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1. Einleitung

Grundlagen der Unterkieferrekonstruktion

Indikationen fiir eine Unterkieferrekonstruktion sind neben traumatischen Verletzungen,
angeborenen Defekten, Infektionen wund vaskuldren Malformationen insbesondere
Osteo(radio)nekrosen und Resektionen aufgrund von Tumoren [1]. Gerade das orale
Plattenepithelkarzinom (OSCC) erfordert bei einer Lokalisation an der Unterkiefer- und/oder
Mundbodengingiva héufig eine kontinuititsunterbrechende Unterkieferresektion zur
Gewihrleistung eines ausreichenden Sicherheitsabstands, welcher einen relevanten
prognostischen Faktor fiir das Gesamtiiberleben darstellt [2].

Die Rekonstruktion nach kontinuitdtsunterbrechender Unterkieferresektion zur funktionellen
und &sthetischen Rehabilitation ist dabei eine der grofiten Herausforderungen in der Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie. Neben der Verwendung von vaskularisierten
Knochentransplantaten ~ stellen  nicht-vaskularisierte ~ Knochentransplantate und die
ausschliefliche ~ Verwendung  einer  defekt-iiberbriickenden = Rekonstruktionsplatte
Versorgungsalternativen dar [3].

Im Vergleich zum Einsatz von Knochentransplantaten ist der ausschlieBliche Einsatz einer
Rekonstruktionsplatte ohne Knochentransplantat lediglich wenigen, ausgewéhlten
Patienten:innen mit allgemeinmedizinischen Limitationen und ohne Aussicht auf eine dentale
Rehabilitation zu empfehlen [4]. Auch nicht-vaskularisierte Knochentransplantate zeigen,
insbesondere in Hinblick auf die knocherne Einheilung, Nachteile im Vergleich zu
vaskularisierten Transplantaten [5]. Zudem ist der Erfolg nicht-vaskularisierter Transplantate
bei groBeren Defekten, eingeschrinkten Weichgewebsverhéltnissen oder notwendiger
Radiotherapie deutlich limitiert [6].

Somit hat sich das vaskularisierte, freie Fibulatransplantat als knocherne
Rekonstruktionsmoglichkeit des Unterkiefers zum bevorzugten Knochentransplantat in der
rekonstruktiven Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie entwickelt [7,1]. Das vaskularisierte,
freie Skapula- [8] oder Beckenkammtransplantat [8], sowie seltener das osteomyokutane
Radialistransplantat [9] stellen Alternativen hierzu dar. Allerdings wird das Fibulatransplantat
aufgrund der moglichen Segmentierung, der kortikalen Knochenstruktur, des langen
Gefdlistiels und der Zeitersparnis durch gleichzeitiges Operieren mit mehreren Teams (,,two

team approach®) meist bevorzugt [10-12].



Osteosynthesesysteme und Entwicklung

Die Fixierung der Knochentransplantate erfolgt seit der Einfithrung von Kompressionsplatten
in den 1980er Jahren [13] nahezu ausschlieBlich mit Osteosyntheseplatten aus Titan [14].
Lediglich Kim et al. beschrieben die Verwendung von resorbierbaren Platten aus Polylaktid bei
21 Patienten [15]. Osteosyntheseplatten werden bis heute in Bezug auf Dimension (Plattendicke
und -hohe), Funktion (last-tragend versus last-teilend) und Schraubensysteme (locking versus
non-locking, monokortikal versus bikortikal) angepasst [16,17]. Das relevanteste
Unterscheidungskriterium ergibt sich durch die Differenzierung von sogennannten load-
bearing (last-tragenden) und load-sharing (last-teilenden) Osteosynthesesystemen [17,18]. Bei
einer load-bearing Osteosynthese wird die Belastung im Defektspalt vollstandig durch die
Fixationsplatte getragen. Hierzu werden Rekonstruktionsplatten mit einer bikortikalen
Verschraubung genutzt. Bei einer load-sharing Osteosynthese erfolgt eine geteilte
Lastverteilung auf die Fixationsplatte und auf die dem Spalt angrenzenden Knochensegmente,
wobei hier die Kraftverteilung durch eine Miniplattenosteosynthese und monokortikale
Verschraubung gewdhrleistet wird [18]. Im Vergleich zu Miniplatten sind
Rekonstruktionsplatten in der Regel hoher, ldnger und dicker (1,0 mm versus mindestens 2,0
mm) [17].

Neben der funktionellen Differenzierung brachte die Digitalisierung ein zusétzliches
Unterscheidungskriterium von Osteosyntheseplatten [19]. Nachdem Rose et al. in den frithen
1990er Jahren zuerst die Verwendung von computer-gefertigen Modellen als Hilfestellung bei
der Durchfiihrung von Unterkieferrekonstruktionen beschrieben [20], erfolgte die
Erstbeschreibung von virtuell-geplanten Osteosyntheseplatten durch Eckhardt et al. im Jahr
2005 [21]. Seitdem wird zwischen konventionellen (handgebogenen) und computergestiitzt
konstruiert und gefertigten (CAD/CAM, patienten-spezifischen) Osteosyntheseplatten
unterschieden. Hier ist ein bedeutsamer Vorteil, dass die Osteosyntheseplatten intraoperativ
nicht mehr an die anatomischen Verhiltnisse angebogen werden miissen [22], wodurch das
Risiko von Materialversagen verringert werden soll [23,24]. Insgesamt umfassen die Vorteile
von CAD/CAM Platten eine erhohte Genauigkeit der Rekonstruktion [25], eine einfachere
intraoperative Handhabung [22], eine erhohte mechanische Integritit [17] und eine
moglicherweise verringerte Operationsdauer [26,25]. Nachteilig ist zu erwdhnen, dass durch
die verbreitete Anwendung von CAD/CAM Platten die Ausbildung im Anbiegen von

Osteosyntheseplatten eingeschrankter erfolgt.



Klinische Komplikationsraten nach Unterkieferrekonstruktionen

Trotz der Einfilhrung des CAD/CAM-Arbeitsablaufs sowie der Verfiigbarkeit moderner
Techniken und verschiedener Osteosynthesesysteme werden klinische
Gesamtkomplikationsraten nach Unterkieferrekonstruktionen mit freien, vaskuldren
Knochentransplantaten zur Zeit immer noch zwischen 40 % [27] bis 60 % [24] angegeben. Als
relevante  Faktoren fiir Komplikationen werden insbesondere mehrsegmentige
Rekonstruktionen und die Radiotherapie angesehen [24,11]. Zur weiteren Risikoidentifizierung
werden aktuell in klinischen Studien insbesondere die Entnahmestelle des freien,
mikrovaskuldr-anastomosierten Knochentransplantats [25,11,10,28] oder die Art des
Osteosynthesesystems  [29,24,30-33] als Variable fiir das Aufreten spezifischer
Komplikationen untersucht.

Dabei wird hdufig unterschieden zwischen Transplantatkomplikationen (frilhe und spéte
Transplantatverluste), Weichgewebskomplikationen (freiliegendes Osteosynthesematerial,
Wundheilungsstorung, Fistelung), Osteosynthesekomplikationen (Platten-/Schraubenfraktur)
und ossdren Komplikationen (Pseudarthrose, Osteoradionekrose) [24]. Je nach
Komplikationsart ergeben sich verschiedene klinische Konsequenzen. Wéhrend ein
Transplantatverlust zwar als folgenreichste Komplikation angesehen werden kann, steht dieses
Problem bei einer Rate von circa 5 % selten im klinischen Mittelpunkt [34]. Haufiger ist die
Behandlung von Weichgewebskomplikationen erforderlich, welche je nach Definition in 10 %
[35] bis iiber 20% der Fille auftreten [24,11,29]. In die Kategorie der
Weichgewebskomplikationen fallen haufig auch Wundheilungsstérungen, welche teilweise
selbstlimitierend verlaufen. Und auch Fistelungen oder freiliegendes Osteosynthesematerial,
welche ebenfalls zu Weichgewebskomplikationen gezdhlt werden, stellen nicht fiir alle
Patienten:innen unmittelbar eine Beeintrichtigung dar, beziehungsweise erfordern nicht
zwangsldufig einen umgehenden Revisionseingriff. Im  Gegensatz dazu sind
Osteosynthesekomplikationen wie Plattenfrakturen meist folgenreicher. Diese werden mit einer
Haufigkeit bis zu 15-17 % [11,36] je nach Plattentyp beschrieben. Da Patienten:innen nach
Unterkieferrekonstruktionen postoperativ zundchst eine stark eingeschriankte Kaukraft
aufweisen und im Regelfall iiber eine nasogastrale Sonde erndhrt werden, besteht in der Regel
zunichst keine ausgeprigte Beanspruchung des Osteosynthesematerials [37]. Im weiteren
postoperativen Verlauf aber kann es im Falle einer unzureichenden Segmentspaltossifikation
zu einer Materialermiidung aufgrund einer Uberbeanspruchung kommen, wenn das Design der
Osteosyntheseplatte nicht an eine langfristige ,,load-bearing® Situation ausgerichtet wurde

[24,38]. Daher sind Plattenfrakturen oder Schraubenlockerungen hiufig ein indirektes Zeichen



einer Pseudarthrose oder einer unzureichenden Segmentspaltossifikation, der sogenannten

,,Non-Union®.

