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1 Einleitung

Bei circa 16-56 % aller Unterkieferfrakturen bestehen isolierte oder assoziierte Kiefer-
gelenkfortsatzfrakturen in verschiedenen Varianten (Ramakrishnan et al. 2021,
Kozakiewicz und Walczyk 2023). Kiefergelenkwalzenfrakturen kénnen sowohl uni- als
auch bilateral auftreten, das Verhaltnis betragt hierbei 4:1 (Neff 2019).
Kiefergelenkfortsatzfrakturen entstehen haufig indirekt, insbesondere infolge einer Kraft-
einwirkung auf den Corpus oder Ramus mandibulae, von wo aus die Krafte auf die
Gelenkfortsatzregion ubertragen werden (Ramakrishnan et al. 2021, Goots et al. 2022).
Die operative Versorgung von Frakturen der Kiefergelenkwalze im Erwachsenenalter
findet zunehmendes Interesse und etabliert sich in immer mehr klinischen Institutionen
zum Routineverfahren. Der Grund hierfur sind die vergleichsweise ungulnstigen
funktionellen Ergebnisse nach konservativer Frakturbehandlung (Neff 2003, Hlawitschka
et al. 2005, Schneider et al. 2008, Boffano et al. 2014, Neff 2019).

Bei der ,open reduction and internal fixation (ORIF) von Frakturen der Kiefergelenk-
walze kamen zur Fixation des kleinen (auch proximal oder medial genannten) Fragments
Plattensysteme, Kortikalisschrauben (Rasse 2000) und Kleinfragmentschrauben (Neff et
al. 2004, Neff et al. 2005) oder resorbierbare Schrauben (Umstadt et al. 2000) sowie
Pins (Schneider et al. 2013) zur Anwendung.

Dabei wird die Fixation von der Lateralseite des Ramus Frakturendes mit Titan-
schrauben mit Durchmessern von 1,7-2,0 mm momentan noch am haufigsten verwendet
(Umstadt et al. 2000, Neff et al. 2004, Neff et al. 2005, Schneider et al. 2013, Xin et al.
2014, Smolka et al. 2018). Die laterale Osteosynthese unter Verwendung von zwei

2,0 mm Titan Osteosyntheseschrauben zur Rotationsicherung wurde zuerst von Rasse
(1993) beschrieben und spater durch 1,7 mm Kleinfragmentschrauben von Neff et al.
(2004, 2005) weiterentwickelt.

Die exakte anatomische Reposition der Fragmente mit struktureller Wiederherstellung
des Kiefergelenks beim operativen Vorgehen ermdéglicht bessere morphologische und
funktionelle Ergebnisse als konservative Behandlungsansatze (Eckelt et al. 2006,
Boffano et al. 2014, Al-Moraissi und Ellis 11l 2015, Kolk und Neff 2015).

Die operative Versorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen gilt im Gegensatz zu
Frakturen an der Gelenkbasis oder im Kollumbereich als technisch schwierig (,difficult-
to-treat fractures®) (Kozakiewicz und Walczyk 2023), zeitaufwendig und infolgedessen
lange Zeit als wenig praktikabel.

Die technischen Fortschritte der Bildgebung — Computertomographie (CT), Magnet-
resonanztomographie (MRT) — haben jedoch zu einer differenzierten Diagnostik von

Frakturen der Kiefergelenkwalze geflhrt.



Vom Einsatz moderner Technologien wie bildgebungsbasierten, computergestitzten
Verfahren zur Operationsplanung und -durchfihrung, der sogenannten computer-
assistierten Chirurgie lassen sich Vereinfachungen beim operativen Prozedere erwarten.
So sollen patientenspezifische Implantate (PSI) zur Reposition, Prafixierung und Fixation
helfen, die operative Versorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen zu erleichtern
(Pavlychuk et al. 2019a, Pavlychuk et al. 2020c).

Basierend auf CT-Datensatzen erfolgt eine virtuelle Reposition der Fragmente in
originarer Position mit anschlieBendem computerunterstitztem Design eines PSI zur
passgenauen Wiederherstellung und Aufrechterhaltung der individuellen anatomischen
Verhaltnisse. Trotz seiner Singularitat besitzt jedes PSI — den topografisch und funktio-
nell anatomischen Gegebenheiten der Kiefergelenkfortsatzregion sowie der operativen
Zuganglichkeit entsprechend — eine Reihe allgemeiner Charakteristika und Eigen-
schaften, die es zulassen, einen Proto- oder Archetypen zu definieren, der dann als leicht
zu modifizierende Ausgangsbasis zur Herstellung individualisierter Implantate dienen
kann.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, ein Anforderungsprofil sowie prinzipiell gultige
Kriterien fir einen PSI Prototypen mit einem derartigen ,Fundamental Design“ zu

formulieren.

Der aktuelle Stand des Wissens zur chirurgischen Versorgung von Kiefergelenk-
walzenfrakturen und zur Verwendung von PSI wird in einer Literaturtibersicht dargestellt.
Darauf folgt eine Kasuistik von 4 Patienten die an der Klinik und Poliklinik fir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie der LMU Munchen ein PSI zur Behandlung einer
Kiefergelenkwalzenfraktur erhielten. Es schlieRt sich eine kritische Wirdigung der

Eignung bzw. der Vor- und Nachteile des jeweils verwendeten PSI-Designs an.

Daruber hinaus werden die Ergebnisse aus einer Fragebogenaktion aufgezeigt, die im
Anschluss an den DGMKG (Deutsche Gesellschaft fur Mund-, Kiefer und Gesichts-
chirurgie) Kongress 2018 in Dresden (Hauptthema 2: Traumatologie des Kiefer-
gelenkfortsatzes) mit zweifacher Absicht an die Lehrstuhlinhaber und leitenden OA der
Universitatskliniken sowie an die Chefarzte/Leitenden Arzte der MKG-Abteilungen in den
nicht akademischen Krankenhausern (Osterreich, Schweiz, BRD) gerichtet worden war.
Zuerst ging es um die Interessenlage und klinische Realitat zur operativen Versorgung
von Kiefergelenkfortsatzfrakturen in der BRD, im Besonderen bei Walzenfrakturen.

Im Anschluss wurden die Meinungen zur Verwendung und moéglichem Nutzen von PSI
sowie die Vorstellungen zu den fundamentalen Designkriterien (normativen Grund-
satzen) fur PSI bei Kiefergelenkwalzenfrakturen und deren m- und p- Subtypen

abgefragt. Der Sinn dahinter bestand in der Suche nach maéglichen Anregungen zu



neuartigen und/oder optimierten Ideen sowie in etwaigen Vergleichen und der

Uberpriifung mit Erfahrungen bei der PSI Gestaltung in der eigenen Patientenreihe.

1.1 Anatomische Grundlagen

1.1.1 Processus condylaris: Basis, Kollum, Caput — Knécherne Strukturen

Die Mandibula hat einen bilateral symmetrischen Aufbau (Abbildung 1.1-1). Uber die
zentrale Symphyse sind die Corpora mandibulae verbunden, an die sich jeweils Angulus
und der ascendierende Ramus mandibulae anschlieflen. Aus der Verlangerung des
Ramus mandibulae geht nach kranial der Processus coronoideus sowie der Processus
condylaris hervor (Cornelius et al. 2014). Die knécherne Einziehung zwischen beiden

Fortsatzen wird als Incisura mandibulae bezeichnet.

Condylar Condylar
process and head process and head

Coronoid Coronoid

Angle and :" ~ Angle and
ramus Body : Body ramus

Symphyseal and
parasymphyseal AO

Abbildung 1.1-1 Mandibula mit Einteilung in anatomische Regionen. Aus: AOCMF Level 2 -
Klassifikation far Unterkieferfrakturen (Cornelius et al. 2014) (Quelle:
https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/trauma/mandible/further-
reading/terminology#%20fracture-location)

Der Processus condylaris wird unterteilt in die Kiefergelenkfortsatzbasis und das Collum
mandibulae, an das sich nach kranial das mit Faserknorpel Uberzogene, walzenartige

Kieferkdpfchen, Caput mandibulae anschlief3t. Die Gelenkfortsatzbasis entspricht dem
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Bereich der posterioren Unterstitzungsflache entlang des Ramus mandibulae (Neff et
al. 2017). Sie wird durch die ,Incisura-sigmoidea-Linie“ gegenliber dem Kollum abgeteilt.
Von der ,Masseteric Notch Linie“ wird die untere Gelenkfortsatzbasis nach kaudal
abgegrenzt, um damit zugleich den hinteren Giebelful® der Ramus Subregion festzu-
legen (Cornelius et al. 2013).

Bei der Bezeichnung ,Condylus® bzw. ,Kondylus® handelt es sich um einen Begriff mit
nicht einheitlicher Bedeutung, der sowohl mit dem Caput mandibulae als auch mit dem
gesamten Processus condylaris gleichgesetzt wird. Im Folgenden ist unter der Benen-
nung ,Kondylus“ das Kiefer- oder Gelenkkdpfchen im engen Sinne zu verstehen.

In der Ansicht von kranial weist dieses Gelenkkdpfchen eine querovale, ellipsoide (d.h.
walzenartige) Form auf. Der Krimmungsradius des Kieferkdpfchens betragt durch-
schnittlich 2,4 mm am medialen Walzenpol und 2,3 mm im Bereich der lateralen Polzone
(Lang 1995).

Es besteht eine Anteversion des Kieferkopfchens gegeniber dem Kollum von circa 30
Grad. Ein groferer Ramuswinkel ist haufig mit einer gré3eren Anteversion des Kiefer-
kopfchens assoziiert (Lang 1995).

In antero-posteriorer Richtung misst das Gelenkkdpfchen durchschnittlich 6,5 mm im
Wechselgebiss und 7,3 mm im permanenten Gebiss. Der Durchmesser in latero-
medialer Richtung betragt circa 21 mm. Es bestehen geschlechtsspezifische
Unterschiede. Bei Mannern misst diese transversale Breite durchschnittlich 21,8 mm,
wahrend sie bei Frauen 18,7 mm betragt (Neff 2003).

Das Gelenkkopfchen ist aus spongidsem und kortikalem Knochengewebe aufgebaut.
Die Spongiosa besteht aus einem Netzwerk von Knochenbélkchen (Trabekel), die
entlang der Hauptspannungslinien des Knochens (Trajektorien) orientiert sind sowie
dem dazwischenliegendem Markraum. Die Trajektorien verlaufen entlang der gréften
Zug- und Druckbelastung des Knochens. Im Bereich des Processus condylaris sind sie
vertikal ausgerichtet (Standlee et al. 1981). Die Spongiosa ist von einer kompakten

Kortikalis umgeben.

Die artikulierenden Gelenkflachen sind beim Erwachsenen von Faserknorpel Uiberzogen.
Antero-kranial, in der Zone kompressiver Belastung, weist der Knorpel ein Kollagen Typ
[I-Fasernetzwerk auf (Neff 2003).

Nicht nur die GréRe, sondern auch die Morphologie des Caput mandibulae kénnen

vielgestaltig sein.



Mongini klassifizierte funf verschiedene Haupttypen (1-5) sowie drei weitere Subtypen
(6-8) (Abbildung 1.1-2) (Mongini 1975, Mongini 1977).

Abbildung 1.1-2 Formvarianten der finf Haupt- (1-5) und der drei Subtypen (6-8) des Caput
mandibulae nach Mongini (Quelle: Lang J (1995) Clinical anatomy of the masticatory apparatus
and peripharyngeal spaces. Georg Thieme Verlag/Thieme Medical Publishers, Stuttgart New
York)

Der Typ 1 ist durch eine rundliche Giebelform mit symmetrischen Abhangen gekenn-

zeichnet.

Beim Typ 2 haben die medialen und lateralen Giebelabhange einen Neigungswinkel
jeweils steiler als 15 Grad.

Der Typ 3 hat eine breite und steile, nach anterior gerichtete laterale Giebelflache. Beim
Typ 4 ist hingegen die mediale Giebelflache steiler und nach anterior ausgerichtet.

Der Typ 5 weist kranialwarts keine Neigung nach medial oder lateral auf, sondern hat
eine horizontal plane oder konvexe Oberflache, letztere kann zusatzlich nach anterior
abgerundet sein (Lang 1995).

Der Subtyp 6 ist durch ein schlankes Caput mandibulae mit riickwartiger Abflachung
gekennzeichnet.

Beim Subtyp 7 ist eine dreieckige Aufweitung der lateralen Giebelflache, entsprechend
einem ausgepragten Knochenkamm auf dem Vorderrand des Processus condylaris,
beschrieben.

Der Subtyp 8 ist gekennzeichnet durch eine mehr oder weniger stark ausgepragte

Absenkung der posterioren Oberflache.



Formasymmetrien des Kondylus rechts und links treten in 21 % der Félle auf (Lang
1995).

Die Form von Processus condylaris und Caput mandibulae wird beeinflusst durch die
Morphologie und die Orientierung der inserierenden Muskulatur, insbesondere des M.

temporalis und M. masseter (Yamashita et al. 2020).

Yamashita et al. (2020) fanden als weitere relevante Faktoren die Dentition und
Okklusion. Bei einem tiefen Biss soll die Oberseite der Kiefergelenkwalze anterior steiler
stehen als bei einem flachen Biss (Lang 1995). Zahnverluste fiihren zu einer verringerten
Knochendichte der Kortikalis und zur Verjingung der Trabekel in der darunterliegenden
Spongiosa (Yamashita et al. 2020).

Weiter besteht ein sexueller Dimorphismus des Kieferkdpfchenvolumens. Bei Mannern
ist das Volumen groéRer als bei Frauen, was durch die héheren Kaukrafte und ein
konsekutiv verstarktes Knochenremodeling erklart wird (Yamashita et al. 2020).

Die Konvexitat der Oberflache des Kieferkdpfchens nimmt mit dem Alter durch degene-

rative Veranderungen zunehmend ab (Ishibashi et al. 1995).

Shilo et al. (2019) stellten einen Zusammenhang von morphologischen Parametern und
dem Auftreten von Kiefergelenkfortsatzfrakturen, also auch Frakturen der Kiefergelenk-
walze, fest. Kleine Kieferwinkel, eine grélere Ramushéhe und kurze Mandibulae
(gemessen an der Lange des Corpus mandibulae von Gonion bis Menton) wurden unter
anderem als pradisponierend identifiziert. Ein schmales Collum mandibulae soll

Frakturen in dieser Region begunstigen.

Ramakrishnan et al. (2021) fanden in einer retrospektiven CT-Studie heraus, dass
unilaterale Kiefergelenkwalzenfrakturen mit zwei Formvarianten des Caput mandibulae
assoziiert waren. Flache Gelenkkdpfchen erwiesen sich anfélliger fur Frakturen als
runde Gelenkkdpfchen. Letztere sollen in der Lage sein, groRere externe Krafte zu

tolerieren.



1.1.2 Kiefergelenk

Die ossaren Kiefergelenkkomponenten bestehen aus dem Processus condylaris und der
Fossa (glenoidalis) mandibularis der Pars squamosa ossis temporalis. Posterior wird das
Gelenk von der Pars tympanica des Os temporale begrenzt, die gleichzeitig die vordere
Gehoérgangswand bildet (Lang 1995).

Das kegelférmige Tuberculum postglenoidalis ist eine aus einer lateralen Verdickung der
Fossa articularis hervorgegangene, knécherne Prominenz. Sie befindet sich direkt vor
dem Meatus acusticus externus und bildet die hintere Wand der Gelenkgrube
(Katsavrias und Dibbets 2002).

Das temporomandibulare Gelenk (TMJ) ist paarig angelegt und hat eine gemeinsame
bilateral abgestimmte (,bikondylare) Funktionsweise, entsprechend einer Arbeits- und
Nicht-Arbeitsseite (Lang 1995). Nach theoretischer Beweislage handelt es sich um ein
lasttragendes Gelenk. Eine Bestatigung dieser Theorie durch direkte Messungen ist
schwierig. Die Morphologie der Gelenke ist einzigartig und findet an den Artikulationen
im Ubrigen menschlichen Skelett keine Entsprechung (Sidebottom und Gupta 2020). Der
Aufbau des Gelenks ist synovial, d.h. die artikulierenden Gelenkflachen sind von Knorpel
Uberzogen und der dazwischen befindliche Gelenkinnenraum ist mit Synovialflissigkeit
geflllt. Auf3en ist jedes Gelenk von einer komplex-gestalteten fibro-ligamentaren Kapsel
umgeben (Sidebottom und Gupta 2020). Funktionell ist das Kiefergelenk als ein
ginglymo-arthrodiales bzw. Scharnier (= Ginglymus) - Gleit (= Arthrodia) Gelenk
einzustufen, wobei es neben der Rotation um eine Transversalachse und Translations-
bewegung in der Sagittalebene weitere Freiheitsgrade (z.B. Side Shift) besitzt (Lang
1995, Sidebottom und Gupta 2020).

Der faserknorpelige Discus articularis unterteilt das TMJ in ein kraniales (disco-
temporales) und kaudales (discomandibulares) Kompartiment (Sidebottom und Gupta
2020). Auf der Unterseite liegt der Knorpeliberzug des walzenférmigen Caput
mandibulae dem Diskus formschlissig an, der als die kaudale bewegliche Komponente

des Kiefergelenks fungiert.



1.1.3 Discus articularis

Der bikonkave — verdickte Rand mit Bildung einer peripheren Ringstruktur um eine
zentrale Depressionszone — Discus articularis vergroRert die Kontaktflache zwischen
den irregularen Oberflachen von Fossa und Gelenkkopf und bewirkt damit eine
Verteilung und Dampfung kompressiver Belastungsspitzen beim Kauen. Scharnier- und
Gleitbewegungen werden durch den Diskus funktionell getrennt und erfolgen separat im
unteren bzw. oberen Kompartiment des Gelenks. Die Flexibilitdt des Diskus, infolge
seines hohen Wassergehalts und seiner viskoelastischen Eigenschaften, reduziert die
Reibung, indem der Diskus zu Beginn und Ende der Kiefer- Offnungs- bzw. SchlieR-
bewegungen stationar in Kongruenz mit der Oberflache der Kiefergelenkwalze gehalten
wird (Bumann et al. 2000).

Der Discus articularis hat glatte Oberflachen und besteht aus Faserknorpel (Typ I). Das

zentrale Areal des Diskus ist avaskular und nicht innerviert.

In sagittaler Richtung kénnen am Diskus eine Pars anterior (anteriores Band), eine
vergleichsweise dinne Pars intermedia und eine Pars posterior (posteriores Band),
unterschieden werden. Anterior ist der Discus articularis mit dem oberen Kopf des

M. pterygoideus lateralis verbunden. Fasern des Caput inferius kdnnen ebenfalls am
Diskus einstrahlen (Bumann et al. 2000).

Die Kollagenfasern der Pars anterior und posterior verlaufen transversal, wodurch ein
groRer sagittaler Bewegungsspielraum des Diskus in Relation zum Kondylus gewahr-
leistet wird.

Uber diese Fasern besteht eine Anheftung des Diskus am medialen und lateralen
Kondylenpol. In der Pars intermedia sind die Kollagenfasern sagittal orientiert (Bumann
et al. 2000).

Zirkular, entlang seines verdickten AulRenrings, ist der Discus articularis mit der Kiefer-
gelenkkapsel verbunden. Kollagenfasern der Pars anterior sind am Tuberculum
articulare, der Eminentia articularis und der Unterseite der Squama temporalis befestigt.
Fasern aus tieferen Schichten des Diskus sind mit dem Kollum verbunden. Weitere
Fasern verlaufen zur Kaumuskulatur (Lang 1995).

Dorsal inseriert ein als bilaminare Zone bezeichnetes Aufhdngungsband am Diskus
(Lang 1995). Sie setzt sich aus dem stratum superius und dem stratum inferius
zusammen. Dazwischen interponiert liegt das geféfreiche Genu vasculosum mit
Nerven, lockerem Bindegewebe und Fett (Bumann et al. 2000).

Wahrend das dickere Stratum superius ein lockeres Netzwerk aus elastischen und
kollagenen Fasern und Fettgewebe aufweist, enthalt das Stratum inferius wenig

dehnbares kollagenes Bindegewebe (Bumann et al. 2000, Siéssere et al. 2017). Die
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dazwischenliegende Schicht wird als retrodiskales Fettpolster bezeichnet (Siéssere et
al. 2017).

Es besteht eine Anheftung des Stratum superius dorsal am Processus glenoidalis, am
knéchernen und knorpeligen Gehérgang sowie an der Faszie der Glandula parotidea
(Bumann et al. 2000). AuRerdem ist das Stratum superius am Hinterrand der Fossa
mandibularis des Os temporale und an der Fissura petrotympanica fixiert.

Das Stratum inferius ist posterior am Gelenkkdpfchen befestigt (Langendoen et al.
1997).

Das Stratum superius ermdglicht die Translation des Kondylus. Durch das Stratum

inferius wird der Diskus auf dem Gelenkkopfchen fixiert (Siéssere et al. 2017).

1.14 Kapsel- und Bandapparat

Das Kiefergelenk ist von einer gefalRreichen Gelenkkapsel umgeben. Die fibro-
elastischen Faserstrukturen der Kapsel reichen kranial vom Os temporale zwischen der
Eminentia und dem Tuberculum glenoidale posterior bis zu einer streifenférmigen
Manschette, die den hohen Gelenkhalsbereich bzw. die unmittelbare Peripherie der
Gelenkwalze ringsum einfasst (vgl. Abbildung 1.3-1). Die kranialen und kaudalen
Verlaufsgrenzen dieser Ansatzzone variieren dabei in der Hohe.

Das Innere der Gelenkkapsel ist von einer Synovialmembran ausgekleidet. Die
produzierte Synovialflissigkeit dient der Erndhrung des avaskuldren Gelenkknorpels
sowie der Lubrikation mit konsekutiver Reduktion der Friktion im Gelenkspalt (Bumann
et al. 2000). Die Ligamente in der engeren (Lig. sphenomandibulare) und weiteren (Lig.
stylomandibulare) Umgebung der Gelenkkapsel sorgen einerseits flur die Stabilisierung,

andererseits geben sie den Bewegungsspielraum des Kiefergelenks vor.

Das Ligamentum laterale (Lig. temporomandibulare) entspricht einer Verdickung der
lateralen Gelenkkapsel. Es erstreckt sich dorso-kranial vom Jochbogen aus in etwa 45°
Richtung zur Lateralflache und Rickseite des Gelenkhalses. Ein kurzer horizontaler
Faserblndelanteil verlauft auRerdem zum lateralen Pol des Kondylus mit Befestigung
an dessen Dorsalflache. Wahrend die schragen Fasern die Kieferdffnung limitieren,
schrankt das horizontale Biindel die Retrusion und die Laterotrusion ein (Lang 1995).

