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1. Eigenanteil 

1.1 Beitrag zu Paper I 

Herr PD Dr. Dr. Smolka konzipierte das Studiendesign und den Zielpunkt der Studie. 

Herr Liokatis segmentierte und entwarf das STL-Model des Unterkiefers mit der Software 

MIMICS-14 (Materialise, Leuven, Belgien) anhand der CT-Daten eines gesunden 

Unterkiefers. Anschließend entwickelte Herr Liokatis mit der Software 3-Matic 

(Materialise, Leuven, Belgium) verschiedene Finite-Elemente-Modelle mit diversen 

Netzcharakteristika (z.B. Anzahl, Geometrie der Elemente), die von Herrn Tzortzinis PhD 

und Herrn Gerasimidis PhD im Rahmen einer Konvergenzstudie mit der Software 

ABAQUS (Simulia, Dassault Systemes) getestet wurden. Gemäß den Ergebnissen der 

Konvergenzstudie entwickelte Herr Liokatis das finale Finite-Elemente-Model. Herr 

Liokatis definierte die Eigenschaften der Materialien (Knochen, Osteosyntheseplatten 

und Schrauben) sowie die Belastungsszenarien (Vektoren der Muskelkräfte) und die zu 

bewertenden Parameter. Herr Tzortzinis PhD und Herr Gerasimidis PhD führten die 

Finite-Elemente-Analyse mittels der Software ABAQUS (Simulia, Dassault Systemes) 

und die Verarbeitung der Ergebnisse durch. Herr Liokatis interpretierte die Ergebnisse 

und erstellte die Grafiken und die Manuskripte. 

1.2 Beitrag zu Paper II 

Herr PD Dr. Dr. Smolka konzipierte das Studiendesign und den Zielpunkt der Studie. 

Herr Liokatis segmentierte und entwarf das STL-Model des Unterkiefers mit der Software 

MIMICS-14 (Materialise, Leuven, Belgien) anhand der CT-Daten eines gesunden 

Unterkiefers. Anschließend entwickelte Herr Liokatis mit der Software 3-Matic 

(Materialise, Leuven, Belgium) verschiedene Finite-Elemente-Modelle mit diversen 

Netzcharakteristika (z.B. Anzahl, Geometrie der Elemente), die von Herrn Tzortzinis PhD 

und Herrn Gerasimidis PhD im Rahmen einer Konvergenzstudie mit der Software 

ABAQUS (Simulia, Dassault Systemes) getestet wurden. Gemäß den Ergebnissen der 

Konvergenzstudie entwickelte Herr Liokatis das finale Finite-Elemente-Model. Herr 

Liokatis definierte die Eigenschaften der Materialien (Knochen, Osteosyntheseplatten 
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und Schrauben) sowie die Belastungsszenarien (Vektoren der Muskelkräfte) und die zu 

bewertenden Parameter. Herr Tzortzinis PhD und Herr Gerasimidis PhD führten die 

Finite-Elemente-Analyse mittels der Software ABAQUS (Simulia, Dassault Systemes) 

und die Verarbeitung der Ergebnisse durch. Herr Liokatis interpretierte die Ergebnisse 

und erstellte die Grafiken und die Manuskripte. 
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2. Einleitung 

2.1 Klassifikation und Epidemiologie der Gelenkfortsatz-

frakturen des Unterkiefers 

Für den Kliniker wird grundsätzlich jede Fraktur als Fraktur des Gelenkfortsatzes 

definiert, die oberhalb des Foramen mandibulae liegt und von innerhalb oder oberhalb 

des Unterkieferwinkels in die Incisura mandibulae oder das Caput mandibulae verläuft 

[1]. 

In der Literatur werden verschiedene Klassifikationen und Begriffe zu der 

Beschreibung der Frakturen der Gelenkfortsatzregion verwendet [2]. In der aktuellen 

Arbeit werden die Frakturen des Unterkiefergelenkfortsatzes nach dem AO CMF- 

Klassifikationssystem klassifiziert [1]. 

Der Gelenkhals des Unterkiefers ist ein klinischer Begriff. Von dorsal betrachtet 

entspricht er einer trapezförmigen Subregion, die oberhalb des Foramen mandibulae 

und der Lingula beginnt [1]. Es gibt keine definierte anatomische Grenzlinie zwischen 

dem Gelenkhals und dem Gelenkkopf [1]. 