Pseudarthrose nach Unterkieferrekonstruktion

Eine insuffiziente Knochenheilung, als Teil der ossidren Komplikationen nach
Unterkieferrekonstruktion, ist die hdufigste Komplikationsart und daher von iibergeordneter
Relevanz. Die Haufigkeit wird zwischen 24 % [29] bis 45 % [24] angegeben, bei allerdings
variierenden Definitionen der Non-Union und Pseudarthrose. Wihrend in Deutschland eine
mangelhafte knocherne Heilung nach 4-6 Monaten als verzogerte Frakturheilung und nach 6
Monaten als Pseudarthrose definiert wird [39], erlaubt die U.S. Food and Drug Administration
(FDA) die Bezeichnung einer Non-Union erst in Situationen, bei denen 9 Monate seit der
Verletzung vergangen sind und die Fraktur keine radiologischen Anzeichen einer Heilung
zwischen dem 6. und 9. Monat zeigt [40]. Die Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
(AO) definiert die Non-Union hingegen unabhéngig von zeitlichen Vorgaben als Situation, bei
der die Frakturheilung gestoppt ist und ohne chirurgische Intervention nicht wieder einsetzen
wird [41]. Spezifischer werden septische von aseptischen Non-Unions unterschieden und bei
aseptischen Non-Unions atrophe von hypertrophen und mechanische von biologischen Non-
Unions differenziert [41]. Eine Pseudarthrose besteht gemiafl AO im Falle einer mobilen Non-
Union, welche bereits ldngere Zeit besteht und eine bindegewebige oder knorpelige
Durchbauung des Frakturspalts aufweist [41]. Weitere Klassifikationen von Non-Unions
existieren in der Literatur [42,43], allerdings gibt es keine spezifischen Definitionen fiir den
Unterkiefer.

Die Ursachen der Pseudarthrose nach Unterkieferrekonstruktionen sind nur unzureichend
bekannt. Jedoch gibt die von der AO beschriebene Unterteilung in mechanische und biologische
Non-Unions einen Hinweis auf allgemein mogliche Ursachen von Pseudarthrosen [41]. In
Studien am Réhrenknochen konnte ein Einfluss der FrakturspaltgroBe und der Spaltbewegung
(interosteotomy movement, IOM) auf die quantitative and qualitative Kallusformation
festgestellt und somit die Relevanz der Biomechanik bestitigt werden [44]. Insbesondere die
Anfangsphase der Frakturheilung ist besonders sensitiv fiir mechanische Bedingungen [45],
zudem wird hier eine axiale Belastung im Gegensatz zu Scherbelastungen als vorteilhaft
angesehen [46]. Wihrend am Rohrenknochen dariiber hinaus ein Frakturspalt von mehr als
2,0 mm als nachteilig angesehen wird [47], gibt es hier zudem bereits Ansdtze die
Osteosynthese vorab an die biomechanische Situation anzupassen [48,49]. Basierend auf
initialen Erkenntnissen von Pauwels et al., wurde von Claes et al. anhand von In-vivo und In-

vitro Studien ein Gewebedifferenzierungsmodell eingefiihrt, welches die Auswirkungen einer
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gestaltindernden und volumenidndernden Gewebedehnung beschreibt [50,51]. Sehr kleine
mechanische Dehnungen fiihren zu einer verminderten ossédren Heilung, wihrend zu grofie
Dehnungen zu bindegewebigen oder knorpeligen Frakturspaltdifferenzierungen fiihren [50].
Daneben ist fiir eine zuverldssige Frakturheilung eine ausreichende Durchblutung des Spalts
sicherzustellen, um Zelldifferenzierungen zu Fibroblasten, Osteoblasten und Chondrozyten zu
ermOglichen [50,52].

Fiir die Heilung am Unterkiefer fehlen derartige Studien oder Erkenntnisse, insbesondere weil
die biomechanischen Gegebenheiten durch die Knochenform und unterschiedlichen
Muskelziige am Unterkiefer komplexer sind [53]. Im Gegensatz zum geraden Rohrenknochen
existiert am Unterkiefer eine Kombination aus sagittaler und transversaler Biegung und
Rotation, was zu Kompressions-, Zug-, Biege-, Scher- und Torsionsbelastungen fiihrt [53].
Der vom Rohrenknochen bekannte Einfluss der Frakturspaltgrofe auf die Heilung konnte durch
Hashemi et al. aber bereits fiir die Unterkieferrekonstruktion bestitigt werden — eine Spaltgrofie
iiber 2,55 mm wird dabei als hinderlich angesehen [54]. Auch deuten andere klinische Studien
auf einen Einfluss des Osteosynthesematerials auf die Knochenheilung hin und legen die
Relevanz der Mechanik nahe [29,24]. Dass die gidngigen Osteosynthesematerialien
unterschiedliche mechanische Eigenschaften aufweisen, konnte bereits an Modellen
nachgewiesen werden [17,55,56]. Auf biologischer Seite konnte dariiberhinaus eine relevante
Beeintrachtigung der Knochenheilung durch eine Radiotherapie aufgezeigt werden [24,57].
Insgesamt sind die Griinde der Pseudarthrose und insbesondere die tatsdchliche Relevanz der

Biomechanik fiir die Knochenheilung des Unterkiefers aber noch unzureichend erforscht.

Rontgenologische Bewertungsmaoglichkeiten der Pseudarthrose

Die Erforschung der Pseudarthrose am Unterkiefer ist auch deswegen herausfordernd, da das
Monitoring des Heilungsverlaufs und die Bewertung der Knochenheilung schwierig sind [58].
Einerseits unterscheiden sich gelegentlich die klinische und radiologische Bewertung der
Pseudarthrose [59], andererseits sind die Methoden der radiologischen Detektion limitiert. Bei
der Unterkieferrekonstruktion erfolgt die radiologische Bewertung bislang durch qualitative
Bestimmungen mittels Panoramaschichtaufnahmen (PSA), Computertomographie (CT) oder
digitaler =~ Volumentomographie (DVT) [24,54,60-62]. PSA sind aufgrund der
Zweidimensionalitdt als deutlich nachrangig im Vergleich zu dreidimensionalen (3D-)
Bildgebungen einzustufen, allerdings storen Bildartefakte durch die verwendeten
Osteosyntheseplatten aus Titan die Diagnostik insbesondere bei 3D-Bildgebungen [63]. Ein
klinisches Monitoring der Knochenheilung durch Messung der Kallus-Steifigkeit bei

Anwendung eines Fixateur externe, wie bei Patienten:innen mit Femurfrakturen beschrieben,
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ist bei Unterkieferrekonstruktionen nicht moglich [58]. Zudem ist diese Art von Monitoring

nicht fiir die klinische Routine geeignet [58].

Funktionelle Rehabilitation

Neben der erfolgreichen Therapie der Operationsursache und einer ansprechenden ésthetischen
Rehabilitation ist fiir die Patienten:innen insbesondere die dentale und funktionelle
Rehabilitation entscheidend [38]. Deswegen ist das Erzielen einer suffizienten Knochenheilung
und die Erfassung von Pseudarthrosen gerade bei der Unterkieferrekonstruktion von
aullerordentlicher Relevanz. Es konnte gezeigt werden, dass die Lebensqualitdt [64] und die
Kaufunktion [65] positiv durch eine erfolgreiche dentale Rehabilitation mittels Implantaten
beeinflusst werden. Eine erfolgreiche Osseointegration der dentalen Implantate benétigt jedoch
stabile Knochenverhéltnisse, um den spéteren Belastungen standzuhalten [66]. Gleichzeitig
beeintrachtigt das Osteosynthesematerial nach der Unterkieferrekonstruktion in vielen Féllen
die Platzverhiltnisse, sodass eine Materialentfernung fiir die dentale Implantatsetzung oder die
Vestibulumplastik zur periimplantdren Weichgewebsoptimierung erforderlich werden kann
[38,67]. Eine Materialentfernung ist wiederum ausschlieBlich bei einem mechanisch
belastbaren Segmentspalt mdglich, sodass im Falle einer Pseudarthrose eine dentale und
funktionelle Rehabilitation hdufig verzogert oder verhindert wird [38,24].

Materialalternativen zu Titan kdnnten die zuvor diskutierten Probleme durch Artefaktbildung
oder  Materialentfernungen  ldsen.  Beispielsweise  erzeugen  glasfaserverstirkte
Kunststoffplatten (GFRC-Platten) keine Metallartefakte und zeigen eine vielversprechende
biomechanische Belastbarkeit, jedoch wird die erzielte mechanische Integritét auf Kosten von
groBen Plattendimensionen erzielt [68]. Als weitere Materialalternativen existieren
Polyetheretherketon (PEEK) [69] oder resorbierbare Materialien wie Polylaktid (PLA) [69]
oder Magnesium (Mg) [70]. Bis auf PLA gibt es in der Literatur jedoch keine Beschreibungen
eines  klinischen  Einsatzes  eines  alternativen  Osteosynthesematerials  zur
Unterkieferrekonstruktion [15]. Zudem sind das biomechanische Verhalten dieser
Materialalternativen bei der Unterkieferrekonstruktion und somit die Auswirkung auf die
Segmentspaltbewegung und folglich Pseudarthroseraten bis dato noch ungeklirt. Gleiches galt
fiir die erst kiirzlich von unserer Arbeitsgruppe eingefiihrten CAD/CAM Titan-Miniplatten
[71].



