bone-Platten wurden eingesetzt, um frakturierte atrophische Unterkiefer
zu behandeln [7]. Mit dieser Platte wurden 16 Frakturen bei 14 Patienten ver-
sorgt, wobei in einem Fall eine Wundheilungsstérung auftrat. Das Sprechen,
das Schlucken und das Kauen der Patienten war postoperativ fast unverandert
maoglich. Ebenso war es den Patienten mdglich, ihre Prothesen zu tragen.

Es gibt neben den aus einer metallischen Legierung bestehenden Osteosyn-
thesematerialien auch resorbierbare Systeme. Im Bereich der Gelenkwalzen-
fraktur werden beispielsweise unter anderem PDS-Pins eingesetzt, die im Kor-

per resorbiert werden und somit eine Entfernung unnotig machen [66].
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2.2.1.2 Bisherige Erkenntnisse aus der Versorgung mit Miniplatten

Die Frage nach dem geeignetsten Zugang fur die operative Versorgung mittels
Miniplatten wird unterschiedlich beurteilt.

Nach einer Studie von Ellis weist die Versorgung von Unterkieferfrakturen mit
Miniplatten Uber einen intraoralen Zugang eine geringe Komplikationsrate auf
[18]. Barthelemy et al. [4] untersuchten 114 Patienten mit Unterkieferwinkelfrak-
turen, die sie mit Miniplatten Gber einen transbuccalen Zugang versorgten. Sie
stellten eine geringe Komplikationsrate fest, sodass die Methode gemeinhin als
verlasslich betrachtet werden kann.

Die Versorgung mit Miniplatten eignet sich nach Choi et al. [9] und Schug et al.
[80] auch fur zahnlose und atrophierte Unterkiefer. Dabei teilten sie die Atro-
phien in die von Luhr et al. [63] festgelegten Klassen ein.

2.2.1.3 Material

Fraher bestanden die Miniplatten hauptséchlich aus Edelstahl, der in der letzten
Zeit aufgrund besserer mechanischer Eigenschaften und der sehr guten biolo-
gischen Vertraglichkeit [44] durch Titan ersetzt wurde. Ein weiterer Vorteil des
Titans, welcher auch die Vertraglichkeit beeinflusst, ist die Bildung einer ober-
flachlichen Oxidschicht, die sog. Passivierung, wodurch es inert wird [61].

Dabei erreicht man mit aus Titan bestehenden Miniplatten dieselbe Stabilitat
wie mit aus anderen Materialien bestehenden Platten, insbesondere wenn man

bei der Anbringung der Miniplatten nach dem Prinzip von Champy vorgeht [69].

Die Titan-Miniplatten weisen nach Gebrauch keine Veranderungen in der Mik-
rostruktur auf. Unterschiede zu den ungebrauchten Vergleichsplatten ergaben
sich bei den mechanischen Eigenschaften [93]. Das heil3t, die gebrauchten
Platten reagieren auf angreifende Kréfte unterschiedlich im Vergleich zu den
unbenutzten.

Eine Kombination von Titan und Edelstahl ist ebenfalls mdglich. Wachter et al.
[95] untersuchten Platten aus Titan mit Schrauben aus Edelstahl an Schafen.
Sie stellten eine leichte Korrosion der Schrauben fest, aber keine Fremdkorper-

reaktion im umliegenden Gewebe.
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2.2.2. Staples (NiTiNol)
2.2.2.1 Bisherige Erfahrungen mit Staples

Drugaz [15] publizierte Uber den klinischen Einsatz von Staples, welche aus
einer Ti50Ni48Co1.3 Legierung bestanden, zur Versorgung von Unterkieferfrak-
turen. Dabei wurden von ihm insgesamt 77 Patienten, die 93 Frakturen aufwie-
sen, mit 124 Klammern versorgt. Es traten postoperativ 5 Infektionen auf. Die
Klammern waren einfach zu applizieren und sorgten fir eine stabile Fixation der

Fragmentteile.

Laster et al. versorgten eine instabile zygomaticomaxillare Fraktur mit einer 10
mm langen Formgedachtnis-Klammer (Laster Staple) bei einer 74 jahrigen Frau
[60]. Mit dem Staple, der aus einer Ti50Ni45 Legierung herstellt wurde, wurde
die Fraktur der sutura zygomaticofrontale stabilisiert. Dazu wurden zwei 5mm
tiefe Bohrlocher in gleichem Abstand auf beiden Seiten der Frakturfragmente in
Richtung der Dislokation mit einem Bohrer von 1,5mm Durchmesser angeb-
racht. Der Staple wurde in steriler, geeister Kochsalzlésung auf 0 bis 4 °C ge-
kuhlt. Nach der Aufdehnung des Staples erfolgte die Applikation und eine Auf-
lage mit einem in Kochsalzlosung getrankten Tupfer zur schnelleren
Erwarmung des Staples. Es wurden keine Wundheilungsstérungen beobachtet.
Als Vorteile der Versorgung mit Staples wurden die stabile Fixation, die stetig
einwirkende Kompression auf den Bruchspalt, die Unterstitzung der priméren
Wundheilung, das niedrige Profil des Staples und die einfache Applikation ge-
nannt.

Bei einer Untersuchung der Stabilitat von Unterkieferfrakturen, welche mit
Drahtosteosynthesen, Miniplatten oder Klammern versorgt wurden [87], wurde
die hochste Stabilitat bei der Applikation von Miniplatten festgestellt. Es folgten
die Versorgungen mit Staples und mit Drahtosteosynthesen.
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2.2.2.2 Material der NiTiNol-Staples

In der vorliegenden Arbeit wurden Staples verwendet, die den so genannten
Einwegeffekt aufweisen. Das bedeutet, dass von aul3en eine Kraft zugefuhrt
werden muss, um die Klammern in ihrer Form zu verandern [24] (siehe Abbil-
dung 3: von (2) zu (3)).

Bei der Abkuhlung der Staples mit einem Kaltespray auf ca. -5 °C verandert
sich im Material die Gitterstruktur vom Austenit zum Martensit. In dieser Form
konnen die Klammerarme des Staples in der gewinschten Art und Weise auf-
gebogen und in die vorbereiteten Bohrlocher eingebracht werden. Bei Wieder-
erwarmung des Staples kommt es durch einen erneuten Phaseniubergang zum
Austenit. Dieser Vorgang ist in Abbildung 3 schematisch dargestellt. Da der
Staple sich im Knochen, beziehungsweise im Material der Unterkiefermodelle
nur teilweise in seine urspringliche Form zusammenziehen kann, wirkt die ver-

bleibende Ruckstellkraft als Kompression auf den Frakturspalt (Abbildung 2).

¢ &

Abbildung 2: a) Staple aufgebogen (Martensit) und b) Staple eingebracht (Austenit)

Hochtemperaturphase
Austemt

}”w“x/’@ )
i’;{”
)}%@ig verfon‘nen
(Kraftaufwand)

Niedertemperaturphase verformtes Mam:nsn
verzwillingte Martensitstruktur

Abbildung 3: Schematische Darstellung der Gitterzustande von Formgedachtnismate-
rial[24]
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2.2.2.3 Biologische Vertraglichkeit

Die Formgedachtnislegierung weist eine gute Biovertraglichkeit auf.

Drugaz et al. [15] untersuchte die Gewebeproben von 58 Patienten, welche mit
Klammern aus shape-memory alloy versorgt wurden. Dabei konnten keine his-
tologischen Veranderungen festgestellt werden.

Yang et al. [98] konnte nach dem Versorgen von 8 Patienten mit shape-memory
alloy Staples keine Fremdkorperreaktion feststellen.

Ebenso stellten Bensmann et al. [5] keine pathologischen Veranderungen des
menschlichen Gewebes fest, nachdem sie NiTi-Klammern nach einem Verlei-
ben von 6 bis 16 Monaten entfernten.

NiTi fuhrt zu einer hoheren Knochendichte als Edelstahl oder eine Titan-
Aluminium-Vanadium-Legierung [49].

Fur die in dieser Arbeit verwendeten Staples wurde eine gute Biokompatibilitat

und Osseointegration im Hundemodell bewiesen [51, 74].
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2.2.3. Intermaxillare Fixation (IMF)

Vor Einfuhrung der Plattenosteosynthese wurde die intermaxillare Fixation Uber
eine Schuchardt-Schiene als alleiniges Mittel zur Versorgung von Unterkiefer-
frakturen eingesetzt. Nachdem die Plattenosteosynthese verfuigbar war, wurde
diese hauptséchlich zur Versorgung von Unterkieferfrakturen verwendet. Die
IMF wird heute als Hilfsmittel, in Form von Kunststoffschienen oder Minischrau-
ben und Hakchen, zur Korrektur und Reposition von Frakturen verwendet, be-
vor die definitive Osteosynthese durchgefthrt wird.

Bei der intermaxillaren Fixation werden Drahtschienen in Ober- und Unterkiefer
eingepasst und befestigt. Danach werden diese beiden Schienen miteinander
starr oder elastisch verbunden. Eine vollige Immobilisation wird dadurch nicht
erreicht, da die an dem Unterkiefer ansetzenden Muskeln beim G&ahn- und
Schluckreflex zu teilisometrischen Bewegungen fuhren. Deshalb kommt es
auch bei einer mandibulomaxillaren Verschnirung zu Mikro- und Relativbewe-
gungen [85].

Die intermaxillare Fixation kann zum einen als alleiniges therapeutisches Mittel
eingesetzt werden, um eine zufriedenstellend reponierte oder gering bis gar
nicht dislozierte Fraktur innerhalb der Zahnreihe zur Ausheilung zu bringen.
Dabei muss allerdings die Verschnirung dber einen langeren Zeitraum von
dem Patienten geduldet werden [82].

Bei der tUbungsstabilen Versorgung mittels Miniplatten oder Staples wird die
Frage nach einer IMF unterschiedlich bewertet.

Fordyce et al. [26] sehen den Nutzen in der intermaxillaren Verschniirung bei
Patienten mit geringer Compliance, bei denen davon ausgegangen werden
muss, dass sie die erforderliche fliissige Diat nicht einhalten werden, oder bei
einer zusatzlichen beidseitigen Collumfraktur und bei unerfahrener Assistenz
wahrend der Operation. Treten diese Kriterien nicht ein, so ist ihnen zufolge
eine Ubungsstabile Versorgung mit Miniplatten ohne eine anschlieRende Fixati-
on das Mittel der Wahl.