Die so genannte Basis des Gelenkfortsatzes entspricht der Stützzone entlang des 

hinteren Randes des aufsteigenden Ramus [1]. Der Austrittspunkt des Processus 

condylaris aus der subkondylären Basisregion ist anatomisch nicht genau definiert [1]. 

Gemäß der AO CMF Klassifikation werden für die Klassifizierung der Frakturen des 

Gelenkfortsatzes die drei Subregionen Gelenkkopf, Gelenkhals und Gelenkbasis 

anhand spezifischer Landmarken und Referenzlinien identifiziert [1]. Eine 

Gelenkhalsfraktur liegt vor, wenn mehr als ein Drittel der Frakturlinie oberhalb der Linie 

der Incisura mandibulae (Loukota linie) liegt [3] (beurteilt in der Seitenansicht) und die 

Linie unterhalb der Gelenkkopf bleibt (beurteilt in der AP-Ansicht). Wenn mehr als zwei 

Drittel der Frakturlinie in der seitlichen Ansicht unterhalb der Incisura mandibulae 

verlaufen, betrifft die Fraktur die Gelenkbasis. In dieser Arbeit werden Frakturen des 

Gelenkhalses und der Gelenkbasis analysiert. 
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Die Frakturen des Processus condylaris des Unterkiefers sind häufig und machen 

einen Prozentsatz zwischen 17.5 % und 50 % aller Unterkieferfrakturen aus [4, 5]. Die 

Ursachen für Unterkieferfrakturen sind je nach Zeit und Ort unterschiedlich und werden 

auf Altersgruppen, Kultur, Lebensstil, zeitliche Faktoren und sozioökonomischen Status 

zurückgeführt [6]. Als Hauptursachen werden tätliche Angriffe Verkehrsunfälle, Stürze 

und sportbedingte Verletzungen genannt [7]. 

Die meisten Frakturen im Bereich des Processus condylaris werden durch indirekte 

Kräfte verursacht, die durch die Wirkung einer Kraft an anderer Stelle (z. B. am Kinn) auf 

diesen schwachen Teil des Unterkiefers einwirken [7]. Aus diesem Grund sind Faktoren 

wie die Richtung der Kraft, die Position des Unterkiefers während des Aufpralls (offen 

oder geschlossen) und der Zustand des Gebisses entscheidende Determinanten für das 

Frakturmuster, das entstehen wird. 

 

2.2 Behandlung von Kiefergelenkfortsatzfrakturen 

Bei der Behandlung von Kiefergelenkfortsatzfrakturen des Unterkiefers (KGF) kann 

eine konservative Behandlung mit geschlossener Reposition oder eine chirurgische 

Behandlung mit offener Reposition und interner Fixation (ORIF) angewandt werden. Die 

Behandlung von Kiefergelenkfortsatzfrakturen ist nach wie vor eine Quelle ständiger 

Kontroversen im Bereich der Mund-, Kiefer- und Gesichtstraumatologie [8]. Für jede Art 

von Kiefergelenkfortsatzfrakturen muss die Behandlungsmethode unter 

Berücksichtigung des Vorhandenseins von Zähnen, der Frakturhöhe, der Adaptation der 

Patient*innen, des Kausystems, der Störung der Okklusionsfunktion und der 

Abweichung des Unterkiefers gewählt werden [8]. In der Vergangenheit wurde 

hauptsächlich die geschlossene Reposition und mandibulo-maxillärer Fixation (MMF) mit 

begleitender aktiver Physiotherapie Therapie während der Erholungsphase angewandt. 

In den letzten Jahren hat sich allerdings die offene Behandlung von 

Kiefergelenkfortsatzfrakturen mit rigider interner Fixation durchgesetzt [9]. 
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Die chirurgische Behandlung ist die einzige Möglichkeit, eine korrekte Reposition 

einer verschobenen Fraktur zu erreichen und eine MMF zu vermeiden. Obwohl sie 

bessere Ergebnisse als eine geschlossene Behandlung zu liefern scheint [9], bleiben 

Fragen offen, unter anderem bezüglich des zu verwendenden Osteosynthesematerials 

[10-12]. 