Das Ligamentum otomandibulare verlauft einerseits vom Malleus zum Discus articularis
(Lig. disco-malleolare oder ,Pinto Ligament®) und andererseits zur Lingula mandibulae
(Lig. malleo-mandibulare), womit eine direkte Verbindung zwischen Mittelohr und
Kiefergelenk hergestellt wird. Bei Durchtrennung des Lig. malleo-mandibulare im
Rahmen einer Operation am Kiefergelenk kann es folglich zur Beeintrachtigung der

Schallibertragung bis hin zur Schwerhérigkeit kommen (Khanal et al. 2017).



Bei Bewegungen des Kiefergelenks tragt das ,Pinto Ligament® zur Anspannung der
Synovialmembran bei, wodurch einer Kompression derselben durch die benachbarten
Knochenstrukturen vorgebeugt wird (Mérida-Velasco et al. 2012). Wenngleich das Lig.
disco-malleolare auch fiir die primare Bewegung des Kiefergelenks nicht relevant ist, so
kann es bei einer Uberdehnung zur anterioren Diskusverlagerung, Kieferluxation oder

zur Hypermobilitdt des Discus articularis kommen (Khanal et al. 2017).

1.1.5 Gefalversorgung

Die arterielle Blutversorgung des Caput mandibulae erfolgt Giber die terminalen Aste der
A. carotis externa, namlich die A. maxillaris (weiter Uber die A. temporalis profunda
posterior und Aste der A. meningea media) und die A. temporalis superficialis (z.B. weiter
Uber die A. tympanica) (Voy und Fuchs 1980). Die Angaben zur Konstanz und zum
proportionalen Beitrag bei der Versorgung des Gelenkkopfs variieren (Toure 2018). Die
Aste der A. transversa faciei und der A. masseterica sind ebenfalls in die Vaskularisation
des Kieferkdpfchens und der Gelenkkapsel involviert. Zusammengesehen ergibt die
raumliche Anordnung all dieser Arterien in der Horizontalebene die Form eines Vierecks,
wovon das Caput umgeben ist (Toure 2018).

Die direkten Aste der A. maxillaris zum M. pterygoideus lateralis setzen sich sowohl bis
in den knochernen Insertionsbereich (Fovea pterygoidea) unterhalb des Caput
mandibulae als auch in den vorderen Teil des Discus articularis fort (Toure 2018).

Die Relevanz der A. alveolaris inferior fur die Vaskularisation des Processus condylaris
und des Caput mandibulae wird nicht einheitlich beurteilt. Wahrend sie auf der einen
Seite als inkonstant und rudimentér angegeben wird (Toure 2018), wird sie andererseits
als Hauptquelle der arteriellen Blutversorgung des Caput mandibulae bewertet (Wysocki
et al. 2012).

Unter klinischen Aspekten kdnnen sich interindividuelle Varianten in der arteriellen
Vaskularisation des Kiefergelenks bei Frakturen im Bereich des Kiefergelenkfortsatzes
ungunstig auswirken (Mérida-Velasco et al. 2012). Beispielsweise kann es bei Frakturen
im Bereich des lateralen Walzenpols oder auch iatrogen bei der Reposition und Fixation
zur Nekrose des nur noch tiber den oberen Kopf des M. pterygoideus lateralis versorgten
medialen Walzenfragments kommen (Wysocki et al. 2012).

Das vendse Drainagesystem besteht aus einem Netzwerk der V. temporalis superficialis,

der V. retromandibularis und des Plexus pterygoideus.
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1.1.6 Innervation

Die Innervationsverhaltnisse im Einzugsbereich der Ohrmuschel missen bei Auswahl

eines geeigneten chirurgischen Zugangswegs zum Kiefergelenk berlcksichtigt werden.

Das Kiefergelenk bzw. seine Kapsel und die aueren Diskusanteile werden sensorisch
durch die Rr. articulares von drei Asten des N. mandibularis (V3), ndmlich dem

N. auriculotemporalis, dem N. temporalis profundus und dem N. massetericus versorgt
(Fernandes et al. 2003).

Bei den sensorischen Asten des in Lehrbiichern (blicherweise als motorisch
klassifizierten N. massetericus (frihere Bezeichnung N. masticatorius) soll es sich
vornehmlich um propriozeptive Afferenzen handeln (Griffin und Harris 1975).

Unterhalb des Foramen ovale verlasst der N. auriculotemporalis die Fossa infra-
temporalis in dorso-lateraler Richtung, bildet meist eine Schlinge um die A. meningea
media und gibt kleinere Rami zum Ggl. oticum ab, passiert den Zwischenraum auf der
Innenseite des Gelenkhalses und dem Ligamentum sphenomandibulare bevor er Aste
zu den hinteren Kiefergelenkstrukturen (Kapsel, Diskus) abgibt und dann weiter aufwarts
in die Praaurikular- und Schlafenregion zieht (Schmidt et al. 1998). Auf diesem Weg gibt
der Nerv zahlreiche weitere feine Aste zu Gehérgang, AuRenseite des Trommelfells,
Parotis und zur Kommunikation mit dem N. facialis ab (Schmidt et al. 1998, Fernandes
et al. 2003, Sidebottom und Gupta 2020). Der N. auriculotemporalis verlauft auf einem
Niveau etwa 10-13 mm unterhalb der Kranialflache des Kieferkdpfchens und etwa

1-2 mm posterior des Kollums. Eine mechanische Irritation des N. auriculotemporalis
durch benachbarte Strukturen des Kiefergelenks ist daher unwahrscheinlich (Fernandes
et al. 2003).

Der N. temporalis profundus posterior tritt in die rostro-mediale Fusionszone zwischen
Diskus und der Gelenkkapsel ein. Zudem versorgt er das Periost der Crista infra-
temporalis (Lang 1995).

Der N. massetericus gibt vier Aste zu den Strukturen des Kiefergelenks ab. Sie
versorgen die vorderen Strukturen des Kiefergelenks (Kapsel, Diskus) und den oberen
Gelenkraum (Lang 1995). Die ersten beiden Aste ziehen zur antero-medialen
Oberflache der Gelenkkapsel. Der dritte und der vierte Ast des N. massetericus ziehen
von rostral zum antero-lateralen Anteil der Gelenkkapsel (Lang 1995).

Vom Ganglion oticum ziehen autonom-vegetative Fasern zur medialen und rostralen
Seite der Kapsel. Zudem gelangen parasympathische Fasern aus dem Ganglion tber

Aste des N. facialis zum Diskus (Lang 1995).
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Vom Ganglion cervicale superius ausgehend wird das Kiefergelenk sympathisch
innerviert. Die sympathischen Nervenfasern sind vorrangig im posterioren Bereich des
Kiefergelenks zu finden und sollen nach Analogieschlissen zu Katzen und Ratten die
sensorischen Fasern im Verhaltnis 3:1 Uberwiegen. Die sympathischen Neurone sind an

der Regulation der Vasomotorik und Schmerzperzeption beteiligt (Bumann et al. 2000).

Die bilaminare Zone mit dem retrodiskalen Fettpolster und dem gefalireichen Genu
vasculosum wird Uber sensorische Nervenendigungen des N. auriculotemporalis
innerviert (Siéssere et al. 2017). In der bilaminaren Zone und dem Genu vasculosum sind
zudem sympathische Nervenfasern zur Regulation des Gefaltonus und zur Schmerz-

perzeption vorhanden (Bumann et al. 2000).

Die sensible Innervation der Haut des duReren Ohrs erfolgt (iber Aste der Nn. trigeminus,
facialis, glossopharyngeus und vagus sowie (iber Aste des Plexus cervicalis (Ueno et al.
1993). Der vordere Teil der Ohrmuschel — Tragus, Crus (superius/inferius) anthelicis und
Fossa triangularis — und die Praaurikularregion werden vom N. auriculotemporalis
innerviert. Die Nn. auricularis magnus und occipitalis minor aus dem Plexus cervicalis
versorgen den hinteren Teil der Ohrmuschel — Helix, Anthelix, Scapha, Antitragus —, das
Ohrlappchen und die Retroaurikularregion (Ueno et al. 1993, Alvord und Farmer 1997).
Die Nn. facialis, vagus und glossopharyngeus sind ebenfalls an der sensiblen Innervation
der Retroaurikularregion beteiligt.

Die Innervation von Concha auricularis und des Crus helicis erfolgt durch die Nn. vagus
und glossopharyngeus. Gemeinsam mit Asten des N. facialis innervieren sie auRerdem
den Meatus acusticus externus (Ueno et al. 1993, Alvord und Farmer 1997).

Der N. facialis innerviert ein bandférmiges, nicht abschlieBRend geklartes Areal zirkular

um die Concha auricularis (Abbildung 1.1-3).
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Abbildung 1.1-3 Sensible Innervation der Ohrmuschel, Ansicht des Ohrs von lateral (links) und
dorsal (rechts) (Schulte et al. 2018) (Quelle: Schulte, E., U. Schumacher and M. Schiinke (2018)
PROMETHEUS Kopf, Hals und Neuroanatomie: Lernatlas Anatomie, Georg Thieme Verlag)

1.1.7 Kaumuskulatur

Die Mm. temporalis, masseter, pterygoideus medialis und pterygoideus lateralis stellen
die Kaumuskulatur im engeren Sinn dar. Davon abzugrenzen ist die suprahyoidale und
die periorale mimische Muskulatur (M. buccinator). Einerseits fihren diese Muskeln
Unterkieferbewegungen aus, andererseits tragen sie auch zur Stabilisierung der Kiefer-
gelenke bei (Bumann et al. 2000). Die Mm. masseter und temporalis dienen vorrangig
dem Kieferschluss, wahrend die Mm. pterygoideii fur die Laterotrusionsbewegung
verantwortlich sind. Zur Kiefer6ffnung kommt es durch Kontraktion der Mm. mylohyo-
ideus, geniohyoideus und digastricus in Kombination mit dem M. pterygoideus lateralis
(Sidebottom und Gupta 2020).

Aufgrund seiner Beteiligung bei Kiefergelenkfrakturen ist der M. pterygoideus lateralis
von besonderer Bedeutung.

Er weist insgesamt acht muskuloaponeurotische Schichten auf, deren alternierende
Muskel- und Sehnenfasern charakteristisch fur einen multipennaten, mehrfach gefieder-
ten Muskel sind (El Haddioui et al. 2005, Bernal-Mafias et al. 2016). Hierdurch kann trotz
seines kleinen Umfangs eine relativ grof3e Muskelkraft aufgebracht werden (El Haddioui
et al. 2005).

Der M. pterygoideus lateralis inseriert am Discus articularis, der Gelenkkapsel, dem
Processus condylaris und in der Fovea pterygoidea. In diesem Bereich ist er von einem
weitlaufigen vendsen Plexus umgeben (Bernal-Manas et al. 2016). Zwei funktionell
antagonistische Anteile des M. pterygoideus lateralis werden voneinander differenziert.
Wahrend der Ursprung des Caput superius von der Ala major ossis sphenoidalis

hervorgeht, entspringt das Caput inferius an der Lamina lateralis des Processus
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pterygoideus. Das Caput superius inseriert in der Fovea pterygoidea unterhalb des
Processus condylaris und antero-medial am Discus articularis. Die Insertionszone des
unteren Muskelkopfes dehnt sich nach kaudal tber das Collum mandibulae aus (Bernal-
Mafas et al. 2016). Ein Faseraustausch beider Muskelanteile ist moglich.

Durch seine Ansatzareale an verschiedenen morphologischen Komponenten des Kiefer-
gelenks hat der M. pterygoideus lateralis entscheidende funktionelle Bedeutung bei der
Koordination von Bewegungen der Kiefergelenkwalze und des Discus articularis
(Schmolke 1994).

Die Muskelfasern des Caput inferius kontrahieren bei exkursiven Unterkieferbewe-
gungen (Abduktion, Protrusion, Mediotrusion) wohingegen bei inkursiven Bewegungen
(Adduktion, Retrusion, Laterotrusion) das Caput superius aktiv ist (Bumann et al. 2000).
Bei sagittalen Frakturen der Kiefergelenkwalze, wird das Gelenkwalzenfragment
entsprechend der Zugrichtung des M. pterygoideus lateralis nach anterior und medial
disloziert (Deng et al. 2016). Bei einer Frakturheilung in Fehlstellung kommt es zur tGber-
mafRigen Knochenbildung in der Diastase zwischen den Fragmentenden. Insbesondere
wenn eine Kombination mit Schadigungen des Discus articularis und/oder der Fossa
glenoidea vorliegt, soll nach tierexperimentiellen Ergebnissen am Schaf langerfristig eine

Kiefergelenksankylose resultieren (Deng et al. 2016).
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1.2 Praoperative Diagnostik

Die Auswahl des optimalen Therapieverfahrens zur Versorgung von Kiefergelenk-
walzenfrakturen setzt eine Beurteilung von Lokalisation und Morphologie der indivi-
duellen Fraktur, inklusive fakultativ assoziierter Gesichtsschadeltraumen, voraus.

Zu einer entsprechenden praoperativen Diagnostik von Kiefergelenkwalzenfrakturen
kommen CT und MRT in Frage (Takaku et al. 1996).

Mit der hochauflésenden CT lasst sich die ossare Konfiguration einer Fraktur detailliert
abbilden (Bumann et al. 2000).

Zur Diagnostik traumatologischer Veranderungen der Weichgewebekomponenten —
Diskus und diskoligamentarer Apparat — findet die Magnetresonanztomographie (MRI/
MRT/NMR) immer haufiger Verwendung (Emshoff et al. 2007, Schneider et al. 2007,
Dwivedi et al. 2012, Yu et al. 2013, Yang et al. 2015, Kim et al. 2016, Zheng et al. 2016,
Akkemik et al. 2022) (vgl. 1.3.4).

Abrisse der Aufhangungsbander und Dislokationen des Discus articularis (Pravalenz von
ca. 77 %), Kapselzerreilungen (Pravalenz von ca. 15-67 %) oder eine Hamarthrose
(Pravalenz von ca. 58 %) kdénnen in den MRT-Untersuchungen eindeutig identifiziert
werden (Emshoff et al. 2007, Gerhard et al. 2007).

Die Signalintensitat der Kiefergelenkkapsel und des retrodiskalen Gewebes ist, infolge
der Trauma induzierten Schwellung und Entziindung, erhéht. Durch Kapselrisse
bedingte Einblutungen verursachen ebenfalls Bereiche hoher Intensitat. Demgegeniber
weist der Discus articularis eine geringere Intensitat auf. Die Konturen der Kiefergelenk-
kapsel kdnnen im MRT irregular erscheinen (Emshoff et al. 2007).

Der Discus articularis kann teilweise oder vollstdndig zusammen mit dem Gelenkwalzen-
fragment nach antero-medial, entsprechend der Zugrichtung des M. pterygoideus
lateralis, disloziert sein (Emshoff et al. 2007, Amorim et al. 2019). Das Risiko einer
Diskusperforation steigt dabei mit zunehmendem Ausmal der Dislokation (Dwivedi et al.
2012).

Die computer-assistierte Planung und Chirurgie ggf. inklusive des virtuellen Designs
patientenspezifischer Implantate (PSI), stltzt sich in der Praxisanwendung bisher
ausschlieBlich auf hochauflésende CT-Datenséatze. Zur Verwendung von Daten aus der
digitalen Volumentomographie (DVT) und/oder aus der MRT gibt es bei der Versorgung

von Kiefergelenkwalzenfrakturen mit PSI bisher keine Angaben.
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1.3 Frakturen der Kiefergelenkwalze

1.3.1 Klassifikation von Frakturen des Processus condylaris und seiner
Untereinheiten — Historie

Zur Nomenklatur und Kilassifikation von Frakturen des Processus condylaris und seiner
Untereinheiten existieren in Literatur und Kklinischer Routine keine einheitlichen
Konzepte. Das erschwert Vergleiche unterschiedlicher Behandlungsverfahren (Neff
2003).

Nach wie vor werden Frakturen des Gelenkfortsatzes vereinfachend in Gelenkképfchen-
und Kollumfrakturen eingeteilt. Letztere werden anhand der Hohe des Bruchlinien-

verlaufs in hohe, mittlere oder tiefe Kollumfrakturen differenziert (Neff 2003).

Wahrend frihere Klassifikationen auf radiologischen Gesichtspunkten, wie der Fraktur-
lokalisation, dem Dislokationsgrad und der Luxation des Gelenkkdpfchens aus der
Fossa articularis beruhten, wurden spater auch klinische Befunde oder therapeutische
Aspekte mitbertcksichtigt (Neff 2003). Die GroRe des gelenktragenden Fragments bzw.
der Grad der Fragmentation zahlen mittlerweile zu den Einteilungskriterien (Neff et al.
2017). Der Unterscheidung von Verletzungstypen des disko-ligamentéaren Apparats, die
durch Traumatisierung der Diskus-Kondylenkopf Relation (z.B. Luxation) entstehen
kénnen, gilt ebenso Aufmerksamkeit (Bumann et al. 2000, Kim et al. 2016, Akkemik et
al. 2022).

Historisch geht eine erste Einteilung der Gelenkfortsatzbriiche auf Wassmund (1927)
zurlick. Berlcksichtigt werden Lokalisation und Bruchspaltverlauf, indem Kapitulum-
frakturen, von senkrechten, queren oder schragen Kollumfrakturen, jeweils mit oder

ohne Dislokation abgegrenzt werden.

Koéhler (1951) zog erganzend zu Frakturh6he und Dislokationsgrad auch den Fraktur-
verlauf in Relation zur Gelenkkapsel in Betracht. Hohe Kollumfrakturen und Kapitulum-
frakturen sollten demnach intrakapsular lokalisiert sein, in der Regel ohne gréRere
Dislokation, Kollummittelbriiche und tiefe Kollumfrakturen im Kontrast dazu extra-

kapsular mit deutlicher Luxation.

MacLennan schlug 1952 eine Einteilung der Gelenkfortsatzfrakturen vor, in der die
Lokalisation bzw. Positionsdanderung des gelenktragenden Fragments genauer

berlcksichtigt wird: nicht-dislozierte Stellung, Deviation auf Hohe des Frakturspalts,
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Dislokation des Gelenkkopfs innerhalb der Fossa articularis und Luxation des Gelenk-

kopfs aus der Fossa articularis (MacLennan 1969).

Rowe und Killey beschrieben 1968 ein sehr einfaches Klassifikationssystem fur Gelenk-
fortsatzfrakturen. Einteilungskriterium ist die Kiefergelenkkapsel. Nach der topo-
grafischen Beziehung dazu werden intra- und extrakapsulare bzw. subkondylare
Frakturen unterschieden. In gleicher Weise wie bei MacLennan werden Deviation,

Dislokation und Luxation aufgefiihrt (Rowe und Killey 1968).

Im deutschen Sprachraum ist die Klassifikation der Kollum- und Gelenkkdpfchen-
frakturen nach Spiessl und Schroll (1972) immer noch im Routinegebrauch. Besondere
Aufmerksamkeit bei dieser Einteilung ist den Dislokationsgraden bzw. der Luxation des
gelenktragenden Fragments gewidmet, weil abhangig davon die Indikation zur
operativen Intervention gestellt wird (Spiessl und Schroll 1972, Neff 2003).
Kollumfrakturen stehen synonym fur alle Gelenkfortsatzfrakturen mit einem Fraktur-
linienverlauf unterhalb des Kapitulums bzw. Kiefergelenkképfchens. Insgesamt werden

sechs Frakturtypen aufgezahlt (Spiessl und Schroll 1972):

e Typl: Kollumfraktur ohne wesentliche Dislokation

e Typll: Tiefe Kollumfraktur mit Dislokation — meist besteht Knochenkontakt

e Typ lll: Hohe Kollumfraktur mit Dislokation nach ventral, nach medial, nach
lateral oder dorsal — meist besteht kein Knochenkontakt

e Typ IV: Tiefe Kollumfraktur mit Luxation

e Typ V: Hohe Kollumfraktur mit Luxation

e Typ VI: Kapitulumfraktur (intrakapsular)

Aufgrund der limitierten Aussagemoglichkeiten konventioneller Radiologieverfahren in
den 1960-/70-iger Jahren mussten mehrere Variablen in dieser Einteilung unbestimmt
bleiben, beispielsweise der Winkel der Achsabknickung, die Dislocatio ad latus und ad
longitudinem, das Ausmald der Kopfchenluxation aus der Gelenkpfanne, die exakte
Festlegung des Frakturlinienverlaufs hoher Kollumfrakturen in Abgrenzung zu Walzen-
frakturen, die Differenzierung des Frakturlinienverlaufs von Walzenfrakturen (intra-

versus extrakapsular), der Fragmentationsgrad, usw..

Eine 1977 von Lindahl publizierte Klassifikation beschreibt drei Hohenlevel fir den
Frakturlinienverlauf im Kiefergelenkfortsatzbereich, den Gelenkkopf (,Condylar head),
einen sehr schmalen Kollumbereich kaudal davon und eine vertikal weit ausgedehnte
Subkondylarregion. Bei Kollum- und Subkondyladren- Frakturen werden fissurale

Frakturen von vollstandigen Frakturen mit oder ohne Angulation abgegrenzt. Die
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Angulation kann mit einer Dislocatio ad latus, also einem Seitversatz (,override®) nach

medial oder lateral einhergehen (Lindahl 1977).

Die Positionsanderung des Gelenkkopfes in Bezug auf die Fossa articularis wird als
unverandert, als leichte oder moderate Dislokation (,displacement®) oder als vollstandige
Luxation (,dislocation®) bezeichnet (Lindahl 1977).

Bei den Kiefergelenkkopffrakturen wird ein horizontaler oder vertikaler Frakturlinien-
verlauf unterschieden oder sie werden als Kompressionstyp eingestuft (Lindahl 1977).
Interessanterweise wurden die horizontalen Caputfrakturen im Nachhinein in die
Kategorie der Kollumfrakturen transferiert, da sie davon schwer abzugrenzen waren und

der Gelenkknorpel nicht einbezogen war.

Loukota et al. 2005 definierten die sogenannte Loukota-Linie (A-Linie) als Lot vom
tiefsten Punkt der Incisura mandibulae auf die posteriore Ramuslinie (Loukota et al.
2005, Neff et al. 2017). Sie dient als reproduzierbare, anatomische Referenz zur
Abgrenzung von Frakturen im Bereich des Gelenkfortsatzes. Wahrend Kollumfrakturen
per Definition zu Uber 50 % oberhalb der A-Linie angeordnet sind, verlaufen Kiefer-
gelenkfortsatzbasisfrakturen zu tber 50 % unterhalb der A-Linie. Erganzend wurde als
Kriterium fir die Einordnung als minimale Dislokation eine Abweichung von weniger als
10 Grad oder ein Seitversatz der Knochenenden in der Frakturebene von weniger als

2 mm festgelegt (Loukota et al. 2005).