Drugaz et al. [15] hat bei seinen Versorgungen von Unterkieferfrakturen mittels
Staples auf eine IMF vollstandig verzichtet, was keine Komplikationen zur Folge
hatte.
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Die IMF als alleinige Therapie einer Unterkieferfraktur wird heute meistens bei
einer klinischen oder vom Patienten ausgehenden Ablehnung einer Operation
verwendet. Des Weiteren kann sie bei einer Griinholzfraktur, wie sie bei Kin-
dern auftritt, verwendet werden. Diese Frakturen sind meist nur &uf3erst gering
disloziert, weil das bei Kindern noch dickere Periost den Knochen zusammen-
halt. Wen et al. [96] belegten in einer Studie, dass die Knochenheilungsrate so-
wie die postoperative Komplikationsrate nach einer Unterkieferfrakturversor-
gung mit einem intermaxillaren Schienenverband nicht gré3er sind als bei einer
Schienung mit Miniplatten. Als Nachteile der mandibulomaxillaren Verschnu-
rung fuhren Wen et al. die schlechtere occlusale Relation, die geringere Mund-
offnung und den hohen Gewichtsverlust durch die Diat an. Des Weiteren wird
das marginale Parodontium durch die interdentalen Drahte geschadigt. Ein wei-
terer Nachteil ist die Einschrankung der Mundhygiene durch einen intermaxilla-
ren Schienenverband, wodurch die Zahne eine schadigende Demineralisation

erfahren kénnen [82].
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2.3. Knochenheilung und der Einfluss des Osteosynthesematerials
2.3.1. Allgemeines zur Knochenheilung

Die Knochenheilung verlauft prinzipiell entsprechend der Heilung im Weichge-
webe. Nach der Hamatombildung und der entziindlichen Reaktion, welche eine
Aktivierung des Komplementsystems zur Folge hat, wird das nekrotische Ge-
webe abgebaut. Danach laufen proliferative Wachstumsvorgange ab, welche
hauptsachlich von den morphogenetischen Knochenproteinen, die zur TGF-I3
Gruppe gehoren, gesteuert werden [81]. Diese Proteine sind neben der Kno-
chen- und Knorpelneubildung auch fir die Angiogenese verantwortlich. Da-
durch bildet sich ein Kallus, der aus Granulationsgewebe besteht. Die Bildung
des Kallus wird durch eine Minimierung der Bewegungsfreiheit am Frakturspalt
gefordert [6], die durch eine moglichst genaue Reposition erreicht wird [70].
Dieser Kallus wird durch Bindegewebe ersetzt. Die Osteoblasten-spezifischen
Proteine werden wahrend dieses Prozesses bei physiologischer Belastung
vermehrt ausgeschuttet. Bei einer hyperphysiologischen Belastung kann es zu
Dedifferenzierungen der Osteoblasten kommen [65], wodurch die Knochen-

neubildung vermindert wird.

10 Tage nach Entstehung der Fraktur beginnen sich Hydroxylapatitkristalle in
das Osteoid einzulagern. In der darauf folgenden Zeit wird der normale Bau des
Knochens durch unterschiedliche Aktivitaten der Osteoklasten und Osteoblas-
ten wieder hergestellt. Dabei wird durch das Remodeling der Knochen an seine
funktionelle Beanspruchung angepasst. Das Langenwachstum des Knochens
ist mehr von systemisch zirkulierenden Faktoren abhangig. Das Dickenwach-
stum hingegen wird zu einem Grof3teil von der mechanischen Beanspruchung

gesteuert [28].
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Wichtig bei der Versorgung von Frakturen ist eine Ruhigstellung, um einer
Pseudoarthrosenbildung vorzubeugen. Eine funktionelle Belastung des fraktu-
rierten Knochens muss fur ein physiologisches Remodeling vorhanden sein
[81]. Das Osteosynthesematerial sollte Mikrobewegungen zulassen, da diese
vor allem in den ersten vier Wochen postoperativ einen positiven Einfluss auf
die kndcherne Regeneration im Frakturspalt haben [33, 55, 97]. Scherbewe-
gungen férdern dabei die kndcherne Regeneration mehr als reine axiale Bewe-
gungen [67]. Eine steife Osteosynthese verschlechtert die Knochenheilung [3].
Ebenfalls ist eine moglichst genaue Reponierung wichtig fur eine komplikations-
lose Knochenheilung, da sich der Heilungsprozess verzogert, je grol3er der
Bruchspalt ist [12]. Ab einem Abstand von 2 mm der Frakturfragmente zu ei-

nander wird die Heilung negativ beeinflusst [11].

Nach 4 bis 6 Wochen kann mit einer ausreichenden Stabilitéat der Fraktur ge-
rechnet werden [81]. Eine radiologische Untersuchung einer Unterkieferfraktur
sollte bei jungeren Patienten 5 Wochen und bei alteren 9 Wochen nach der
Operation vorgenommen werden. Eine homogene Knochenstruktur kann nach

drei Monaten festgestellt werden [50].
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2.3.1.1 Direkte Knochenheilung

Entdeckt wurde dieses Prinzip der Knochenheilung 1937 von Krompecher bei
einer Ratte, welche einen Defekt im embryonalen Schédeldach aufwies. Da
dieses in sich stabil ist, heilte der Defekt direkt ohne die Bildung von Kallus aus
(Abbildung 4). Daraus schloss Krompecher, dass man dieses Prinzip auch bei
anderen Frakturen anwenden konne, indem man diese Stabilitat kiinstlich er-
zeugt [85].

Diese Form der Knochenheilung setzt eine exakt reponierte Fraktur voraus. Sie
ist deshalb nur in wenigen Fallen anzutreffen.

Erreichen kann man dies durch operative Darstellung der Fraktur, wobei die
Fraktur passgenau adaptiert und dann mit einer Kompressionsplatte versorgt
wird. Eine weitere wichtige Voraussetzung fur die Knochenheilung ist eine aus-
reichende Blutversorgung, welche durch eine direkte Osteosynthese des corti-

calen Knochens gefordert wird [88].
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Abbildung 4: Primare Knochenheilung [81]
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2.3.1.2 Indirekte Knochenheilung

Die indirekte Knochenheilung tritt bei dem Grof3teil aller Frakturen auf. Dabei
wird der Defekt am Knochen zuerst mit Kallus Uberbriickt (Abbildung 5). Dieser
wird dann zunachst durch unverkalktes Osteoid ersetzt, welches zunehmend
verkalkt und anschlieend kndchern durchbaut wird. Der Kallus ist ein Produkt

von innerer und aulerer Knochenhaut, Havers-Kanélen und Mark.

|
|
\
|
1
\
\
\

Abbildung 5: Sekundére Knochenheilung [81]

2.3.2. Einfluss von Osteosynthesen auf die Knochenheilung und den Knochen

Die Osteosynthesen sind bei der Versorgung von Frakturen in der Mund- Kie-
fer- Gesichtschirurgie unverzichtbar geworden. Sie stabilisieren die Fraktur,
schiitzen sie vor einer Uberbelastung und ermdglichen ein schnelles und weit-
gehend komplikationsloses Ausheilen [47]. Des Weiteren beugen sie einer
Pseudoarthrosenbildung vor.

Es bieten sich Platten an, die eine primare Knochenheilung unterstiitzen und
eine frihzeitig Mobilisierung des Patienten ermdglichen.

Diese Platten kbnnen den Knochen verandern. Nach Anbringung einer Platte
an den Unterkiefer verandert sich das Belastungsmuster im Knochen, da die
Platte eine hohere Steifigkeit besitzt als der Knochen [92]. Bei langerem Ver-
bleib einer Platte am Unterkiefer kommt es durch die daraus resultierende Ver-
minderung der Belastung auf den Knochen zu strukturellen Umbauten im Kno-
chen [14]. Werden nun grtf3ere Platten verwendet, konnen diese zudem durch
die grofRe Kraft, mit der die Platte am Unterkiefer anliegt, zu einer Druckatro-

phie, vor allem des darunter liegenden Knochens, fihren [45]. Zudem werden
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Durchblutungsstorungen des Knochens beobachtet, welcher nicht vom Periost
uberwachsen werden kann [36].

Ein spontanes Ausheilen von Frakturen ohne eine Osteosynthese ist auch még-
lich [35]. Dafur wurden die folgenden unterschiedlichen Voraussetzungen fest-
gestellt, unter denen dies der Fall sein kann. Es darf die Fraktur nicht oder nur
leicht disloziert sein, die Okklusion muss normal oder pratraumatisch sein, die
Gesichtssymmetrie soll erhalten sein, réntgenologisch muss eine Fraktur ohne
Dislozierung nachgewiesen werden , Odeme und Hamotome im Gebiet der
Fraktur durfen nur einen geringen Umfang haben und Schmerzen dirfen nur
beim Kauen auftreten.

Als Therapie schlagt Guerrissi vor, dass der Patient nur weiche Kost und flussi-
ge Diat zu sich nehmen darf, ihm ein Offnen des Mundes verboten ist, bei ihm
eine orale antibakterielle Sduberung vorgenommen werden sollte und er anal-
getisch therapiert werden muss. Dieses genannte Therapiekonzept fuhrt zu ei-
ner spontanen sekundaren Knochenheilung. Hauptsachlich wird dieses Thera-
piekonzept bei Grunholzfrakturen, die bei Kindern auftreten, angewendet. Der
Knochen befindet sich im Wachstum, weshalb das Periost dicker ist als bei Er-
wachsenen und so eine Fraktur stabilisiert. Zudem konnte eine Versorgung mit
Miniplatten oder anderen den Knochen fixierenden Osteosynthesematerialien

das Knochenwachstum behindern beziehungsweise zu Fehlbildungen fuhren.
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2.3.3. Prifstande zur biomechanischen Untersuchung von Frakturversorgun-

gen

In der vorliegenden Arbeit wurde ein Prifstand zur biomechanischen Untersu-
chung von Frakturversorgungen verwendet. Solche standardisierten Prifma-

schinen werden in der Literatur haufig beschrieben [2, 38, 42, 84, 99].

Duda et al. [16] haben einen Prifstand entwickelt, bei dem das mastikatorische
System durch Dréhte simuliert wird, welche am Unterkiefermodell ansetzten
und die physiologischen Belastungen nachbilden.

Meyer et al. [64] haben einen statischen Simulator entwickelt. Dabei wurden
folgende Eigenschaften festgelegt: Es wird angestrebt, 11 Kaumuskeln so phy-
siologisch wie mdglich zu simulieren. Die temporale Komponente des oberen
Zahnbogens wird reproduzierbar gestaltet und das Gerat soll auf die unter-
schiedlichen Unterkiefergrof3en und Bezahnungen anpassbar sein. Es ist ge-
plant, dass Kaubewegungen ausfihrbar sind und dabei der Unterkiefer gut er-
reichbar ist. Ferner wird erstrebt, dass die intraartikularen als auch die Summe

aller von auf3en applizierten Krafte gemessen werden kdnnen.

2.3.3.1 FEM-Simulation

Neben den Priufmaschinen gibt es auch die Mdglichkeit, die Versuche aus-
schliel3lich durch eine Computersimulation durchzufiihren. Diese Finite- Ele-
ment- Methode ist ein numerisches Verfahren zur naherungsweisen L&sung
von Differentialgleichungen mit Randbedingungen.

Feller et al. [21] haben mit dieser Methode ein computergestitztes Modell ent-
worfen, um die Belastung der Platten zu messen, welche fur eine Versorgung
einer Kieferwinkelfraktur benutzt wurden. Danach wurden von ihm in einer wei-
teren Studie die Daten von 277 Patienten, die zusammen 293 Unterkieferwin-
kelfrakturen aufwiesen, erhoben und mit den vorher ermittelten Werten in Be-
zug gesetzt. Das Ergebnis ist eine Aussage Uber die Komplikationsrate bei
Patienten in Abhangigkeit von der Stabilitéat der verwendeten Platte.

Gallas Torreira et al. [30] entwickelten ein dreidimensionales, auf der Finite-
Element-Methode basierendes Computermodell des Unterkiefers. Der Unterkie-
fer wurde in zwei Standard-Traumasituationen dargestellt. Die einwirkende Kraft

und die dadurch verursachten Frakturen wurden dargestellt. Dadurch kdnnen
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Frakturen vorhergesagt werden, wenn die Richtungen der auf den Unterkiefer
eingewirkten Krafte bekannt sind.