 

2.3 Osteosynthese in der Gelenkfortsatzregion 

Die Anatomie des Kiefergelenkfortsatzes kann jedoch aufgrund der geringeren Breite 

dieser spezifischen Region zu Diskussionen führen: Erstens sind die Zug- und 

Druckspannungen im Gelenkhals nicht so eindeutig wie in anderen Bereichen des 

Unterkiefers [13], zweitens ist die Verwendung von vielen Plattendesigns nur in einigen 

Fällen möglich [14]. Zusätzlich könnte die enge Anatomie des Gelenkhalses auch zu 

erhöhten Kräften und weiterer Instabilität der der Kiefergelenkfrakturen führen [13]. 

Obwohl die Fixation mit 2 geraden Platten in einer nicht parallelen Konfiguration als der 

Goldstandard gilt [10], ist aufgrund der oben genannten Besonderheiten der 

Gelenkregion möglicherweise eine andere Fixationstechnik erforderlich. 

Die Besonderheiten bei der Behandlung von Kiefergelenkfrakturen haben zu 

verschiedenen Plattendesigns geführt, um die Osteosynthese dieser Frakturen zu 

erleichtern. Die Tatsache, dass es verschiedene Plattensysteme auf dem Markt gibt, die 

im Kiefergelenksbereich eingesetzt werden können, zeigt, dass es kein ideales Design 

für alle Frakturmuster gibt. Obwohl viele der Platten sowohl für die Basis- als auch für 

die Halsregion des Kiefergelenks konzipiert sind, bieten die verschiedenen 

Plattendesigns bei unterschiedlichen Frakturmustern möglicherweise nicht immer eine 

ausreichende Stabilität, insbesondere wenn die Positionierung der Platte nicht ideal 

aufgrund der anatomischen Besonderheiten der Gelenkregion ist [15]. 

Meyer et al. untersuchten die Spannungen im Unterkiefer und schlugen vor, dass 

eine rigidere Fixation erreicht werden kann, wenn die Osteosynthese entlang den 

Kompressions- und Spannungslinien durchgeführt wird [16]. Ihre Ergebnisse empfahlen 
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die Trapezplatte als beste Fixationstechnik für den Gelenkbasisbereich [10]. De Jesus 

et al. stellten dagegen fest, dass die geringere Anzahl von Schrauben für die 

Trapezplatte im Gelenkbasisbereich zu höheren Spannungskonzentrationen im 

Knochen um die Schrauben herum und zu Schraubenlockerungen führen kann [17]. Die 

vorhandene Literatur ist widersprüchlich in Bezug darauf, ob die erhöhte Anzahl von 

Schrauben die Knochenintegrität beeinträchtigt und die Fixationssteifigkeit verbessert 

[17-19]. 

 

2.4 Finite Elemente Analyse 

Die Finite-Elemente-Analyse (FEA) ist ein numerisches Verfahren, welches das 

mechanische Verhalten von belasteten Strukturen simuliert [12, 20]. Um ein Problem zu 

lösen, unterteilt die FEM ein großes System in kleinere, einfachere Teile, die 

sogenannten finiten Elemente. Dieser Prozess wird als Diskretisierung bezeichnet [21]. 

Ferner bezieht sich die Diskretisierung in der angewandten Mathematik auf den Prozess 

der Übertragung von kontinuierlichen Funktionen, Modellen, Variablen und Gleichungen 

in diskrete Gegenstücke bzw. Elemente [21]. Zwischen den Millionen kleiner Elemente, 

die zusammen die Form der zu bewertenden Struktur ergeben, wird ein Netz erstellt. 

Jedes dieser kleinen Elemente wird Berechnungen unterzogen, wobei diese 

Netzverfeinerungen zusammen das Endergebnis der gesamten Struktur ergeben [21]. 

Ursprünglich kam die FEA in begrenzten Bereichen, wie beispielsweise die Struktur- 

oder Festkörperanalyse, durch Ingenieure zur Anwendung, um die Anzahl an Prototypen 

bei Experimenten zu verringern [21]. Gleichzeitig ermöglichte sie die Optimierung von 

Komponenten im Rahmen des Entwurfsprozesses eines Projekts [21, 22]. Mit der Zeit 

wurde die FEA zunehmend universeller bei vielen physikalischen Problemstellungen 

eingesetzt werden, unter anderem bei der Wettervorhersage [23] oder bei technischen 

Problemen in den Branchen Fahrzeugbau [24], Luft- und Raumfahrttechnik [25] oder 

Maschinenbau [21].  