Nach CT Befunden verlaufen sagittale Kiefergelenkwalzenfrakturen typischerweise
sowohl intra- als auch extrakapsular, weswegen von Rasse et al. 1993 dafir die
anatomisch korrekte Bezeichnung ,diakapitulare Frakturen® eingefiihrt wurde (Abbildung
1.3-1) (Rasse et al. 1993b, Loukota et al. 2010). Die sagittalen Frakturspalten sind als
Abscherfrakturen gegen die Gelenkpfanne, aus dem latero-kranialen Bereich der
artikulierenden Gelenkflache nach medio-kaudal gerichtet und kénnen den lateralen

Kondylenpol einschlielen (Loukota et al. 2005).
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Abbildung 1.3-1 Klassifikationsschema diakapitularer Frakturen, modifiziert nach Rasse (Neff et
al. 1999): Bereiche der diakapituldren Frakturen der Typen A, B und C. Darstellung des Ansatz
des M. pterygoideus lateralis (hellgrau). Darstellung des Kapselansatz in der Ansicht von ventral
als gepunktete, in der Ansicht von dorsal als gestrichelte Linie (Quelle: Neff A, Kolk A, Deppe H
and Horch H-H (1999) Neue Aspekte zur Indikation der operativen Versorgung intraartikularer
und hoher Kiefergelenkluxationsfrakturen. Mund Kiefer Gesichtschir 3 (1):24-29)

Demgemal prazisierte Neff et al. (1999) die diakapitularen Frakturen in einer ABC-
Subklassifikation: Walzenfrakturen vom Neff-Typ A gehen von medial der lateralen
Polzone entlang der knorpelbedeckten Krestalregion des Caput aus, mit anderen Worten
handelt es sich um Frakturen im medialen Anteil der Walzenflache unter komplettem
Erhalt des lateralen Walzenpols.

Diakapitulare Frakturen vom Neff-Typ B schlieen den lateralen Walzenpol ein, indem
sie den Pol direkt separieren oder unmittelbar latero-kaudal des Pols verlaufen.

Demnach stellen sie subtotale Frakturen der Walzenflache dar.
Das Ligamentum laterale bleibt beim Frakturtyp Neff-Typ A meist intakt (Neff 2003).

Die Neff-Typ B Frakturen gehen haufig mit einer Perforation oder Zerreilung des Lig.
laterale einher, vor allem wenn die Frakturlinie direkt durch den lateralen Kondylenpol
zieht und die Insertionszone des Ligamentum laterale in einen oberen und unteren
Abschnitt auftrennt (Neff 2003).

Bei diakapitularen Frakturen vom Neff-Typ C ist nach Abscherung die Walzenflache
insgesamt betroffen (Neff 2003). Der Frakturspalt verlauft dabei iberwiegend schrag von
latero-kranial nach medio-kaudal, seltener horizontal und liegt auf dem Niveau des
lateralen Kapselansatzes, wobei das Ligamentum laterale eingeschlossen ist (Neff
2003).

Als Kiefergelenkwalzenfrakturen werden in aller Regel nur Frakturen mit einem Fraktur-
linienverlauf durch die Gelenkflache bezeichnet, ein Kriterium, das auf Neff-Typ C

Frakturen nicht zutreffen muss (Loukota et al. 2010).
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Bei allen diakapitularen Frakturtypen kénnen Mehrfragmentfrakturen auftreten.

Zu Hoéhenminderungen des Ramus mandibulae infolge singularer Frakturlinienverlaufe
kommt es mit wenigen Ausnahmen nur bei der Neff-Typ B und Neff-Typ C Fraktur-

variante (Loukota et al. 2010).

Erwahnt werden sollte ein von He et al. (2009) auf der Basis von CT-Bildgebung
beschriebenes Klassifikationssystem fir Gelenkkopffrakturen, das unter der Titel-

bezeichnung intrakapsulare Kondylusfrakturen publiziert wurde.

Analog zur topografischen Typ A, B, C Einteilung von Neff et al. wird das Gelenk-
kdopfchen in 3 Sektoren (laterales, zentrales und mediales Drittel) unterteilt.
Entsprechend der Lokalisation der Frakturlinie werden ebenfalls ein A, B und C
Frakturtyp unterschieden (Abbildung 1.3-2) (Neff 2003). Anders als bei Neff sind die

Frakturtypen jedoch in lateral-medialer Reihenfolge angeordnet (He et al. 2009).

.'|.|'|.|"

Abbildung 1.3-2 Klassifikation sogenannter intrakapsularer Kiefergelenkwalzenfrakturen nach He
et al. 2009 (Quelle: Boffano P, Benech R, Gallesio C, Arcuri F and Benech A (2014) Current
opinions on surgical treatment of fractures of the condylar head. Craniomaxillofac Trauma
Reconstr 7 (2):92-100)

Demnach befinden sich He Typ A Frakturen im lateralen Kondylusdrittel und sind

regelmafig mit einer Hohenminderung des Ramus mandibulae assoziiert.

He Typ B Frakturen betreffen den zentralen Sektor des Caput, und He Typ C Frakturen

sind im medialen Kondylusdrittel lokalisiert.
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Hoéhenminderungen des Ramus mandibulae liegen beim He Typ B und C nur im

Ausnahmefall vor, ndmlich bei Asymmetrien der Walzenoberflache auf der Medialseite.

Dartber hinaus werden mehrfragmentare Frakturen als He Typ M Frakturen klassifiziert
(He et al. 2009). Bei Ausdehnung mehrfacher Bruchlinien Uber zwei oder drei der
Bereiche, bestimmt die Lokalisation des zentralen Frakturanteils den Frakturtyp (He et
al. 2009).

1.3.2 AO CMF Klassifikation der Kiefergelenkfortsatzfrakturen

Die Indikation zur operativen Versorgung von Frakturen der Kiefergelenkwalze wird
immer haufiger gestellt, eine einheitliche Nomenklatur bei der Klassifizierung von Kiefer-
gelenkwalzenfrakturen ist daher zunehmend von Bedeutung. In Zusammenarbeit der
Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen (AO), der International Bone Research
Association (IBRA) und der Strasbourg Osteosynthesis Research Group (SORG) wurde
das nachstehende Modul der AO CMF Trauma-Klassifikation fur Frakturen im Bereich
des Kiefergelenkfortsatzes erstellt. Es basiert auf der Verwendung radiologisch-
anatomisch definierter Landmarken und Referenzlinien. Die diagnostische Bildgebung
mittels CT- oder DVT-Datensatzen ist Voraussetzung (Neff et al. 2014b, Neff et al. 2017).

Innerhalb eines Gesamtkonzepts flr craniomaxillofaziale Traumen werden Frakturen
des Unterkiefers und der Kiefergelenke nach Topografie und Morphologie auf drei
Prazisionsleveln mit zunehmender Genauigkeit spezifiziert (Cornelius et al. 2013,
Cornelius et al. 2017). Der Level 1, das ,elementary system®, gibt lediglich die
anatomischen Hauptregionen des Schadelskeletts wieder. Im Level 2, dem ,basic
regional system*, wird die Topografie des Frakturlinienverlaufs (vgl. Abbildung 1.3-3)
innerhalb der anatomischen Elementarmodule prazisiert (Cornelius et al. 2017). Die
Kiefergelenkfortsatzregion ist als Modul des Level 3, dem ,focused subregional system®,

beschrieben.

Die Region Kiefergelenkfortsatz umfasst drei Subregionen: Gelenkkopf (,head®, Walze,

Kapitulum), Gelenkhals (,neck”) und Gelenkfortsatzbasis (,base®).
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Zur Definition dieser Subregionen werden insgesamt vier Referenzlinien verwendet
(Abbildung 1.3-4):

e Als vertikales Bezugselement dient die ,Posteriore Ramuslinie (,posterior ramus
line“), die als Tangente am Hinterrand des Ramus mandibulae verlauft und dessen
prominenteste Punkte (lateraler Walzenpol mit der Tuberositas masseterica)
verbindet (Neff et al. 2017).

o Die ,Gelenkkopfreferenzlinie“ (,Condylar head reference line“) dient zur Abgrenzung
von Gelenkwalze und Kollum. Sie ist als das Lot von der posterioren Ramuslinie auf
den am weitesten kaudal gelegenen Tangentialpunkt des lateralen Kondylenpols
definiert. Zur Festlegung dieses tiefsten Punkts wird die Héhe des lateralen
Kondylenpols durch Einpassen eines Kreises oder einer Kugel in seine
Begrenzungen ermittelt (Neff et al. 2017).

e Die nach ihrem Erstbeschreiber benannte ,Loukota-Linie“ (Loukota et al. 2005),
,Incisura sigmoidea Linie” oder ,sigmoid notch line“ begrenzt das Kollum nach kaudal
gegen die Gelenkfortsatzbasis. Diese Linie ist als das Lot von der posterioren
Ramuslinie zum tiefsten Punkt der Incisura mandibulae (friihere Nomenklatur —
,incisura sigmoidea“ bzw. Incisura semilunaris) definiert (Neff et al. 2017).

e Die ,Incisura masseterica Linie“ (,masseteric tuberosity notch line*) dient der
Begrenzung der Kiefergelenkfortsatzbasis nach kaudal. Diese Linie ist das Lot von
der posterioren Ramuslinie zur ventral gerichteten Einbuchtung des Ramus-
hinterrands am Oberrand der Tuberositas masseterica. Grob orientierend trennt
diese Linie die Distanz zwischen dem prominentesten Dorsalpunkt der Tuberositas
masseterica und der Loukota-Linie zwischen dem unterem und den oberen 2/3
Dritteln (Neff et al. 2017).
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Abbildung 1.3-4 Anatomische Referenzlinien des Kiefergelenkfortsatzes (Ansicht auf den
Kiefergelenkfortsatz von lateral (links) und von frontal (rechts)). Die Referenzlinien zur
Abgrenzung der anatomischen Subregionen stehen im Lot auf der posterioren Ramuslinie, der
Tangente an den Hinterrand des Ramus mandibulae. ,Condylar head reference line®/
~Gelenkkopfreferenzlinie® zur kranialen Abgrenzung der Gelenkwalze vom Kollum. ,Incisura
sigmoidea Linie"/,Sigmoid notch line“ zur Abgrenzung der Gelenkfortsatzbasis vom Kollum.
.Incisura Masseterica Linie*/,Masseteric notch line* zur Abgrenzung der oberen zwei Drittel der
Gelenkfortsatzbasis von der Angulus-/Ramussubregion. Zur exakten Abgrenzung von Gelenk-
walze und Kollum wird die laterale Polzone in einen Kreis (grin) bzw. eine Kugel eingepasst und
eine Tangente d.h. die ,Condylar head reference line*/,Gelenkkopfreferenzlinie kaudal an diesen
Kreis gelegt (Quelle: Neff A, Cornelius C-P, Rasse M and Audigé L (2017) Kiefergelenk-
fortsatzfrakturen nach der AO - CMF-Trauma-Klassifikation. Der MKG-Chirurg 10 (2):113-126)

Frakturen unterhalb der Gelenkkopfreferenzlinie sind der Gelenkhals-, oder weiter

kaudal unterhalb der Loukota-Linie, der Gelenkfortsatzbasis zuzuordnen.

In der Lateralansicht verlaufen die Frakturlinien in Hals und Basis von der Vorderkante

schrag nach dorso-kaudal an die Hinterkante des Ramus.

Erfahrungsgemal verlauft der Frakturspalt um so horizontaler, je weiter kranial sich eine

Halsfraktur in Nahe des Gelenkkopfes befindet.

Zur Differenzierung von Hals- und Basisfrakturen ist die Projektion der Loukota-Linie auf

den Frakturverlauf entscheidend.

Sofern mindestens ein Drittel der Frakturlinie oberhalb der Sigmoid-Referenz lokalisiert
ist, wird sie als Halsfraktur eingeordnet. Falls sich groRer/gleich 2/3 des Frakturlinien-

verlaufs unterhalb der Sigmoid notch Linie abbilden, wird von einer Gelenkfortsatz-

basisfraktur gesprochen (Neff et al. 2014b).
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Frakturen, die die Subregion oberhalb der Gelenkkopfreferenzlinie (Ansicht von anterior-
posterior) passieren, werden als Kiefergelenkwalzenfrakturen klassifiziert. Beurteilungs-
grundlage dabei sind neben sagittalen vor allem frontale Schichtebenen oder eine 3D

Bildgebung, weil es sich fast immer um Sagittalfrakturen handelt.

Die in Sagittalrichtung verlaufenden Kopf- oder Walzenfrakturen werden nach ihrer
Lagebeziehung zum lateralen Kondylen- bzw. Walzenpol in zwei weitere Kategorien
eingeteilt (Abbildung 1.3-5):

e Frakturen vom AO-Typ M bzw. m: liegen medial der lateralen Polzone, in der Regel
fihren sie nicht zu einem vertikalen Héhenverlust des Ramus. Sie sind mit den
Frakturen vom Neff-Typ A identisch und kénnen im Sinne einer Spiess| & Schroll Typ
VI Fraktur betrachtet werden.

e Frakturen vom AO-Typ P bzw. p: liegen innerhalb oder unterhalb des lateralen Pol-

zonenbereichs und sind mit einem Hohenverlust assoziiert.

Bei Mehrfachfrakturen (z.B. Kombination des m- und p- Frakturmusters) gibt die am
weitesten lateral verlaufende Frakturlinie den Ausschlag fir die Klassifikation als m- bzw.
p- Fraktur (Neff et al. 2017). AO-Typ P bzw. p umfassen die beiden Frakturen vom Neff-
Typ B und Neff-Typ C.

Eine Analogie zu einer Spiessl & Schroll Typ V Fraktur besteht allenfalls fur p- Frakturen

mit sehr weit latero-kaudal verlaufenden Frakturlinien mit Interpretationsspielraum zu

sehr hohen Kollumfrakturen.
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Abbildung 1.3-5 Schema Gelenkwalze mit Zonen zur Einteilung des Frakturlinienverlaufs. Fraktur
Typ M (m): medial des lateralen Walzenpols. Frakturtyp P bzw. p (= Neff-Typ B und Neff-Typ C):
innerhalb des lateralen Walzenpols. Der blaue Pfeil deutet auf das Ramusende oder
eigentimlicherweise sogenannte ,distale® Frakturende, das je nach Verlauf der Frakturlinie
unterschiedliche Konfigurationen (Breite, Hohe, Volumen) annehmen kann.

Bei der Fragmentation, als einem der beiden morphologischen Kriterien zur Fraktur-
klassifikation, werden auch bei Walzenfrakturen drei Grade unterschieden: keine
Fragmentierung bzw. non-fragmented, geringe Fragmentierung bzw. minor-fragmented
und Multi-Fragmentierung bzw. major-fragmented. Die Bezeichnung keine Fragmen-
tation (non-fragmented) bezieht sich auf eine singulare Frakturlinie gegebenenfalls auch
mit einzelnen Mikrofragmenten. Bei einer ,Minor Fragmentation® sind ein oder mehrere
kleine intermedidre Fragmente bzw. Aussprengungen neben einem proximalen
Hauptfragment vorhanden, dessen strukturelle Integritat intakt ist. ,Major Fragmentation®
bedeutet eine Multifragmentierung in kleine und grof3e Bruchstlicke einschlieRlich des
Hauptfragments und der Insertionszone des M. pterygoideus lateralis, womit die
strukturelle Integritdt des Kiefergelenkkdpfchens verloren geht. Parallel verlaufende
Frakturlinien mit einem interponierten grolen Zwischenfragment werden ebenfalls als

major-fragmented eingeordnet (Abbildung 1.3-6) (Cornelius et al. 2013).
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P = Within or lateral to the pole zone

M = Medial to the pole zone
0 = Non-fragmented - The fracture has no intermediate fragment. Micro fragments

are to be ignored.

(@
4

v |
1 = Minor fragmentation - The fracture has one or more intermediate fragments,

however the structural integrity of the condylar head is preserved by a major

fragment (or main fragment).
3y B

2 = Major fragmentation - The fracture has one or more intermediate fragments,

with the structural integrity of the condylar head being compromised.

,
T

Abbildung 1.3-6 Topografie und Fragmentationsgrad von Kiefergelenkwalzenfrakturen, bei

mehrfragmentaren Frakturen wird der Frakturtyp Uber die am weitesten lateral gelegene
Frakturlinie definiert (Quelle: Neff A, Cornelius CP, Rasse M, Torre DD and Audige L (2014b) The

comprehensive AOCMF classification system: condylar process fractures - level 3 tutorial
Craniomaxillofac Trauma Reconstr 7 (Suppl 1):S044-58)
Zur Klassifikation von Dislokationen des proximalen Walzenfragments als zweitem

Kriterium zur Beschreibung der Frakturmorphologie, wird die vertikale Apposition der
Fragmente in der Frakturebene bewertet: Ein vollstandig erhaltener Kontakt zwischen
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den Fragmentenden wird mit O, ein partieller Kontakt mit 1 und Kontaktverlust mit 2
eingestuft (Abbildung 1.3-7).

M = Medial to the P = Within or lateral

pole zone to the pole zone
0 = Complete vertical apposition '—‘7- P s
Non displaced fracture with full R /
surface contact at the fracture ’l/ ,
, I ¥
lane ' /
P | | /
1 = Partial vertical apposition /f‘> - //;}
Some contact between the < ~/ / \ //‘
fragments at the fracture plane is \/{ / '
/ |
maintained / /

2 = Lost vertical apposition
No contact over the fracture plane

remains

Abbildung 1.3-7: Vertikale Apposition (Bruchflachenkontakt) der Fragmentenden in der
Frakturebene (Quelle: Neff A, Cornelius CP, Rasse M, Torre DD and Audige L (2014b) The
comprehensive AOCMF classification system: condylar process fractures - level 3 tutorial.
Craniomaxillofac Trauma Reconstr 7 (Suppl 1):S044-58)

Das proximale Fragmentende bei Kiefergelenkfortsatzfrakturen besteht aus Teilen/
einem Teil (Walzenfrakturen AO-Typ m/p), oder dem gesamten Gelenkkopf (Hals- und
Basisfrakturen). Die Auliengrenzen der Fossa articularis werden als Mal3stab verwen-
det, um den Versatz, anders ausgedrickt die partielle Dislokation oder komplette
Dislokation (= Luxation) des Kopffragments in Relation zur Gelenkpfanne anzugeben
(Neff et al. 2014b).
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Der Versatz wird in 3 Schnitteben bzw. Ansichten beurteilt — sagittal, frontal und axial —
in der 3D Ubersicht von unten (Abbildung 1.3-8). Das AusmaR des Versatzes wird in 3
Kategorien eingeteilt (Neff et al. 2014b):

¢ keine Dislokation mit Verbleib des proximalen Kopffragments innerhalb der Fossa

e Dislokation mit partiellem Uberschreiten der AuBengrenzen der Fossa durch das
Kopffragment

e Luxation gleichbedeutend mit einer vollstandigen Dislokation des Gelenkkopfes

jenseits der Fossa-Aullengrenzen
Die mdgliche Verlagerungsrichtung bei einer Dislokation/Luxation geht entweder Uber

die AuBengrenzen der Gelenkpfanne nach medial, lateral und/oder posterior bzw. tber

die Eminentia articularis nach anterior.

28



Amount of displacement Direction of displacement
0 = No displacement - The head remains within the
limits of the fossa

1 = Displacement - Part of the head is outside the
fossa limits

2 = Dislocation - Displacement of the entire head
out of the fossa limits

Anterior/posterior displacement none
A = anterior
P = posterior

Lateral/medial displacement none
M = medial
L = lateral

Abbildung 1.3-8 Dislokation des Gelenkkdpfchens bzw. gelenktragenden Fragments in Relation
zur Fossa articularis (Quelle: Neff A, Cornelius CP, Rasse M, Torre DD and Audige L (2014b)
The comprehensive AOCMF classification system: condylar process fractures - level 3 tutorial.
Craniomaxillofac Trauma Reconstr 7 (Suppl 1):S044-58)
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Selbst wenn keine Dislokation des Gelenkkopfs vorliegt, kann die physiologische
Kongruenz der Gelenkflachen, durch eine Angulation oder Rotation/Distortion des
Gelenkkdpfchens, gestort sein (Neff et al. 2017). Die Kongruenzbeziehung von Fossa
und Gelenkkopf(-fragment) wird als orthotop (physiologisch) oder als dystop (inkongru-
ent) bewertet (Abbildung 1.3-9).

(A) Dystopic due to head rotation (B) Dystopic due to head angulation

Abbildung 1.3-9 Distorsion des Gelenkkdpfchens bzw. gelenktragenden Fragments mit
konsekutiver Beeintrachtigung der physiologischen Kongruenz der artikulierenden Gelenkflachen
(Quelle: Neff A, Cornelius CP, Rasse M, Torre DD and Audige L (2014b) The comprehensive
AOCMF classification system: condylar process fractures - level 3 tutorial. Craniomaxillofac
Trauma Reconstr 7 (Suppl 1):S044-58)

Verlagerungen des distalen Frakturendes am Ramus nach lateral, anterior oder posterior
in Bezug auf die Fossa articularis werden ebenfalls erfasst. Sie kdnnen infolge
begleitender Frakturen des Corpus mandibulae auftreten (Neff et al. 2017).

Unterschieden wird:

¢ Keine Dislokation (0)

o Dislokation unter Angabe der Verlagerungsrichtung (1)

Ein vertikaler Hohenverlust des Ramus mandibulae inklusive Processus condylaris wird
nicht gemessen, sondern im Vergleich zur Kontralateralseite, sofern diese unverletzt ist,

rein qualitativ beschrieben (Neff et al. 2017). Unterschieden wird:
¢ keine Veranderung der Ramushdhe (0)

e Abnahme der Vertikalhéhe (1)

e Zunahme der vertikalen Dimension (2)
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Zu einer H6henminderung des Ramus ascendens mit resultierender Okklusionsstérung
kommt es in der Regel nur bei Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-Typ p (Neff et al.
2014a).

Zusammenfassend lassen sich mit der AO CMF Trauma-Klassifikation fiir den Therapie-
entscheid und die Prognose notwendige Parameter bei Kiefergelenkwalzenfrakturen
sehr genau auswerten und dokumentieren. Relevante Kriterien sind die Unterscheidung
in die Lokalisationsvarianten vom AO-Typ m und p sowie die Morphologie Parameter —
die Fragmentation, die verbliebene Vertikal-Apposition zwischen proximalen und
distalen Fragmenten, die Dislokation des Kopffragments als auch des distalen
Fragmentendes in Bezug auf die Fossa articularis, die orthotope/dystope Position des
Gelenkkopfs in der Gelenkpfanne und Hohenverluste des Ramus mandibulae
(Abbildung 1.3-9) (Neff et al. 2017).

Die AO CMF Fraktur Klassifikation enthalt fir Kopf, Hals und Basis des Kiefergelenk-
fortsatzes sowohl gleichartige als auch exklusive Morphologiekriterien (z.B. Seitversatz
oder Angulation des gelenktragenden Fragments), die aus der nachstehenden

tabellarischen Zusammenstellung (Tabelle 1.3-1) hervorgehen.