Hart et al. [39] erstellten Uber Berechnungen ein Modell eines teilbezahnten
Unterkiefers. Dann wurde das bilaterale und unilaterale Zusammenbeif3en si-
muliert und dabei die mechanische Antwort des Unterkiefers auf die Belastung
berechnet.

Kober et al. [56] entwickelten eine numerische Simulation des menschlichen
Unterkiefers. Dieses Modell wurde dann erweitert, um bei bekannter Kraftein-
wirkung die Frakturen vorauszusagen [57].

Eine Darstellung der Belastungen in einem Unterkiefermodell entwickelten Ko-
rioth et al. [58]. Dabei benutzten sie computertomographische Bilder eines ge-
trockneten humanen Unterkiefers, um finite Elemente zu erstellen.

Rozema et al. [73] entwickelten ein Computermodell, in welchem Ober- und
Unterkiefer, die Kaumuskulatur und das temporomandibuléare Gelenk als Einheit
dargestellt werden. Es wurden unterschiedliche Applikationsweisen von Platten
und Schrauben bei Unterkieferfrakturen untersucht mit dem Ziel, diese zu opti-
mieren.

Fernandez [23] fuhrte eine Studie durch, in welcher er die Belastungsfelder ei-
nes zwischen den incisivi frakturierten und mit Platten versorgten Unterkiefers
untersuchte. Das Modell wurde anhand von finiten Elementen erstellt.

Eine Simulation Uber finite Elemente des elastischen Verhaltens des Unterkie-
fers unter Last wurde auch erstellt, wobei sich die humerische Darstellung der

komplexen Geometrie als schwierig erwies [13].
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Es zeichnet sich ab, dass die rein computergestutzten Untersuchungsmethoden
zunehmen. Diese Art der Forschung hat den Vorteil, dass sie ohne die erforder-
lichen Materialien durchgefiihrt werden kann, welche nétig sind, um an einem
Prufstand zu arbeiten. Des Weiteren ist es mdglich, die Parameter, wie bei-
spielsweise unterschiedliche Osteosynthesematerialien, Unterkieferformen und
Versorgungsmethoden der Frakturen, den Versuchsbedingungen individuell
anzupassen und so viele verschiedene Gegebenheiten zu simulieren. Ferner
werden weniger Patienten fur einige Studien bendétigt.

Trotz der genannten Vorteile ist allerdings zu beachten, dass diese Modelle den
Verhéltnissen in vivo nur nahe kommen, diese aber nicht vollstandig wiederge-
ben kénnen. Deshalb ist eine Prufung der in vitro ermittelten Ergebnisse durch

klinische Studien notwendig.
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3. Ziel der Arbeit

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die vergleichende Untersuchung der biomecha-
nischen Stabilitat von Unterkieferkorpus und Kieferwinkelfrakturen, die entwe-
der mit Miniplatten oder mit Klammern aus Formgedachtnismaterial osteosyn-
thetisiert wurden.

Dabei wurden auch unterschiedliche Applikationsmdoglichkeiten der beiden Os-
teosynthesematerialien am Kieferwinkel untersucht. Hierflir wurden die Kiefer-
winkelfrakturen mit zwei und drei Staples sowie mit zwei Miniplatten und einer
Miniplatte versorgt.

Die Versuche wurden an einem biomechanischen Prufstand, ,Mandibulator,
durchgefuhrt.

Um die Stabilitat der Osteosynthesen beurteilen zu kénnen, wurden die Auslen-
kungen der Frakturfragmente gegeneinander unter bestimmten Belastungen
gemessen. Die Bewegungen wurden dabei aufgeteilt in Bending, Gapping und
Torsion. Die Messung erfolgte Uber die Auswertung der Aufnahmen von zwei
Kameras mit Hilfe eines Motion-Capturing-Programms, um die Bewegungen der

Frakturfragmente zueinander im dreidimensionalen Raum darstellen zu kénnen.
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4. Material und Methoden
4.1. Material
4.1.1. Staples
e NiTi Staple, Madibular, 8 mm Lange (NORMED, Tuttlingen, D) [l]
e Greifzange (NORMED, Tuttlingen, D) [I]
e Aufbiegezange (NORMED, Tuttlingen, D) [I]
e Bohrer: Durchmesser: 1,5 mm; Bohrtiefe: 7,0 mm (NORMED, Tuttlingen,
D) [I]
e Kaltespray (-50°C) (orbis°dental, Offenbach, D) [II]
4.1.2. Miniplatten
e Titan Plate, 4 - holes, straight, without stem Sys. 2.0
(NORMED, Tuttlingen, D) [1]
e Titan Plate, 6 - holes, straight, without stem Sys. 2.0
(NORMED, Tuttlingen, D) [1]
e Titan Screw 2,0 x 9 mm, Cross- Lock, MINI 2.0
(NORMED, Tuttlingen, D) [1]
e Bohrer: Durchmesser: 1,7 mm; Bohrtiefe: 8 mm
(NORMED, Tuttlingen, D) [l]
e Schraubenzieher: Schlitzschraubenzieher
4.1.3. Mandibula- Modelle
Sawbone Mandibles: Typ 1337, solid foam, bestehend aus Polyurethan
(Sawbone Europe, Malmd, SW) [ll1]
4.1.4. Gerate und Programme

Kamera: Sony TRV 900E (Sony Deutschland GmbH, Kéln, D) [V]
Sony Memory Adaptor Card (Sony Deutschland GmbH, Kdln, D) [V]
Sony Memory Stick 64MB (Sony Deutschland GmbH, Kdlin, D) [V]

,Mandibulator Spezialprufstand
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e Motion-Capturing-Programm: SIMI°Motion (Version: 6.0):
2D/3D- Bewegungsanalyse
(SIMI Reality Motion Systems GmbH, Unterschleil3heim, D) [IV]
e Legosteine: quadratisch (LEGO GmbH, Minchen, D) [VI]
e Bohrgerat: MICROMOT 50/E (PROXXON GmbH, Niersbach, D) [VII]
4.2.
4.3. Methoden

4.3.1. Frakturierung der Unterkiefermodelle

Zur Frakturerzeugung wurde das Unterkiefermodell an der entsprechenden
Stelle am Alveolarfortsatz mit einer diamantierten Trennscheibe angeséagt. Da-
nach wurde der Unterkiefer mit einer Zange entlang der S&agelinie fixiert und
gebrochen, um einen mdglichst standardisierten Bruchverlauf zu erreichen.
Ebenso wichtig war es, ein mdglichst den Gegebenheiten in vivo sich darstel-
lendes Bruchgebirge zu erzeugen.

Hierfir wurde eine neue Methode zur Frakturerzeugung am Unterkieferkorpus
gewahlt, um dem Bruchgebirge in vivo méglichst nahe zu kommen. Dazu wird
der Kiefer an der entsprechenden Stelle mit einer diamantierten Trennscheibe
auf der Innenseite Z- férmig angesagt. Die bis dato angefertigten Frakturen hat-
ten eine Oberflachenstruktur, die eher einer Osteotomie entsprach als einer
Fraktur. Die so erhaltenen Frakturen wurden mit drei Staples versorgt, einer
entsprechenden Prifung im Mandibulator unterzogen und die Ergebnisse aus-
gewertet. Die nachfolgenden Graphen (Abbildung 6) zeigen die Werte bei einer
Versorgung mit drei Staples mit dem angepassten Bruchgebirge im Vergleich
zu den einfach gebrochenen Frakturen.

Fur die Frakturen mit dem angepassten Bruchgebirge ergaben sich im Ver-
gleich zu den Frakturen mit ebenen Frakturflachen geringere Winkelanderun-

gen fur das Bending unter incisaler und contralateraler Belastung.
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Abbildung 6: Darstellung des Bendings unter incisaler, contralateraler und ipsilateraler
Last: linke Spalte die Werte fiir das angepasste Bruchgebirge und rechte
Spalte die der ebenen Fraktur
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Aufgrund dieser Messwerte wurde in den Hauptversuchen das kinstliche
Bruchgebirge an den Unterkiefermodellen erzeugt.

Je zwei Bilder zeigen in der untenstehenden Abbildung 7 die Unterschiede der
Frakturen auf.

b2

Abbildung 7: Darstellung des starker verzahnten Bruchgebirges im Vergleich zu der
durch einfaches Brechen hergestellten Fraktur von vestibular al) und b1)
und lingual a2) und b2)

Ein weiterer Vorteil ist, dass sich diese Fraktur sehr genau reproduzieren lasst,
da durch das Anséagen von der lingualen Seite das Bruchmuster vorgegeben

wird.
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4.3.2. Anbringung des Osteosynthesematerials
4.3.2.1 Staples

Zur Anbringung des Osteosynthesematerials wurden fir die 8mm langen Stap-
les (Abbildung 8a) in einem genau definierten Abstand von 9,8 mm jeweils ein
Bohrloch mit einem Spezialbohrer (Abbildung 8b) an jedem Frakturfragment
prapariert. Der Abstand wurde so gewahlt, damit trotz der gegebenen Porositat
der Unterkiefermodelle die Klammer eine ausreichende Kompression austibt.
Danach wurde der Staple mit der Greifzange aufgenommen und mit einem
Eisspray abgekunhlt.

Im Anschluss daran wurden die Klammerarme des Staples mit der Biegezange
so aufgebogen, dass sie einen 90° Winkel mit dem Steg bildeten. Anschlie3end
wurde der Staple mit seinen Klammerarmen in die Bohrl6cher eingebracht. Bei
Erwarmung des Staples bewegten sich die Klammerarme in ihre Ausgangsposi-
tion zurtick und fixierten dadurch sich selbst und die Fraktur.

Der Vorgang ist in den Abbildungen 7-9 bildlich dargestellt.

b

Abbildung 8: a) Bohrer fur Staples und b) Nahaufnahme von einem 8mm langen Staple

C

Abbildung 9: a) Greifzange fiir Staples, b) Nahaufnahme des Zangenmauls und
c) Staple mit der Greifzange aufgenommen
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b

Abbildung 10: a) Aufbiegezange und b) Aufbiegevorgang eines Staples nach Kiihlung
mit Eisspray

Abbildung 11: a) Nahaufnahme von einem rechtsseitig aufgebogenen Staple und
b) Applikation des Staples in das UK-Modell
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Abschliel3end wurden Rontgenkontrollen in lateraler und frontaler Ebene ange-
fertigt (Abbildung 12). Die radiologische Dokumentation dieser Fraktur ist im
Anhang 11.1. und 11.2. zu sehen.

b

Abbildung 12: Rontgenbilder einer mit drei Staples fixierten Kieferwinkelfraktur a) von
lateral und b) von frontal
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4.3.2.2 Miniplatten

Die Anbringung der Miniplatten wurde, den Ergebnissen Campys [8] folgend,
durchgefthrt. Zuerst wurden die Miniplatten (Abbildung 13a) entsprechend des
Kieferverlaufs der jeweiligen Bruchstelle vorgebogen. Nach Auflegen der vorbe-
reiteten Platte auf den Unterkiefer wurden zuerst die den Frakturspalt begren-
zenden Bohrlécher mit einem Spezialbohrer (Abbildung 13b) prapariert und im
Sinne einer Kompression mit leicht nach innen versetzten Schrauben versorgt.
Die Kommpressionskraft von Miniplatten auf die Frakturenden betragt dabei
maximal 5N [52]. Im Anschluss erfolgte die Praparation der auf3eren Bohrlocher
mit zentral gesetzten Schrauben. Die genaue Positionierung der Miniplatten fur

die jeweilige Fraktur wird in 5.1.3. und 5.1.4. geschildert.