Zielsetzung

Die hohe Privalenz der Pseudarthrosen mit 24-45 % [29,24] ist klinisch von gro3er Relevanz.
Insbesondere wird dadurch die dentale und funktionelle Rehabilitation verzdgert oder gar
unmoglich gemacht. Allerdings sind die genauen Ursachen der Pseudarthroseentstehung am
Unterkiefer noch unbekannt, was auch mit der bislang eingeschrankten Detektionsmdoglichkeit
der Pseudarthrose nach Unterkieferrekonstruktionen zusammen hingt. Wie vom
Rohrenknochen bekannt, wird auch am Unterkiefer der postoperativen Biomechanik eine grofie
Bedeutung beigemessen. In diesem Zusammenhang ist die genauere Kenntnis der
biomechanischen Eigenschaften der Osteosynthesesysteme und deren Optimierung von
Interesse.

Daher soll im Rahmen dieser Arbeit zundchst eine objektive und quantitative
Bewertungsmoglichkeit der Pseudarthrose nach Unterkieferrekonstruktion eingefiihrt werden,
anhand derer die Relevanz der Biomechanik eindeutiger identifiziert werden kann. Durch
Anwendung der Finite-Element-Analyse (FEA) sollen anschlieBend die erst kiirzlich
eingefilhrten CAD/CAM Titanminiplatten mit CAD/CAM Rekonstruktionsplatten zur
Unterkieferrekonstruktion im Hinblick auf biomechanische Belastungen und deren
Auswirkungen auf die Knochenheilung verglichen werden, um eine wissenschaftliche
Grundlage fiir weitere klinische Studien zu schaffen.

Beide Plattentypen sollen zudem, neben weiteren Osteosynthesystemen aus Titan und
alternativen Osteosynthesematerialien aus PEEK und PLA, an einem von uns entwickelten
Unterkieferrekonstruktionsmodell biomechanisch verglichen werden, um die mechanische
Integritdt und IOM weiter bewerten zu konnen. Die Ergebnisse dieser Arbeit sollen eine
wissenschaftliche Basis fiir eine zukiinftige mechanobiologische Optimierung der

Unterkieferrekonstruktion liefern.

10



2. Eigene Arbeiten

2.1. Volumetrische Analyse der Segmentspaltverknocherung zur Evaluation der

Relevanz der Biomechanik

Steffen C, Fischer H, Sauerbrey M, Heintzelmann T, Voss JO, Koerdt S, Checa S,
Kreutzer K, Heiland M, Rendenbach.

Increased rate of pseudarthrosis in the anterior intersegmental gap after mandibular
reconstruction with fibula free flaps: a volumetric analysis. Dentomaxillofac Radiol.
2022;51(7):20220131.

https://doi.org/10.1259/dmfr.20220131

Eine Relevanz der Biomechanik fiir die Knochenheilung am Unterkiefer wird zwar vermutet,
ein sicherer Einfluss von biomechanischen Gegebenheiten konnte bei der
Unterkieferrekonstruktion bis dato aber nicht zuverldssig nachgewiesen werden. Ein Grund
dafiir ist, dass Diagnostik und klinische Bewertung von Pseudarthrosen wegen der
Artefaktbildung von Titanosteosyntheseplatten hiufig erschwert ist und zudem nach
subjektiven Mafstiben erfolgte. Dariliberhinaus ist die hdufig eingesetzte PSA fiir die genaue
Darstellung von Pseudarthrosen nur bedingt nutzbar.

Im Rahmen der Studie wurde daher eine volumetrische Bewertungsmethode der
Knochenneubildung im Segmentspalt eingefiihrt, bei der zwei postoperative DVT-Aufnahmen
der Rekonstruktion im Vergleich analysiert wurden. Hierdurch konnte die
Volumenveridnderung als Ma3 der Verknocherung im Segmentspalt objektiv erfasst werden.
Nach der Entwicklung der Methodik, erfolgte als zweiter Schritt die klinische Anwendung der
Methode durch eine retrospektive Untersuchung der Volumenverdanderung im anterioren und
posterioren Segmentspalt nach Unterkieferrekonstruktion und Osteosynthese mit CAD/CAM
Titan-Rekonstruktionsplatten bei 16 Patienten:innen (32 Segmentspalte). Es zeigte sich initial
eine signifikant grofere Segmentspaltbreite im posterioren im Vergleich zum anterioren Spalt
(2,97 versus 1,65 mm, p = 0,017). Dennoch konnte im Verlaufs-DVT im posterioren Spalt eine
hohere mittlere Volumenverdnderung nachgewiesen werden (74,12 % 30,21 versus
50,86 % + 39,46), auch wenn dieser Unterschied in der univariaten Analyse nicht signifikant
war (p=0,071). In der multivariaten Regressionsanalyse zeigte sich dann ein signifikant
erhohtes Risiko fiir eine Pseudarthrose bei hoherer initialer Segmentspaltbreite (p = 0,002) und
anteriorer Segmentspaltlokalisation (p <0,001). Signifikant unterschiedliche

Volumenveridnderungen innerhalb eines Segmentspalts (inferior versus superior (anterior
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p=0,571, posterior p=0,536) oder bukkal versus lingual (anterior p = 0,492, posterior
p = 0,950)) konnten nicht nachgewiesen werden.

Das Ergebnis dieser klinischen Untersuchung zeigt, dass mittels vergleichender volumetrischer
Analyse zweier postoperativer DVT-Aufnahmen die individuelle Segmentspaltverkndcherung
bestimmt werden kann. Offenbar hat eine Segmentspaltlokalisation im Symphysenbereich
(anterior) ein erhohtes Risiko einer insuffizienten Verkndcherung, was die Relevanz der

Biomechanik auf die Knochenheilung nach Unterkieferrekonstruktionen verdeutlicht.
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2.2. Biomechanik I: Vergleich von CAD/CAM Titan-Mini- versus CAD/CAM

Titan-Rekonstruktionsplatten mittels Finite-Element-Analyse

Ruf P, Orassi V, Fischer H, Steffen C, Duda GN, Heiland M, Kreutzer K, Checa S,
Rendenbach C.

Towards mechanobiologically optimized mandible reconstruction: CAD/CAM miniplates
vs. reconstruction plates for fibula free flap fixation: A finite element study. Front Bioeng
Biotechnol. 2022;10:1005022.

https://doi.org/10.3389/fbioe.2022.1005022

Klinische Studien ergeben Hinweise auf den Einfluss der Osteosyntheseart auf die
Knochenheilung. Generell ist bekannt, dass unterschiedliche Osteosyntheseformen die
biomechanischen Verhiltnisse im Knochenspalt beeinflussen. Titan ist aufgrund seiner
biologischen Vertrdglichkeit und mechanischen Integritét bisher das bevorzugte Material zur
Osteosynthese von Unterkieferrekonstruktionen. Zudem erlaubt es die CAD/CAM Fertigung
der Osteosyntheseplatten, was insbesondere fiir komplexe Rekonstruktionen von Vorteil ist.
Wihrend CAD/CAM Titan-Rekonstruktionsplatten (load-bearing) bereits ldnger im klinischen
Alltag der Unterkieferrekonstruktion Verwendung finden, wurden CAD/CAM Titan-
Miniplatten (load-sharing) erst kiirzlich eingefiihrt [71]. Die biomechanischen Auswirkungen
beider Osteosynthesetypen auf die Knochenheilung waren bis dato aber noch unerforscht. Um
fundierte Informationen iiber die Belastung zwischen den Knochensegmenten zu gewinnen,
sowie die Materialbeanspruchung bei unterschiedlichen Kauszenarien zielgerichtet bestimmen
zu konnen, wurde die FEA angewandt. Fiir diese Analyse wurden sowohl CAD/CAM Titan-
Miniplatten als auch -Rekonstruktionsplatten modelliert. Als klinische Modellvorlage diente
eine 57-jdhrige Patientin, bei der aufgrund eine Plattenepithelkarzinoms am Mundboden eine
Unterkieferteilresektion erfolgte. Die Rekonstruktion wurde mit einem einsegmentigen
Fibulatransplantat durchgefiihrt.

Die Materialbeanspruchung lag bei allen Testungen und Plattentypen unterhalb der
Elastizititsgrenze der Titanlegierung (Ti-6Al-4V), sodass von einer suffizienten mechanischen
Integritdt der Osteosyntheseplatten ausgegangen werden kann. Bei der Rekonstruktion mit
CAD/CAM Miniplatten wurden hohere mechanische Belastungen im anterioren Segmentspalt
(0,14 % - 0,61 % versus 0,10 % - 0,41 %) nachgewiesen, wihrend am posterioren
Segmentspalt geringere mechanische Belastungen (0,07 % - 0,36 % versus 0,08 % - 0,54 %)
bei der Fixierung mit CAD/CAM Miniplatten im Vergleich zu Rekonstruktionsplatten
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festgestellt wurden. Im posterioren Segmentspalt dominierten Kompressionsbelastungen im
inferioren Bereich und Zugbelastungen im superioren Bereich, wihrend im anterioren
Segmentspalt Kompressionsbelastungen vermehrt im lingualen Segmentspaltbereich auftraten
und Zugbelastungen vermehrt im inferioren, bukkalen Bereich existierten. Unilaterales Kauen
resultierte in hoheren Belastungen im posterioren Segmentspalt, wihrend inzisales Kauen zu
einer hoheren Belastung anterior fiihrte.