Spezifisches Level-3-System fiir den Gelenkfortsatz Subregionen

Parameter Code und Beschreibung Gelenkfortsatz Kopf Hals Basis

Lokalisation m medial zur Polzone, p innerhalb oder lateral zur Polzone - X - -

Fragmentation 0 keine, 1 geringe Fragmentation (,minor”), 2 Majorfragmenta- - X X X
tion (sog. ,Trimmerfraktur”)

Vertikaler Fragmentkon- 0 vollstandig, 1 partiell, 2 aufgehoben - X - -

takt

Dislokation zur Seite 0 keine, 1 partiell, 2 vollstandig - - X X

Nach a anterior, p posterior, m medial, I lateral
Angulation 0 keine bis 5°,1 <4-45°, 2 >45° = - X X
Nach a anterior, p posterior, m medial, | lateral

Dislokation/Luxation 0 nicht disloziert, 1 disloziert, 2 luxiert X - = =
Kopffragment bzw. Fossa Nach a anterior, p posterior, m medial, | lateral X - - -
Dislokation kaudales 0 nicht disloziert, 1 disloziert X = = =
Fragment bzw. Fossa Nach a anterior, p posterior, | lateral X - - -
Distorsion Gelenkkopf 0 orthotop, 1 dystop X - - -
bzw. Kopfposition

Vertikalverlust 0 keine Hohenénderung, 1 Vertikalverlust, 2 Hohenzunahme X - - -

°Nur bei Hals- oder Basisfrakturen

Tabelle 1.3-1 Uberblick — Parameter zur Frakturlokalisation und Morphologie im Modul Frakturen
der Kiefergelenkfortsatzregion Level 3 des AO CMF Klassifikationssystems (Quelle: Neff A,
Cornelius C-P, Rasse M and Audigé L (2017) Kiefergelenkfortsatzfrakturen nach der AO - CMF-
Trauma-Klassifikation. Der MKG-Chirurg 10 (2):113-126)
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1.3.3 Modifikationsvorschlage fir das AO CMF Klassifikationssystem fur
Kiefergelenkfortsatzfrakturen

Kozakiewicz et al. 2019a votieren fir eine Modifikation des Loukota bzw. AO CMF
Klassifikationssystems bei der HoOhenlokalisation von Kiefergelenkfortsatzfrakturen
(Kozakiewicz 2019b). Nach ihrer Meinung fihrt die Horizontalorientierung der drei
Referenzlinien (,condylar head reference line“, ,sigmoid notch line“, ,masseteric
tuberosity line*) zu einem unzutreffenden Verteilungsverhaltnis der Frakturen auf die
einzelnen Subregionen.

Nach ihrer Hypothese sei die Haufigkeit von hohen Kollum (neck) Frakturen unter-
reprasentiert, tiefe Kollumfrakturen wirden allesamt der Gelenkbasis zugerechnet und
das Vorkommen von Basisfrakturen infolgedessen Uberschéatzt.

Korrespondierend zum mit Gberwiegender Haufigkeit vorkommenden schragen Fraktur-
linienverlauf in antero-posteriorer Richtung wird ein neues Arrangement von 3 parallel
verlaufenden ,oblique reference lines“ vorgeschlagen, das nicht nur eine prazisere
Abgrenzung von Hals- und Basisfrakturen, sondern auch von tiefen versus hohen
Kollumfrakturen (oder auch diakapituldren Frakturen vom Neff-Typ C) gestatten soll
(Abbildung 1.3-10).

Als Landmarken zur Festlegung der modifizierten Referenzlinien dienen der tiefste Punkt
der Incisura sigmoidea, der prominenteste Punkt der Tuberositas masseterica und der
»head anterior border point“, der sich am héchsten Punkt der Incisura sigmoidea, direkt
unterhalb des Condylus mandibulae befindet.

Der Incisura Punkt wird durch die ,Loukota notch line“ — nunmehr unter dem Begriff ,A-
Linie” — definiert (Kozakiewicz 2019b).

Die sogenannte ,B-Linie“ erstreckt sich zwischen Incisura Punkt und dem , Tuberositas
masseterica“ Punkt. Die ,B-Linie“ begrenzt die Kiefergelenkbasis nach kaudal
gegenuber dem Ramus mandibulae.

Parallel zum Schragverlauf der ,B-Linie” wird eine nicht ndher benannte Linie ausgehend
vom ,head anterior border point“ angelegt, welche die ,upper neck® Subregion vom
.lower neck” abgrenzt.

Eine weitere Parallele, auf halber Distanz zwischen den beiden zuvor beschriebenen
Linien, zieht die Grenze von ,lower neck” zu Gelenkfortsatzbasis.

Auflerdem wird ohne jegliche Angaben eine nach kranial konkave ,C-Type head fracture
line“, die sich unterhalb des lateralen Walzenpols zum Ramushinterrand wolbt,

eingezeichnet (Kozakiewicz 2019b).
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Abbildung 1.3-10 Modifizierte Klassifikation der Kiefergelenkfortsatzfrakturen nach Kozakiewicz
et al. (2018). Referenzpunkte/-linien der AO CMF Klassifikation (blau), modifizierte anatomische
Referenzpunkte/-linien (griin) (Quelle: Kozakiewicz M (2019b) Classification proposal for
fractures of the processus condylaris mandibulae. Clin Oral Investig 23 (1):485-491)

In einer Serie von insgesamt 86 klinischen Fallen resultierten die vorgeschlagenen
Modifikationen in einer Umklassifizierung von 4 Basisfrakturen (nach AO CMF
Klassifikation zuvor n = 60) in ,Lower neck fractures® und von 1 ,Lower neck® (zuvor

n = 9) sowie 2 ,C-Type“ (zuvor n = 9) Frakturen in ,High neck fractures®.

Grazile Gelenkfortsatze sind fir die Stabilitdt einer Osteosynthese kritisch. Bielecki-
Kowalski und Kozakiewicz (2021) haben mit der Absicht ein moglichst geeignetes
Osteosynthesematerial auch bei prekaren Knochenverhaltnissen auswahlen zu kénnen
eine Klassifizierung der Kiefergelenkfortsatze in schlank (,slender) und kompakt
(»squat®) dimensionierte Formvarianten vorgenommen. Zu diesem Zweck wurden an
virtuellen, aus 500 CT- und DVT-Datensatzen erstellten, dreidimensionalen Modellen 11
Vermessungen des Gelenkfortsatzes durchgefiihrt und zwei zur Differenzierung der

beiden Formvarianten magebliche Indices (CSI — Condylar Slenderness Index und CHI
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— Condylar Height Index, unter Verwendung von 3 der 11 Vermessungsparametern)
berechnet.

Eine Tangente — hier abstruserweise A-Linie benannt — entlang des Ramushinterrands,
wie bei Loukota et al. (2005) bzw. Neff et al. (2014b, 2017), bildet die Guideline fir alle
anderen in Abbildung 1.3-11 gezeigten Messstrecken und Winkel.

Abbildung 1.3-11 Messstrecken und Winkel zur Klassifikation der Dimensionen im Bereich des
Kiefergelenkfortsatzes: Length_neck_basal (1), Length_neck_top (2), Distance_sigmoid notch-
neck top (3), Height_neck (4), Length_neck_middle (5), Ramus_height (6), Width_neck_basal
(7), Width_head (8), Thickness_sigmoid_notch (9), Angle_posterior line-notch point (10),
Height_neck_new_classification (11), Line A = posterior line (Quelle: Bielecki-Kowalski B and
Kozakiewicz M (2021) Clinico-anatomical classification of the processus condylaris mandibulae
for traumatological purposes. An Anat 234:151616)

Die Summenstatistik ergab einen Durchschnittswert von 1.0 fir den CSI und von 0.697
fur den CHI. Diese Werte bildeten den Diskriminationspunkt flir die dichotome
Zuordnung der Formvarianten. Ein CSI Wert < 1 war demnach einem kompakten/,squat®
Typ gleichzusetzen, andererseits CSI Werte > 1 einem schlanken/,slender” Typ.

Eine Regressionsanalyse ergab, dass der CS| und die ,Width_neck_basal“, d.h. die
transversale Breite des Kollums auf Héhe der Sigmoid notch Linie direkt korreliert sind.

Danach haben
e Slender Typ Gelenkfortsatze einen Breiten-Range von 4-8,5 mm

und

e Squat Typ Gelenkfortsatze einen Breiten-Range von 11,5-19,5 mm
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Vice versa ergibt sich aus einem Breiten-Range zwischen 8,6-11,4 mm ein Slenderness
Mixed Type des Gelenkfortsatzes in der Lateraldimension.

Zur Auswahl eines geeigneten Plattentyps fir eine ausreichend stabile Osteosynthese
massen in diesem Fall dann weitere Messwerte herangezogen werden.

Am einfachsten ist die aufgefiihrte Klassifizierungsmethode auf der intakten Gegenseite

von unilateralen Frakturen anwendbar.

Im Gegensatz zu der von Neff et al. propagierten Klassifikation, die von der AO, der
SORG und der IBRA unterstitzt wird, ist keine der nachfolgenden Klassifikationen oder
Klassifikationsvorschlage hinsichtlich ihrer Reproduzierbarkeit und Interobserver-
Reliabilitat validiert worden (Neff et al. 2014b, Neff et al. 2017).

Die Validierung eines Klassifikationssystems ist fur eine zuverlassige Kommunikation
und Datenverarbeitung in Klinik und Forschung als obligatorische Voraussetzung zu
betrachten (Audigé et al. 2004, Audigé et al. 2005, Audigé et al. 2014).

Die Basis-Validierung der Unterkiefer Module der AO CMF Traumaklassifikation flr

Erwachsene wurde in einer Studie von Mittermiller et al. (2019) weiter untermauert.

Dabei konnte gezeigt werden, dass die AO CMF Klassifikation, basierend auf einer
radiologischen Bildgebung, eine adaquate Genauigkeit und Verlasslichkeit bei der
Klassifikation von Lokalisation und Morphologie von Unterkieferfrakturen unterschied-
licher Komplexitat bietet. Schwierigkeiten bestanden insbesondere bei der Lokalisierung
von Frakturen im Bereich des Kiefergelenkkdpfchens sowie der Beschreibung von
Dislokationen bei Kollumfrakturen. Die Beschaftigung mit dieser Klassifikation und
Instruktionen zur Verwendung sind notig, da die Interobserver Zuverlassigkeit und
Genauigkeit von der Erfahrung des Beurteilers und der Vertrautheit mit dem Kilassifi-

kationssystem abhangig sind.

Dennoch ist das AO Kilassifikationssystem mit seinen inkrementellen Prazisionsleveln
fur Personen unterschiedlicher Kompetenz sinnvoll anwendbar. Dokumentation,
Kommunikation von Frakturen und die klinische Entscheidungsfindung werden
verbessert. Die Datenerfassung kénnte durch eine automatische Plausibilitatsprifung im
Rahmen des Eingabeprozesses optimiert werden (Mittermiller et al. 2019).

Insgesamt wurde die AO CMF Kilassifikation als umfassend, klinisch relevant und einfach
anwendbar, bewertet (Mittermiller et al. 2019).

Auch von anderer Seite wird die AO CMF Klassifikation als Grundlage zukunftiger

Projekte und Evaluationen empfohlen (McLeod und Keenan 2021).
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1.34 Verletzungen des diskoligamentaren Apparats

Eine anteriore Diskusdislokation sowie die Trauma bedingte Schadigung der bilaminaren
Zone insbesondere bei diakapituldren Frakturen kann durch persistierende Belastung
des retrodiskalen Gewebes Spéatfolgen mit Einschrankung der Kiefergelenksfunktion
bedingen. Maoglich ist eine Fibrosierung oder die Ausbildung eines Pseudodiskus. Durch
die Dislokation der disko-kondylaren Einheit nach antero-medial kommt es zur Uber-
dehnung des Stratum inferius und der Gelenkkapselstrukturen. Das Lig. laterale wird
damit einhergehend disloziert oder perforiert (Neff 2003).

Von Bumann et al. (1993) und Terheyden et al. (1996) werden drei Varianten post-
traumatischer Verlagerungen in der Diskus-Kondylus-Relation, beziehungsweise der
Kondylus-Fossa-Relation differenziert. Diese Einteilung bezieht sich auf alle Varianten

von Frakturen des Processus condylaris (Basis, Hals, Kopf):

e Der Verlagerungstyp A, bezeichnet eine Verlagerung des Diskus in Relation zur
Fossa articularis, wobei der Diskus-Kondylus-Komplex trotz Luxation des gelenk-
tragenden Fragments weitgehend intakt bleibt. Uber seine Ligamente bleibt der
Diskus mit dem medialen und lateralen Kondylenpol verbunden (Akkemik et al.
2022). Zu dieser Form der Verlagerung kommt es haufig bei Gelenkwalzenfrakturen
des AO-Typ p (Neff-Typ C) mit Dislokation der gesamten disko-kondylaren Einheit
nach antero-medial (Neff 2003).

e Beim Verlagerungstyp B tritt infolge der Dislokation des Kondylus eine Ruptur des
Diskus-Kondylus-Komplexes auf, wobei die physiologische Position des Diskus in
Relation zur Fossa articularis erhalten ist.

e Der Verlagerungstyp C beschreibt sowohl eine Ruptur des Diskus-Kondylus-
Komplexes als auch einen Verlust der Diskus-Kondylus-Verbindungen zur Fossa
articularis. Der aus allen seinen Verbindungen gel6ste Diskus ist dabei nach antero-
medial disloziert (Bumann et al. 2000, Neff 2003, Wang et al. 2009).

Dieses Einteilungskonzept wurde hinsichtlich verschiedener Aspekte — Frakturtyp,
Schweregrad der Verletzungen, Involvierung der einzelnen anatomischen Bestandteile
des disko-ligamentaren Apparats, Haufigkeit des Vorkommens und Langzeitfolgen
(Arthrosen, degenerative Gelenkveranderungen) — immer weiter prazisiert. Bei intra-

kapsularen Frakturen kommt es in 79-100 % der Falle zur Dislokation des Diskus.
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Emshoff et al. (2007) konnten in einer MRI Studie bei 11 Patienten mit insgesamt 17
Kiefergelenkfortsatzfrakturen vom Spiessl & Schroll Typ V und VI (= hohe Kollumfraktur
mit Luxation und Kapitulumfraktur — intrakapsular) in hohen Prozentsatzen Kapsel-
rupturen (Typ V 67 %/Typ VI 82 %) und retrodiskale Ein- oder Abrisse (Typ V 67 %/
Typ VI 73 %) speziell bei Kiefergelenkwalzenfrakturen (Typ V — 67 %) feststellen.

Die MRI Studie von Dwivedi et al. (2012) beurteilte Weichgewebsverletzungen (Diskus-
dislokation, Kapselriss und Hamarthrose) bei 17 Kiefergelenkstraumata. Zur Fraktur-
klassifikation wurde die Einteilung nach Spiessl & Schroll verwendet. Die Verletzungen
wurden einem Grad | (Kontusion), einem Grad Il (Typ |, Il, 1ll) sowie einem Grad Ill (Typ
IV, V, VI) zugeordnet. Nur 4 Frakturen entsprachen einem Grad Ill, davon 2 hohe
Kiefergelenkfortsatzfrakturen mit Dislokation. Inwieweit es sich dabei tatsachlich um
Kiefergelenkwalzenfrakturen handelte, geht aus der Arbeit nicht klar hervor. Das
Ausmal der Verletzungen von Diskus und retrodiskalem Gewebe war insbesondere bei
diesen beiden letztgenannten Frakturen gro3. Bei allen Grad Il Frakturen wurde eine
Hamarthrose festgestellt.

Im Gegensatz zum Auftreten von Weichgewebsverletzungen (Diskusdislokation,
Hamarthrose), die mit dem Schweregrad der Gelenkkontusion korrelierten, fand sich
kein derartiger Zusammenhang mit Kapselrupturen. Beim Verlagerungstyp A nach
Bumann — wie er haufig bei Frakturen vom Neff-Typ B und C vorkommt — ist infolge der
Dislokation der disko-kondylaren Einheit nach antero-medial regelhaft von einer

Kapselruptur auszugehen.

Yu et al. (2013) evaluierten in der MRI-Studie Verletzungen des diskoligamentaren
Apparats bei 18 Patienten mit 19 Kiefergelenkwalzenfrakturen (Typ A, B, M — nach Neff).
Diagnostiziert wurden Diskusdislokationen (79 %), Kapseleinrisse (47 %), Verletzungen
des retrodiskalen Gewebes (84 %) sowie Gelenkergusse/Hamarthrosen (100 %). Der
Diskus war jeweils zusammen mit dem gelenktragenden Fragment nach antero-medial

disloziert (vgl. Verlagerungstyp A nach Bumann).

Mit dem Ziel das Verletzungs- und Heilungsmuster bei intrakapsularen Frakturen naher
zu beschreiben, evaluierten Yang et al. (2015) in einer retrospektiven MRI Studie die
Weichgewebeverhaltnisse bei 12 Patienten mit 17 intrakapsularen Frakturen, wobei es
sich um drei Gruppen mit jeweils gleichartigen Frakturen handelte: Nach der Klassifi-
kation von He et al. (2009) lagen 7 Typ A, 8 Typ B und 2 Typ M Frakturen vor.

Bei allen Frakturen waren der Diskus und das kleine Fragment nach antero-medial
disloziert. Nach konservativer Therapie war der Diskus beim Follow up nach 3 Monaten

in 59 % der Falle Gber dem Gelenkstumpf verblieben und schien insofern die von der
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Frakturflache ausgehende Knochenregeneration zu foérdern. Zudem wurde eine
Elongation des Diskus und Verdickung des retrodiskalen Gewebes festgestellt. Eine
Perforation des retrodiskalen Gewebes beglinstigte, durch den Kontakt zwischen Fossa
articularis und dem verbleibenden Gelenkstumpf, die Ankylosierung. Dagegen wurde die
Ausbildung einer Ankylose oder Osteoarthrose durch einen interponierten Diskus
offenbar verhindert. Wahrend des Heilungsprozesses regenerierten Kapseleinrisse,
Flussigkeitsansammlungen im Gelenk wurden zunehmend resorbiert. Bei diesen
Untersuchungen handelte sich um die erste Studie, die sich auf Auswirkung von

Weichgewebsverletzungen auf die Kiefergelenksfunktion fokussierte.

In einer MRI Studie von Kim et al. (2016) waren 34 Patienten mit 47 frakturierten Kiefer-
gelenken und 21 nicht-frakturierten, kontralateralen Kiefergelenken eingeschlossen. Bei
diesen Kiefergelenkfrakturen handelte es sich am wahrscheinlichsten um Frakturen mit
horizontalen Frakturverlaufen im Sinne von Kollum- bzw. Kiefergelenkfortsatz-
basisfrakturen. Trotz fehlender exakter Héhenangaben der Frakturverlaufe ist diese
Studie auch fur Walzenfrakturen von Interesse, da es auch bei Frakturen vom AO-Typ
p/Neff-Typ B und C regelhaft zur Dislokation des gelenktragenden Fragments bzw. der
disko-kondylaren Einheit kommt.

Beurteilt wurden strukturelle Veranderungen des Kiefergelenks unmittelbar posttrau-
matisch. Das Interesse der Studie galt insbesondere dem Zusammenhang zwischen
posttraumatischen Verlagerungen des Gelenkkdpfchens relativ zur Fossa articularis und
daraus resultierenden Diskusluxationen.

Dementsprechend wurde der Verlagerungsgrad nach der Lindahl Klassifikation (Lindahl
1977) bei den Gelenkkdpfchen kategorisiert: Keine Dislokation (15), Dislokation (10),
oder Luxation (18).

Unter den Luxationsfrakturen (18) waren, mit Ausnahme eines Diskus (1), der antero-
kaudal in der Fossa glenoidalis lokalisiert war, die Disci (17) mit dem Gelenkkdpfchen
antero-inferior der Eminentia articularis aus der Fossa glenoidalis disloziert. Bei den
dislozierten Frakturen (10) befanden sich 5 Disci inferior der Eminentia articularis, 1
Diskus war nach kaudal sowie 2 Disci nach antero-kaudal innerhalb der Fossa disloziert.
Der Diskus-Kondylus-Komplex blieb jeweils weitgehend intakt. 2 Disci waren nicht
disloziert.

Auch fur Frakturen ohne Fragment Dislokation (15) wurden Diskusdislokationen
innerhalb der Fossa glenoidalis nach anterior (3), kaudal (2), oder nach antero-kaudal
(2) angetroffen, wahrend 8 Disci nicht disloziert waren.

Die Studie zeigte, dass der Diskus in der Regel in gleicher Richtung und &hnlichem

Ausmal wie das gelenktragende Fragment disloziert war (vgl. Verlagerungstyp A nach
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Bumann). Formveranderungen des Diskus traten in 7 Fallen auf der frakturierten, in
einem Fall auch auf der nicht-frakturierten Seite auf.

In Entsprechung zu Kiefergelenkwalzenfrakturen war insbesondere die Signalintensitat
des retrodiskalen Gewebes — mutmallich durch direkten Impact, oder durch indirekte
Traumatisierung ausgehend vom dislozierten Fragment — erh6ht. Daneben fanden sich
gesteigerte Signalintensitaten bedingt durch die Hamarthrose im oberen und unteren
Gelenkspalt bei fast allen Kiefergelenken auf der frakturierten Seite. Auf der nicht-
frakturierten Seite waren die Signalintensitaten dagegen nur bei knapp der Halfte der
Kiefergelenke erhdht (Kim et al. 2016).

Von Zheng et al. (2016) wurden Diskusdislokationen bei insgesamt 222 Frakturen des
Kiefergelenkfortsatzes, darunter 160 Gelenkwalzenfrakturen, anhand von CT und MRI
evaluiert. Eine Einteilung der 160 intrakapsularen Frakturen erfolgte wiederum anhand
der Klassifikation von He et al. (2009) — 75 Frakturen wurden dem Typ A, 49 Frakturen
dem Typ B, 11 Frakturen dem Typ C sowie 25 Frakturen dem Typ M zugeordnet. Bei
insgesamt 153 der 160 Gelenkwalzenfrakturen lag eine Dislokation des Discus
articularis nach antero-medial vor, wobei der Diskus jeweils auf der Oberflache des
medialen Fragments verblieb (vgl. Verlagerungstyp A nach Bumann). Die Haufigkeiten
fur das Auftreten von Diskusdislokation unterschieden sich fur die verschiedenen

Subtypen diakapitularer Frakturen nicht voneinander.

Eine MRI Studie von Ren et al. (2018) bewertete die chirurgische Refixierung des nach
antero-medial dislozierten Diskus (50 Frakturen) gegenuber einer Nicht-Fixierung (94
Frakturen) im Rahmen der ORIF von insgesamt 144 Kiefergelenkwalzenfrakturen (Neff-
Typ A, B, C). Verglichen wurden Lange und Morphologie des Diskus praoperativ und zu
verschiedenen Nachbeobachtungszeitpunkten von 3, 6, 12 und 18 Monaten nach ORIF.
Die Diskusposition sowie Begleitverletzungen des diskoligamentaren Apparats wurden
ebenfalls beurteilt.