Abbildung 13: a) 4-Loch-Miniplatte und b) Bohrer fir die Miniplatten und c) Schraube fur
die Miniplatten
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Nach Versorgung der Kieferwinkel- und der Korpusfraktur mit Miniplatten wurde
von je einem Kiefer ein Rontgenbild aus frontaler und lateraler Sicht angefertigt,
um den Sitz zu kontrollieren. Nachfolgend ist in der Abbildung 14 eine Kiefer-
winkelfrakur zu sehen, welche mit einer auf der linea obliqua befestigten 6-
Loch-Miniplatte und mit einer am kaudalen Ende des Frakturspaltes abgebrach-

ten 4-Loch-Miniplatte versorgt wurde.

b

Abbildung 14: Roéntgenbilder einer mit zwei Miniplatten versorgten Kieferwinkelfraktur
a) von lateral und b) von frontal
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4.3.3. Prufstand und Aufhangung der Unterkiefermodelle

Abbildung 15: Prifstand mit Kameras, Steuereinheit und Computer fir die Auswertung

Die Testung des shape-memory Osteosynthesematerials und der herk6mmli-
chen Miniplatten erfolgte am Mandibulator (Abbildung 15), einem Spezialpruf-

stand zur Testung biomechanischer Lastfalle am Unterkiefer [78].
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Die Unterkiefer wurden im Prifstand nach unten Gber ein Stahlseil fixiert. Der
genaue Verlauf des Seils ist der Abbildung 16 zu entnehmen. Dabei befand sich
das Stahlseil ca. 1 cm ventral des Kieferwinkels. Diese Stahlschlaufe simulierte

den stabilisierenden Einfluss der Kaumuskulatur auf den Unterkiefer in vivo.

Abbildung 16: Darstellung der Aufhangung eines Unterkiefermodells a) von frontal und
b) von lateral

Die Kondylen der Unterkiefermodelle wurden beidseitig in Kunststoffschalen
eingebracht, welche die Fossae articulares simulierten. An den drei ausgewahl-
ten Belastungsorten wurden Nylonseile angeschlungen, welche Uber leicht lau-
fende Rollen mit kraftgesteuerten Antrieben verbunden waren. Durch diese
wurden dann nach kaudal gerichtete Krafte auf das Unterkiefermodell ausgeubt.
Die GroRe der einwirkenden Kraft wurde rechnergestitzt gesteuert. Es wurden
folgende Belastungen angelegt: Die Grundlast betrug 10N und wurde zu Anfang
einer Messung angelegt, damit die Zugseile gespannt waren und der Unterkie-
fer im Prifstand fixiert war. Danach wurde in sechs Schritten die Last um je-

weils 10N erh6ht, wodurch sich eine Gesamtbelastung von 70 N ergab.
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4.3.4. Messung der Spaltbildung

Fur die Messung der Auslenkung der Frakturfragmente zueinander gab es un-
terschiedliche Mdglichkeiten.

In der vorliegenden Arbeit erfolgte die Messung optometrisch. Dafur wurden die
Kiefer in der Ausgangslage und bei jedem Belastungsschritt mit Digitalkameras
photographiert. Der Winkel zwischen den optischen Achsen der beiden Kame-
ras muss dabei zwischen 60° und 120° liegen. Sie werden deshalb auch als
frontale und laterale Kamera bezeichnet.

Da sich die Bewegungen bzw. die Auslenkungen der Frakturfragmente gege-
neinander dreidimensional im Raum darstellen, wurde jedes Fragment mit ei-

nem quadratischen Wirfel als Referenz versehen.

Die digitalen Bilder der Unterkiefermodelle im Prifstand und das errechnete
Koordinatensystem wurden in ein Motion-Capturing-Programm (Simi Motion®)
(Abbildung 17) importiert. Im Programm wurden die Eckpunkte der Referenz-
korper markiert, woftr ein Mindestkontrast von Referenzkdrper zur Umgebung
vorhanden sein musste [78]. Dadurch konnte ein dreidimensionales Koordina-

tensystem entlang der Wurfelkanten aufgespannt werden.

[@'517 Moten - wo1_csve

Oxn Dewteten et Prowt Feter Wie

b

Abbildung 17: a) Tracking (Setzen der Punkte fir das Koordinatensystem) frontal und
b) Tracking lateral
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Abbildung 18: Setzen der Strecken fiir die Bestimmung der Relativbewegung der Frak-
turfragmente a) frontal und b) lateral

Mithilfe dieses Programms wurden die Rohdaten der Bewegungen der Fraktur-
elemente zueinander berechnet. Daflir mussten die in Abbildung 18 zu sehen-
den Strecken gesetzt werden. Uber diese drei Strecken, welche in die drei Rich-
tungen des Raumes zeigen, wurden die Relativbewegungen der
Frakturfragmente gemessen. Aus diesen Rohdaten wurden wiederum in einer
Excel-Tabelle anhand unten stehender Formeln die eigentlichen Auslenkungs-

parameter des Frakturspaltes, namlich Bending, Gapping und Torsion, berech-

net:
, cos(D)
Gapping arccos
Jcos?(D) +cos? (C)
_ . cos(A)
Bending arcsin
Jcos? (A) +cos® (B)
_ . cos(E)
Torsion arcsin
Jcos?(E) +cos’ (F)

Das Simi Motion® errechnet die Verschiebungen von zwei zueinander gehdérigen
Strecken. Diese drei Verschiebungen werden jeweils mit zwei Winkeln darges-
tellt. Dabei stehen die Buchstaben A-F fur die jeweiligen Winkel. Diese Winkel
wiederum werden mit den oben stehenden Formeln in die jeweiligen Auslen-

kungstypen umgerechnet.
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Gemals den von Shetty et al. definierten Auslenkungsarten [83] wurden auch in
dieser Arbeit eine transversale, sagittale und vertikale Achse festgelegt
(Abbildung 19). Entlang dieser Achsen kénnen sich die Frakturfragmente gege-
neinander verschieben und die Auslenkungen beispielsweise Uber ohmsche
Winkelmesser gemessen werden. Diese Einteilung wurde auch in der vorlie-
genden Arbeit verwendet. Dartber hinaus erlaubt die Verwendung der Teilbe-
wegungen einen direkten Vergleich mit bereits bekannten Untersuchungser-

gebnissen in der Literatur.

Bending

(a)

Gapping

ﬁ
2
]
(b)

Torsion | S
! 0) @
2~
X% 23 '@

@ 03
(©)

Abbildung 19: Darstellung der von Shetty et al. [83] aufgezeigten Auslenkungsarten ei-
ner Fraktur
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5. Ergebnisse

5.1. Vorversuche

Anhand der in den Vorversuchen festgestellten Ergebnisse wurden die Rah-
menbedingungen fir die folgenden Hauptversuche festgelegt. Zudem wurde
darauf geachtet, die Parameter der klinische Situation in vivo moglichst &hnlich

zu gestalten.

5.1.1. Reproduzierbarkeit der Versuche

Im Rahmen der Vorversuche wurde ihre Wiederholbarkeit getestet. Dafuir wurde
das Unterkiefermodell vO4 am Kieferwinkel gebrochen und mit zwei Staples
versorgt, davon ein Staple am kranialen Ende und einer am kaudalen Ende des
Frakturspaltes (Abbildung 20). Im Anschluss wurde der Kiefer viermal je incisal,
contralateral und ipsilateral immer in der gleichen Reihenfolge belastet und die
gewonnen Daten wurden dann ausgewertet. Wie die Abbildung 21 zeigt, war
die Reproduzierbarkeit gegeben, wenn Tracking und Auswertung auf gleichem

Weg erfolgten.

Abbildung 20: Position der Staples
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Abbildung 21: Darstellung des Bendings in wiederholten Messungen (v04/1- v04/4)
a) unter incisaler, b) contralateraler und c) ipsilateraler Last.
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5.1.2. Einfluss des Musculus pterygoideus medialis (pm)

Der Einfluss des M. pter. med. andert sich, je nachdem an welchem Ort, incisal,
contralateral, ipsilateral, die Belastung einwirkt. So kann er destabilisierend
oder stabilisierend auf den Verbund zwischen Osteosynthese und Fragmenten
wirken. Es wurden daher zwei unterschiedliche Aufhangungen untersucht
(Abbildung 22). Bei dem Vergleich der beiden Moglichkeiten zeigte sich, dass
der Versuchsaufbau mit M. pter. med. eine geringere Auslenkung zur Folge hat
(Abbildung 23). Daher wurde diese Art der Aufhé&ngung fur die weiteren Versu-

che benutzt.

—e— Torsion mit pm

O Torsion ohne pm
—v— Bending mit pm
—  Bending ohne pm
6 | | —=— Gapping mit pm
—(} - Gapping ohne pm

Auslenkung [°]
S

40 60 80

o
LS
o

contralaterale Last [N]

Abbildung 23: Darstellung des Einflusses des M. pter. med.
anhand der Messung der Auslenkungen

5.1.3. Frakturversorgung in regio molares 6-7

Bei der Frakturversorgung in regio molares 6-7 wurden sowohl zwei 4-Loch-

Miniplatten als auch drei Staples (Abbildung 24) als klinisch relevante Versor-
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gungsarten gewahlt. Dabei ware auch eine Minimalversorgung mit zwei Staples
denkbar. Allerdings erfahrt diese Fraktur aufgrund ihrer Lage beinahe keine
muskulare Kompression, wie es beispielsweise bei der Kieferwinkelfraktur der
Fall ist, sondern wird bei der incisalen, contralateralen und ipsilateralen Belas-
tung destabilisiert. Deshalb sind drei Staples notwendig, um den angreifenden
Kraften entgegen zu wirken. Die Platten wurden biplanar angebracht, um einen

starkeren Verbund zu erreichen [68].

Abbildung 24: Unterkiefermodell versorgt mit a) drei Staples und b) zwei Miniplatten
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5.1.4. Frakturversorgung der Unterkieferwinkelfraktur

Die Frage bezuglich einer zuséatzlichen Platte bzw. eines dritten Staples am
kaudalen Rand des Kieferwinkels konnte a priori nicht eindeutig beantwortet
werden. Daher wurden unterschiedliche Anbringungen auf Stabilitéat und klinisch
anwendbare Mdglichkeiten getestet.

Eine Fraktur wurde mit zwei kranialen Staples bzw. mit einem zusatzlichen

kaudalen Staple, wie in Abbildung 25 dargestellt, versorgt.

Abbildung 25: Unterkiefermodell, versorgt mit a) zwei Staples und b) drei Staples
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Bei der Behandlung der Fraktur mit Miniplatten wurden ebenso zwei Mdglichkei-
ten untersucht: zum einen mit einer einzigen 6-Loch-Miniplatte auf der linea ob-
liqua, zum anderen mit einer zusatzlichen 4-Loch-Miniplatte im kaudalen Anteil
des Angulus (Abbildung 26). Eine Versorgung mit zwei Platten am Kieferwinkel

zeigt eine geringe Komplikationsrate und eine gute Stabilitat [20, 27].