Das Ergebnis untermauert die Signifikanz der Biomechanik fiir die Knochenheilung im
Segmentspalt. Die Segmentspaltbelastungen unterscheiden sich hierbei je nach Osteosynthese
und Kaubelastung. Hierbei zeigte die Rekonstruktion mit einer CAD/CAM
Rekonstruktionsplatte hohere mechanische Belastungen am posterioren Spalt, wahrend mit
CAD/CAM Miniplatten am anterioren Spalt eine vorteilhaftere mechanische Belastung

festgestellt wurde.
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2.3. Biomechanik 1II: Vergleichende Untersuchungen verschiedener

Osteosynthesen am Unterkieferrekonstruktionsmodell

Neben der FEA, die anhand eines Patientenfalls erstellt wurde, sind zusétzlich experimentelle
Modellanalysen zur Uberpriifung der mechanischen Integritit von Osteosynthesesystemen fiir
einen klinisch sicheren Einsatz relevant und bilden damit eine wissenschaftliche Grundlage fiir
die Beurteilung klinischer Komplikationsraten. Zur Priifung der biomechanischen
Auswirkungen verschiedener Osteosynthesesysteme zur Unterkieferrekonstruktion mittels
Fibulatransplantaten erfolgten daher unterschiedliche mechanische Analysen in einer zuvor von
unserer Arbeitsgruppe etablierten Versuchsapparatur fiir Unterkieferrekonstruktionsmodelle
[17,68]. In unterschiedlichen Ausfiihrungen koénnen darin ein- oder mehrsegmentige
Unterkieferrekonstruktionsmodelle aus Polyurethan mitsamt den fixierten
Osteosyntheseplatten getestet werden. Nach Fixierung der Modelle im Bereich der
Kiefergelenke bzw. der Kieferwinkel und im Bereich des Zahnes 35 wird durch Kraftausiibung
mit einem Stempel auf den Kiefer der Kauprozess simuliert. Dabei wurde die Kraft im
Verhiltnis 2:1 auf gesunde und resezierte Seite aufgeteilt. Die Kraftausiibung erfolgte durch
eine servohydraulische Testmaschine (MTS, Bionix, Eden Prairie, USA). Nach Einstellung
einer Initialbelastung von 50 Newton (N) erfolgte die Belastung zyklisch mit steigender
Intensitét von 0,15 N bei einer Rate von 1 Hertz. Hauptuntersuchungsvariablen bei den Studien
waren die Steifigkeit des Konstrukts, sowie die Anzahl der Zyklen/der benétigten Kraft bis zum
Erreichen eines vertikalen Versatzes des Belastungsarmes von 1,0 mm. Simultan dazu wurde
die IOM fiir die Segmentspalte durch ein optisches 3D-Messgerit (Aramis 3D Kamera 6M®,
GOM®, Braunschweig, Deutschland) aufgezeichnet.
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Abbildung 1: Darstellung der Versuchsaufbauten. Wihrend die Testungen 2.3.2. und 2.3.3. mit einem steifen Gelenk
durchgefiihrt wurden (A), erfolgten die Versuche 2.3.1. in einer Weiterentwicklung des Versuchsaufbaus mit einem elastischen
Gelenk (B). (Eigene Aufnahmen)

2.3.1. CAD/CAM Titan-Mini- versus CAD/CAM Titan-Rekonstruktionsplatten

Steffen C, Sellenschloh K, Willsch M, Soares AP, Morlock MM, Heiland M, Kreutzer K,
Huber G, Rendenbach C.

Patient-specific miniplates versus patient-specific reconstruction plate: A biomechanical
comparison with 3D-printed plates in mandibular reconstruction. J] Mech Behav Biomed
Mater. 2023;140:105742.

https://doi.org/10.1016/j.jmbbm.2023.105742

Aufbauend zu den Analysen aus 2.2. sollten erstmalig CAD/CAM Titan-Miniplatten mit
CAD/CAM Titan-Rekonstruktionsplatten biomechanisch am Modell verglichen werden. Wie
auch bei der Simulation aus 2.2., sollte ein einsegmentiges Modell Anwendung finden, um die
mechanische Integritdt zu tiberpriifen. Die Erfassung der IOM bei den Testungen ist hierbei fiir
eine spdtere Korrelation der grundlagenwissenschaftlichen Daten mit klinischen
Komplikationsraten von besonderer Bedeutung und erhoht die klinische Relevanz der
Versuche. Die Erstellung der Untersuchungsmodelle in dieser Studie erfolgte vollstindig
angelehnt an die etablierten klinischen CAD/CAM-Arbeitsabldufe mit der Verwendung von
Sédge- und Bohrschablonen und vorheriger Computerplanung. Hierdurch konnte ein
realitdtsgetreues Modell entwickelt werden.

Die Ergebnisse zeigten keine signifikanten Unterscheide der beiden Plattentypen bei der
mittleren Steifigkeit zwischen 100-300 N (p = 0,296). Allerdings wurden bei Rekonstruktionen

mit CAD/CAM Miniplatten weniger Belastungszyklen bis zu einem vertikalen Versatz von
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1,0 mm (26 376 + 14 190 Zyklen versus 44 817 + 30 430 Zyklen, p = 0,018) benoétigt. Zwar
zeigten sich im anterioren Segmentspalt keine signifikanten Unterschiede (p = 0,160) der IOM
zwischen beiden Plattentypen, jedoch zeigte sich ein Trend hin zu einer erhdhten IOM bei
CAD/CAM Miniplatten. Am posterioren Spalt fiihrte die Fixierung mit CAD/CAM Miniplatten
zu signifikant hoheren IOM (p = 0,040).

Die Ergebnisse bestitigen somit, dass eine Fixierung mit CAD/CAM Miniplatten hoéhere
mechanische Belastungen zur Folge hat. Gleichzeitig gewihrleisten CAD/CAM Miniplatten

eine zuverldssige mechanische Integritét in der postoperativen Phase mit geringen Kaukréften.
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2.3.2. Konventionelle Titan-Miniplatten versus CAD/CAM Titan- und CAD/CAM
PEEK-Rekonstruktionsplatten

Steffen C, Sellenschloh K, Vollmer M, Morlock MM, Heiland M, Huber G, Rendenbach
C.

Biomechanical comparison of titanium miniplates versus a variety of CAD/CAM plates in
mandibular reconstruction. ] Mech Behav Biomed Mater. 2020;111:104007.
https://doi.org/10.1016/].jmbbm.2020.104007

Neben Form und Material der Osteosyntheseplatten werden auch dem Verankerungssystem der
Platten Einfliisse auf die mechanische Integritdt und somit der Knochenheilung zugerechnet.
Die biomechanischen Eigenschaften verschiedener Schraubenverankerungssysteme bei der
Verwendung von CAD/CAM Titan-Rekonstruktionsplatten zur Unterkieferrekonstruktion
waren bis dato noch unbekannt.

Auch fehlten vergleichende biomechanische Untersuchungen von CAD/CAM Titan-
Rekonstruktionsplatten mit konventionellen Miniplatten, wobei hier unterschiedliche klinische
Komplikationsraten diskutiert werden. Dariiberhinaus wurde PEEK als Materialalternative zu
Titan bei Osteosyntheseplatten zur Unterkieferrekonstruktion noch nicht biomechanisch
untersucht. Im Gegensatz zu Titan, dem zur Zeit géingigen Material, wiirden die postoperative
Bildgebung und somit die Tumornachsorge durch ausbleibende Artefakterzeugung bei PEEK-
Osteosyntheseplatten potenziell verbessert.

In dieser Modellanalyse mit einer zweisegmentigen Unterkieferrekonstruktion erfolgte die
biomechanische Testung von zwei unterschiedlichen Schraubenverankerungssystemen
(Locking- (Ti-L) und Non-Locking- (Ti-NL)  Schrauben) an CAD/CAM Titan-
Rekonstruktionsplatten. Beide Schraubensysteme hatten keinen signifikanten Einfluss auf die
getesteten mechanischen Parameter (vertikaler Versatz, Steifigkeit, [OM).

AufBlerdem wurden die beiden CAD/CAM Rekonstruktionsplattensysteme mit CAD/CAM
PEEK-Rekonstruktionsplatten (PEEK-L) und konventionellen Titan-Miniplatten (Ti-MP)
verglichen.

In der gewihlten Zusammensetzung zeigte PEEK-L dabei keine ausreichende mechanische
Integritdt. Vertikaler Versatz (p = 0,010), Steifigkeit (p = 0,004) und IOM (p = 0,001) waren
signifikant unterschiedlich zu den anderen Untersuchungsgruppen. Alle Platten in der PEEK-L
Gruppe wiesen Zeichen von Materialversagen (abnormale Biegungen oder Plattenbriiche) auf.
Die Gruppe Ti-MP zeigte eine signifikant hohere IOM bei einseitiger Belastung bis 400 N fiir
den anterioren (p <0,001), posterioren (p <0,001) und mittleren (p =0,002) Segmentspalt.
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Dies wurde auf die Plattendimension und monokortikale Verschraubung der Miniplatten
zuriickgefiihrt.

Die Ergebnisse zeigen, dass fiir einen klinischen Einsatz von PEEK-Platten bei der
Unterkieferrekonstruktion Materialanpassungen notwendig wiren. Weiterhin fiihrt die
Osteosynthese mit konventionellen Miniplatten zu einer héheren IOM als die Osteosynthese

mit einer CAD/CAM Rekonstruktionsplatte. Dies ist unabhingig vom Schraubensystem.
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2.3.3. Titan-Miniplatten versus PLA-Miniplatten

Steffen C, Sellenschloh K, Polster V, Heyland M, Vollmer M, Morlock MM, Heiland M,
Huber G, Rendenbach C.