Die Studie zeigte mit den von Emshoff et al. (2007) und Yu et al. (2013) publizierten
Daten vergleichbare Ergebnisse fur das Auftreten von Diskusdislokationen (98 %),
retrodiskalen Abrissen (75 %) und lateralen Kapselrupturen (40 %) bei Gelenkwalzen-
frakturen (Ren et al. 2018). Kapseleinrisse regenerierten sowohl nach chirurgischer
Refixierung als auch bei Nicht-Fixierung des dislozierten Diskus im Zuge der ORIF.
Retrodiskale Lasionen und Gelenkergusse zeigten nach chirurgischer Refixierung eine
deutlich bessere Restitution als bei Nicht-Fixierung.

Durch eine Fixierung des Diskus blieb der postoperativ elongierte Diskus zwischen
Kondylus und Fossa articularis positioniert. Dagegen verkleinerte sich der Diskus bei

Nicht-Fixierung im Follow up und war zunehmend weiter mit dem proximalen Fragment
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nach anterior disloziert (vgl. Verlagerungstyp B nach Bumann). Weil eine Diskus-
dislokation sekundar Knochenabbau bis hin zu Veranderungen des Gesichtsskeletts,
Okklusionsstérungen oder ein vermindertes Unterkieferwachstum bedingen kann sowie
auch zur Vermeidung einer Ankylosierung, pladieren die Autoren dafir, bei der ORIF
von Kiefergelenkwalzenfrakturen zusatzlich eine Reposition des Diskus durchzufiihren
(Ren et al. 2018).

In einer prospektiven MRI Studie von Akkemik et al. (2022) mit Daten aus den Jahren
1998/1999 wurden die Beziehungen zwischen den Frakturtypen nach Spiessl & Schroll
zu retrodiskalen Lasionen, Veranderungen der Diskusmorphologie, Kapseleinrissen und
zu Diskuspositionen/-verlagerungen bei 24 Patienten mit 33 Kiefergelenkfortsatz-
frakturen untersucht.

Die eine Subgruppe von 12 Patienten mit 17 Frakturen, darunter 9 Typ V Frakturen
wurde lediglich initial, in der Akutphase nach Trauma untersucht.

Die andere Subgruppe von ebenfalls 12 Patienten mit 16 Frakturen, darunter 4 Typ V
und 2 Typ VI Frakturen wurde sowohl initial als auch im Follow up 3 Monate nach
konservativer Therapie (mandibulo-maxillare Fixation (MMF) fir 7 bis 15 Tage und

anschlieftende Funktionstherapie) auf Weichgewebe-/Diskusveranderungen tberpruft.

Im Kollektiv mit Follow up wurden erhéhte Signalintensitaten im MRI aufgrund von
Diskusdislokation sowie Gelenkerglissen/Hamarthrosen sowohl direkt posttraumatisch
als auch in der Nachfolgeuntersuchung — aufgrund degenerativer Veranderungen des
Diskus — verzeichnet. In Folge der Kontusion konnte die Signalintensitat aber auch bei
physiologischer Diskusposition posttraumatisch verandert sein.

Posttraumatisch und insbesondere im Follow up wurde eine Veranderung der Diskus-
morphologie auf der frakturierten Seite festgestellt. Die Disci erschienen bikonkav,
moderat deformiert, im Bereich der Pars posterior verdickt, komprimiert oder gefaltet.
Insbesondere bei den Typ V Frakturen kam es posttraumatisch zu retrodiskalen

Lasionen, wahrend die Kiefergelenkskapsel seltener betroffen war (Akkemik et al. 2022).

Als Besonderheit lag eine anteriore bzw. mediale Dislokation des Diskus initial bei 2
unilateralen Kiefergelenkwalzenfrakturen jeweils auf der nicht-frakturierten Seite (1 Typ
V Fraktur, 1 Typ VI Fraktur) sowie einseitig bei einer bilateralen Kiefergelenk-
walzenfraktur (1 Typ VI Fraktur) vor. In der Nachuntersuchung dieser Kiefer-
gelenkwalzenfrakturen persistierte die Diskusdislokation jeweils, wobei bei der
unilateralen Typ VI Fraktur zusatzlich eine Dislokation des Diskus nach anterior auf der

frakturierten Seite gefunden wurde. Bei einer anderen unilateralen Walzenfrakturen (Typ
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V) wurde aulRerdem eine neu aufgetretene Diskusdislokation nach posterior auf der
frakturierten Seite festgestellt.

Die posteriore Diskusdislokation wurde allem Anschein nach durch Trauma induzierte
Verlangerung des kollateralen und anterioren Ligaments bei gleichzeitiger Luxation des
Gelenkkdpfchens nach anterior aus der Fossa hervorgerufen. Fir diese Situation gibt es
bei Bumann et al. (1993) keine Entsprechung.

41



1.35 Behandlungskonzepte von Kiefergelenkwalzenfrakturen —
Indikationen/Kontraindikationen von operativer versus konservativer
Therapie

Zur Versorgung von Frakturen der Kiefergelenkwalze sind sowohl konservative als auch
operative Therapieoptionen etabliert, deren Effektivitdt und potenzielle gegenseitige
Uberlegenheit jedoch immer wieder Anlass zu Kontroversen geben (Rasse 1993,
Umstadt et al. 2000, Neff et al. 2005, Eckelt et al. 2006).

1.3.5.1  Prinzipien der operativen Therapie und Therapieergebnisse der ORIF/CR
bei Kiefergelenkwalzenfrakturen

Ein chirurgisches Prozedere setzt sich bei Erwachsenen immer mehr durch (Rasse
1993, Neff et al. 1999, Neff et al. 2000, Neff et al. 2002, Hlawitschka et al. 2005, Loukota
2007, Landes et al. 2008b, Schneider et al. 2008, He et al. 2009, Yan et al. 2019, Lai
und Liao 2020, Neuhaus et al. 2022). Die ORIF wurde mehrfach in methodisch
hochwertigen Studien (Hlawitschka et al. 2005, Eckelt et al. 2006, Landes et al. 2008b,
Schneider et al. 2008) und Metaanalysen (Al-Moraissi und Ellis Il 2015, Chrcanovic
2015), also mit hohen Evidenz Leveln, als optimales Behandlungsverfahren bei Kiefer-
gelenkwalzenfrakturen von Erwachsenen bestétigt. Ab einem Alter von 16 Jahren wird
in der Regel von einer vollstandigen permanenten Dentition und demnach adulten

Knochen- bzw. Gelenkverhaltnissen ausgegangen.

Das Hauptargument fir die zunehmende Wahl operativer Therapieverfahren (ORIF) zur
Versorgung diakapitularer Frakturen besteht in der Moglichkeit zur korrekten anato-
mischen Reposition der Fragmente und des Discus articularis. Daruber hinaus bietet
sich nach stabiler Osteosynthese eine friihzeitige Mobilisation und funktionelle Rehabili-
tation des Kiefergelenks (Neff et al. 2005, Eckelt et al. 2006, Schneider et al. 2008,
Boffano et al. 2014, Kolk und Neff 2015, Ren et al. 2020).

Belege und Evidenzen auf hdchstméglichem Level fir die Uberlegenheit einer ORIF
gegenulber konservativen Vorgehensweisen werden zunehmend verfugbar.

Die folgende Auflistung beschrankt sich auf Arbeiten mit hohem Evidenz-Level und

Metaanalysen:

Die beiden prospektiv randomisierten Multicenter Studien von Eckelt et al. (2006) und
Schneider et al. (2008) — entsprechend einem ersten Randomized Clinical Trial (RCT)
zur Behandlung von Kiefergelenkfortsatzfrakturen — befassen sich mit demselben
Patientenkollektiv. Beurteilt wurden jeweils funktionelle und subjektive Therapie-
ergebnisse nach ORIF und nach Closed Reduction (CR) von Kiefergelenkfortsatz-
frakturen. Wahrend Eckelt et al. (2006) dabei den Aspekt der Dislokation beleuchten,
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gehen Schneider et al. (2008) insbesondere auf die Frakturhdhe (Level of fracture) ein.
Versorgt wurde in beiden Studien dasselbe Patientenkollektiv mit 79 Kiefergelenk-
fortsatzfrakturen.

Bei den Kiefergelenkfortsatzfrakturen handelte es sich um Frakturen mit moderater
Dislokation, d.h. das gelenktragende Fragment war entweder um 10-45 Grad anguliert,

oder es lag eine Héhenreduktion des Ramus ascendens von Uber 2 mm vor:

Die Nachuntersuchungen erfolgten nach 6 Wochen und nach 6 Monaten. Die Fragment-
reposition wurde anhand von Rdntgenaufnahmen beurteilt. Klinisch wurden die
maximale Kieferéffnung sowie Laterotrusion und Mediotrusion der Mandibula evaluiert.
Das individuelle Schmerzempfinden und Beschwerden wurden anhand von visuellen
Analogskalen von 0-10 bewertet (Eckelt et al. 2006).

Das Untersuchungskollektiv der beiden Studien umfasste 23 Gelenkwalzenfrakturen.
Wenngleich grundsatzlich akzeptable Behandlungsergebnisse festgehalten werden
konnten, erwies sich die operative Therapie mit Reposition und Fixation, unabhangig
vom gewahlten Osteosyntheseverfahren, der konservativen Therapie in allen objektiven

und subjektiven Erfolgsparametern Gberlegen (Eckelt et al. 2006, Schneider et al. 2008).

Landes et al. (2008a) verglichen Therapieergebnisse nach ORIF und CR bei 22
Patienten mit 26 nicht-dislozierten Kiefergelenkwalzenfrakturen (Typ VI). Eine Nach-
untersuchung erfolgte 1 Jahr postoperativ bei insgesamt 17 Patienten (9 ORIF, 8 CR).
Die maximale Kieferéffnung war in beiden Gruppen restituiert. Die Kiefergelenkmobilitat
war bei jeweils 2 Patienten nach ORIF und CR eingeschrankt. 2 Patienten nach ORIF
hatten persistierende Schmerzen.

Im Vergleich dazu bestand bei einem Patienten nach konservativer Therapie eine
Malokklusion. Nach Reposition des medialen Fragments kam es nach ORIF geringfligig
starker zum Knochenremodeling am medialen Kondyluspol als nach CR. Die vertikale
Ramushohe konnte bei keinem der konservativ versorgten Patienten wiederhergestellt
werden.

Insgesamt lag die Erfolgsquote nach ORIF bei 78 % verglichen mit 75 % nach CR.
Obgleich keine eindeutige Uberlegenheit der ORIF mit Mikroplatten gegentiber der CR
herausgestellt werden konnte, wurde die chirurgische Vorgehensweise zur zukunftigen

Anwendung empfohlen.

Bei der Studie von Meng et al. (2010a) handelte es sich um eine tierexperimentelle
Studie an 8 Schafen mit Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ B, von
denen jeweils 4 konservativ bzw. operativ versorgt wurden. In der Nachuntersuchung 12

Wochen spater war nach konservativer Therapie im Gegensatz zur ORIF die maximale
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Kiefer6ffnung und die Unterkiefermobilitéat eingeschrankt. Das mediale Fragment war im
konservativ versorgten Kollektiv nach antero-medial disloziert, zudem waren Ankylo-
sierungen und osteoarthrotische Veranderungen im Bereich der Gelenkflache
rontgenologisch sichtbar. Nach ORIF hatte nur ein geringfigiges Knochenremodeling

und adaptive Veranderungen der Kondylusoberflache stattgefunden.

Bereits 2012 fuhrte Chrcanovic (2012) einen Literaturreview zur Therapie diakapitularer
Frakturen — ORIF versus CR — durch. Insgesamt wurden 31 Studien, darunter sowohl
klinische als auch tierexperimentelle Studien, analysiert. Anhand der Therapie-
ergebnisse wurden aus den Studien die Indikationen fir eine der beiden Therapie-
optionen subsumiert: Eine ORIF wurde bei Hoéhenreduktionen des Ramus ascendens
sowie bei Luxationsfrakturen indiziert. Begleitend wurde fir die Reposition eines
dislozierten Diskus votiert, um einer Ankylosierung vorzubeugen. Zu den Indikationen
der CR zahlten dagegen Frakturen ohne vertikalen Hoéhenverlust, nicht-dislozierte
Frakturen, mehrfragmentéare Frakturen mit multiplen kleinen Intermediarfragmenten
sowie Frakturen bei Kindern.

Bei vorliegender Indikation wurde das chirurgische Prozedere kombiniert mit einer
Physiotherapie in der Metaanalyse als prognostisch glinstig eingestuft. Bei adaquater
Durchfihrung stellte die ORIF ein sicheres und vorhersagbares Verfahren zur
Versorgung bei Kiefergelenkwalzenfrakturen dar und erzielte gute Therapieergebnisse.
6 der hier enthaltenen Studien sind identisch mit Arbeiten, die spater in den Meta-
analysen von Al-Moraissi und Ellis 11l (2015) und Chrcanovic (2015) wieder aufgefuhrt

wurden.

Al-Moraissi und Ellis Ill (2015) fuhrten eine Metaanalyse zum Vergleich klinischer
Ergebnisse nach ORIF und geschlossener Therapie — Closed Reduction (CR) von uni-
und bilateralen Kiefergelenkfortsatzfrakturen bei Erwachsenen durch, allerdings ohne
dass dabei Kiefergelenkwalzenfrakturen gesondert betrachtet wurden.

Ausgewertet wurden insgesamt 23 Studien, darin inbegriffen 5 randomisierte oder quasi-
randomisiert kontrollierte Studien, unter anderen die Studien von Eckelt et al. (2006) und
Schneider et al. (2008) sowie 16 kontrollierte klinische Studien und 2 retrospektive
Studien. Insgesamt errechnet sich daraus eine Anzahl von 1318 Patientenfallen, von
denen 615 chirurgisch und 703 konservativ versorgt worden waren. Vergleichs-
parameter waren die maximale Kiefer6ffnung, Unterkiefermobilitdt, Schmerzen,
Malokklusion, Deviation und Anzeichen einer temporomandibuldren Dysfunktion in
Nachbeobachtungszeitrdumen von 6 Monaten bis 3 Jahren.

Die ORIF in den ausgewahlten Studien erfolgte mit Miniplatten oder Zugschrauben und

anschlieender elastischer mandibulo-maxillarer Fixation (MMF) fur circa 3 Tage. Die
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konservative Therapie bestand in einer MMF (ggf. in Kombination mit Gummiziigen) von
bis zu 35 Tagen und anschlieRender Physiotherapie.

Die Metaanalyse bestatigte, dass die ORIF gegentber der CR bei der Versorgung von
Frakturen im Bereich des Gelenkfortsatzes beim Erwachsenen bessere funktionelle

klinische Ergebnisse (subjektiv und objektiv) erzielt.

In einer weiteren Metaanalyse schlossen Chrcanovic (2015), im Unterschied zu der
bereits oben erwahnten Literaturiibersicht (Chrcanovic 2012) zu den Behandlungs-
varianten bei Kiefergelenkwalzenfrakturen (ORIF versus CR), ausschlieBlich klinische
Studien ein. Aus insgesamt 36 Studien wurden abermals die Ergebnisse — die maximale
Kiefer6ffnung, Deviation, Protrusion, Mediotrusion und das Vorhandensein einer
Malokklusion — zusammengefasst. Als weiterer Vergleichsparameter diente das
Vorhandensein von Schmerzen. Verglichen mit der CR waren nach ORIF die
Protrusions- und Mediotrusionskapazitaten des Kondylus besser, Deviationen bei
Kieferéffnung geringer und Malokklusionen bestanden seltener. Andererseits war das
Risiko von Wundinfektionen insbesondere beim chirurgischen Prozedere erhoht. Die
maximale Kieferéffnung war nach beiden Therapievarianten gleichermalfen restituiert.
Schmerzen sowie ein Kiefergelenksknacken traten nach beiden Therapievarianten auf.
Angesichts insgesamt Uberlegener Therapieergebnisse wurde in den in der Metaanalyse
eingeschlossenen Studien, insbesondere bei dislozierten Kiefergelenkwalzenfrakturen,

das chirurgische gegenuber dem konservativen Prozedere praferiert.

Eine Metaanalyse von Berner et al. (2015) verglich Therapieergebnisse nach ORIF und
konservativer Therapie von Kiefergelenkfortsatzfrakturen anhand von 8 Studien. In drei
dieser Studien — darunter die bereits zitierten Arbeiten von Eckelt et al. (2006) bzw.
Schneider et al. (2008) und eine retrospektive Studie von Throckmorton und Ellis (2000)
— wurden unter anderem Kiefergelenkwalzenfrakturen betrachtet. Als Vergleichs-
parameter dienten die maximale Kieferéffnung, Pro- und Laterotrusion, Schmerz und
Okklusionsstérungen. Die analysierten Studien belegten hinsichtlich dieser Parameter
bessere Ergebnisse flr die ORIF.

Ein direkter Vergleich der Studien war allerdings aufgrund uneinheitlicher Studien-
protokolle, Nachbeobachtungszeitraume und Einschlusskriterien sowie fehlender

Informationen zur Frakturklassifikation erschwert.

In einer Studie von Ho et al. (2015) wurden funktionelle Therapieergebnisse nach
operativer und konservativer Therapie von bilateralen Kiefergelenkfortsatzfrakturen
beurteilt. Anhand einer speziellen Einteilung nach Chen et al. (2011) wurden die

Kiefergelenkfortsatzfrakturen 3 Subgruppen (Typ I-lll) zugeordnet, von denen die erste
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bilaterale Kollum- und Walzenfrakturen beinhaltete. In der Auswertung wurden 20
operativ und 18 konservativ versorgte Patienten — mit vollstandiger klinischer und
radiologischer Verlaufsdokumentation — bertcksichtigt. Neben funktionellen Parametern
(Malokklusion, Kaufunktion, maximale Mundéffnung) wurden auch subjektive Therapie-
ergebnisse (Kiefergelenkschmerz, Knackgerausche) (vgl. auch 1.3.16) verglichen. Nach
korrekter anatomischer Fragmentreposition zeigte die ORIF dabei insgesamt bessere

funktionelle und radiologische Ergebnisse sowie eine héhere Patientenzufriedenheit.

Von Kolk und Neff (2015) wurden Therapieergebnisse nach ORIF bei Kiefergelenk-
walzenfrakturen erstmals nach einem langfristigen Beobachtungszeitraum von funf
Jahren zusammengefasst. Neben radiologischen, anatomischen sowie objektiven
funktionellen Parametern wurde auch die subjektive Patientenzufriedenheit bewertet.
Verglichen wurden Therapieergebnisse nach ORIF mit LSFPSO mit 1,7 mm Klein-
fragmentschrauben (22 Patienten mit 31 Gelenkwalzenfrakturen) und einem
historischen Referenzkollektiv (aus den Jahren 1999-2000) nach konventioneller Mini-
oder Mikroplattenosteosynthese (43 Patienten mit 56 Gelenkwalzenfrakturen). Die
Studie war die Fortsetzung einer Erstuntersuchung nach 1 Jahr postoperativ (Neff et al.
2005), in der wurspringlich 26 Patienten mit 36 Kiefergelenkwalzenfrakturen
eingeschlossen waren.

Fuanf Jahre nach ORIF zeigten sich weder Hohenminderungen des Ramus ascendens
noch Okklusionsstérungen. Die physiologische Funktion von Kondylus und Diskus sowie
die Funktion des M. pterygoideus lateralis waren wiederhergestellt (Kolk und Neff 2015).
Diese Ergebnisse waren den Ergebnissen retrospektiver Kontrollstudien nach CR
Uberlegen (Neff et al. 1999, Neff et al. 2002, Neff et al. 2004). Ein Verlust der vertikalen
Ramushohe stand bei Patienten nach konservativer Therapie im Vordergrund.
Schmerz, als zentrale GrolRe der Health-related Quality of Life (HRQoL) (siehe 1.3.16),
war nach ORIF nicht oder nur in geringem MafRe vorhanden. Ein vergleichbares
konservativ versorgtes Kollektiv zeigte dagegen eine starkere Dysfunktion (DI) und eine
entsprechend geringere HRQoL (Neff et al. 2002).

In der Studie von Lai und Liao (2020) waren 16 Patienten mit insgesamt 21 Kiefergelenk-
walzenfrakturen eingeschlossen — darunter nach der Klassifikation von He et al. 12
Frakturen vom Typ A, 7 vom Typ M und eine vom Typ B — alle mit Dislokationen — und
eine nicht dislozierte Fraktur vom Typ A. Von diesen Frakturen wurden nur 3 konservativ
versorgt. Zur ORIF wurden 2 Mikroplatten bzw. in einem Fall Zugschrauben verwendet.
Im Follow up nach 1 Jahr wurden neben einer radiologischen Kontrolle klinisch
Okklusion, maximale Kieferéffnung sowie potenzielle Komplikationen Uberprift. Mit

Ausnahme von zwei Patienten, bei denen eine leichte Malokklusion auftrat, wurden nach

46



ORIF im Nachbeobachtungszeitraum von 1 Monat bis zu 1 Jahr zufriedenstellende
Ergebnisse erzielt. Bei den drei konservativ versorgten Patienten traten bei Kontrolle

nach einem Jahr keine Komplikationen auf.

Die retrospektive Studie von Madadian et al. (2020) umfasste insgesamt 358 Patienten
mit Kiefergelenkfortsatzfrakturen. Uber einen Zeitraum von 2005-2018 wurden davon 72
Patienten konservativ, oder 177 geschlossen mit einer Phase von MMF und 109
Patienten operativ (ORIF) versorgt und im Median von 7 Wochen nach Trauma die
Therapieergebnisse verglichen. Die konservative Therapie bestand ausschlief3lich aus
weicher Kost, Schmerzmedikation und regelmaRigen Kontrolluntersuchungen.
Hinsichtlich der Vergleichsparameter Protrusion, Laterotrusion und Schmerz erzielte die
ORIF gegeniber den beiden nicht-operativen Therapiealternativen Uberlegene
Ergebnisse. Die maximale Kiefer6ffnung war dagegen nach ORIF starker eingeschrankt.
Zu einer temporaren Lasion des N. facialis (n = 5/109) und zu Resorptionen im Bereich
der Kondylusoberflache (n = 2/109) kam es nur nach ORIF. Insgesamt erzielte die ORIF
postoperativ bessere funktionelle Ergebnisse. Nach Empfehlung der Autoren sollte beim
Therapieentscheid, trotz gunstigerer Therapieergebnisse, das Risiko potenzieller
chirurgischer Komplikationen bei ORIF von Kiefergelenkfortsatzfrakturen abgewogen

werden.