Abbildung 26:Kieferwinkelfraktur versorgt mit a) einer Miniplatte und b) zwei Miniplatten

Bei der Auswertung der Versuche mit Miniplatten zeigte sich, dass die kaudale
Platte wenig Einfluss auf die Stabilitat hat. Die Werte sind in Abbildung 27 dar-
gestellt.

Auslenkung [°]
N

—e— Torsion ohne kaudale PI. incisale Last [N]
O - Torsion mit kaudaler PI.
—w— Bending ohne kaudale PI.
—v  Bending mit kaudaler PI.
—&— Gapping ohne kaudale PI.
—0O - Gapping mit kaudaler PI.

Abbildung 27: Verhalten der Kieferwinkelversorgung mit und ohne kaudale Platte
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Die experimentell ermittelten Werte fur die Versuche mit zwei und drei Staples
ergaben keine nennenswerten unterschiedlichen Verformungen mit bzw. ohne
kaudalen Staple (Abbildung 28).

7
—&— Torsion ohne kaudalen Staple
6 O Torsion mit kaudalem Staple |
—w— Gapping ohne kaudalen Staple /
—<v - Gapping mit kaudalem Staple /[] — ’5
5 1 —&— Bending ohne Kaudalen Staple / = -
— - Bending mit kaudalem Staple / //
S 4 /D
)] -~
c
32
s 3
o
3
< 27
l 4
0 -
'1 T T T T

0 20 40 60 80
Last [N]

Abbildung 28: Verhalten der Kieferwinkelversorgung mit und ohne kaudalen Staple
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5.1.5. Festlegung der Belastungschritte

Es wurde festgelegt, die angreifende Last in sechs Schritten von jeweils 10N zu
erhohen. Eine Erhéhung der Belastungschritte auf 15N und somit der Gesamt-
belastung fuhrte zu keinen signifikant verschiedenen Messergebnissen
(Abbildung 29). Eine Grundlast von 10 N wurde bestimmt, damit der Unterkiefer

im Prifstand fixiert ist.

—e— Torsion mit 10N-Schritten

O Torsion mit 15N-Schritten ~
—v— Bending mit 10N-Schritten %
6 1 — Bending mit 15N-Schritten
—&— Gapping mit 10N-Schritten / s ol

—O - Gapping mit 15N-Schritten

Auslenkung [°]

0 20 40 60 80

incisale Last [N]

Abbildung 29: Winkelanderung bei unterschiedlichen Belastungsschritten

Die maximale Belastung von 70 N wurde gewahlt, da eine VergroRerung der
Last unphysiologisch ware (siehe unten), weil die Modelle an drei aufeinander
folgenden Punkten belastet wurden und eine zu hohe Belastung die folgenden
Messungen beeinflussen kdénnte. Zudem sind die Kaukréafte zwischen den Mola-
ren nach einer operativen Versorgung einer Kieferwinkelfraktur geringer wie bei
anderen Frakturen [31, 91]. Die Kraft, welche unmittelbar postoperativ zwischen
den Molaren auf der Frakturseite auftritt, betragt maximal 70 N [32].
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5.1.6. Durchfuihrung der Hauptversuche

Es wurden insgesamt 36 Sawbone-Unterkiefermodelle untersucht. Diese wur-
den gemald Abbildung 30 mit Staples und Miniplatten beschickt.. Bei der Kor-
pusfraktur wurden jeweils 6 Unterkiefermodelle mit zwei 4-Loch-Miniplatten
bzw. drei 8mm Staples versorgt (Abbildung 24). Von den Kieferwinkelfrakturen
werden je 6 mit drei Staples, zwei Staples, einer 6-Loch-Miniplatte oder einer 6-
Loch-Miniplatte mit einer zusatzlichen kaudalen 4-Loch-Minplatte beschickt
(Abbildung 25, Abbildung 26).

Die Versuche werden entsprechend der Rahmenbedingungen durchgefihrt,

welche entsprechend der Ergebnisse der Vorversuche festgelegt wurden.

Platten Staples
regio molares 6-7: 3 Staples und 2 Miniplatten 6 6
Kieferwinkel: 2 Staples und 1 Miniplatte 6 6
Kieferwinkel: 3 Staples und 2 Miniplatten 6 6

Abbildung 30: Ubersicht der Versuche
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5.2. Hauptversuche

5.2.1. Korpus Fraktur regio molares 6-7
5.2.1.1 Vergleich des Bending in Abhéangigkeit vom Belastungsort

Die Abbildung 31 zeigt die Unterschiede der Winkelanderungen fir das Bending
der Korpusfraktur in regio molares 6-7 bei Belastung.

Die grofdte Auslenkung erfuhren die Frakturen bei contralateraler Belastung.
Hier war das Bending beider Osteosyntheseverfahren ungefahr gleich.

Bei incisaler und ipsilateraler Belastung zeigte sich insgesamt eine niedrigere
Auslenkung fur beide Osteosynthesearten. Die Versorgung mit Staples wies bei
incisaler Belastung eine niedrigere Winkelanderung auf, wahrend fir die Ver-
sorgung mit zwei Miniplatten bei ipsilateraler Belastung eine im Mittel geringere
Auslenkung gemessen wurde.

Diese Unterschiede in den Auslenkungen haben allerdings eine geringe Aussa-
ge bezlglich der Rigiditat der verschiedenen Osteosynthesematerialien, weil
die gemessenen Werte < 2° und die Differenzen gering < 1° sind und sie den

Bereich der Messungenauigkeit nicht verlassen.

Hl MW - 3 Staples
1 MW - 2 Miniplatten

Winkelanderung [°]

contralateral incisal ipsilateral

Abbildung 31: Bending in Abhangigkeit vom Belastungsort
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5.2.1.2 Vergleich des Gapping in Abhangigkeit vom Belastungsort

Hier zeigte sich, dass das Gapping der Korpusfraktur bei einer Versorgung mit
drei Staples relativ unabhangig vom Belastungsort ist.

Die Osteosynthese mit Miniplatten hatte das geringste Gapping bei incisaler
Belastung, gefolgt von der contralateralen und der ipsilateralen Last.

Die ermittelten Werte zeigten, dass bei der Verwendung von zwei Miniplatten
geringere Auslenkungen bei contralateraler und incisaler Belastung auftraten
als bei der Applikation von drei Staples. Dabei sind die héheren Standardab-
weichungen bei incisaler und contralateraler Last der fur die Platten gemesse-
nen Winkelanderungen zu beachten. Diese lassen auf gréRere Unterschiede
innerhalb der sechs ermittelten Messwerte schlie3en. Deshalb kann man das
Auslenkverhalten beider Materialien als ungefahr gleich betrachten (Abbildung
32).

Bei ipsilateraler Belastung waren die Winkelanderungen beider Versorgungsar-

ten sehr ahnlich.
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El MW - 3 Staples
1 MW - 2 Miniplatten
3 -
o
c
2
S
c 27
E
[0)
>4
=
=
1 -
0 T T T

contralateral incisal ipsilateral

Abbildung 32: Gapping in Abhéangigkeit vom Belastungsort
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5.2.1.3 Vergleich der Torsion in Abh&ngigkeit vom Belastungsort

Die niedrigsten im Mittel gemessenen Werte fiir beide Osteosyntheseverfahren
ergaben sich fur die Torsion. Hier waren die Winkelanderungen bei ipsilateraler
und contralateraler Belastung fir beide Osteosynthesematerialien ungeféahr
gleich (Abbildung 33). Bei der ipsilateralen Belastung war die Winkelanderung
der mit Staples im Vergleich zu den mit Miniplatten versorgten Korpusfrakturen

leicht geringer.

4
Il MW - 3 Staples
1 MW - 2 Miniplatten
3 .
2 -

Winkelanderung [°]

0 T T T
contralateral incisal ipsilateral

Abbildung 33: Torsion in Abhéngigkeit vom Belastungsort



5. Ergebnisse 45

5.2.1.4 Relativbewegung der Fragmente bei incisaler Belastung

Bei der Applikation von Staples wiesen die Korpusfrakturen bei incisaler Last
ein niedriges Bending und eine geringe Torsion auf. Das Gapping war dagegen
um ein Vielfaches groéf3er (Abbildung 34). Bei der Verwendung von Miniplatten
unterschied sich die Winkeldnderung an den Belastungsorten weniger. Die Tor-
sion war am geringsten, gefolgt von dem Bending und dem Gapping.

Im Vergleich der beiden Osteosynthesearten war das Bending bei der Versor-
gung mit Miniplatten grél3er. Die Schienungen der Fraktur mit Staples schienen
auf das Gapping anfalliger zu sein. Dabei war die Standardabweichung der
Messwerte so grof3, dass hier die Differenz als minimal betrachtet werden kann.

Beide Synthesematerialien waren gegen die Torsion ahnlich resistent.
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Abbildung 34: Winkelanderungen bei incisaler Last
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5.2.1.5 Relativbewegung der Fragmente bei contralateraler Belastung

Bei der contralateralen Belastung ergab sich fir die Auslenkung der mit Mini-
platten versorgten Unterkiefermodelle eine unterschiedliche Verteilung. Die
Torsion war am geringsten. Das Bending und Gapping waren gleichermal3en
gro3er (Abbildung 35).

Die Applikation von Staples wies eine ebenfalls hohe Resistenz gegen Torsion
auf. Das Bending verursachte eine hohere Auslenkung der Fraktur und das
Gapping die stéarkste.

Im Vergleich stellten sich die beiden Osteosynthesearten bei Torsion und Ben-
ding als gleichwertig dar. Das Gapping war fir die Versorgung mit Staples aus-

gepragter als fur das Vergleichsmaterial.
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Abbildung 35: Winkel&nderungen bei contralateraler Last
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5.2.1.6 Relativbewegung der Fragmente bei ipsilateraler Belastung

Bei ipsilateraler Belastung haben die Versorgungen mit Miniplatten grof3e Diffe-
renzen im Ausmald der Auslenkungen aufgewiesen. Das Bending war am ge-
ringsten ausgepragt. Es folgten die Torsion und das Gapping, welches die groR3-
ten Winkeléanderungen zeigte.

Die Verwendung von Staples zeigte sich stabil gegen die Torsion. Es folgten
das Bending und das Gapping. Letzteres stellte fur die mit Staples versorgte
Fraktur die hochste Auslenkung dar.

Im Vergleich wiesen die Frakturen, welche mit Miniplatten osteosynthetisiert
wurden, ein geringeres Beding auf. Bei der Torsion zeigten die mit Staples ge-
schienten Unterkiefermodelle geringfligig niedrigere Werte. Die Werte der Win-
kelanderungen beim Gapping stellten sich fur beide Osteosynthesematerialien
ahnlich dar (Abbildung 36).

El MW - 3 Staples
[ MW - 2 Miniplatten

Winkelanderung [°]
N

o T T T
Bending Gapping Torsion

Abbildung 36: Winkelanderungen bei ipsilateraler Last
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5.2.2. Kieferwinkelfraktur
5.2.2.1 Vergleich des Bending in Abhangigkeit vom Belastungsort

Bei der Kieferwinkelfraktur waren die Winkelanderungen insgesamt bei contra-
lateraler Last am gro3ten und nahmen Uber die incisale zur ipsilateralen Belas-
tung ab (Abbildung 37).