Im Bereich der Medizin wird die FEA insbesondere in der Traumabiomechanik 

verwendet [21, 26]. Sie stellt ein sehr nützliches Instrument dar, welches Verletzungen 



14 
 

des menschlichen Körpers verringern soll, z.B. durch verbesserte Schutzausrüstung [27-

29]. Das entsprechende Verfahren wird häufig in der Medizin benutzt, um mechanische 

Probleme des Knochengewebes zu analysieren und hat sich als sehr vorteilhaft zum 

Berechnen des mechanischen Verhaltens des Knochens erwiesen [30]. Des Weiteren 

kann die FEA auch zur Simulation des Verhaltens von Weichgeweben und Organen 

erfolgreich eingesetzt werden [31].  

In der mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen Literatur, wird diese Methode zum 

Untersuchen von Frakturfixation, Kiefergelenk-Verhalten, Zahnimplantaten und 

orthognathischen Fällen appliziert [13, 32, 33]. 

 

2.5 Mechanische Parameter zur Evaluation der Osteosynthese 

Zur Leistungsbewertung der Osteosynthesetechniken bzw. Techniken zur 

Verplattung von Frakturen wurden folgende Parameter untersucht: 

1. Zur Bewertung der Rigidität der Osteosynthese wurden die Magnituden der 

simulierten Verschiebungen der Elemente entlang des Frakturbereichs berechnet 

und in einer Farbskala dargestellt. Verschiebungen des proximalen und distalen 

Fragments in derselben Richtung deuteten auf eine stabile Fixierung hin, da sich 

beide Oberflächen eher wie ein kompaktes Objekt bewegten. Um die kritische 

Verschiebungsgrenze entlang der Frakturfläche, die eine adäquate Knochenheilung 

verhindert, zu detektieren, wurde  der Cut-Off Wert von Perren (0.15mm) 

angenommen [34]. 

2. Zur Vorhersage eines möglichen Materialversagens in den Platten und Schrauben 

wurden die von-Mises-Spannungen im Osteosynthesematerial als Maßstab 

verwendet. [35]. Die Eigenschaften der Titanlegierung Ti-6Al-4V wurden als 

kritische Versagensgrenze bezüglich Materialbruches, verwendet [35]. 

3. Zur Bestimmung der Knochenareale, die für eine Knochenresorption anfällig sein 

könnten, wurde die maximale Hauptdehnung im Knochen verwendet. Studien 

zufolge [26,27] ist die maximale Hauptdehnung ein guter Indikator für das 
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mechanische Verhalten des Knochens, wenn sie mit der Finite-Elemente-Methode 

bewertet wird [36]. Die kritische Dehnungsspannung des menschlichen 

Kortikalisknochens, die eine Knochenresorption auslösen kann, wird in relevanten 

Studien auf 0.4 % geschätzt [37]. 

 

2.6 FEA bei Frakturen in der Gelenkbasisregion 

Die computergestützte FEA wurde ausgiebig für Frakturen im Bereich der 

Gelenkbasis angewandt, um die Leistungsfähigkeit einer Vielzahl neuer 

dreidimensionaler Miniplattendesigns zu untersuchen [12, 17, 38]. Viele dieser 

Plattensysteme werden auch für die Fixation von Frakturen im engen Gelenkhalsbereich 

verwendet. Manche in dieser Arbeit untersuchten Plattensysteme für die Fixation einer 

Fraktur im Bereich des schmalen Gelenkhalses wurden zuvor ebenfalls mit FEA vor 

allem für die Fixation von Gelenkbasisfrakturen getestet, allerdings mit 

kontradiktorischen Ergebnissen [12, 15, 17, 38, 39]. 

Darwich et al. and Albogha et al. untersuchten verschiedene Platten und stellten fest, 

dass die Trapezplatte besseren Ergebnisse im Vergleich zu der Lambda-, Strut- und 

Gerade Platten im Bereich der Gelenkbasis bietet [11, 12], während de Jesus et al. 

feststellten , dass die Lambda-Platte eine homogenere Spannungsverteilung sowohl für 

das Osteosynthesematerial als auch für den Knochen aufweist und möglicherweise eine 

bessere Methode als die Trapezplatte darstellt [17]. Andererseits betrachten Murakami 

et al. die Strutplatte als die optimale Methode für Gelenkbasisfrakturen [39]. Obwohl die 

meisten dieser Studien dieselben Kriterien für Versagen der Materialien anwendeten 