In einer neueren Studie untersuchten Kolk et al. (2020) die Langzeitergebnisse nach
LSFPSO mit 2 oder 3 Kleinfragmentschrauben aus Titan im Vergleich zu geschlossener
Therapie mit anschlieBender halbstarrer MMF und Fihrungsgummiztgen fir jeweils 7
Tage. Danach erfolgte eine Ubungsbehandlung.

Das konservativ versorgte Kollektiv umfasste 26 Patienten mit 29 Kiefergelenkwalzen-
frakturen, das LSFPSO Kollektiv bestand aus 54 Patienten mit 73 Kiefergelenkwalzen-
frakturen vom Neff-Typ B und C. Das postoperative Follow up Intervall betrug 28,5

Monate.

Nach ORIF wurde die vertikale Ramushohe zuverlassig wiederhergestellt und blieb
annahernd erhalten. So lag lediglich eine Héhenminderung von 0,5 mm bei Neff-Typ B
Frakturen, von 0,7 mm bei Neff-Typ C Frakturen nach ORIF vor. Im Vergleich dazu war
rontgenologisch nach CR ein Verlust der vertikalen Ramushdhe um 4,5 mm bei Neff-Typ
B Frakturen bzw. um 5,0 mm bei Neff-Typ C Frakturen festzustellen.

Zudem waren nach CR das kleine Fragment und der Diskus haufig nach antero-medial
disloziert, wahrend bei ORIF das kleine Fragment korrekt reponiert worden war. Eine
laterale Deviation des Unterkiefers bei maximaler Kiefer6ffnung von > 2 mm lag bei 6

von 26 Patienten nach CR vor. Der Grad der maximalen Kiefer6ffnung war in beiden
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Gruppen vergleichbar. Sowohl die Protrusions- als auch die Mediotrusionskapazitaten
des frakturierten Kondylus waren nach ORIF besser. Malokklusionen bestanden nach
CR haufiger als nach ORIF. Auch bei Erhebung des Helkimodysfunktionsindex bzw. der
,Research Diagnostic Criteria“ (RDC) flir ,Temporomandibular Disorders” (TMD) (vgl.

1.3.16) schnitt das Kleinfragmentschraubenkollektiv Uberlegen ab.

Zu den Prognosefaktoren, die sich auf das Therapieergebnis nach CR auswirken sollen,
zahlten das Alter, das Geschlecht, die Angle Klasse sowie Okklusion und Bezahnung.
Ein Zusammenhang bestand dabei zwischen einem Alter von Uber 25 Jahren und einem
eingeschrankten Bewegungsspielraum des Kiefergelenks (Protrusion, Mediotrusion)
sowie zwischen Okklusionsstérungen, einer geringen Zahnzahl insbesondere im
posterioren Bereich und dem Auftreten von Myopathien bzw. Schmerz. Eine Angle
Klasse Il oder Il korrelierte mit der Entwicklung einer Dysfunktion (DI). Auch ein
vertikaler Hohenverlust des Gelenkfortsatzes flhrte zu Dysfunktionen (RDC/TMD) und
zur Ausbildung eines tiefen Bisses. Zuletzt wurde eine Assoziation zwischen dem
weiblichen Geschlecht sowie dem Patientenalter und chronischen Schmerzen festge-
stellt.

Bei Vorliegen dieser prognostisch unginstigen Faktoren sollte nach Ansicht der Autoren
eher operativ vorgegangen werden. Die Empfehlung fur eine konservative Therapie
wurde auf gering, oder nicht dislozierte Frakturen und stabile okklusale Verhaltnisse
bezogen.

Insgesamt ergab die Studie von Kolk et al. (2020) Gberlegene funktionelle Ergebnisse
und eine bessere QoL nach ORIF mit LSFPSO als nach CR. Zudem waren die Langzeit-
ergebnisse nach operativer Therapie besser vorhersagbar. Unter Berucksichtigung
prognostisch relevanter Faktoren sollen aber mit beiden Therapieoptionen Uberwiegend

akzeptable Ergebnisse erzielt werden.

Erganzend sei auf die Metaanalyse von Han et al. (2020) sowie auf weitere RCTs von
Rastogi et al. (2015) und von Shiju et al. (2015) hingewiesen. Allerdings sind diesen
Analysen keine ausdrucklich auf Kiefergelenkwalzenfrakturen bezogene Ergebnisse zu
entnehmen. Verglichen wurden wiederum die klinischen Ergebnisse nach chirurgischer
(ORIF) versus geschlossener Therapie von Kiefergelenkfortsatzfrakturen. Bei insgesamt
Uberlegenen Therapieergebnissen nach chirurgischem gegenuber konservativem
Vorgehen, wurde die ORIF zur Versorgung bei Kiefergelenkfortsatzfrakturen in den

analysierten Arbeiten favorisiert.
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1.3.5.2  Prinzipien der konservativen Therapie und Komplikationen der CR bei
Kiefergelenkwalzenfrakturen
Konservative Behandlungskonzepte von Kiefergelenkfortsatzfrakturen, inklusive von
Walzenfrakturen, beruhen im Grundsatz auf funktionstherapeutischen Prinzipien (Neff
2003). Sie bestehen in einer mandibulo-maxillaren Fixation (MMF) Uber dentale
Schienenverbande oder Schrauben zur Immobilisation des Unterkiefers fur circa 7-14
Tage. Daran schlief3t moglichst friihzeitig eine Physiotherapie an, um Ankylosierungen
vorzubeugen (Neff 2003).
Obschon durch die zusatzliche Verwendung elastischer Gummiziige und Ubungs-
behandlung auch nach konservativer Therapie akzeptable funktionelle Ergebnisse
erzielt werden kdnnen, ist eine anatomische Reposition und die Wiederherstellung der
vertikalen Dimension bei HGhenminderung des Ramus ascendens bei einer geschlos-
senen Therapie a priori ausgeschlossen. Stattdessen machen ausgepragte Disloka-
tionen permanente Deformationen des Gelenkkopfs wahrscheinlich, weil Resorptionen
und progressive Remodellierungsprozesse an den proximalen und distalen Fragment-
enden auftreten (Kermer et al. 1998).
Dauerhafte Dislokationen des Discus articularis und nachfolgende dysfunktionelle
Beschwerden, eine fibrose oder ossare Ankylosierung und Malokklusionen sind
gehaufte und typische Konsequenzen der konservativen Therapie von diakapitularen
Frakturen (Boffano et al. 2014, Ren et al. 2020).

Aus unversorgten in Fehlstellung verheilten Kiefergelenkwalzenfrakturen kénnen im
Extrem sogenannte ,Bifide Condyles* resultieren (Abbildung 1.3-12).

Nach Dislokation einer Walzenfraktur in antero-medialer Richtung, entsprechend der
Zugrichtung des M. pterygoideus lateralis, wandelt sich das Fragment durch Metaplasie
und Resorption zu einem akzessorischen Gelenkkopfchen (Coclici et al. 2020).

Der bifide Kondylus hat typischerweise eine Y-Form (Antoniades et al. 1993).
Posttraumatisch besteht haufig eine Ankylosierung bei eingeschrankter Unterkiefer-
mobilitdt und/oder Gesichtsasymmetrie. Bei auftretender klinischer Symptomatik sollte
zunachst erst eine konservative Therapie erfolgen. Im Falle einer Ankylose sollte

operativ interveniert werden (Coclici et al. 2020).
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Abbildung 1.3-12 Dreidimensionale CT Rekonstruktion mit akzessorischen Gelenkkdpfchen im
Bereich des Kollum rechts und links (die ,Bifide Condyles” sind mit Pfeilen markiert), die
physiologisch artikulierenden Kondylen sind grau markiert (Quelle: Tanner J, Friedlander A and
Chang T (2012) Bilateral bifid mandibular condyles diagnosed with three-dimensional
reconstruction. Dentomaxillofac Radiol 41 (8):691-695) (Tanner et al. 2012)

Die Realitat ist, dass bei Erwachsenen wegen der allgemein als schwierig ein-
geschatzten Operationstechnik und der Komplikationsrisiken (z.B. N. facialis Lasionen)
trotz hochevidenter Belege fiir die Uberlegenheit einer ORIF immer noch konservative
Therapieverfahren mit ihrem vergleichsweise hohen Sicherheitsprofil gewahlt werden
(Boffano et al. 2014).

Nach konservativer Therapie von Kiefergelenkwalzenfrakturen sind aber regelmaRig
Formveranderungen des Kondylus, ein vertikaler Héhenverlust des Ramus ascendens,
Diskusdislokationen, dysfunktionelle Beschwerden, eine Kiefergelenksankylose und
Okklusionsstdrungen zu beobachten (siehe vorstehende RCTs, Meta-Analysen)
(Hlawitschka et al. 2005, He et al. 2010).

Bei stark dislozierten, minor-fragmentierten uni- oder bilateralen Gelenkwalzenfrakturen
mit unglnstiger Prognose fiir eine funktionelle und beschwerdefreie Restitution (vgl.
1.3.16) sollte im Grundsatz immer operativ vorgegangen werden. Die Begriindung wird
in der exakten anatomischen Reposition als optimale Voraussetzung fur die funktionelle
Rehabilitation gesehen (Hlawitschka et al. 2005, Eckelt et al. 2006, Chrcanovic 2012,
Kolk und Neff 2015, Madadian et al. 2020).

Die ORIF ist allerdings ausgerechnet bei diesen Frakturen technisch hdchst anspruchs-
voll und komplikationstrachtig. Sie sollte in derartigen Fallen nicht zu Anfang einer

Lernkurve stehen.

Auch bei Frakturen ohne einen vertikalen Hohenverlust des Ramus ascendens oder eine

laterale Luxation des Gelenkkdpfchens aus der Fossa glenoidalis kann gelegentlich die
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Indikation zur operativen Intervention bestehen. So berichtete Sikora et al. (2021a) tber
einen atypischen Fall einer Kiefergelenkwalzenfraktur bei der, trotz Erhalt der vertikalen
Dimension des Ramus ascendens, eine fast vollstandige Kiefero6ffnungseinschrankung
persistierte. Es erfolgte die ORIF Uber einen retroaurikularen Zugangsweg um durch
Reposition der Kiefergelenkskomponenten (Gelenkképfchen und Diskus) die Kiefer-
beweglichkeit zu verbessern bzw. vollstandig wiederherzustellen. Postoperativ bestand
keine Okklusionsstérung und die maximale Kiefer6ffnung konnte auf eine interinzisale

Distanz von 43 mm rehabilitiert werden (Sikora et al. 2021a).

1.3.6 Osteosynthesetechniken bei Kiefergelenkwalzenfrakturen —
Ubersicht und Varianten

Bei der ORIF von Kiefergelenkwalzenfrakturen sind sechs wesentliche Gesichtspunkte
zu beachten. Mal3geblich sind die praoperative Diagnostik einschlief3lich der (virtuellen)
Evaluation und Planung, ein geeigneter chirurgischer Zugangsweg, die exakte
Fragmentreposition, die stabile Fixation, die Reparatur des Discus articularis und — im
Falle assoziierter dislozierter non-kondylarer Unterkieferfrakturen — die Wieder-

herstellung der physiologischen Breite des Unterkieferbogens (Shakya et al. 2020).

An die mittlerweile allerorten obligate 3D Frakturdiagnostik (CT, DVT) kann eine pra-
operative computergestutzte Simulation, bekannt als virtuelle chirurgische Planung
(Virtual Surgical Planning — VSP), mit Reposition der Fragmente erfolgen. Somit Iasst
sich bereits praoperativ Uber das Osteosyntheseverfahren und den dazu nétigen
Zugangsweg entscheiden (Shakya et al. 2020).

Intraoperative Cone-Beam CT erlauben eine Uberpriifung des erreichten Repositions-
ergebnisses.

Anderweitig Iasst sich die Reposition und Fixation von Walzenfrakturen ohne Strahlen-
exposition und in real-time mit elektro-magnetischen Navigationstechniken kontrollieren
(Han et al. 2018).

Zur Osteosynthese bei Kiefergelenkwalzenfrakturen sind Mini- oder Mikroplatten-
systeme (Profilstarke meist zwischen 0,55 bis 1,5 mm, maximal 2,4 mm) aus Titan
prinzipiell geeignet (Neff 2003).

Die Plattensysteme werden entweder allein oder in Kombination mit anderen Materialien
(Draht Ligaturen, Kirschner Drahte, PDS Pins, Titan Stellschrauben) verwendet (Neff et
al. 1999, Neff et al. 2005, He et al. 2009, Lai und Liao 2020, Diarra et al. 2023).

Bei Verwendung resorbierbarer Plattensysteme ertbrigt sich ein Zweiteingriff zur
Osteosynthesematerialentfernung (vgl. 1.3.12) (Umstadt et al. 2000, Suzuki et al. 2004,
Chaithanyaa et al. 2011, Shakya et al. 2020).
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Rasse beschrieb 1993 als erster die definitive laterale Schraubenosteosynthese fur
Gelenkwalzenfrakturen (Rasse 1993). Im Vorlauf dazu wurden Uber einen (pra-)
aurikularen Zugang anfangs 2-3 resorbierbare Pins eingebracht. Wegen unzureichender
Stabilitat wurden spater jedoch nur noch ein Pin oder Kirschner Draht in Kombination mit
einer 2,0 mm Titan Minischraube oder aber nur zwei 2,0 mm Titan Minischrauben
verwendet (Kermer et al. 1998).

Die Technik mit zwei Titanschrauben wurde unmittelbar nach deren Einfiihrung von Neff
et al. (2003) aufgegriffen. Dabei kamen 1,7 mm Kleinfragmentschrauben aus Titan zur
Anwendung. Unter physiologischer und forcierter Belastung zeigte diese Form der
Osteosynthese eine hohe Funktionsstabilitdt mit klinisch adaquaten Ergebnissen (Neff
et al. 2005).

Far die Fixation zur (definitiven) Stabilisierung von Kiefergelenkwalzenfrakturen durch
die Insertion von Osteosyntheseschrauben ausgehend vom Ramus Frakturende (Syn-
onyme Bezeichnungen: distales, groRes oder laterales Kondylusfragment) in Richtung
auf den medialen Walzenpol wird von der Gruppe um Neff und zahlreichen Autoren in
deren Gefolge, immer haufiger der Begriff ,Laterale Kleinfragment Stellschrauben
Osteosynthese“ oder ,Lateral Small Fragment Positional Screw Osteosynthesis®
(LSFPSO oder auch SFPSO) verwendet (Neff et al. 2005, Kolk und Neff 2015, Pavlychuk
et al. 2020b, Skroch et al. 2020).

Neben der Verwendung von Kleinfragmentschrauben als Stell- oder Positionierungs-
schrauben koénnen Osteosyntheseschrauben auch nach dem Zugschraubenprinzip
inseriert werden. Zur Vereinfachung der Methodik wurde spater ein spezielles
Zugschraubendesign, sogenannte kanulierte Zugschrauben, eingefuhrt (Pilling et al.
2006, Loukota 2007, Leonhardt et al. 2017).

Uber die Anwendung resorbierbarer Schrauben zur Versorgung von Kiefergelenk-
walzenfrakturen wurde verschiedentlich berichtet (Kermer et al. 1998, Umstadt et al.
2000, Oki et al. 2006, Wang et al. 2013). Der Einsatz resorbierbarer Pins ist ebenfalls
beschrieben worden (Abdel-Galil und Loukota 2008, Miiller-Richter et al. 2011,
Schneider et al. 2013).

Die Limitationen resorbierbarer Systeme bestehen allerdings in der geringeren Primar-
stabilitat der Osteosynthese, weshalb eine sofortige belastungsstabile Ubungstherapie
kritisch erscheint (Neff 2003).

Persistierende Dislokationen des Discus articularis kdnnen Dysfunktionen und/oder

langerfristig Ankylosen verursachen (vgl. 1.3.4). Praventiv spielen die Reposition,
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Reparatur und Resuspension des regelhaft nach antero-medial dislozierten Diskus eine
wichtige Rolle fir den Therapieerfolg. Zur Resuspension des diskoligamentaren
Apparats sind verschiedene Methoden angegeben worden (He et al. 2015, Cai et al.
2018, Zhou et al. 2019, Shakya et al. 2020) (vgl. 1.3.13).

Uni- oder bilaterale Frakturen des Kiefergelenkfortsatzes treten haufig in Kombination
mit Unterkieferkorpusfrakturen auf. Transversale Dislokationen der Korpusfragmente
fuhren zur Aufweitung des Kieferbogens (,mandibular widening“ bzw. sog. ,open book
fracture®) und zu einer ad latus Frakturstellung im Kiefergelenkfortsatzbereich. Das
distale/Ramus Frakturende ist nach lateral verlagert, wahrend sich das proximale
gelenktragende Fragment im ,medial override“ befindet. Der Schlissel zur Wieder-
herstellung der originaren topografischen Relationen entlang des Kiefergelenk-
fortsatzes ist die passgenaue Reposition der Korpusfragmente mit anschlielend

lasttragender Osteosynthese (Shakya et al. 2020).

1.3.7 Operative Zugangswege zur Frakturzone

Ein geeigneter operativer Zugangsweg ist obligate Voraussetzung flr erfolgreiche
chirurgische Interventionen. Als Anforderungskriterien gelten: Gewebeschonung, atrau-
matische Passage entlang avaskularer Schichten, Septen und/oder Faszienstrukturen
zum Zielgebiet, adaquate Ubersicht (iber den Operationssitus mit ausreichender Zu-

ganglichkeit zum Interventionsareal und nétigenfalls Erweiterbarkeit (Neff 2019).

Ein atraumatischer Zugang zur Frakturversorgung an Kiefergelenkfortsatz bzw. Gelenk-
walze muss Nervenlasionen des N. facialis, neurosensibler Nervenaste (N. auriculo-
temporalis, N. auricularis magnus), Verletzungen von GefalRen (A. und V. temporalis
superficialis) und der Glandula parotidea vermeiden (Qiu et al. 2016, Al-Moraissi et al.
2018b).

Die Schonung der Parotisstrukturen hilft postoperative Komplikationen im Sinne des
Frey-Syndroms, Sialocelen und Speichelfisteln zu minimieren.

Die Inzision der duReren Haut sollte in nicht direkt sichtbare Gesichtsbereiche platziert
werden, um resultierende Narben unauffallig zu gestalten.

Fir den direkten Zugang zur Gelenkwalze und zur hdheren Gelenkhalsregion haben sich
im Wesentlichen zwei Wege etabliert: praaurikular und retroaurikular-transmeatal (Neff
2003). Global gesehen ist der praaurikulare Zugang vor allem in den angelsachsischen

Landern und im Pazifisch-asiatischen Raum popular.
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1.3.7.1  Praaurikulare Zugange

Der Praaurikulare Zugang ermdglicht die Exposition der Frakturzone einschlieBlich des
hinteren Jochbogens bei diakapitularen Frakturen als auch bei hohen Kollumfrakturen.
Beim praaurikularen Zugangsweg sind insbesondere die latero-dorsal des Kondylus
verlaufende A. temporalis superficialis und die A. transversa faciei dem Risiko einer
Schadigung oder Durchtrennung ausgesetzt, wodurch es zur Beeintrachtigung der Blut-
zufuhr zum Kiefergelenk kommt (Nicol et al. 2019).

Medial des Gelenkkdpfchens kann es nach Rupturen der A. alveolaris inferior, der A.
maxillaris, oder der A. meningea media intraoperativ zu Hamorrhagien kommen
(Talebzadeh et al. 1999, Nicol et al. 2019). Eine Verletzung dieser Strukturen kann eine
vollstdndige Unterbrechung der posttraumatisch bereits kompromittierten Blut-
versorgung zum Gelenkkdpfchen und infolgedessen Resorptionen verursachen (Ellis
und Throckmorton 2005, Nicol et al. 2019).

Eine der ersten systematisch gegliederten und ausfihrlich mit anatomischen Dar-
stellungen bzw. einer OP Anleitung illustrierten Beschreibungen stammt von Al-Kayat
und Bramley (1979). Spatere Autoren geben diese Publikation zu grundlegenden Ver-
gleichen mit der eigenen Vorgehensweise an (Politi et al. 2004, Ellis und Zide 2006, Pau
et al. 2012, Li et al. 2016, Qiu et al. 2016), nicht zuletzt, weil eine Auflistung aller bis
dahin veroéffentlichter Zugangsvarianten darin enthalten ist.

Kennzeichen des ,Al-Kayat/Bramley Approach’s“ ist eine ausgedehnte Hautinzision
nach Art eines Fragezeichens. Der weit ausholende obere Inzisionsbogen liegt in der
Schlafenregion und beginnt eine Ohrmuschellange oberhalb der Helixoberkante im
Bereich des vorderen Haaransatzes. Der Bogen krimmt sich nach posterior und kaudal
zum Ohransatz, von wo aus sich ein kleinerer unterer Bogen parallel zur Helix-
vorderkante und dann weiter riickwarts Uber den Tragusrand nach kaudal erstreckt (Al-
Kayat und Bramley 1979). Nach Vertiefung des Schnitts bis auf das Niveau der Fascia
temporalis superficialis dorsal der Temporalgefal3e und des N. auriculotemporalis wird
entlang der Faszienoberflache ein aus Fascia temporoparietalis (= SMAS-Anteil enthalt
die fronto-temporalen Fazialisaste) und Haut bestehender Lappen stumpf nach ventral
abgeschoben. Kaudalwarts wird diese Praparation Uber die Faszienbedeckung des
temporalen Fettkorpers (mit der exakten sperrigen anatomischen Bezeichnung ,Lamina
externa der Fascia temporalis superficialis®) bis auf den dorsalen Ansatz des
Jochbogens fortgesetzt. Von dort ausgehend wird das &aufiere Blatt der Fascia
temporalis superficialis in einem Winkel von 45° nach vorne oben inzidiert und auf die
laterale Oberflache des Fettkdrpers eingegangen. Da die Fascia temporalis superficialis

in das Periost Gber dem Jochbogen Ubergeht, 1asst sich nach ventral eine Tasche bilden,
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sodass die aulenliegenden Gewebeschichten (Faszien, neurovaskulares Temporal-
bindel, Fazialisgeflecht, Haut) entlang des Jochbogens nach anterior abgeschoben
werden konnen. Im Zuge dessen wird die weiter nach kaudal reichende Inzision entlang
des Ohrknorpels zur Tiefe erdffnet und die Oberflache der Kiefergelenkkapsel dar-
gestellt. Eine kleine A. und V. zygomatico-temporalis medialis (Aste der Temporal-
gefalie), die regelmafig das Ligamentum laterale Uberkreuzen und die Temporalisfaszie
perforieren mussen dabei ligiert werden.

Kaudalwarts kann Uber die Gelenkkapsel hinaus bis in den Kollumbereich prapariert
werden. Zur Vermeidung einer unbeabsichtigten Traumatisierung der Bifurkation des
Fazialishauptstamms sollte die Praparationskavitat die Hohe des Ohransatzes
orientierend nicht nach kaudal Uberschreiten und keinesfalls in Parotisgewebe ein-

dringen.