Die Versorgung mit zwei Staples war fir das Bending an den drei Belastungsor-
ten am anfalligsten. Im Vergleich dazu zeigte die Anbringung von drei Staples
eine erhohte Stabilitat und ein vergleichbares relatives Belastungsverhalten bei
verringerten Auslenkungen.

Die Miniplatten zeigten die geringsten Winkelanderungen. Die Versorgung mit
einer 6-Loch-Miniplatte war in den Versuchen fir das Bending vergleichbar sta-
bil wie die mit einer zusatzlichen kaudalen Platte versorgten Unterkiefermodelle.
Im Vergleich der Osteosynthesematerialien wiesen die Miniplatten bei contrala-
teraler Belastung ein geringeres Bending auf. Unter incisaler Last erreichte die
Versorgung mit drei Staples annahernd die Werte der mit Platten geschienten
Frakturen. Bei ipsilateraler Belastung war die Versorgung mit drei Staples den

Miniplatten gleichwertig.
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Abbildung 37: Bending in Abhangigkeit vom Belastungsort
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5.2.2.2 Vergleich des Gapping in Abhangigkeit vom Belastungsort

Bei der Messung des Gapping (Abbildung 38) zeigte sich ein unterschiedliches
Verhalten der mit Staples im Vergleich zu den mit Miniplatten versorgten Unter-
kiefermodellen. Die mit Staples versorgten Kieferwinkelfrakturen zeigten das
grodte Gapping bei contralateraler Belastung. Diese Auslenkung verringerte
sich von incisaler zu ipsilateraler Last zunehmend. Das Gapping nach Anbrin-
gung von Miniplatten an den Frakturspalt stellte sich an den drei Belastungsor-
ten, bis auf kleinere Abweichungen, ahnlich dar.

Die mit drei Staples versorgten Unterkiefer wiesen ein gréf3eres Gapping auf als
die mit zwei osteosynthetisierten.

Die Osteosynthese mit zwei Platten wies ein geringflgig niedrigeres Gapping
auf als die mit einer Platte.

Die Winkelanderungen der mit Staples versorgten Frakturen naherten sich den
Werten der Kiefer, welche mit Miniplatten versorgt wurden, von der contralate-
ralen Uber die incisale zur ipsilateralen Last immer mehr an. Bei der letzteren

Belastung waren die Werte der Winkelanderungen fir beide Materialien unge-

fahr gleich.
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Abbildung 38: Gapping in Abhéngigkeit vom Belastungsort
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5.2.2.3 Vergleich der Torsion in Abh&ngigkeit vom Belastungsort

Fur die Torsion ergaben sich wie bereits bei der Fraktur in regio molares 6 die
niedrigsten Auslenkungen. Die Werte der beiden Osteosynthesearten wiesen
untereinander eine geringe Differenz auf (Abbildung 39).

Die Verwendung von zwei Staples zeigte bei contralateraler und incisaler Last
eine geringere Torsion im Vergleich zu der Anbringung von drei Staples. Bei der
ipsilateralen Last war die Torsion fur die Versorgung mit drei Staples geringer.
Die Applikation einer Miniplatte war unter contralateraler und ipsilateraler Last
stabiler gegen Torsion als die Versorgung mit einer zusatzlichen Platte am un-
teren Rand des Unterkiefers. Unter incisaler Belastung erwies sich die Versor-
gung mit zwei Miniplatten als stabiler.

Im Vergleich zeigten die Osteosynthesen mit Staples eine niedrigere bis unge-
fahr gleiche Winkeldanderung wie die mit Miniplatten geschienten Kieferwinkel-

frakturen.

Il MW - 2 Staples
1 MW - 3 Staples
s54. . . . . . . . . . . . . |l MW-1Miniplatte
1 MW - 2 Miniplatten

contralateral incisal ipsilateral

Winkelanderung [°]

Abbildung 39: Torsion in Abhéngigkeit vom Belastungsort
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5.2.2.4 Relativbewegung der Fragmente bei incisaler Belastung

Allgemein verursachte die incisale Last die grof3te Winkel&anderung beim Ben-
ding. Das Gapping fiel geringer aus als das Bending, wéhrend die Torsion am
geringsten war (Abbildung 40).

Die Applikation von zwei Klammern zeigte fur das Bending hohere Werte als mit
drei Staples versorgte Frakturen. FUr das Gapping waren beide Werte gleich-
wertig. Die Torsion war bei einer Versorgung mit drei Staples geringfugig gréf3er
als mit zwei Staples.

Die Applikationen einer Miniplatte und zweier Miniplatten zeigten fur das Ben-
ding ungefahr gleiche Winkelanderungen. Die mit zwei Platten versorgten Mo-
delle wiesen ein leicht geringeres Gapping und eine kleinere Winkeléanderung
bei der Torsion auf.

Im Vergleich wiesen die mit Klammern osteosynthetisierten Unterkiefer ein gro-
Reres Gapping auf, verglichen mit den durch Miniplatten versorgten. Die Torsi-
on und das Bending waren fir die Plattenosteosynthesen und die Versorgung
mit drei Staples im Mittel gleich hoch unter Berlcksichtigung der héheren Stan-

dardabweichung der mit Platten versorgten Kiefer.

Hl MW - 2 Staples
1 MW - 3 Staples

W - 1 Miniplatte
W - 2 Miniplatten

<<

Winkelanderung [°]

:* o)

Bending Gapping Torsion

Abbildung 40: Winkelanderungen bei incisaler Last
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5.2.2.5 Relativbewegung der Fragmente bei contralateraler Belastung

Die contralaterale Kraft verursachte die grol3ten gemessenen Winkelanderun-
gen an den frakturierten Modellen (Abbildung 41).

Die mit Staples versorgten Modelle wiesen dabei groRe Unterschiede zwischen
dem Bending und Gapping auf sowohl untereinander als auch im Vergleich zu
den Miniplatten.

Die Verwendung von zwei Staples zeigte ein gréReres Bending als die mit drei
Klammern osteosynthetisierten Frakturen. Es wurden bei der Anbringung von
drei Staples gréfRere Winkelanderungen fur das Gapping und die Torsion ge-
messen im Vergleich zu der Ostesynthese mit zwei Staples.

Fur die Miniplatten war ein anndhernd gleiches Bending gemessen worden. Die
Versorgungen mit einer Miniplatte war gegeniber der Verwendung von zwei
Miniplatten stabiler gegen das Gapping. Bei der Torsion verhielt es sich umge-
kehrt.

Im Vergleich von den Frakturversorgungen mit Staples zu denen mit Miniplatten
war ein hoheres Bending und Gapping fur die Ersteren zu sehen. Die Torsion
stellte sich fur beide Osteosynthesearten mit anndhernd gleich hohen Winkel-

anderungen dar.
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Abbildung 41: Winkelédnderungen bei contralateraler Last
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5.2.2.6 Relativbewegung der Fragmente bei ipsilateraler Belastung

Die ipsilaterale Belastung verursachte die geringsten gemessenen Winkelaus-
lenkungen bei der Kieferwinkelfraktur (Abbildung 42). Im Vergleich zu den vor-
angegangen Versuchen stellten sich hier die Winkel&anderungen gleichméaRiger
dar.

Von den mit Staples versorgten Kiefern wiesen die mit zwei Klammern osteo-
synthetisierten ein hoheres Bending und eine hohere Torsion sowie ein leicht
geringeres Gapping auf.

Innerhalb der mit Platten geschienten Kieferwinkelfrakturen waren die Torsion
und das Bending bei der Verwendung von einer Miniplatte geringer. Das ge-
messene Gapping war bei der Verwendung von zwei Miniplatten geringer.

Im Vergleich waren die Winkel&anderungen der mit Staples versorgten Frakturen
den mit Platten behandelten Kiefern, bis auf geringfiigige Abweichungen auf

beiden Seiten, ungefahr gleich.
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Abbildung 42: Winkelédnderungen bei ipsilateraler Last



5. Ergebnisse 54

5.2.3. Bestimmung des Instabilitatsfaktors

Der Instabilitatsfaktor berechnet sich nach folgender Formel: ® = /©; +©5+073 .

Theta 1 bis 3 stehen dabei fur die Auslenkungen um eine vertikale, sagittale
und transversale Achse. (Siehe dazu auch Kapitel 4.3.4.)
Es wurden die Mittelwerte bei der maximalen Belastung von 70N fur die Be-

stimmung des Instabilitatsfaktors verwendet.

5.2.3.1 Instabilitatsfaktor fur die Versorgung der Fraktur in regio molares 6-7

Die fur die Korpusfraktur ermittelten Werte waren bei contralateraler Last fur die
Versorgung mit Platten niedriger gegentiber der Applikation von Staples.

Bei incisaler Belastung wiesen die beiden Osteosynthesematerialien die gering-
sten Instabilitatsfaktoren und eine niedrigere Differenz untereinander zwischen
den Werten auf. Im Gegensatz dazu waren die Instabilitatsfaktoren fur beide
Osteosynthesearten grof3er unter contralateraler Last, wobei der Wert bei der
Anbringung von drei Staples an die Fraktur am gréf3ten war.

Unter ipsilateraler Belastung war die Differenz der beiden Instabilitatsfaktoren
zueinander am geringsten. Der Instabilitatsfaktor ist fur die Platten geringfugig
niedriger als fur die Staples.

Die unten stehende Tabelle zeigt die Instabilitéatsfaktoren fur die Versorgungen

der Frakturen in der regio molares 6-7.

Versorgung Belastungsort

cl i il
3Staples 3,8 25 3
2Miniplatten 3 2,2 29

Tabelle 1: Instabilitatsfaktoren fir die Synthesen der Korpusfraktur
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5.2.3.2 Instabilitatsfaktor fur die Versorgungen der Kieferwinkelfraktur

Es zeigte sich, dass bei contralateraler Belastung der Kieferwinkelfraktur die
Werte fiur die Platten nur halb so grol3 waren wie bei den Staples. Dabei wies
die Versorgung mit zwei Miniplatten den geringsten Wert und die mit zwei Stap-
les den hochsten auf.

Bei incisaler Belastung war ebenfalls zu sehen, dass die Platten einen geringe-
ren Instabilitdtsfaktor aufwiesen als die mit Staples versorgten. Der héchste
Faktor war bei zwei Klammern zu sehen, der geringste bei zwei Platten.

Die ipsilaterale Belastung fiihrte zu den insgesamt geringsten Instabilitatsfakto-
ren. Die Differenz der einzelnen Werte zueinander war hier gering. Der maxima-
le Faktor wurde fur die Versorgung mit zwei Platten ermittelt und der niedrigste
fur die Versorgung mit einer Platte.

Versorgung Belastungsort

Cl [ il
2 Staples 5,3 3,9 2,2
1 Miniplatten 2,5 2,5 1,7
3 Staples 5 3,4 1,9
2 Miniplatten 2,3 1,9 2,3

Tabelle 2: Instabilitatsfaktoren fur die Versorgungen der Kieferwinkelfraktur
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0. Diskussion

6.1. Versuchsaufbau
6.1.1. Prifstand

Die physiologischen Belastungen des Unterkiefers zu simulieren ist eine komp-
lexe Aufgabe. Die Grinde hierfir sind sowohl die noch nicht vollstandig er-
forschte Richtung und Kraft der Kaumuskeln als auch der Sehnen, welche am
Kiefer inserieren und ihn dadurch stabilisieren. Ferner ist es schwierig, die
Struktur des Unterkieferknochens nachzubilden, da sich dieser aus Geweben
mit unterschiedlicher Festigkeit zusammensetzt.