Biomechanical comparison of polylactide-based versus titanium miniplates in mandible
reconstruction in vitro. Journal of Stomatology, Oral and Maxillofacial Surgery.
2020;121(4):377-82.

https://doi.org/10.1016/j.jormas.2019.12.001

Ein weiteres neuartiges Plattenmaterial ist PLA. Hier liegt der groBe Vorteil im Vergleich zu
PEEK in der Resorbierbarkeit; eine Materialentfernung wiirde entfallen. Wie auch PEEK wiirde
durch die Verwendung von PLA eine Artefaktbildung in der postoperativen Bildgebung
reduziert. Bis dato fehlen biomechanische Grundlagen von PLA-Osteosyntheseplatten bei der
Fixierung von Knochentransplantaten zur Unterkieferrekonstruktion. Die Priifung der
biomechanischen  Integritit =~ von ~ PLA-Miniplatten = zur  Osteosynthese  bei
Unterkieferrekonstruktionen war daher das Ziel dieser Studie.

Fir diese Untersuchung wurden Rekonstruktionsmodelle mit einsegmentigen
Unterkieferdefekten angefertigt. Die Osteosynthese des Knochensegments erfolgte mit PLA-
Miniplatten und konventionellen Titan-Miniplatten als Kontrolle.

Bei der Osteosynthese mit PLA-Miniplatten zeigten sich signifikant hohere IOM im posterioren
(p =0,001) und anterioren Segmentspalt (p =0,001). Die mittlere Steifigkeit (zwischen 100-
300 N) unterschied sich nicht signifikant zwischen den Gruppen (Titan: 478 £ 68 N/mm; PLA:
425 + 38 N/mm, p =0,240). Ebenso zeigt sich kein signifikanter Unterschied der mittleren
Belastung bis zu einem vertikalen Versatz von 1,0 mm (Titan: 201,6 £ 87,1 N; PLA:
141,3 £29,9 N, p=0,159).

Die Ergebnisse zeigen, dass PLA-Miniplatten eine verringerte mechanische Integritit im
Vergleich zu konventionellen Miniplatten bei der Unterkieferrekonstruktion aufweisen. Die
Indikation eines klinischen Einsatzes bei der Unterkieferrekonstruktion muss somit kritisch

gestellt werden.
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3. Diskussion

Im Verlauf nach der erfolgreichen Therapie der zugrunde liegenden Operationsursache erlangt
die funktionelle und &asthetische Rehabilitation fiir Patienten:innen eine zunehmende
Bedeutung. Lebensqualitit [64] und Kaufunktion [65] verbessern sich relevant durch eine
funktionelle Rehabilitation mit dentalen Implantaten. Fiir ein langfristig erfolgreiches Ergebnis
bedarf es insbesondere einer suffizienten Knochenheilung der Segmentspalte, die aber hiufig
aufgrund einer Pseudarthrose nicht gegeben ist [38,24]. Die Studien der vorliegenden Arbeit
sollen die wissenschaftliche Grundlage fiir eine zukiinftige mechanobiologische Optimierung

der Unterkieferrekonstruktion zur Minimierung der Raten von Non-Unions erweitern.

Detektion von Pseudarthrosen

Die Ursachenforschung der Pseudarthrose nach einer Unterkieferrekonstruktion gelingt nur
durch eine zuverldssige Detektionsmethode der Verkndcherung im Segmentspalt, um
Verdnderungen durch Einflussfaktoren wie der Osteosyntheseart erfassen zu konnen. Die unter
2.1. beschriebene, neu entwickelte Methodik erlaubt durch die quantitative Bestimmung der
Volumenveridnderung im Segmentspalt anhand von aufeinander folgenden DVT-Aufnahmen
eine zuverlédssige und objektive radiologische Bewertung der Segmentspaltverkndcherung [72].
Eine quantitative Bewertung war bis dato lediglich bei Patienten mit Kiefer-Gaumenspalten
beschrieben, welche eine sekunddrer Osteoplastik erhielten [73-75]. Allerdings war eine
vollstindige Ubertragung der Methodik auf die Unterkieferrekonstruktion aufgrund der
vorhandenen Metallartefakte durch Titan nicht moglich. Durch die Verwendung von zwei
konsekutiven postoperativen Bildgebungen konnte der Einfluss von Metallartefakten [63] auf
die Bildbewertung reduziert werden, da die Artefakte beide Bildgebungen in gleichen Ausmaf}
einschriankten. Zuvor beschriebenen Analysen der Non-Union nach
Unterkieferrekonstruktionen verfolgten subjektive Bewertungsansidtze von PSA, CT oder
DVT-Aufnahmen [24,54,60-62]. Insofern bestehen die entscheidenden Vorteile der neuen
Methodik in der objektiven und dreidimensionalen Bewertung. Limitierend ist allerdings zu
erwdhnen, dass die Methodik rein radiologisch erfolgt und keine Informationen iiber eine
mogliche Divergenz zu der klinischen Realitdt liefert [59,76]. Vom Rohrenknochen ist
beispielsweise bekannt, dass die Steifigkeit des Frakturspalts héufig bereits fortgeschrittener
ist, als anhand von radiologischen Bewertungen angenommen [76]. Fiir die
Unterkieferrekonstruktion konnte dies bedeuten, dass die Entscheidung einer
Materialentfernung als Voraussetzung fiir die dentale Rehabilitation nicht zu vorsichtig

getroffen werden sollte, da trotz noch unvollstindiger radiologischer Verkndcherung bereits
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eine gute Primirstabilitdt vorhanden sein kann. Trotz verschiedener Definitionen der Non-
Union, wird der Faktor Zeit stets in den Fokus gestellt [39-41]. Somit bleibt die Bewertung des
Heilungsverlaufs iiber die Zeit das relevanteste Kriterium. Zwar konnte die Signifikanz des
Faktors Zeit fiir die Segmentspaltverkndcherung am Unterkiefer durch Knitschke et al. auch
anhand von konventionellen radiologischen Methoden nachgewiesen werden [57]. Die
volumetrische Analyse kann aber zukiinftig sicherlich die Bewertungsqualitit verbessern und
hierdurch ~ wissenschaftliche Fragestellungen zur Segmentspaltverknocherung nach
Unterkieferrekonstruktionen noch zuverldssiger beantworten. Aufgrund der Zeitintensivitét
wird sich der Einsatz der Methodik ohne eine Weiterentwicklung im Sinne einer

Automatisierung aber wohl auf wissenschaftliche Fragestellungen beschrianken.

Relevanz der Biomechanik

Trotz der bereits vom Rohrenknochen bekannten Relevanz der Biomechanik auf die
Knochenheilung [44,47], war der Einfluss der Biomechanik bei der Unterkieferrekonstruktion
im Vergleich zu anderen Faktoren bis dato schwer einzuschdtzen. Rein biologische Faktoren
scheinen hierbei eine groBle Rolle zu spielen, beispielweise gilt der negative Einfluss einer
Radiotherapie auf die Pseudarthroserate am Unterkiefer als unstrittig [24,11]. Nach einer
Radiotherapie kommt es zu einer Reduktion von osteogenen Zellen, wodurch die biologischen
Veranderungen erkliart werden konnen [77]. Die von Claes et al. postulierte Relevanz der
Durchblutung des Frakturspalts wird also auch durch den negativen Einfluss der Radiotherapie
aufgezeigt [50]. Auch die Entnahmeregion des Knochentransplantats scheint ein relevanter
biologischer Faktor zu sein [11,78], da molekulare Unterschiede zwischen verschiedenen
Knochen, so auch zwischen Mandibula- und Fibulaknochen, bereits beschrieben wurden [79-
81].

Bis dato gab es fiir die Unterkieferrekonstruktion anders als beim Rohrenknochen lediglich
indirekte Hinweise fiir eine Relevanz der Mechanik auf die Knochenheilung. Als mogliche
mechanische Einflussfaktoren wurden dabei einerseits mehrsegmentige Rekonstruktionen [24]
und andererseits die Osteosyntheseart [29,57,24] beschrieben. Wihrend mehrsegmentige
Rekonstruktionen schon allein durch den Umfang der Rekonstruktion auf die Mechanik
einwirken, konnen Osteosynthesen beispielsweise durch load-bearing oder load-sharing
Systeme die Kraftiibertragung beeinflussen [18]. Am Réhrenknochen wurde die Abhingigkeit
der Frakturheilung von der Steifigkeit der Osteosynthese bereits durch viele klinische [82,83]
und experimentelle [83-86] Studien analysiert. Daher ist bekannt, dass hier eine zu steife oder
auch zu flexible Osteosynthese die Knochenheilung beeintrachtigt [86]. Die durch die