(von Mises Spannung, maximale Hauptdehnung, Verschiebung entlang der Frakturlinie) 

waren die angewendeten Kraftbelastungen unterschiedlich. Darwich et al. applizierten 

eine Belastung von 250 N im Bereich der Molaren [12], Albogha et al. wendeten 150 N 

im Bereich des Gelenkkopfes an [11], Darwich et al. setzten 500 N im Bereich der 

Molaren ein [12] und Murakami et al. 478 N ebenfalls im Bereich der Molaren [39]. Diese 

Unterschiede der Newtonwerte an Kraftbelastungen erschweren den direkten Vergleich 

o.g. Studien. Darüber hinaus ist es bekannt, dass die postoperativen Kraftbelastungen 
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bei vielen Patient*innen deutlich reduziert sind (auf Grund von postoperativer 

Schwellung, mandibulo-maxillärer Fixation) [40], so dass die in den Modellen 

eingesetzten Kräfte angepasst werden sollen. Dementsprechend konnten viele Studien 

zeigen, dass bei weniger starken Belastungen die meisten Plattendesigns eine adäquate 

Rigidität aufwiesen [11, 12, 39]. Ferner ermöglicht die anatomisch bedingte breite und 

flache Oberfläche des Gelenkbasisbereichs die Anbringung der meisten Platten mit 

geringer oder ohne Biegung, wodurch die mechanischen Materialeigenschaften der 

Platten erhalten bleiben [41].  

 Auf Grund der besonderen anatomischen und biomechanischen Eigenschaften des 

Gelenkhalses des Kiefergelenks mit den schmalen, gekrümmten Flächen, die eine 

Biegung der Platten notwendig machen, ist es schwierig oben gezeigte Ergebnisse zu 

pauschalisieren und unkritisch auf jede klinische Situation zu übertragen, auch wenn das 

Plattendesign sich nie ändert. 

 

2.7 Plattenpositionierung und Frakturverlauf  

In der Literatur sind bereits viele unterschiedliche Osteosyntheseplatten im Hinblick 

auf Parameter, wie Stabilität der Osteosynthese und ein mögliches Versagen der 

Frakturfixation, untersucht worden. Allerdings wurden die Plattenpositionierung und der 

Einfluss des Frakturmusters selten als unabhängige Parameter untersucht [11, 12, 17, 

39, 42]. Aquilina et al. berichteten, dass die parallele Ausrichtung von zwei geraden 

Platten zu geringeren Spannungen und Verschiebungen führt, als die Verwendung 

derselben Platten in einem versetzt angebrachtem Muster [15]. Andere Studien 

berichteten über unterschiedlichen Ergebnisse bei gleichem Plattendesign, vermutlich 

durch Unterschiede in den anatomischen Begebenheiten bedingt [10-12, 17, 39, 43]. 

Obwohl es aufgrund der unterschiedlichen FEA-Protokolle nicht immer sinnvoll ist, 

verschiedene FEA-Studien miteinander zu vergleichen, könnten das unterschiedliche 

Frakturmuster und die veränderte Positionierung der Platten zwischen den Studien eine 

Rolle bei dieser Diskrepanz spielen [15]. Außerdem deuten klinische und experimentelle 

Fall-Kontroll-Studien darauf hin, dass die Positionierung der Platte und das 
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Frakturmuster eine entscheidende Rolle für die Leistung eines Plattendesigns spielen 

können [43, 44]. 

 

2.8 Ziel dieser Arbeit 

Obwohl viele Studien mittels der Finite-Elemente-Analyse die Frakturfixation 

einfacher oder mehrfacher Unterkieferfrakturen im Bereich der Gelenkbasis untersucht 

haben, gibt es in der Literatur laut unserem Kenntnisstand keine Studie (Datenbank: 

Pubmed, Suchbegriffe: Finite element analysis, condylar neck fracture, osteosynthesis), 

die die Rigidität der Frakturfixation mit unterschiedlichen Plattendesigns bei Frakturen im 

Bereich des Gelenkhalses mittels FEA analysiert hat. Zusätzlich gibt es keine Finite-

Elemente-Analyse des biomechanischen Verhaltens von nicht ideal positionierten 

Platten, was ein klinisch relevantes Problem bei Operationen am Gelenkhals sein kann, 

da hier sowohl die teils limitierte Übersichtlichkeit bei verschiedenen operativen 

Zugängen als auch die Größe der knöchernen Fragmente zusätzliche Parameter seien 

können, die Auswirkung auf die Auswertungen haben könnten. Studien, welche die 

Plattenpositionierung, das Frakturmuster und die Osteosyntheseleistung als Outcome-

Parameter unabhängig vom Plattendesign untersuchen, wurden bisher nicht mittels der  

FEA-Analyse untersucht. 