Um den physiologischen Gegebenheiten méglichste nahe zu kommen, wurde
bei dem in dieser Arbeit verwendeten Prifstand die Muskelschlinge aus Muscu-
lus pterigoideus medialis und Musculus massetericus durch eine Stahlseil-
schlaufe, wie in 4.3.3 beschrieben, ersetzt, um den stabilisierenden Einfluss
einzubeziehen.

Die Kondylen der Modelle wurden in Fossae articulares aus Kunststoff, wie in
4.3.3 beschrieben, eingebracht. Diese Kondylen waren reine Fixationselemente
und erlaubten keine unbestimmten Kompressionen, wie es zum Beispiel bei

einer aus Silikon bestehenden Fossa articularis der Fall gewesen wére.

6.1.2. Unterkiefermodelle

Die verwendeten Unterkiefermodelle der Firma Sawbone bestanden, wie in
4.1.3 beschrieben, aus PU-Kunststoffschaum und sind deshalb an Festigkeit
und Steifigkeit den biologischen Kiefern unterlegen, daftr aber uniform in ihrer
Struktur und den mechanischen Eigenschaften. Aus Polyurethan bestehende
Modelle wurden beispielsweise auch von Kroon et al. [59] und Schierle et al.
[79] verwendet.

Es wurde bei der Festlegung des Belastungsspektrums bericksichtigt, dass
den Unterkiefermodellen eine Kompakta fehlte, um ein Herausrei3en des Os-
teosynthesematerials aus dem Modell zu vermeiden.

Die in der vorliegenden Arbeit verwendeten Unterkiefermodelle erfullten alle
Anspruche hinsichtlich Stabilitdt und Reproduzierbarkeit des Bruchverlaufs.
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Aufgrund der Porositat der verwendeten Modelle musste besonders auf ein
ausgepragtes Bruchrelief, wie in 4.3.1 gezeigt, geachtet werden, da die Kom-
pakta in der naturlichen Mandibel durch ihre Festigkeit einen sehr verzahnten
Bruchverlauf aufweist. Die so gestaltete innige Verzahnung der Frakturenden
hat einen erheblichen positiven Einfluss auf die Stabilitat einer Synthese durch
biomechanische Einflisse gezeigt.

6.1.3. Frakturerzeugung

Bei der Frakturerzeugung war es besonders wichtig, ein den physiologischen
Gegebenheiten nahes Bruchgebirge zu schaffen, da sich die biomechanische
Stabilitat einer Osteosynthese bei glatten Frakturen oder bei einer Osteotomie
andert.

Die Fraktur am Korpus in regio molares 6-7 hat sich aufgrund ihrer mechani-
schen Eigenschaften und der Ahnlichkeit zu Frakturen am natiirlichen Unterkie-
fer bewahrt.

Die Kieferwinkelfraktur wies wie in vivo einen geringeren Querschnitt auf, da der
Unterkiefer an dieser Stelle dinner wird. Zusammen mit den mechanischen
Eigenschaften der Unterkiefermodelle konnte eine physiologische Fraktur mit
einem stabilisierenden Bruchgebirge, wie es beispielsweise bei der Korpusfrak-
tur erreicht wurde, nicht hergestellt werden. Das wiederum wirkte sich negativ
auf das biomechanische Verhalten der mit Staples versorgten Unterkiefermo-
delle aus. Die biomechanische Stabilitdt der Miniplatten wurde durch glatte
Bruchflachen deutlich weniger beeinflusst, da die grol3ere Dimensionierung und
das Material Titan die Fraktur starker stabilisieren als Staples. Das Material der
Staples dagegen weist eine gewisse Elastizitat auf und stabilisiert die Fraktur
hauptsachlich durch ein Zusammendriicken des Frakturspaltes. Deshalb kann
es dann bei Lasteinleitung auf den Kiefer zu einem Verrutschen der Fraktur-
fragmente zueinander kommen, wenn die Verzahnung des Bruchgebirges zu
gering ist. Dies sollte bei der Betrachtung der Graphen beachtet werden. In vivo
kann davon ausgegangen werden, dass es nicht zu dem oben beschriebenen
Verlust der biomechanischen Stabilitat kommt, weil hier die Kompakta des Kno-
chens sehr fest ist und bei einem Bruch eine innige Verzahnung zu erwarten ist.

Ebenso ist der stabilisierende Einfluss der Muskelschlinge zu erwéhnen. Fir die
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Anbringung der Staples wird gegenuber Miniplatten ein kleinerer operativer Zu-
gang benatigt, weshalb intraoperativ weniger Muskelgewebe vom Knochen ab-
geldst werden muss und somit postoperativ mehr Muskelgewebe vorhanden ist,

um die die Kieferwinkelfraktur zu stabilisieren.

6.1.4. Messmethode

Die Messmethode, welche in 4.3.4 dargelegt wurde, erfillte alle Erfordernisse,
die sich bei der Durchfihrung der Versuche ergaben. Ein Vorteil dieser Metho-
de war, dass keine rickwirkende Kraft auf den zu prifenden Korper einwirkte
und somit das Messergebnis nicht beeinflusst wurde. Ganz im Gegensatz zu
den in der Literatur oft verwendeten ohmschen Winkelmessern, bei welchen
sich eine Gegenkraft nicht verhindern lasst.

Die Messtoleranz, welche bei den in dieser Arbeit vorgestellten Versuchen auf-

trat, lag bei maximal 2°.
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6.2. Ergebnisse

Bei der Kieferwinkelfraktur zeigte sich die Versorgung mit drei Staples als signi-
fikant stabiler gegentiber dem Bending im Vergleich zu der Applikation von zwei
Klammern. Die Kieferwinkelfraktur ist fir das Bending besonders anfallig [89].
Beziglich des Gappings und der Torsion wiesen zwei und drei Staples eine
ahnliche Stabilitat auf.

Die Verwendung einer zusatzlichen Miniplatte am angulus mandibulae brachte
keine Verminderung des Bendings, unabhangig davon, an welchem Ort belastet
wurde. Der Grund hierfir ist die Kompression des dem unteren Rand des Kie-
ferwinkels nahe gelegenen Bruchspaltes bei Belastung des Kiefers innerhalb
der Zahnreihen [90].

Vergleicht man die Staples mit den Miniplatten, so war das Bending unter cont-
ralateraler Last fur die Osteosynthese mit Platten geringer. Unter incisaler Last
war der Wert fur die Versorgung mit drei Staples dem fir die Synthese mittels
Platten annahernd gleich. Die beiden Osteosynthesearten waren annahernd

gleich stabil gegen das Bending unter ipsilateraler Belastung.

Das Gapping stellte sich fur die beiden Osteosynthesematerialien wie folgt dar:
Die Anbringung von drei Staples und zwei Miniplatten brachte keine signifikante
Verringerung des Gappings im Vergleich zu zwei Staples und einer Miniplatte.
Unter contralateraler Last wiesen die mit Staples versorgten Unterkiefermodelle
eine geringere Stabilitat wie die mit Miniplatten auf. Der Unterschied von den
Klammern zu den Platten in der Winkelanderung war unter incisaler Last gerin-

ger. Unter ipsilateraler Belastung waren alle Materialien gleichwertig.

Fur die Torsion zeigten die Versorgungen mit Staples im Vergleich zu denen mit
Miniplatten niedrigere bis anndhernd gleiche Winkeléanderungen.
Die Versorgungen mit einer Miniplatte und zwei Staples zeigten eine gleichwer-

tige Auslenkung wie drei Klammern und zwei Platten.
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Bei der Schienung der Unterkieferkorpusfrakturen wiesen die mit drei Staples
zu denen mit zwei Miniplatten versorgten Frakturen nur geringe Unterschiede

der Winkelanderungen auf.

Das Bending war fur beide Materialien bei contralateraler und incisaler Last un-
ter Beriicksichtigung der Standardabweichung vergleichbar. Unter ipsilateraler
Last zeigten die mit Staples fixierten Frakturen ein geringfligig hoheres Bending
wie die mit Miniplatten osteosynthetisierten.

Beide Osteosynthesen zeigten unter Einbeziehung der Standardabweichung
ein ungeféhr gleiches Gapping bei contralateraler und incisaler Last. Unter ipsi-

lateraler Belastung waren beide Osteosynthesearten gleichermalRen stabil.

Die Applikation von Staples und Platten fiihrte zu annahernd gleichen Winkel-
anderungen fur die Torsion bei contralateraler und incisaler Belastung. Gegen

die ipsilaterale Last war die Versorgung mittels drei Staples am stabilsten.

In den hier in vitro durchgefuhrten Versuchen zeigte sich, dass eine Versorgung
mit drei Staples die gleiche Stabilitat einer Unterkieferkorpusfraktur gewahrleis-
tet wie eine Osteosynthese mit zwei Miniplatten.

Ebenso waren die gemessenen Werte bei der Versorgung einer Kieferwinkel-
fraktur mit drei Staples im Vergleich zu der mit einer oder zwei Miniplatten un-
gefahr gleich. Eine Miniplatte zur Versorgung einer Kieferwinkelfraktur zeigte
sich ahnlich stabil wie die Anbringung von zwei Miniplatten. Von einer Minimal-
versorgung mit zwei Staples sollte abgesehen werden, da hier die Werte des
Bendings deutlich héher waren.

Die gemessenen Unterschiede an beiden Frakturorten lagen meist im Bereich
der Messtoleranz.

Zusatzlich erwiesen sich die Staples hinsichtlich der einfacheren Applikation,
der verringerten Operationsdauer und des festeren Sitzes den Miniplatten tber-

legen, was sie attraktiv fir den Gebrauch macht.
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6.3. Staples

Der Umstand, dass Staples aus Formgedachtnismaterial bestehen, ermoglicht
ein Aufbiegen im abgekihlten Zustand und ein Zurtickkehren zum Ausgangs-
zustand bei Kérpertemperatur. Durch dieses Zusammenziehen wird eine Komp-
ression auf die Fraktur ausgeubt. Diese Kraft wirkt jedoch im Gegensatz zu den
herkdbmmlichen Platten stetig ein [60] und nimmt nicht ab.

Weiter ist aufgrund der Form der Klammerarme eine Lockerung der Klammer
sehr unwahrscheinlich, was hingegen bei Schrauben, mit welchen die Miniplat-
ten befestigt werden, nach langerem Verbleib im Korper auftreten kann [59].
Ebenso weisen die Staples eine gewisse Elastizitat auf, wodurch sich ein gerin-
gerer Unterschied in der Steifigkeit zum Knochen ergibt und eine Verédnderung
des Belastungsmusters weniger ausgepragt sein kann, als es nach der Applika-
tion von Platten der Fall ist [92]. Aufgrund der geringeren Steifigkeit der Staples
wird der Knochen in dem frakturierten Gebiet auch nicht so umfassend vor den
physiologischen Belastungen geschitzt, wie es nach der Anbringung von Plat-
ten der Fall ist [14, 10]. Dies wirkt einer Atrophie des Knochens entgegen.