Steifigkeit der jeweiligen Osteosynthese zugelassene IOM beeinflusst dabei sowohl qualitativ
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als auch quantitativ die Kallusformation [44]. Fiir den Unterkiefer existieren derartige Studien
nicht und somit ist der optimale Bereich der [OM am Unterkiefer nicht bekannt. Hinzu kommt,
dass einige Studien zu Unterkieferrekonstruktionen den vermuteten Einfluss des
Osteosynthesematerials auf die Verkndcherung nicht nachweisen konnten, sodass bis dato ein
relevanter Einfluss der Biomechanik auf die Knochenheilung am Unterkiefer nicht gesichert
war. Beispielsweise fanden Robey et al. in einem Vergleich von konventionellen Mini- mit
Rekonstruktionsplatten keinen Unterschied der Non-Union Raten [32]. Auch Sobti et al.
konnten in einer Meta-Analyse trotz genereller Unterschiede von platten-bezogenen
Komplikationsraten zwischen konventionellen Mini- und Rekonstruktionsplatten keinen
Unterschied in Bezug auf eine Non-Union zwischen beiden Plattentypen aufzeigen [33].
Allerdings berichteten Brown et al., dass lediglich bei circa 50 % der Studien die Raten von
Non-Union tiberhaupt angeben werden und bei diesen zusétzlich von einer hohen Dunkelziffer
auszugehen ist [78]. Vor dem Hintergrund der bislang verwendeten subjektiven
Bewertungsmethoden und dem fehlendem Fokus auf die Thematik der Non-Union sind die
vorhandenen Daten also eher zuriickhaltend zu bewerten. Unterschiedliche mechanische
Eigenschaften der gingigen Osteosynthesen am Unterkiefer, wie eine erhohte Steifigkeit von
CAD/CAM Rekonstruktionsplatten im Vergleich zu konventionellen Rekonstruktionsplatten
[17], sind dagegen gesichert. Somit sind Studien, welche Pseudarthrosen bei verschiedenen
Osteosynthesen fokussiert vergleichen, von besonderem Interesse. Im Vergleich von
konventionellen Rekonstruktionsplatten mit CAD/CAM Rekonstruktionsplatten konnten
Knitschke et al. in zwei Studien hohere Raten von Pseudarthrosen bei CAD/CAM Platten
nachweisen [29,57]. Der gleiche Trend wurde in einer Studie unserer Arbeitsgruppe bereits
zuvor festgestellt [24]. Somit weisen diese klinischen Studien auch am Unterkiefer auf einen
Einfluss der Osteosynthesesteifigkeit auf die Pseudarthroserate hin. Als Nachweis fiir die
Relevanz der Biomechanik auf die Knochenheilung am Unterkiefer waren diese Ergebnisse
allerdings noch nicht ausreichend.

Mit Hilfe der unter 2.1. eingefiihrten volumetrischen Analysemethodik konnte erstmalig der
anteriore Segmentspalt als unabhingiger Risikofaktor fiir eine Non-Union bei
Rekonstruktionen mit einem Fibulatransplantat und Osteosynthese mit einer CAD/CAM
Rekonstruktionsplatte identifiziert werden [72]. Dieses Ergebnis wurde als Folge der
mechanische Belastung im Segmentspalt bewertet, welche sich je nach Lokalisation
unterscheidet (siche 2.3.) [87-89], und somit als klarer Hinweis fiir die Relevanz der
Biomechanik fiir die Knochenheilung am Unterkiefer gedeutet wird. Der posteriore

Segmentspalt weist meistens eher eine Angulation zwischen 30-45 Grad auf, wihrend die
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Osteotomie am anterioren Spalt eher vertikal ausgerichtet ist. Dies fiihrt in der Theorie zu einer
vermehrten axialen Belastung am posterioren Spalt, welche im Gegensatz zu Scherbelastungen
forderlich fiir die Knochenheilung ist [46,90,44], sodass sich die verbesserte Knochenheilung
im posterioren Bereich erkldren l4sst. Die Ein- und Ausschlusskriterien in der Studie unter 2.1.
wurden streng gewdhlt, um biologische Einfliisse zu reduzieren und andere Storfaktoren
auszuschlieBen. So wurden lediglich Patienten:innen in die Studie eingeschlossen, die einen
anterioren und posterioren Segmentspalt aufwiesen, der jeweils durch Mandibula- und
Fibulaknochen flankiert wurde, sodass anteriore und posteriore Segmentspalte in gleicher
Weise durch die verschiedenen Knochenarten und Knochenumfinge beeinflusst wurden.
AuBlerdem war die Rekonstruktion mit einer CAD/CAM Rekonstruktionsplatte eine
Einschlussbedingung, um eine Beeinflussung durch die Osteosyntheseart auszuschlieBen. Da
eine erhohte initiale Segmentspaltbreite bereits mit einer eingeschriankten Knochenheilung
assoziiert wurde [54], erfolgte neben klinischen Faktoren wie Radiotherapie die Einbeziehung
der initialen Segmentspaltbreite in die Auswertung der Verknocherung, wodurch die
Ergebnisse an Relevanz gewinnen. Auch die Studie unter 2.2. konnte durch die FEA erhohte
mechanische Belastungen am posterioren Segmentspalt im Vergleich zum anterioren Spalt bei
CAD/CAM Rekonstruktionsplatten nachweisen, was die klinischen Ergebnisse von 2.1. und
die Relevanz der Biomechanik stiitzt.

Dariiberhinaus erfolgte eine Analyse der Verkndcherung verschiedener Bereiche (superior
versus inferior) innerhalb eines Segmentspalts. Von der Unterkieferfrakturlehre ist bekannt,
dass im inferioren Korpusbereich des Unterkiefers eine vermehrte axiale Belastung
(Kompressionsbelastung) der Fraktur auftritt, wihrend der superiore Bereich eher mit einer
Zugbelastung assoziiert wird [91]. Im Rahmen der volumetrischen Analyse von 2.1. ergaben
sich in Bezug auf die Unterkieferrekonstruktion jedoch keine signifikanten Unterschiede beider
Bereiche (superior versus inferior) innerhalb eines Segmentspalts. Einen Begriindung hierfiir
liefert die unter 2.2. beschriebene Studie [92]. Je nach Segmentspaltlokalisation existieren
demnach unterschiedliche Ausmafle von Druck- und Zugbelastungen. Im Detail konnte in
dieser Simulation einer einsegmentigen Unterkieferrekonstruktion gezeigt werden, dass
Zugbelastungen am posterioren Segmentspalt eher superior auftraten, wiahrend am anterioren
Spalt Zugbelastungen im inferioren Bereich ausgepréigter waren [92]. Dariiberhinaus konnte
nachgewiesen werden, dass verschiedene Kaubelastungen zu unterschiedlichen
Segmentspaltbelastungen fithren [92]. Trotz strenger Einschlusskriterien gab es in der Studie
unter 2.1. Unterschiede zwischen den jeweiligen Rekonstruktionen und auch Variationen in der

jeweiligen dentalen und somit funktionellen Situation, was somit zu nicht signifikanten
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Ergebnissen der Vergleiche innerhalb der Segmentspalte gefiihrt haben diirfte. Limitierend ist
zu nennen, dass ein weiterer verbleibender Einfluss nicht mechanischer Faktoren wie z.B. der
Weichgewebsverhéltnisse auf die Ergebnisse von 2.1. auch nicht gidnzlich ausgeschlossen
werden kann [93], da im posterioren Bereich von einer einfacheren Weichgewebsdeckung
durch den M. masseter oder M. pterygoideus medialis auszugehen ist, wiahrend im anterioren
Bereich die Deckung mit héufig erforderlichem Transplantatgewebe komplexer ist. Ein
erhohtes Risiko von freiligendem Osteosynthesematerial im anterioren Bereich konnte in einer
fritheren Arbeit unserer Gruppe auch bereits beschrieben werden [24]. Auch bei den
Patienten:innen aus der Studie unter 2.1. wurden Wundheilungsstérungen, Fistelungen und
freiligendes Osteosynthesematerial lediglich im anterioren Bereich identifiziert. Dennoch
zeigte sich in der multivariaten Analyse trotz Einbeziehung dieser Faktoren ein besonderes
Risiko fiir eine Non-Union am anterioren Segmentspalt, was in Anbetracht der
biomechanischen Kenntnisse vom Réhrenknochen und der Ergebnisse von 2.2. insgesamt auf

eine ibergeordnete Relevanz der Biomechanik bei der Unterkieferrekonstruktion hindeutet.

Mechanische Adaptation und IOM der Unterkieferrekonstruktion

Eine Anderung der biomechanischen Situation und somit der IOM kann durch unterschiedliche
Osteosynthesen erreicht werden [16,48]. Die dadurch mdgliche Anpassung der IOM soll
langfristig auch fiir die Unterkieferrekonstruktion eine individuell optimale Knochenheilung
gewihrleisten. Die Messung der IOM bei verschiedenen Plattenarten oder Schraubensystemen
spielt dabei eine entscheidende Rolle, um daraus klinische Schlussfolgerungen fiir die
Segmentspaltverknocherung ziehen zu koénnen. Zwar wurde die IOM einiger
Osteosyntheseplatten  an  Unterkieferrekonstruktionsmodellen ~ bereits ~ beschrieben
[68,56,94,55], allerdings untersuchte davon lediglich eine Studie die IOM einer CAD/CAM
Osteosyntheseplatte, obwohl diese im klinischen Alltag zunehmend die erste Wahl sind [68].
Leider fehlt in dieser Studie jedoch ein direkter Vergleich zu anderen gingigen
Titanosteosyntheseplatten fiir vergleichende Riickschliisse auf klinische Komplikationsraten.
Dazu liegen jetzt durch die unter 2.3.1. und 2.3.2. beschriebenen Untersuchungen Daten vor.
Hier konnte erstmalig gezeigt werden, dass Osteosynthesen mit konventionellen Miniplatten
eine hohere IOM zulassen als Rekonstruktionen mit einer CAD/CAM Rekonstruktionsplatte
unabhidngig vom Schraubenverankerungssystem (locking oder non-locking) [88].
Dariiberhinaus war die Steifigkeit und die bendtigte Kraft bis zum Erreichen eines vertikalen
Versatzes von 1,0 mm in der Gruppe mit einer CAD/CAM Rekonstruktionsplatten héher als in
der Miniplattengruppe, auch wenn beide Unterschiede nicht signifikant waren [88]. Ahnliche