Rasse et al. (1993a) verwenden eine Hautschnittfihrung, die am Innervationsgebiet des
N. auriculotemporalis ausgerichtet ist. Die Inzision verlauft auf der Innenkante des
Tragus, biegt nach dorsal tiber das Crus helicis und entlang der Hinterkante der Helix
(= aurikular) oder eine Hautfalte davor (= praaurikular) nach kranial, von wo sie tber die
Helix in die Schlafenregion und im behaarten Bereich ca. 3 cm leicht ventral geneigt
nach oben gefihrt wird. Die schichtweisen Praparationsschritte zur Freilegung der
Kiefergelenkkapsel mit den Faszien als Leitstrukturen sind mit der Beschreibung von Al-
Kayat und Bramley (1979) nahezu identisch.

Die Inzision der Gelenkkapsel kann zum kranialen und/oder kaudalen Gelenkspalt

erfolgen (Rasse et al. 1993a).
Die beiden oben genannten Zugangswege haben gemeinsam, dass die Temporalgefalie

der N. auriculotemporalis und die temporofrontalen Fazialiséaste im Hautfaszienlappen

integriert bleiben und mit ihm nach ventral retrahiert werden (Rasse et al. 1993a).
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a b

Abbildung 1.3-13 Tragal-praaurikuldre Hautinzision und Praparationsschritte zur Kiefergelenk-
kapsel a: Inzision der Fascia temporoparietalis/M. epicranius (Pfeil) und Praparation entlang des
Ohrknorpels nach medial; b: Praparation zwischen oberflachlicher Temporalisfaszie und
Fettkérper nach ventral (Pfeil) und auf der Gelenkkapsel nach kaudal; c: Periostinzision unterhalb
(Doppelpfeil) des Gelenkkopfchens, die temporalen GefalRe und der temporale Fazialisast
werden dabei nach lateral abgehalten; x: M. temporoparietalis, xx: Fascia temporalis, xxx: Vasa
temporalia und der N. auriculotemporalis, O: Ligamentum temporomandibulare (Hausamen et al.
2012) (Quelle: Rasse, M.: Spezielle Traumatologie. In: Eufinger H, Kubler K, Schliephake H, [
Hrsg.]: Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Operationslehre und Atlas, 5.Auflage, Springer
2021)

Das Platzangebot und die Geweberesilienz dorsal der Temporalgefalie ist bei der
Praparation kaudalwarts zum unteren Kollum (,lower neck®) bzw. zur Inzisur eng limitiert.
Der einem potenziellen Verletzungsrisiko ausgesetzte transversal verlaufende Fazialis-
hauptstamm wird von den Temporalgefalten Gberkreuzt und befindet sich innerhalb des
Parotisgewebes und somit in unmittelbarer Nahe der nach unten konischen Wund-

kavitat.

Da sich die Hautschnittfiihrung des aurikularen Zugangs nach Rasse et al. (1993a) an
die embryologischen Grenzen zwischen 1. und 2. Branchialbogen halt, wird die Gefal-
und Nervenversorgung der Ohrmuschel geschont (vgl. Abbildung 1.1-3), sodass
Sensibilitatsausfalle — in zweiter Linie aber auch Fazialisparesen — seltener zu erwarten

sind als bei einer praaurikularen Hautinzision.

He et al. (2010) beschreiben eine Modifikation des praaurikularen Zugangs, wie sie im
Rahmen einer umfangreichen Studie an 150 Patienten mit 208 Gelenkwalzenfrakturen
verwendet wurde. Bei der Praparation vom Subkutanlevel in die Tiefe wird das temporale
GefalBnervenbindel in seinem Verlauf belassen und anterior davon auf die Oberflache
der Fascia temporalis superficialis eingegangen. Die A. transversa faciei stellt dabei eine
Landmarke fur die Ausdehnung der Dissektion nach kaudal dar und kann nétigenfalls
ligiert werden. Die Eréffnung und Mobilisation der Gbrigen Schichten zum Kiefergelenk
weist keine technischen Neuerungen gegeniber der Beschreibung von Al-Kayat und

Bramley auf.
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Pau et al. (2012) haben zur verbesserten Exposition der Walzenregion bei diakapitularen
Frakturen und hohen Kollumfrakturen eine transtragale Inzisionstechnik angegeben.
Der Hautschnitt kombiniert eine ,Hockey-stick“- formige praaurikular-temporale Inzision
mit einer endauralen Inzision.

Die endaurale Komponente verlauft vertikal in der Mitte der posterioren Hautflache des
Tragus. Die retrotragale Hautpartie und der darunterliegende Tragusknorpel werden en
bloc nach vorne durchtrennt und der am oberen Hautabschnitt gestielte ventro-kraniale
Knorpelabschnitt nach anterior mobilisiert (Pau et al. 2012).

Das transtragale Vorgehen vertieft die hintere Zugangsebene und erleichtert die
Exposition sowie die instrumentelle Zuganglichkeit zur posterioren Oberflache des Caput

mandibulae sowie zum lateralen Walzenpol (Pau et al. 2012).

Li et al. (2016) haben eine weitere Modifikation als ,Supratemporalis Approach®
bezeichnet. Hinter diesem Begriff verbirgt sich, dass nicht — wie beim typischen
Verfahren — nur die Fascia temporalis superficialis durchtrennt und dann subfaszial bzw.
subperiostal zur Kiefergelenkkapsel vorgegangen wird, sondern die Dissektion durch
den temporalen Fettkorper weiter bis auf die Oberflache des M. temporalis vertieft wird.
Der im Anschluss daran nach ventral mobilisierte Weichgewebelappen wird auf diese
Weise verdickt und hat folgenden Schichtenbau: Haut, Subkutis, temporo-parietale
Faszie, oberflachliche Temporalisfaszie, Fettkorper und tiefe Temporalisfaszie. In einer
Vergleichsstudie (n = 44 Patienten — Supratemporale Dissektionsebene/d.h. auf dem
Niveau der aufleren Temporalismuskeloberflache versus n = 40 Patienten — Dissektion
subfaszial der oberflachlichen Temporalisfaszie bzw. auf der Oberflache des temporalen
Fettkorpers) konnte die Uberlegenheit des ,Supratemporalis Approach® zur Prévention
intraoperativer Fazialisastlasionen verifiziert werden. Nach den Supratemporalis
Dissektionen wurde im Gegensatz zu sieben Funktionsverlusten beim typischen

Verfahren in keinem Fall eine Beeintrachtigung beobachtet (Li et al. 2016).

Von Qiu et al. (2016) wurde fir den praaurikularen Zugang eine vermeintliche
,Neuerung“ vorgeschlagen. Analog zu He et al. (2010) werden die Temporalgefalte und
der N. auriculotemporalis in situ belassen und die Fascia temporoparietalis ventral davon
durchtrennt. Die Fotodokumentation der Methodik ist gegenuber He et al. (2010)

allerdings detaillierter und deutlich klarer.
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1.3.7.2  Retroaurikularer Zugang

Erstbeschreiber des retroaurikularen Zugangs zum Kiefergelenk war P. Bockenheimer
(Bockenheimer 1920). Eine erste Modifikation hat G. Axhausen (Axhausen 1931)
beigetragen (Sikora et al. 2021b).

Schritt-fir-Schritt Anleitungen (Kreutziger 1987, Reich 2000, Neff 2010) beschreiben

folgende Vorgehensweise:

Die Hautinzision wird in eine vertikale Hautfalte ca. 2-3 mm hinter dem dorsalen Ansatz
der Ohrmuschel platziert und reicht vom oberen Ansatz der Ohrmuschel nach kaudal bis
zum Beginn des Ohrlappchens (Kreutziger 1987). Nach Eingehen auf die Lamina
profunda der Fascia temporalis superficialis und die Fascia mastoidea wird in der oberen
und unteren Zirkumferenz des knorpeligen Meatus acusticus externus durch stumpfe
Préparation je eine nach ventral gerichtete Tasche geschaffen. Uber die obere Tasche
wird die Praparation epifaszial unter perkutaner Palpation der Instrumentenspitze bis auf
den Jochbogen und Uber die Fossa articularis fortgesetzt (Kreutziger 1987). Kaudal wird
epiperichondral entlang des Gehdrgangknorpels zur Vorderseite des Tragus und von
unten weiter zum Jochbogen vorprapariert. Mit einer No. 20 Skalpellklinge wird dann der
knorpelige Gehdérgang von hinten in einem Zug von kaudal nach kranial durchtrennt.
Dieser Schnitt wird auf halber Strecke der Gangkontinuitat angelegt. Eine Platzierung in
Nahe des Ubergangs in den kndchernen Porus acusticus provoziert Narbenstenosen
des Gehdrgangs und erschwert das Einbringen von retromeatalen Spannnahten (,basal
sutures®) beim Wundverschluss. Nach Tamponade oder Naht zum temporaren Ver-
schluss des proximalen Gehdrgangstumpfs (Kreutziger 1987) wird die noch vorhandene
Gewebebedeckung zwischen den beiden Taschen — jetzt unter Sicht — epifazial und
unter Einbeziehung des duf3eren Ohrs in den Gewebelappen bis zum Jochbogenansatz
abgeldst. Wichtig ist es bei der Praparation des periartikularen Weichgewebes (,spider
web*) entlang der Oberflache des Ligamentum laterale vorzugehen und es weitmdglichst
zu schonen. Die Faszienschicht bzw. das Periost auf dem Jochbogenansatz kann beim
Praparieren nach vorwarts intakt belassen werden, sofern die Eminentia articularis nicht
Uberschritten und infolgedessen die Stirn Augenaste des N. facialis gefahrdet werden.

Der untere Gelenkspalt wird durch eine kurze vertikale, gegebenenfalls T-férmig
erweiterte Inzision im Kaudalbereich des hinteren Gelenkrezessus eroffnet. Bei Laze-
rationen der Kapselstrukturen und des Lig. laterale durch das distale/Ramus Fragment-

ende wird Uber den Einriss auf die Fragmente eingegangen (Bockenheimer 1920).
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Der Wundverschluss wird mehrschichtig vorgenommen — Vernadhen der Gelenkkapsel,
gegebenenfalls Rekonstruktion des Lig. laterale, Wiederherstellung der Gehérgangs-
kontinuitat, Subkutan- und Kutannahte.

Die Kutan-, Subkutan- und Knorpelschichten des Gehdérgangs werden dabei mit
versenkten Einzelknopfnahten zirkular readaptiert. Zur Dilatation seines Lumens werden
zwischen dem Gang und dem retromeatalen Fasziengewebe mehrere Spannnahte
(,basal sutures®) befestigt.

Als Wundverband und zugleich zur inneren Schienung wird ein Antibiotikum-getrankter
Schwamm in den Meatus acusticus externus eingefiihrt (Kreutziger 1987) — spaterer

Austausch gegen konfektionierte medizinische Ohrstdpsel (nachts zu tragen).

Der retroaurikulare Zugang muss nicht zwangslaufig transmeatal erfolgen.

Die Kombination aus einem auf den oberen Abschnitt der Ohrmuschel beschrankten
retroaurikularen und temporalen Zugang mit Ahnlichkeit zur Silhouette von Fledermaus-
fligeln (,bat wing approach®) ergibt eine weitere Darstellungsmdglichkeit der Kiefer-
gelenkkopfregion (y Sanchez et al. 2015). Die Dissektion der Gewebeschichten erfolgt
von Anfang an subperiostal.

Dieser Zugang bietet eine umfangreiche Exposition des chirurgischen Felds ohne eine
Durchtrennung des aulReren Gehoérgangs (y Sanchez et al. 2015). Zudem soll der
Zugang zu einer effektiven Schonung des temporalen Gefal-/Nervenbindels beitragen
(y Sanchez et al. 2015). Unter Verwendung des ,bat wing approaches®, haben die
Autoren in ihrer Fallserie weder Gehdrgangsstenosen noch eine Lasion des N.facialis

Augenastes beobachtet (y Sanchez et al. 2015).

Typische Komplikationen des retroaurikuldren Zugangs sind neurosensible Defizite im
Bereich des aufReren Ohres (komplexe Innervationsverhaltnisse vgl. Abbildung 1.1-3),
Fazialisparesen und klinisch relevante Gehérgangsstenosen.

Die Fazialisparesen kdénnen partiell nur die Stirn-Augen Aste oder den Fazialishaupt-
stamm und damit komplett alle seine 5 Hauptverzweigungen betreffen. Das Risiko-
potential ergibt sich aus direkten Nervenverletzungen bei der Praparation und/oder
indirekt durch intensiven Hakenzug bei Retraktion des nach anterior mobilisierten

Gewebelappens bzw. an den Randern der kaudalen Wundkavitat.

Retroaurikulare Zugangstechniken haben in den letzten Dekaden im Kontext mit der
operativen Versorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen ein Come back erfahren
(Sikora et al. 2021b) und werden vor allem von deutschsprachigen Autoren als das ,non
plus ultra“ zur adaquaten Exposition der Gelenkregion von dorso-kaudal (Kreutziger
1987, Neff et al. 2004, Neff et al. 2005, Neff 2010, Benech et al. 2011, Muller-Richter et

59



al. 2011, Boffano et al. 2014, Kolk und Neff 2015, Kolk et al. 2020, Pavlychuk et al.
2020c, Skroch et al. 2020, Johner et al. 2021, Sikora et al. 2021b) propagiert.

Im Kontrast dazu wird in den Publikationen aus dem asiatisch-pazifischen Raum — mit
beeindruckend hohen Patientenzahlen (z.B. He et al. 2009) nahezu ausnahmslos der

praaurikulare Zugang oder Modifikationen davon angegeben.

Im Mittelpunkt der Debatten um die Priorisierung des praaurikuldren oder retroauri-
kuldaren Zugangswegs zur Versorgung von Kiefergelenktraumen stehen die Haufig-
keitsraten von Fazialislahmungen.

In einer klrzlich erschienenen Metaanalyse (Al-Moraissi et al. 2018a, Al-Moraissi et al.
2018b) finden sich dazu folgende Prozentsatz-Angaben bei Anwendung im Falle von
Kiefergelenkwalzen (,Condylar Head“) Frakturen: Transiente (reversible) N. facialis
Paresen — Praaurikularer Zugang mit klassischer Subfaszialer Dissektion 8,5 %, Pra-
aurikularer Zugang mit modifizierter tiefer Subfaszialer Dissektion 0 %, Retroaurikularer
Zugang 3%. Permanente (irreversible) N. facialis Paresen wurden mit 1,2 % nur far
praaurikuldare Zugange mit klassischer subfaszialer Dissektion gelistet, nicht fur die
beiden anderen Zugangsvarianten. Zwischen partiellen und kompletten Fazialisparesen
wird dabei nicht unterschieden, sodass kein vollstandiges Bild vom klinischen Schwere-

grad der Lasionen sowie der Beeintrachtigung der Patienten entsteht.

Da die Daten fiir die Komplikationsraten bei entsprechender operativer Vorgehensweise
allem Anschein nach nur marginal differieren, kdnnen sie kein verlassliches Argument

fur den retroaurikularen Zugang liefern (Al-Moraissi et al. 2018a).

Ein entscheidendes Kriterium ist in der umfangreicheren Exposition und direkteren
Zuganglichkeit zur Dorsalflache der Kiefergelenkwalze zu suchen. Die Dorsalflache der
Kiefergelenkwalze und der laterale Kondylenpol kénnen gut dargestellt werden, sodass
eine adaquate Osteosynthese durchgefiihrt werden kann (Kreutziger 1987, Benech et
al. 2011, Sikora et al. 2021a). Dieses Alleinstellungsmerkmal des retroaurikuldren
Zugangs gegenuber dem praaurikularen Zugang durfte jedoch nur schwer zu objekti-

vieren sein.

Unter asthetischen Gesichtspunkten erzielt der retroaurikulare Zugang exzellente
kosmetische Ergebnisse (Kreutziger 1987). Die auflere Narbenbildung beim retro-
aurikularen Zugang ist dezent, die Inzision erfolgt im nicht-sichtbaren Bereich hinter der
Ohrmuschel (Sikora et al. 2021a).
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Die Differentialindikation fir den einen oder anderen Zugangsweg wird im Einzelfall von

Ausbildung und Erfahrung des Operateurs abhangen.

In Perspektive auf die zukiinftige Implementierung von CAD/CAM Technologien und
Patientenspezifischen Implantaten (PSI) werden die Anforderungen an den Zugangsweg
in diametrale Richtungen gehen. Bei der Weiterentwicklung zu minimal invasiven
Vorgehensweisen wird ein Zugang im Kleinformat gefragt sein. Andererseits werden
gro3volumige oder raumgreifende z.B. auch mehrteilige PSI zur Reposition, Pra-
fixierung, Navigation und Stabilisierung mit Besonderheiten, wie einer definierten
Einschubrichtung oder einem speziellen Einbring-Instrumentarium, eine extensive
Darstellung der kndchernen Anatomie bendtigen, ohne den periartikularen Weich-

gewebestrukturen Schaden zuzufligen.

1.3.8 Reposition

Die Reposition von Kiefergelenkwalzenfrakturen gliedert sich in 2 Phasen. Auf eine
grobe Reposition von weit nach antero-medial dislozierten Fragmenten zu einer ersten
Re-Approximierung der Frakturflachen folgt eine Fein-Einstellung bis zur anatomisch
korrekten Re-Adaptation der Fragmente.

Die wiederhergestellte Kontaktbeziehung der Fragmente muss dann bis zur definitiven
Osteosynthese aufrechterhalten werden (Abbildung 1.3-18).

Zur Reposition gibt es mehrere Mdoglichkeiten:

Grob-Reposition

e Hakchen/Retraktoren (Abbildung 1.3-14, Abbildung 1.3-15)
e Elevatoren (Abbildung 1.3-16, Abbildung 1.3-17)

e Klemmen/Klemmvorrichtungen (Abbildung 1.3-18)

Fein-Reapproximierung

e Kirschner Drahte

e Drahtligaturen

e Schrauben — passager inseriert (sog. ,Joy Stick® im kleinen Fragment)

¢ Mini- und Mikroplatten (z.B. Grid-Platte aus dem Modus® CFS (Craniofacial Surgery)
1.8/Condylar Head Fracture System nach Neff, Medartis, Basel) (Neff 2003, Medartis
2008)

¢ PSI Repositionsplatte und Navigation Guide nach Pavlychuk et al. (2020a, b)
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Abbildung 1.3-14 Repositionshdkchen nach Rasse zur Reapproximierung des proximalen
Fragments bei Kiefergelenkwalzenfrakturen (Fa. KLS Martin) (Quelle: Foto-Sammlung Prof.
Cornelius)

Abbildung 1.3-15 Kiefergelenkwalzenfraktur vom AO-Typ p, Reposition des nach antero-medial
dislozierten proximalen Fragments am Modell in koordinierter Zugrichtung nach dorso-kranial,
Fihrung mit zwei Rasse Hakchen (Quelle: Foto-Sammlung Prof. Cornelius)
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ANNNNIIOOEOOOOOCONAIINAIINIRRIIIOON,

Abbildung 1.3-16 Elevatorien nach Neff zur Reapproximierung bei Kiefergelenkwalzenfrakturen,
Skalierung an den Fragmentenden dienen zur GréRReneinschatzung der Fragmente (Fa. Medartis,
Basel) (Quelle: Foto-Sammlung Prof. Cornelius)

Abbildung 1.3-17 Kiefergelenkwalzenfraktur vom AO-Typ p, Reposition des proximalen Frag-
ments am Modell mit zwei Neff Elevatoren analog zu Abbildung 1.3-15 (Quelle: Foto-Sammlung
Prof. Cornelius)
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Abbildung 1.3-18 Fixierungsklemme zum Positionserhalt nach Approximierung der Fragmente/
Walzenfragments, Fixierungsstempel mit einem Bohrkanal (,Drill Guide®) fir die Schrauben-
osteosynthese von lateral, Prototyp nach Rasse und Cornelius (Quelle: Foto-Sammlung Prof.
Cornelius)

1.3.8.1  Reapproximierung/Feinadaption und Temporare Stabilisierung

Zur Fein-Einstellung/anatomischen Adaption und Stabilisierung wird eine Minischraube
(z.B. Durchmesser 2,0 mm, Lange 10 oder 12 mm) von der Seite her in das proximale
Walzenfragment eingedreht. Die Schraube wird nur bis zur Halfte ihrer Schaftlange
inseriert. Das Uberstehende Schraubenkopfende fungiert als ,Joy Stick“ und wird zur
Manipulation des Fragments mit einer Arterienklemme gefasst (Abbildung 1.3-19,
Abbildung 1.3-20) (Meng et al. 2010b, Jones et al. 2011). Die Stellung des Fragments in
bestmdglicher Approximation wird manuell aufrechterhalten, bis die Schrauben-
osteosynthese von lateral abgeschlossen ist. Meng et al. (2010b) versorgten in einer
Studie 6 intrakapsulare Frakturen unter Zuhilfenahme eines ,Joy Sticks".
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Abbildung 1.3-19 Modelldarstellung: Insertion einer Schraube von 12 mm Lange bis in 6 mm Tiefe
in das dislozierte proximale Fragment als Joy Stick (Quelle: Jones SD, Sugar AW and Mommaerts
MY (2011) Retrieval of the displaced condylar fragment with a screw: simple method of reduction
and stabilisation of high and intracapsular condylar fractures. Br J Oral Maxillofac Surg 49 (1):58-
61)

Abbildung 1.3-20 Reposition des proximalen Fragments Uber eine Arterienklemme am ,Joy
Stick”. Eine Schraube zur definitiven Osteosynthese von lateral ist bereits teilweise in das distale/
Ramus Fragmentende eingedreht (Quelle: Jones SD, Sugar AW and Mommaerts MY (2011)
Retrieval of the displaced condylar fragment with a screw: simple method of reduction and
stabilisation of high and intracapsular condylar fractures. Br J Oral Maxillofac Surg 49 (1):58-61)
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Schneider et al. (2009) verwendeten zur Reposition eine Art Schraubendreher mit einer
speziellen Spitze. Anstelle einer herkdmmlichen Schraubenklinge (bit) weist das
Instrument ein 10 mm Schraubengewinde auf.

Die Stabilisierung der Fragmente in der Approximationsposition kann durch Spickung
mit Kirschner Drahten (K-wires) erfolgen. Zur Rotationsicherung sind dazu zwei K-wires
(Durchmesser ca. 1 mm) erforderlich (Loukota 2007, Leonhardt et al. 2017).