Ziele der vorliegenden Arbeit sind, unter Verwendung der Finite-Analyse-Methode 

die Fixationsrigidität und die Knochen- und Plattenintegrität bei Frakturen im Bereich des 

Gelenkfortsatzhalses, die mittels verschiedener Miniplatten osteosynthetisch versorgt 

wurden, zu evaluieren. Insbesondere werden in dieser Arbeit folgende Plattendesigns 

analysiert: Alpha-, Kappa-, Rhomboid- und Trapezplatte (Herstellerfirmen: Synthes Basel 

Switzerland und KLS Martin Group Germany). Ein zusätzliches Ziel der Studie ist es, die 

Leistungsfähigkeit des Osteosynthesematerials hinsichtlich der Positionierung der Platte 

und des Bruchverlaufs zu untersuchen. 
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2.9 Limitationen der Arbeit 

Die in der vorliegenden Arbeit verwendeten Modelle sind letztendlich nur 

Vereinfachungen und Simulationen des sehr komplexen und biomechanisch diversen 

menschlichen kraniomaxillofazialen Systems. Zur Simulation des biomechanischen 

Verhaltens des Unterkieferknochens wurden die Eigenschaften des 

Oberschenkelknochens verwendet [45], da für den Unterkiefer keine ausreichenden 

Daten vorliegen [32, 46]. Außerdem bringt die enge Lagebeziehung des untersuchten 

Bereichs zum Kiefergelenk weitere Unsicherheiten in die Simulation ein. Aus diesen 

Gründen ist die kritische Überprüfung und Validierung der FEA-Modelle von großer 

Bedeutung [21, 47]. Die in dieser Arbeit verwendeten Modelle wurden durch 

Konvergenzstudien verifiziert. Eine direkte Validierung anhand von physikalischen 

Experimenten hat jedoch nicht stattgefunden, ebenso ist auf Grund fehlender 

experimenteller Modelle nur eine indirekte Teilvalidierung von Experimenten und 

klinischen Beobachtungen zu Gelenkbasisfrakturen, die die Knochenregionen der 

kranial gelegenen Schrauben als Bereiche höherer Belastung identifizieren, möglich[10, 

48]. Zusammenfassend sollten die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit durch 

experimentelle und klinische Studien validiert werden. 
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3. Zusammenfassung 

Ziel der Studien war es, erstens zu ermitteln, welche Verplattungstechnik die 

rigideste Fixation und das beste biomechanische Verhalten bietet, und zweitens zu 

bestimmen, wie sich die Positionierung der Lambda-Platte auf die Rigidität der Fixation 

auswirkt. 

Zur Beurteilung der Rigidität der Osteosynthese wurden die Verschiebungen der 

Unterkieferfragmente gemessen. Zur Vorhersage eines möglichen Materialversagens in 

den Platten und Schrauben wurden die von Mises stresses in dem 

Osteosynthesematerial berechnet. Zusätzlich wurde das maximal principal strain im 

Knochen verwendet, um potentielle Knochenbereiche anzuzeigen, die für eine 

Knochenresorption anfällig sein könnten. Alle vier Plattendesigns (Alpha-, Kappa-, 

Rhomboid- und Trapezplatte) wurden unter denselben Bedingungen untersucht: erstens 

eine Belastung von 500 N, die die maximale Kaukraft eines gesunden Erwachsenen 

simuliert und zweitens eine Belastung von 135 N, die der reduzierten Kaukraft innerhalb 

der 6 postoperativen Wochen entspricht. 

Nach unseren Erkenntnissen zeigten alle 4 Platten bei einer Belastung von 135 N 

eine adäquate Fixation von Halsfrakturen mit einem Risiko zur verzögerten 

Schraubenlockerung nur, wenn die trapezförmigen und rhomboiden Platten verwendet 

werden. 