Ergebnisse konnten auch fiir die vor kurzem klinisch von unserer Arbeitsgruppe neu
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eingefiihrten CAD/CAM Miniplatten im Vergleich zu CAD/CAM Rekonstruktionsplatten
nachgewiesen werden (2.3.1.) [71,89]. Auch Rekonstruktionen mit CAD/CAM Miniplatten
zeigten eine hohere IOM und ein schnelleres Erreichen eines vertikalen Versatzes des Modells
von 1,0 mm. Lediglich die Steifigkeit unterschied sich nicht signifikant zwischen beiden
Gruppen [89]. Beide Studien (2.3.1. und 2.3.2.) verdeutlichen somit, dass sowohl
konventionelle als auch CAD/CAM Miniplatten durch das load-sharing Prinzip zu einer
erhohten Segmentspaltbeweglichkeit im Vergleich zu CAD/CAM Rekonstruktionsplatten
fithren. Mikrobewegungen sind fiir eine suffiziente Knochenheilung erforderlich [48,95,44].
Die von Knitschke et al. [29,57] und Rendenbach et al. [24] beschriebenen erhohten
Pseudarthroseraten bei CAD/CAM Rekonstruktionsplatten konnten somit ein Hinweis auf die
moglicherweise zu hohe Steifigkeit dieser Platten sein. Passend dazu verdeutlichen erste
klinische Daten nach einer Osteosynthese mit CAD/CAM Miniplatten geringe
Pseudarthroseraten und untermauern somit die Hypothese, dass Miniplattenosteosynthesen
nach Unterkieferrekonstruktionen aus biomechanischer Sicht vorteilhaft sein kdnnten [71].
Gerade nach einer Unterkieferrekonstruktion haben Patienten:innnen anfangs eine
eingeschrinkte Kaukraft [37,96,97] und werden iiber eine nasogastrale Sonde erndhrt, sodass
die mechanische Belastung ohnehin gering ist und eventuell nur durch load-sharing Systeme
ein notwendiger Grad an IOM erreicht werden kann. Interessanterweise zeigte aber die FEA
aus 2.2. flir den posterioren Spalt eine hohere mechanische Belastung mit einer CAD/CAM
Rekonstruktionsplatte, wéhrend bei der Osteosynthese mit CAD/CAM Miniplatten am
anterioren Spalt hohere mechanische Stimuli erreicht wurden. Im Rahmen eines ersten Schrittes
hin zur biomechanischen Optimierung der Unterkieferrekonstruktion wurde daher bereits eine
kombinierte Rekonstruktion durch CAD/CAM Miniplatten im anterioren Bereich und eine
kleinere CAD/CAM Rekonstruktionsplatte im posterioren Bereich durch unsere Arbeitsgruppe
klinisch umgesetzt [71]. Aufgrund der Abhéngigkeit der Biomechanik von der Lokalisation des
Segmentspalts, dem Ausmall der Rekonstruktion, der Anzahl der Segmente und der
funktionellen Situation sind jedoch weitere Studien erforderlich, um individuelle
biomechanische Aspekte im klinischen Alltag der Kieferrekonstruktion zu verankern.

Zusitzlich zu verschiedenen Plattentypen wurden in der Studie unter 2.3.2. mit locking oder
non-locking Schrauben auch Verankerungssysteme bei CAD/CAM Rekonstruktionsplatten
biomechanisch verglichen [88]. Hierbei zeigten sich keine Unterschiede der IOM, Steifigkeit
oder Kraft bis zu einem vertikalen Versatz der Konstruktion von 1,0 mm. Eine erhohte IOM
wie bei locking-Schrauben am Rohrenknochen [98], gibt es offenbar bei der
Unterkieferrekonstruktion mit CAD/CAM Rekonstruktionsplatten nicht, sodass die Effekte des
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Schraubensystems bei diesem Plattentyp als unerheblich zu bewerten sind. Vorherige Studien
am Unterkiefer waren inkonsistent. Wihrend vereinzelt eine hohere IOM bei locking-Systemen
beschrieben wurde [55,56,94] und auch Studien gegenteilige Ergebnisse zeigten [99], deckten
sich die Ergebnisse anderer Untersuchungen mit der Studie unter 2.3.2. [100,101]. Da hier auch
eine zyklisch dynamische Testung verwendet wurde, ist von physiologischeren Bedingungen
als in den vorherigen Studien auszugehen, was inbesondere filir die Testung eines
Schraubensystems relevant sein diirfte. Allerdings bleibt generell anzumerken, dass die
Testungen an Kunstknochen durchgefiihrt wurden und die Belastungen reale Bedingungen
lediglich nachbilden konnen. Mogliche Vorteile von Locking-Schrauben wie eine verringerte
Kompression des Periosts oder eine Kompensation von geringen Abweichungen der Passung
[102] wurden im Rahmen dieser Studie nicht analysiert und koénnten somit einen Vorteil fiir
locking-Systeme darstellen, unabhéngig von den biomechanischen Eigenschaften.

Neben dem Vergleich von Mini- und Rekonstruktionsplatten, sowie dem
Schraubenverankerungssystem, werden in der Literatur weitere Ansédtze der mechanischen
Optimierung der Unterkieferrekonstruktion beschrieben. Insbesondere werden hierbei
Topologie-optimierte, patienten-spezifische Osteosyntheseplatten (TOPOS) biomechanisch
analysiert [103-105]. Allerdings fokussieren sich diese Studien auf die Optimierung
mechanischen Integritét der Platten selbst, sodass bislang keine Aussage zu den Auswirkungen
von TOPOS auf die Knochenheilung getroffen werden kann. Weitere Moglichkeiten zur
Verdnderung der Steifigkeit von Osteosynthesen wie die Verwendung von
Osteosyntheseplatten aus Formgedéchtnislegierungen (shape memory alloy, SMA) [106] oder
Weiterentwicklungen der Schraubensysteme [107] wurden nur fiir andere Fachbereiche

berichtet.

Alternative Osteosynthesematerialien

Aktuell werden fiir die Unterkieferrekonstruktion hauptsichlich Osteosyntheseplatten aus Titan
verwendet. Neben den genannten Einschrinkungen bei der Bewertung einer Pseudarthrose
fiihren die durch Titan ausgelosten Artefakte in der postoperativen Bildgebung insbesondere
auch zu Einschrinkungen bei der Tumornachsorge [63]. Gleichzeitig ist bei einem Drittel der
Patienten:innen sowohl aufgrund von Komplikationen als auch fiir eine dentale Implantation
eine Materialentfernung erforderlich [38]. Daher werden alternative Osteosynthesematerialien
gesucht, welche diese Probleme vermeiden, aber die mechanische Integritit weiter
gewdhrleisten.

Kim et al. beschrieben mit PLA-Platten erstmalig die erfolgreiche Verwendung eines

alternativen Osteosynthesematerials bei einer grofleren Kohorte [15]. Allerdings fehlten bis
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dato noch biomechanische Grundlagenstudien fiir die Unterkieferrekonstruktion mit PLA. In
der Literatur wurde zudem die ungleiche Verteilung von Patienten:innen mit adjuvanter
Radiotherapie in der Studie von Kim et al. kritisiert, wodurch die fehlenden signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen mit Titanplatten und PLA erkldrt werden konnten [108].
Die unter 2.3.3. aufgefiihrte Studie lieferte erstmalig einen biomechanischen Vergleich von
PLA- mit Titanminiplatten fiir die Unterkieferrekonstruktion [87]. Es zeigten sich hohere IOM
bei einsegmentigen Rekonstruktionen mit PLA-Miniplatten bei nicht signifikant
unterschiedlicher Steifigkeit und Belastung bis zu einem vertikalem Versatz von 1,0 mm [87].
Zwar konnte die erhdhte IOM in Anbetracht reduzierter postoperativer Kaukréfte eventuell
sogar vorteilhaft sein, doch erfordert ein genereller Einsatz auch bei mehrsegmentigen
Rekonstruktionen allerdings noch weitere biomechanische Studien, sodass der klinische
Einsatz von PLA-Platten bei mehrsegmentigen Rekonstruktionen aus biomechanischer Sicht
aktuell noch nicht abschlieBend beurteilbar ist.

Da PLA zudem eine saure Degradierung aufweist [109], sind Weichgewebskomplikationen
gerade bei Patienten:innen mit Radiotherapie oder Osteonekrosen nicht auszuschlieBen, sodass
sich der Einsatz bei dieser Patientengruppe nicht empfiehlt. Da gerade bei
Tumorpatienten:innen die Notwendigkeit einer adjuvanten Radiotherapie haufig préoperativ
nicht ausgeschlossen werden kann, diirfte sich ein klinischer Einsatz von PLA-Miniplatten
somit auch aus biologischer Sicht eher auf Randgruppen, wie Patienten:innen nach Traumata
oder mit gutartigen Tumoren beschrénken. Es ist deshalb nicht zu erwarten, dass sich PLA-
Platten bei der Unterkieferrekonstruktion durchsetzen werden.