Auch das Risiko fir die nach einer Plattenapplikation beobachte Druckatrophie
[45] des inneren Anteils der corticalen Knochenschicht [94] und eine Durchblu-
tungsstoérung [36, 86, 54] des Knochens unterhalb des Synthesematerials wr-
de geringer ausfallen, da die Staples eine geringere Flache des Knochens ab-
decken und der Anpressdruck niedriger ist. Die Heilung wirde dadurch
gefordert werden, da die Blutversorgung notwendig fir einen Umbau des corti-
calen Knochens ist [76].

Das Risiko fur Refrakturen, welche durch eine Schwachung des Knochens auf-
grund der vorhandenen Schraubenlécher [72] und einer Osteoporose [100] un-
ter dem Osteosynthesematerial nach der Entfernung von Platten beobachtet
werden, wirde bei der Verwendung von Staples wahrscheinlich geringer sein.
Als Grinde hierfir waren die geringere Eindringtiefe der Staples in den Kno-
chen und die geringere Anzahl von Bohrléchern zu nennen, welche fur eine

Anbringung des Osteosynthesematerials bendtigt werden.

Die Applikation von Staples stellte sich fiur Laster et al. [60] und Drugacz et al.

[15] als einfach und komplikationslos dar. Sie nannten folgende Vorteile bei der
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Verwendung von Staples: einfache Applikation, stabilere Fixation, andauernde
Kompression der Fraktur, Unterstltzung der primaren Wundheilung sowie das
niedrigere Profil der Klammern.

Zudem lassen die Staples aufgrund ihres elastischen Verhaltens Mikrobewe-
gungen am Bruchspalt zu, wodurch der Heilungsprozess gefdrdert wird [55]. Ein
Verbiegen oder Aufbiegen der Fraktur durch eine Uberbelastung wahrend der
Heilungsphase , wie es bei Miniplatten beobachtet werden kann, tritt bei der
Verwendung von Staples nicht auf, da diese sich nur elastisch verformen und in
den Ausgangszustand zuriickkehren, sobald die Kraft weggenommen wird [48].
Ein weiterer Vorteil der Staples ist die monocorticale Anbringung, die wesentlich
weniger haufig Sensibilitdtsstérungen verursacht als bicorticale Osteosyntesen
[29, 46].

Die Kosten spielen aufgrund der Situation der Krankenkassen in der heutigen
Zeit eine immer gréf3ere Rolle. Durch die Staples kdnnten diese verringert wer-
den. Der Umfang des fur die Applikation von Staples notwendigen Instrumenta-
riums ist geringer im Vergleich zu dem fur Plattenosteosynthesen. Die Operati-
onszeit kann verkirzt werden aufgrund der schnellen Einbringungsmadglichkeit.
Ein vorzeitiger Operationstermin zur Entfernung der Staples ist unwahrscheinli-
cher als bei einer Versorgung mit Miniplatten, da das Risiko einer Lockerung
und Verbiegung sehr gering ist und die kleine Dimensionierung der Staples das
Wohlbefinden des Patienten weniger beeinflusst.
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6.4. Instabilititsfaktor

6.4.1. Instabilitatsfaktor der Korpusfraktur regio molares 6-7

Die Unterschiede der Instabilitatsfaktoren waren insgesamt geringer als bei der
Kieferwinkelfraktur.

Die bei dieser Fraktur die geringste Instabilitdt hervorrufende Belastung lag in-
cisal vor. Das war daran zu erkennen, dass der Instabilitatsfaktor an diesem Ort
die geringsten Werte fur beide Osteosynthesematerialien aufwies. Der ungiins-
tigste Belastungsort lag contralateral, da dort die Werte fir beide Materialien am
hochsten waren.

Die grofite Differenz berechnete sich unter contralateraler Last und betrug 0,8,
bei incisaler Last betrug diese 0,3 und unter ipslateraler Belastung 0,1.

Da sich die beiden Osteosynthesematerialien im Bereich der Messtoleranz in
ihrem Instabilitatsfaktor unterschieden, konnten sie als gleichwertig betrachtet

werden.
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6.4.2. Instabilitatsfaktor der Kieferwinkelfraktur

Die contralaterale Belastung stellt eine fir das Synthesematerial und die Kie-
ferwinkelfraktur héhere Belastung [40] dar als eine incisale oder ipsilaterale
Last. Zu sehen war das auch an der Abnahme des Instabilitatsfaktors bei inci-
saler und ipsilateraler Belastung. Dies schien jedoch mehr auf die mit Staples

als auf die mit Platten versorgten Kiefer zu zutreffen.

Bei der contralateralen Belastung war der Instabilitatsfaktor fur die Staples dop-
pelt so gro3 wie der fir die Miniplatten. Der hdchste Instabilitatsfaktor war fur
die Versorgung mit zwei Staples berechnet worden, der niedrigste Faktor ergab
sich fur zwei Miniplatten.

Die incisale Last verursachte geringe Unterschiede des Faktors zwischen Stap-
les und Platten. Hier betrug die maximale Differenz 1,5. Diese errechnete sich
zwischen den Kiefern, die mit drei Staples bzw. zwei Miniplatten versehen wur-
den. Bei der minimalen Versorgung mit zwei Staples und einer Miniplatte lag
der Unterschied bei 1,4 zugunsten der Miniplatte.

Wie bereits oben erwahnt, nahm der Instabilitdtsfaktor von contralateral nach
ipsilateral ab. An letztgenanntem Belastungsort betrug der Unterschied zwi-
schen einer Platte und zwei Staples 0,5 und von drei Staples zu zwei Platten
0,4.

Es kann, wie in 6.2 bereits erwahnt, von einer Gleichwertigkeit der beiden Syn-

thesematerialien gesprochen werden.
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7. Zusammenfassung

Die Technik der Versorgung von Frakturen im Mund-, Kiefer-, Gesichtsbereich
wird stetig weiter entwickelt. Das dabei hauptsachlich verwendete Material sind
Miniplatten, welche maRgeblich durch Champy eingefihrt wurden. Diese Plat-
ten bestehen aus Titan und kénnen als Goldstandard bei der Frakturversorgung
des Unterkiefers bezeichnet werden. Ein neues Osteosynthematerial sind die

Staples, welche einen neuen Weg in der Frakturversorgung beschreiten.

Ziel dieser Arbeit ist nun ein biomechanischer Vergleich dieser Staples zu den
bekannten Miniplatten bei der Versorgung von zwei typischen Frakturlokalisa-
tionen am Unterkiefer. Hierzu wurden 12 Unterkiefermodelle aus Polyurethan-
Schaum am Korpus, in der regio molares 6-7, und 24 Modelle im Bereich des
Kieferwinkels artifiziell gebrochen. Anschlielend wurden am Korpus jeweils
sechs Kiefer und am Kieferwinkel jeweils 12 mit Staples oder Miniplatten ver-
sorgt. Am Kieferwinkel wurde zusatzlich eine unterschiedliche Applikationswei-
se, eine minimale (zwei Staples oder eine Platte) und maximale (drei Staples

oder zwei Platten) Versorgung, fur beide Osteosynthesesysteme untersucht.

Die Bestimmung der Rahmenbedingungen der Versuche erfolgte anhand der
Ergebnisse aus umfangreichen Vorversuchen. Dabei wurden das Messverfah-
ren Uberpruft, die Applikationsweisen des Osteosynthesematerials optimiert, die
Aufhangung der Kiefer im Priifstand getestet und die Belastungsschritte festge-

legt.

Die biomechanische Untersuchung erfolgte in vitro an einem Spezialpriufstand,
dem Mandibulator. Die osteosynthetisch versorgten Unterkiefer wurden an drei
unterschiedlichen Punkten (contralateral, incisal, ipsilateral) belastet. Die dabei
aufgetretenen Auslenkungen zwischen den Frakturfragmenten wurden Uber

zwei digitale Kameras und ein Motion-Capturing-Programm erfasst.

Aus den gemessenen Werten wurden die Auslenkungen in transversaler, verti-
kaler und sagittaler Richtung (Bending, Gapping und Torsion) berechnet. Hie-
raus wurde der Instabilitdtsfaktor, welcher sich aus den drei genannten Verfor-

mungen zusammensetzt, bestimmt.
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Bei der Frakturversorgung im Korpusbereich konnte mit drei Staples eine ver-
gleichbare Stabilitat wie mit zwei 4-Loch-Miniplatten erzielt werden.

Fur die Kieferwinkelfraktur konnte gezeigt werden, dass eine Versorgung mit
drei Staples eine Kieferwinkelfraktur gleichwertig stabilisiert wie die Applikation
von zwei Miniplatten. Eine Frakturversorgung mit nur zwei Staples in diesem
Bereich lieferte fur das Bending deutlich schlechtere Werte als die Versor-
gungsvariante einer Miniplatte im Bereich der linea obliqua, so dass diese Art
der Versorgung nur bei gleichzeitiger mandibulo- maxillarer Fixation empfeh-
lenswert ist.

Zwischen den Versorgungsvarianten mit einer 6-Loch-Miniplatte im Bereich der
linea obliqua und der mit einer zusatzlichen 4-Loch-Miniplatte im Angulusbe-
reich konnten kein signifikanter Unterschied beziglich der Stabilitat festgestellt
werden. Die Ergebnisse legen also den Schluss nahe, dass die Plattenosteo-
synthese im Kieferwinkelbereich alleinig von intraoral durchgefiihrt werden
kann. Die zusatzliche — meist transbukkale — Applikation der Platte im Angulus-

bereich fuhrt somit zu keiner Verbesserung der Priméarstabilitat.

Insgesamt betrachtet sind die Staples den Miniplatten hinsichtlich der biome-
chanischen Stabilitat gleichwertig. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit konnten
folgende Vorteile bei der Verwendung von Staples im Vergleich zu Miniplatten
festgestellt werden: Die Applikation gestaltete sich bei den Staples einfacher
und schneller. Zudem wurde festgestellt, dass sie sich nach dem Abfallen der
Belastung elastisch zurtickstellten, was dann eine erneute Kompression des
Bruchspaltes bewirkt. Eine dauerhafte Deformation des Osteosynthesemate-

rials, wie sie bei Titanplattchen auftritt wird so vermieden.

Nach Abschluss der in vitro Testung kann nun eine klinische Erprobung der
Staples empfohlen werden, um die hervorragenden Eigenschaften des Osteo-
synthesematerials hinsichtlich Biomechanik und Biokompatibilitat, die bereits in
anderen in vitro und in vivo Versuchen nachgewiesen wurden [51], im Heilver-

such zu bestatigen.
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11. Anhang

11.1. Rontgenbilder von versorgten Unterkieferwinkelfrakturen

b

Abbildung 43: Rontgenbild der Versorgung der Kieferwinkelfraktur mit zwei 8mm- Stap-
les von a) lateral und b) frontal

Abbildung 44: Rontgenbild der Versorgung der Kieferwinkelfraktur mit einer 6-Loch Mi-
niplatte von a) lateral und b) frontal
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11.2. Rontgenbilder von versorgten Korpusfrakturen in regio molares 6-7

Abbildung 45: Rontgenbild der Versorgung der Korpusfraktur mit zwei 4-Loch- Miniplat-
ten von a) lateral und b) frontal

a b

Abbildung 46: Roéntgenbild der Versorgung der Korpusfraktur mit drei 8mm- Staples von
a) lateral und b) frontal
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