Andererseits zeigten die Platten bei einer Belastung von 500 N signifikante 

Unterschiede. Größere Platten, die mehr Schrauben zur Fixation benötigen, wie die 

Alpha- und Kappaplaten, führten zu besseren Ergebnissen als die rhomboiden und 

trapezförmigen Platten, welche die Hälfte des Volumens der Ersten haben, da sie eine 

höhere Rigidität und eine bessere Stressverteilung im Knochen aufwiesen. Die 

trapezförmige Platte führte zu einer weniger rigiden Fixation, da die Mikrobewegungen 

zu einer Pseudoarthrose führen könnten. 
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Die oben genannten Ergebnisse können abweichen, wenn sich der Verlauf der 

Frakturlinie oder die Position der Platte ändert. Diese Parameter wurden für die relativ 

neue Lambda-Platte untersucht, für die es nicht genügend Daten gibt, um Aussagen 

über Ihre Anwendung zu treffen. Die Rigidität der Osteosynthese mittels der Lambda- 

Platte wurde bei einer Belastung von 500N untersucht. Nach den Ergebnissen der 

vorliegenden Studie ergab die Lambda-Platte nur bei Halsfrakturen eine ausreichende 

Rigidität. Im Gegensatz dazu war die Stabilität der Osteosynthese bei Basisfrakturen 

unbefriedigend. Darüber hinaus sollte bei Halsfrakturen eine eher kraniale Platzierung 

der Platte angestrebt werden. Schließlich, wenn die Lambda-Platte für Basisfrakturen 

verwendet wird, sollte sie mit einer zusätzlichen Platte unter der Incisura mandibulae 

kombiniert werden. 

Die Finite-Elemente-Analyse ist eine Analyse, welche durch Computer errechnet 

wird. Die Ergebnisse gelten nur für die mit den aktuellen Modellen simulierten 

Frakturmuster und Osteosynthesematerialien. Weitere Limitationen der vorliegenden 

Arbeit sind die fehlenden Daten über die biomechanischen Eigenschaften des 

Unterkieferknochens, die enge Lagebeziehung zum Kiefergelenk und die fehlende 

direkte Validierung. Die Ergebnisse sollten durch experimentelle oder klinische Studien 

validiert werden. 
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4. Abstract (English) 

The current publications aimed first to determine which plating technique provides 

the most rigid fixation and the best biomechanical behavior and second, to examine how 

the positioning of the lambda plate affects the rigidity of fixation. 

To assess the rigidity of the osteosynthesis, the displacements of the condylar 

fragments were measured. The von Mises stresses in the osteosynthesis material were 

calculated to predict possible material failure in the plates and screws. In addition, the 

maximum principal strain in the bone was used to indicate potential bone areas that might 

be susceptible to bone resorption. All four plate designs (alpha, kappa, rhomboid, and 

trapezoidal) were tested under the same conditions: a load of 500 N simulating the 

maximum masticatory force of a healthy adult and a load of 135 N corresponding to the 

reduced masticatory force within the six postoperative weeks. 

According to our findings, all four plates showed adequate fixation of neck fractures 

at a load of 135 N with a risk for delayed screw loosening only when the trapezoidal and 

rhomboid plates were used. 

On the other hand, the plates showed significant differences when a load of 500 N 

was applied. Larger plates requiring more screws for fixation, such as the alpha and 

kappa plates, performed better than the rhomboid and trapezoidal plates, which have 

half the volume of the former. The alpha and kappa plates showed higher rigidity and 

better stress distribution in the bone. The trapezoidal plate resulted in less rigid fixation 

because the micromovements could lead to pseudoarthrosis. 

The above results may differ if the course of the fracture line or the position of the 

plate changes. These parameters were examined in the current study for the relatively 

new lambda plate, for which there is insufficient data to make any conclusions about its 

application. The rigidity of osteosynthesis using the lambda plate was studied for a load 

of 500N. According to the results of the present study, the lambda plate provided 

adequate rigidity only for neck fractures. In contrast, the stability of osteosynthesis was 
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unsatisfactory for basal fractures. Furthermore, in condylar neck fractures, a more cranial 

placement of the plate should be pursued. Finally, if the Lambda plate is used for basal 

fractures, it should be combined with an additional plate under the sigmoid notch. 

The finite element analysis is a computational method, and results apply only to 

fracture patterns and osteosynthesis materials simulated with current models. The 

results should be validated by experimental or clinical studies. 
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