Mit CAD/CAM PEEK-Platten im Vergleich zu CAD/CAM Titan-Rekonstruktionsplatten
erfolgte in der Studie unter 2.3.2. eine weitere biomechanische Untersuchung eines alternativen
Materials [88]. Trotz der klinischen Vorteile von PEEK durch fehlende Artefakterzeugung
[110] zeigten CAD/CAM PEEK-Platten in der getesteten Zusammensetzung und Dimension
keine ausreichende mechanische Integritét fiir den Einsatz bei der Unterkieferrekonstruktion
[88]. Die in der Literatur beschriecbenen Vorteile von PEEK durch eine hohere
Ermiidungsbelastung [111], ein Elastizitditsmodul nahe des Knochens [111] und eine
vereinfachte Materialentfernung durch eine geringere Osseointegration [112], kdnnten somit
erst durch eine verdnderte Zusammensetzung der PEEK-Platten erreicht werden, die einen auch
aus mechanischer Sicht sicheren klinischen Einsatz gewéhrleistet. Moglicherweise konnte diese
Anpassung durch eine Kohlefaserverstiarkung erfolgen [113], aber auch hiermit zeigte sich am

Radiusknochen eine geringe Toleranz fiir plastische Verformungen oder Kraft bis zum
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Materialversagen [114]. Daher kann festgehalten werden, dass auch PEEK-Platten aktuell noch
nicht fiir einen generellen Einsatz bei der Unterkieferrekonstruktion in Frage kommen.

Bessere mechanische Eigenschaften als von PEEK konnten durch eine frithere Studie unserer
Arbeitsgruppe bereits fiir glasfaserverstirkte Kunststoffplatten (GFRC) gezeigt werden [68].
Allerdings war hierfiir eine groe Dimensionierung der Platten erforderlich und die in der
Literatur beschriebenen positiven Effekte von bioaktiven Glaspartikeln [115] innerhalb dieser
Platten miissten flir den Unterkiefer bei Risikopatienten:innen erst noch tiberpriift werden.
Vielversprechender scheint die Verwendung von Mg-Platten, da Magnesium neben geringerer
Artefakterzeugung in der Bildgebung im Gegensatz zu GFRC und PEEK auch resorbierbar ist
und ein Elastizititmodul dhnlich des kortikalen Knochens aufweist [116]. Durch die
Verwendung von Legierungen (z.B. WE43) und Oberflichenmodifikationen (z.B.
plasmaelektrolytische Oxidation) wurden bereits Moglichkeiten beschrieben, welche im
Rahmen des Abbauverhaltens eine zu rasche Wasserstoff-Gasbildung und somit
Komplikationen vermeiden sollen [117]. Die mechanische Nichtunterlegenheit von 1,75 mm
und 1,50 mm dicken WE43-Magnesiumplatten konnte durch eine Studie unserer Arbeitsgruppe
in einem Frakturmodell des Schafknochens bereits im Vergleich zu 1,0 mm dicken
Titanminiplatten aufgezeigt werden [70]. Eine biomechanische Testung an einem
Unterkieferrekonstruktionsmodell steht allerdings noch aus. Weitere Materialalternativen wie
Zinkalloys [118] oder Seide [119] zur osteosynthetischen Versorgung sind erst seit kurzem
zunehmend in der Erforschung [120] und konnten Titanplatten langfristig ebenfalls ersetzen.
Insgesamt sind die diskutierten Materialalternativen also durchaus vielversprechend, allerdings
bestehen noch viele Unsicherheiten beziiglich der biologischen Auswirkungen der Materialien

und deren Abbauverhalten.

Ausblick

Als klinische Konsequenz der erforschten biomechanischen Eigenschaften von CAD/CAM
Titanplatten wurde bereits der kombinierte Einsatz von CAD/CAM Miniplatten im anterioren
Bereich und einer CAD/CAM Rekonstruktionsplatte im posterioren Bereich empfohlen. Neben
dem erhofften biomechanischen Nutzen fiir die Verkndcherung erleichtert die Verwendung von
Miniplatten die Materialentfernung, da diese im Gegensatz zu einer Rekonstruktionsplatte
meistens ambulant und von intraoral durchgefiihrt werden kann [71,38]. Die posteriore
Rekonstruktionsplatte kann bei diesen Patienten trotz dentaler Implantation belassen werden,
sodass kein extraoraler Zugang erforderlich ist [71]. Insofern diirfte sich der Einsatz dieser
Osteosynthesekombination aufgrund der erwarteten biomechanischen und klinischen Vorteile

nach der Bestatigung durch weitere klinische Studien, zunéchst durchsetzen. Ausnahmen bilden
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hierbei Patienten:innen, bei denen eine Segmentspaltverkndcherung oder dentale Implantation
a priori unwahrscheinlich scheint bzw. erst spdt erwartet wird, wie zum Beispiel nach
adjuvanter Radiotherapie. In diesen Fillen konnte eine CAD/CAM Rekonstruktionsplatte zur
Osteosynthese aufgrund der hohen mechanischen Integritdt weiterhin vorteilhaft sein [89].
Aufgrund der Komplexizitit der Biomechanik am Unterkiefer mit unterschiedlichen
anatomischen Situationen und Kaubelastungen sowie variierenden postoperativen klinischen
Bedingungen wie der Notwendigkeit einer adjuvanter Radiotherapie, prolongierter Erndhrung
iiber eine nasogastrale Sonde, Wundheilungsstorungen oder Nikotinabusus besteht allerdings
noch viel Forschungsbedarf flir eine mechanobiologische Optimierung der
Unterkieferrekonstruktion und Minimierung der Pseudarthroseraten. Die Kombination von
Miniplatten mit einer Rekonstruktionsplatte ist hierbei lediglich ein erster Schritt.

Die Detektionsmoglichkeit von Pseudarthrosen durch volumetrische Messungen [72] konnte
die Erforschung dieses Ziels unterstiitzen. Weitere Entwicklungen wie die von unserer
Arbeitsgruppe kiirzlich entwickelte Kaukraftmessaparatur, welche auch bei komplexen und
zahnlosen anatomischen Situationen zuverldssig misst, trigt ebenfalls dazu bei, eine
perioperative Funktionsanalyse durchfiihren zu kénnen, um die Zusammenhénge zwischen
Kaukraft und Knochenheilung zu verstehen [37]. Weiterhin konnten Methoden wie die
fluoroskopische  Bestimmung [121] der IOM  an  Patienten:innen  mit
Unterkieferrekonstruktionen vielversprechende Informationen liefern. Zusitzlich werden FEA
erforderlich sein, um die klinischen Daten mit Simulationen verschiedener Rekonstruktionen
zu korrelieren, damit langfristig CAD/CAM Osteosyntheseplatten bereits bei der Planung an
die zu erwartenden mechanischen Belastungen angepasst werden konnen. Da die Kaufunktion
in Analysen zur Lebensqualitit hdufig als unzureichend bewertet wird [122], sollten
Lebensqualitéitsanalysen dabei begleitend zur operativen Therapie erfolgen, um die Folgen von

Pseudarthrosen und damit ausbleibender dentaler Rehabilitation weiter zu bewerten.
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4. Zusammenfassung

Die Studien der vorliegenden Arbeit analysierten Untersuchungsmethoden fiir die
Segmentspaltverkndcherung nach Unterkieferrekonstruktionen mit Fibulatransplantaten, sowie
die biomechanischen Eigenschaften von etablierten und alternativen Osteosynthesen. Mit der
volumetrischen Messung der Segmentspaltverkndcherung konnte eine zuverldssige und
objektive Methodik neu eingefiihrt werden; eine mit dieser Bewertungsmethode durchgefiihrte
retrospektive Untersuchung an Patienten identifizierte den anterioren Segmentspalt bei
Unterkieferrekonstruktionen mit einem Fibulatransplantat und der Osteosynthese mit einer
CAD/CAM Rekonstruktionsplatte als unabhingigen Risikofaktor fiir eine Pseudarthrose.
Hierdurch wurde ein klarer Hinweis auf die Relevanz der Biomechanik fiir die Verkndcherung
nach Unterkieferrekonstruktionen geliefert, was zusétzlich durch FEA dieser Arbeit
untermauert werden konnte. Klinisch sollte der anteriore Spalt daher zukiinftig bei Fragen rund
um eine mogliche dentale Rehabilitation inklusive Materialentfernung besonders intensiv
betrachtet werden.

Mittels biomechanischer Untersuchungen an einem Unterkieferrekonstruktionsmodell konnte
eine erhohte IOM von konventionellen und CAD/CAM Miniplatten im Vergleich zu einer
CAD/CAM Rekonstruktionsplatte zur Osteosynthese von Fibulatransplantaten nachgewiesen
werden. Vor dem Hintergrund von postoperativ reduzierten Kaukréften, der Notwendigkeit
einer gewissen axialen Belastung des Segmentspaltkallus und klinisch erhdhten
Pseudarthroseraten bei CAD/CAM Rekonstruktionsplatten scheint eine méfige IOM wie bei
Osteosynthesen mit Miniplatten vorteilhaft zu sein. Weitere FEA zeigten, dass der kombinierte
Einsatz von CAD/CAM Miniplatten im anterioren Bereich und einer kleinen posterioren
CAD/CAM Rekonstruktionsplatte sowohl aus biomechanischer als auch aus klinischer Sicht
giinstig sein diirfte. Hingegen beeinflusst offenbar eine Verdnderung des Schraubensystems die
IOM nicht mafigeblich. Osteosynthesen mit alternativen Materialien wie PEEK oder PLA
scheinen allgemein nicht fiir Unterkieferrekonstruktionen geeignet zu sein, sodass weitere
Materialalternativen wie Magnesium, Zink oder Seide von Interesse sind. Fiir eine zukiinftige
biomechanische Optimierung der Osteosynthese mit dem Ziel der Verringerung der
Pseudarthroserate sind weitere Studien auf biomechanischer und klinischer Ebene erforderlich,
insbesondere weil sich die Biomechanik im Segmentspalt durch die Osteosyntheseart,

Kaukrifte, und die Anatomie der Rekonstruktion maf3geblich verdndert.
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