Mini- oder Mikroplatten, beispielsweise die rechteckige Grid-Platte aus dem Modus®
CFS 1.8/Condylar Head Fracture System nach Neff (Medartis 2008), kdnnen sowohl zur
Feinadaption der Frakturflaichen als auch zur Fixierung in der Approximationsstellung
dienen. Nach der Reposition und Anbringen der Grid-Platte an der Dorsalflache der
Gelenkwalze werden zur Beseitigung nicht akzeptabler Inkongruenzen zwischen den
Fragmenten die Schrauben einseitig aus dem lateralen Frakturende wieder entfernt und
das Fragment Uber Manipulation an der Grid-Platte in eine passgenauere Position
gebracht. Auf die seitliche Wiederbefestigung der Grid-Platte folgt die definitive
Schraubenosteosynthese von lateral (LSFPSO). Die Grid-Platte wird abschlielRend
wieder entfernt, oder, etwa bei Mehrfragmentfrakturen, zur Erhdhung der Gesamt-
stabilitat belassen (Medartis 2008).

Auch mit PSI oder PSI-Komponenten bzw. Templates lasst sich eine Reposition und/
oder passagere Fixierung der Fragmente in Readaptationsstellung erreichen.

Nach der virtuellen Planung am 3D Modell wird ein zwei Komponenten PSI hergestellt —
Komponente 1 entspricht einer Repositionshilfe fir das mediale Fragment, Komponente
2 einem Navigation Guide zur Festlegung der Eintrittspunkte/-portale fur die LSFPSO
(Pavlychuk et al. 2020c) (Abbildung 1.3-21).

Zunachst wird die Repositionsplatte auf der Dorsalflache des proximalen Fragments
angebracht, das daraufhin in eine adaquate dreidimensionale Stellung zurtick uberfuhrt
werden kann. Das proximale Fragment wird dann Uber die seitlichen Ausleger der
Repositionsplatte am distalen/Ramus Frakturende verschraubt, um die Approximations-
position wahrend der lateralen Schraubenosteosynthese aufrecht zu erhalten. Die
Oberflache des Navigation Guide ist mit zwei Hohlzylindern bzw. Portalen ausgestattet,
die die Position und Angulation der Vorbohrungen fir die laterale Schraubenosteo-
synthese vorgeben. Der Navigation Guide wird in den stufenférmig gestalteten
Lateralrand (,Tongue in Groove“ Prinzip) der Repositionsplatte eingefligt und befestigt.
Sobald der Navigation Guide seine Funktion als Bohrschablone erfiillt hat, wird er
entfernt. Im Anschluss an die Insertion der Osteosyntheseschrauben wird im

Allgemeinen auch die Repositionsplatte wieder entfernt (Pavlychuk et al. 2020c).
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Die Verwendung volumingser PSI in der gezeigten Weise kann eine Extension der
Zugangskavitat bis weit auf die lateralen und/oder posterioren Knochenoberflachen in
der Gelenkkopf und Kollum Region erfordern (Pavlychuk et al. 2020c).

Abbildung 1.3-21 Dorso-laterale Ansicht einer Kiefergelenkwalzenfraktur vom AO-Typ p, CAD
Design eines patientenspezifischen Implantats (PSI) aus 2 Komponenten: Komponente 1 bzw.
die Repositionsplatte (hellblau) dient zur Reapproximierung, passgenauen Adaptation und
Fixation des proximalen Fragments (tlirkis) am distalen/Ramus Frakturende, Komponente 2 bzw.
der Navigation Guide (grau) wird entlang der Stufenkontur am Lateralrand der Repositionsplatte
angefligt und festgeschraubt. Er fungiert als Bohrschablone fir die Insertion der lateralen Osteo-
syntheseschrauben (Quelle: Pavlychuk T, Chernogorskyi D, Chepurnyi Y, Neff A and Kopchak A
(2020c) Application of CAD/CAM technology for surgical treatment of condylar head fractures: A
preliminary study. J Oral Biol Craniofac Res 10 (4):608-614)

1.3.8.2  Exstirpation des proximalen Gelenkkopffragments

Im Schrifttum finden sich einige Dutzend Félle, bei denen das proximale Walzenfragment
wegen OP-technischer Schwierigkeiten exstirpiert wurde (Jing et al. 2011, Liu et al.
2015). Die Exstirpationen wurden mit einer zu geringen Gro3e der Fragmente begriindet,
um eine Osteosynthese anbringen zu kénnen und sie im Sinne freier Knochen-
transplantate zu replantieren. Eine weitere Indikation wurde darin gesehen, dass eine
Reposition des kleinen Fragments ohne Dissektion des M. pterygoideus lateralis
Ansatzes nicht zu realisieren war (Jing et al. 2011). Wie nicht anders zu erwarten, konnte
das postoperative Knochenremodeling die Dimensionen und vormaligen Konturen des
Gelenkkopfs meist nicht ausreichend wiederherstellen und es musste zwangslaufig zu
Verkirzungen der vertikalen Ramushoéhe und/oder Ankylosierungen kommen. Damit
einhergehend fanden sich Veranderungen der physiologischen Diskus-Kondylus-
Relation, Einschrankungen und Deviationen bei der Kieferéffnung, Okklusionsstérungen
und in Einzelfallen Gesichtsasymmetrien (Liu et al. 2015).
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Aus der Verwendung von Schrauben und resorbierbaren Pins zur Osteosynthese
ergeben sich Fixierungsmoglichkeiten auch fir kleine und kleinste Fragmente. Die Ex-
stirpation von Fragmenten hat — nicht zuletzt deshalb — weitgehend ihre Berechtigung

verloren.

1.3.8.3  Extrakorporale Reposition und Fixation des Gelenkkopffragments vor
Replantation
Die Literaturrecherche weist einige Arbeiten zur extrakorporalen Fixation temporar
entnommener Gelenkkopffragmente auf (Davis et al. 2005, Gupta und Sahoo 2009, Park
et al. 2010, Kannadasan et al. 2014). Die Walzenfragmente werden an weitere ebenfalls
entfernte grofRere Bruchstiicke oder auch an Osteotomiesegmente aus dem Ramus
mandibulae angebracht. Daraufhin wird das zusammengesetzte Konstrukt replantiert
und der Gelenkkopf wieder in die Gelenkgrube eingefuhrt. Die Indikation fur eine
derartige Vorgehensweise wird insbesondere bei extrem dislozierten und luxierten
Gelenkwalzenfrakturen in Kombination mit weiteren Ramusfrakturen gesehen (Gupta
und Sahoo 2009). Als Grundgedanke wird die exakte Wiederherstellung der vertikalen
Ramushdhe zur Vermeidung von Malokklusionen und Gesichtsasymmetrien angefuhrt
(Gupta und Sahoo 2009, Kannadasan et al. 2014).
Ihrer Natur gemal ist die Methode als auRerst komplikationstrachtig zu betrachten (Park
et al. 2010).
Da die Schnittfiihrung und chirurgische Exposition weit mehr als Ublich ausgedehnt
werden muss ist die extrakorporale Reposition und Fixation von einem deutlich erhéhten
Risiko fiur motorische und neurosensible Ausfalle begleitet (Park et al. 2010,
Kannadasan et al. 2014).
Die replantierten Knochenanteile verhalten sich bei der Einheilung wie freie
Transplantate und unterliegen infolge fehlender Vaskularisation Resorptionsprozessen

und/oder einer Sequestrierung (Davis et al. 2005, Kannadasan et al. 2014).

Zur Pravention von Knochenresorptionen wurde deshalb die sogenannte ,intrakorporale
Fixation“ nach Separation des Ramus vorgeschlagen (Kim et al. 2017). Bei diesem
Verfahren bleiben das Gelenkkopffragment und — nach einer zusatzlichen vertikalen
Osteotomie — auch das Ramussegment Uber die Muskelansatze (M. pterygoideus
lateralis bzw. medialis) gestielt. Die daraus resultierende Blutversorgung soll nach
Angaben der Autoren ausgereicht haben, um nach der Reposition und Fixation des gut
beweglichen Fragments und Segments wahrend der postoperativen Nachbeobachtung

nicht zu Resorptionen oder einer klinischen Gelenkdysfunktion zu fuhren.
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1.3.8.4  Uberpriifung von Reposition/Repositionsergebnis

Aufgrund der limitierten Ubersicht Uber die Frakturzone ist die Verifizierung einer

korrekten Reposition von Kiefergelenkwalzenfrakturen erschwert.

Nach mandibulo-maxillarer Fixation (MMF) erfolgt intraoperativ die Reposition und
temporare Fixation der Fragmente in anatomisch korrekter Position. Soweit es die
Stabilitat der Préafixierung zulésst, wird zur Uberpriifung des Repositionsergebnisses die
mandibulo-maxillare Fixation (MMF) vor definitiver Fixation der Fragmente noch einmal
vorUbergehend gel6st und die Okklusion Uberprift.

Die intraoperative Bildgebung mit mobilen CT Scannern oder Cone-Beam CT (CBCT)
erlaubt intraoperativ eine dreidimensionale Uberpriifung des Repositionsergebnisses
(Klatt et al. 2011).

Die computer-assistierte Navigation kann ebenfalls zur Verbesserung des Repositions-
ergebnisses beitragen (siehe 1.3.13.3) (Han et al. 2018). Allerdings kann nur die
Positionierung von Osteosynthesematerial und/oder Fragmenten, deren Form bzw.
origindre Lokalisation aus einer praoperativen virtuellen Planung bekannt sind, mit dem

Navigationspointer kontrolliert werden.

In der Absicht die Genauigkeit der Fragmentreposition bei Kiefergelenkfortsatzfrakturen
zu steigern und das Repositionsergebnis zu kontrollieren, bedienten sich Chuo et al.
(2021) in einer prospektiven Kohortenstudie des 3D Printings. Im Rahmen der klinischen
Studie wurden 48 Patienten, darunter 26 Gelenkwalzenfrakturen und 22 Kollum- bzw.
Gelenkfortsatzbasisfrakturen, operativ versorgt.

In der experimentellen Gruppe erfolgte praoperativ eine virtuelle Reposition der Frag-
mente. Mit Hilfe des 3D Druckverfahrens wurde dann ein Modell des reponierten
Gelenkfortsatzes gefertigt, an dem intraoperativ eine resorbierbare Osteosyntheseplatte
vorgebogen werden konnte. Diese Osteosyntheseplatte wurde im Sinne einer
Repositionsschablone im Bereich des lateralen Ramusstumpfes adaptiert und zur
passgenauen Einstellung des medialen Fragments Uber die Kontaktbeziehung zwischen
Knochenoberflaiche und Platteninnenseite verwendet, bevor die definitive Fixation
vorgenommen wurde (Chuo et al. 2021). Verglichen mit der Kontrollgruppe, soll damit
die Reposition effektiv verbessert worden sein. Die Operationszeiten wurden zudem
verkurzt (Chuo et al. 2021).
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1.3.9 ,Rigid Fixation“/Stabilisierungstechniken — En Detail

Wie im Kapitel 1.3.6 in einer Ubersicht bereits dargestellt, wurden in den letzten
Jahrzehnten eine Reihe unterschiedlicher Techniken (d.h. Schrauben, Mini/Mikroplatten
und resorbierbare Materialien, Kombinationen und Anordnungsmuster) zur Versorgung

von Kiefergelenkwalzenfrakturen entwickelt.

1.3.9.1 Miniplatten/Mikroplatten

Mini- oder Mikroplattensysteme aus Titan (Profilstarken meist zwischen 0,55 bis 1,5 mm,
maximal 2,4 mm) stellen die herkdbmmliche Option zur Fixation von Kiefergelenkwalzen-
frakturen dar (Neff 2003).

Die Plattensysteme wurden allein (He et al. 2009, Lai und Liao 2020) oder spater auch
in Kombination mit anderen Materialien (Draht Ligaturen, Kirschner Drahte, PDS Pins,
Titan Stellschrauben) verwendet (Neff et al. 1999, Neff et al. 2005). Bei hohen Stabilitats-
anforderungen fiel die Wahl auf Platten mit mehr Profilstarke, d.h. Miniplatten (Neff
2003).

In den Anfangen beim Einsatz operativer Verfahren zur Therapie diakapitularer
Frakturen (Neff-Typ B, C) verwendeten Neff (2003) zur Osteosynthese Miniplatten
(Profilstarke 1,0 mm mit 2,0 mm Schrauben) und sogenannte Titan Knochenplatten
(Profilstarke 1,0 mm mit 2,0 mm Schrauben), da sie mit der Materialkombination aus
PDS Pins und Mikroplatten keine ausreichende Primarstabilitdt zur sofortigen post-
operativen Belastung erzielen konnten (Neff et al. 1999, Neff 2003, Neff et al. 2005).
Osteosynthesen mit resorbierbaren Plattensystemen auf PLLA-PGA-Basis waren
ebenfalls weniger erfolgreich und wurden wegen postoperativ schlechter funktioneller
Ergebnisse nicht weiter verfolgt (Neff 2003).

Da die Komplikationsraten auch nach Mini-/Mikroplattenosteosynthese immer noch hoch

waren, wurde experimentell und klinisch nach Optimierungsmdglichkeiten gesucht.

Nach der Publikation von Rasse (1993) wurde die Mikro-/Miniplattenosteosynthese
verlassen und 1993 dessen Technik mit PDS Pins zur Versorgung von Kiefergelenk-
walzenfrakturen Gbernommen (Neff 2003). Das Verfahren wurde insofern modifiziert, als
dass anstelle von 3 PDS Pins 2 bikortikale Minischrauben gegebenenfalls in Kombi-
nation mit PDS Pins inseriert wurden (Neff 2003). Die Primarstabilitat lie® sich so

verbessern, auf eine mandibulo-maxillare Fixation (MMF) konnte verzichtet werden.
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Aufgrund unzureichender Stabilitat unter Belastung wurde das Verfahren weiter
modifiziert. Neben den PDS Pins wurden Titan Mikroplattensysteme, spater Titan Mini-
platten und 0,55 mm Titan Knochenplattensysteme verwendet.

Aufgrund der nun notwendigen Metallentfernung postoperativ wurden die Pins

zunehmend durch Kortikalisschrauben aus Titan ersetzt (Neff 2003).

Als Voraussetzung zur klinischen Anwendung der LSFPSO (Lateral Small Fragment
Positional Screw Osteosynthesis) mit Einfihrung der 1,7 mm Kleinfragmentschrauben
wurden experimentelle Untersuchungen im Versuchsstand an frakturierten Mandibula-
modellen (Neff-Typ A, B, C) durchgefiihrt (Neff 2003). Im Rahmen der physiologischen
Kaukraft wurden unter zunehmenden Belastungen PDS Pins, 2,0 mm monokortikale
Schrauben sowie 1,7 mm bzw. 1,2 mm Kleinfragmentschrauben zur Osteosynthese
getestet. Monokortikale und 1,7 mm Kleinfragmentschrauben tolerierten dabei Belas-
tungen bis 200 N (Neff 2003).

In Ausrei3versuchen hielten die Titanschrauben erst ab Durchmessern von 1,7 mm und
2,0 mm einem Zug von tber 400 N, entsprechend der Kraft des M. pterygoideus lateralis,
stand. Die 1,7 mm Schrauben waren aufgrund ihrer héheren Gewinde-Steigungszahl bei
grotem Querschnitt den 1,2 mm und 2,0 mm Titanschrauben sowie den PLLA-PGA
Schrauben Uberlegen (Neff 2003).

Bessere funktionelle Ergebnisse bei klinischer Anwendung erbrachten den Beleg fir die
Uberlegenheit der Osteosynthese mit 1,7 mm Titan Kleinfragmentschrauben gegeniiber
Mini- und Mikroplattenosteosynthese, als auch bei konservativ-frihfunktioneller Thera-
pie bei Walzenfrakturen, d.h. fir die Optimierung der operativen Versorgung von Kiefer-
gelenkwalzenfrakturen (Neff et al. 2005).

Die Kleinfragmentschraubenosteosynthese (LSFPSO) zeigte auch bei langfristigen
Follow-up Untersuchungen bessere funktionelle Ergebnisse (Kolk und Neff 2015, Kolk
et al. 2020).

In biomechanisch ungunstigen Fallen wurde empfohlen, die LSFPSO durch eine Mikro-
platte (Profilstéarke 0,55 mm mit 1,0 mm Schrauben) als Unterlegplatte zu ergéanzen (Kolk
und Neff 2015).

Angesichts der positiven Erfahrungen mit der LSFPSO verglichen mit Mikro-/Miniplatten-
osteosynthesen, erfolgte die Translation der Grundlagenexperimente und klinischen
Anwendungsreihen in Kooperation mit der Fa. Medartis, Basel im Jahr 2008 in ein

standardisiertes kommerzielles System.
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Von anderen Autoren wurde die ORIF von Kiefergelenkkopffrakturen mit Osteosynthese-
platten weiterverfolgt.

So verglichen Xie et al. (2013) Mini- versus Mikroplattensysteme. Im Rahmen ihrer
Studie wurden insgesamt 37 Gelenkwalzenfrakturen mit Mikro- (n = 28) oder Miniplatten
(n = 9) operativ versorgt. In Bezug auf die GréRenverhaltnisse und das eingeschrankte
Platzangebot bei der Fixation diakapituldarer Frakturen erschienen Mikroplatten-
gegenuber Miniplattensystemen vorteilhaft.

Auch die Mikroplattensysteme gewahrleisteten eine ausreichende Rigiditat bei der
Fixation und fuhrten zu guten funktionellen und radiologischen postoperativen Ergeb-
nissen. Die Komplikationsrate nach Mikroplattenosteosynthese wurde gegeniber der
Miniplattenosteosynthese als gleich, beziehungsweise fir das Auftreten eines Kiefer-

gelenkknackens oder Malokklusion sogar als niedriger angegeben.

Ho et al. (2015) verglichen bei bilateralen Kiefergelenkwalzenfrakturen postoperative
Ergebnisse nach ORIF bei 20 Patienten mit der konservativen Therapie bei 18 Patienten
(vgl. 1.3.5 und 1.3.16). Von insgesamt 20 operativ versorgten Patienten wurden 9 mit
1,3 mm Mikroschrauben und 11 mit Mikroplatten behandelt. Bei ausreichendem intra-
operativen Platzangebot erfolgte die Fixation mittels Mikroplattensystem.

Verglichen mit einer vorausgegangenen Studie der gleichen Autorengruppe (Xie et al.
2013 siehe oben), in der ein Miniplattensystem zur Anwendung kam, fanden sich
weniger kndcherne Kondylusresorptionen und eine gréRere maximale Kieferdffnung

nach der Mikroplattenosteosynthese.

Von Lai und Liao (2020) wurden zur Osteosynthese von Kiefergelenkwalzenfrakturen
zwei Mikroplatten (gerade 3-Loch Platten) mit je zwei, also insgesamt vier zugehérigen
1,3 mm Schrauben von 8 bis 12 mm Lange verwendet. Die Verwendung von zwei statt
einer Osteosyntheseplatte auf der posterioren Kondylusoberflache sollte eine Verbes-
serung der Stabilitat der Osteosynthese bewirken. Die Platten wurden in einer Parallel-
anordnung in senkrechter Position zur sagittalen Frakturlinie auf der Dorsalseite des
Gelenkkopfes angebracht, wobei die Plattenldcher Uber dem Frakturspalt nicht mit
Schrauben belegt wurden. Im Ergebnis werden die Mikroplattensysteme zur Fixation
diakapitularer Frakturen im Vergleich zu Miniplattensystemen als besser geeignet
eingestuft. Mit den Mikroplatten lieR sich eine adaquate Stabilitat erzielen und die Kiefer-
gelenksmobilitat friihzeitig wiederherstellen. Bei keinem Patienten kam es zu Lasionen
der Nn. facialis oder auricularis magnus, zur Wundinfektion oder zum Frey Syndrom. Bei
nur zwei Patienten (12,5 %) bestand postoperativ eine Malokklusion. Demnach wurde
die Mikroplattenosteosynthese als komplikationsarme und verlassliche Methode zur

Versorgung diakapitularer Frakturen bewertet.
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Die Ansatze der Ligament- und Kapselstrukturen im Bereich des lateralen Walzenpols
scheinen beim Ausheilungsprozess von Walzenfrakturen nach den Untersuchungs-
ergebnissen von Neff et al. (2002) sowie Kolk und Neff (2015), Skroch et al. (2020) eine
kritische Rolle zu spielen. Nach traumatischer oder intraoperativ iatrogener Schadigung
sollen diese Gewebe mit vermehrter Narbenbildung und negativen Konsequenzen fur
die Mobilitat von Kondylus und Diskus reagieren.

Besonders der direkte Kontakt mit Osteosynthesematerial soll die Narbenbildung
intensivieren und Resorptionserscheinungen hervorrufen. Damit werden die Locke-
rungen von Mini- oder Mikroplatten, die in direkter Nahe zum Walzenpol angebracht
wurden, erklart (Kolk und Neff 2015).

Kaum uberraschend zeigen L-formige Titan Miniplatten, deren kurzer Schenkel auf dem
lateralen Walzenpol angeschraubt wurde, derartige Nachwirkungen in gravierender
Weise (He et al. 2009).

Um den durch Gbermafige Narbenbildung induzierten Knochenabbau zu stoppen, wird
die frihzeitige (3-4 Monate postoperativ) Entfernung von metallischen Osteosynthese-
materialen (Platten als auch Schrauben —vgl. 1.3.10) aus dem Bereich des Kiefergelenk-
kdpfchens dringend empfohlen (Neff et al. 2005, Skroch et al. 2020).

Von Mikro- oder Miniplatten in Anwendung als alleinige Lasttréager raten Neff et al.
(2005), spater auch Pavlychuk et al. (2020b), grundsatzlich ab.

Eine Ausnahme von dieser Maxime stellen mehrfragmentare Frakturen dar, die eine
laterale Schraubenosteosynthese von vorneherein ausschlieen und fir die ein PSI in
Form einer allumfassenden Geruststruktur méglicherweise die derzeit beste Option zur
Fixation darstellt (siehe Abbildung 1.3-44, Abbildung 1.3-45, Abbildung 1.3-46)
(Pavlychuk et al. 2019a, Pavlychuk et al. 2020c).

Anders als Neff (2003) (siehe oben) propagierten Umstadt et al. (2000) Gber geraume
Zeit resorbierbare Platten und Schrauben (PLLA-PGA, 2,0 mm System, Lactosorb, W.
Lorenz Surgical, Jacksonville, Florida) zur Osteosynthese von Kiefergelenkfortsatz-
frakturen. In einem Patientenkollektiv von n = 26 Patienten mit 29 Kiefergelenkfortsatz-
frakturen, darunter eine nicht weiter quantifizierte Teilmenge an Walzenfrakturen, kam
es bei 3 Kiefergelenken nach Osteosynthese mit resorbierbaren Platten zur partiellen
Redislokation des Gelenkkopfchens bei frihzeitiger postoperativer Belastung. Eine
postoperative Schienentherapie, Physiotherapie flr 8-10 Wochen sowie Teilbelastung
und weiche Kost flir 12 Wochen wurden daher empfohlen. Weiter sollten die resorbier-

baren Platten moglichst stark dimensioniert sein, um einer Redislokation vorzubeugen.
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1.3.9.2  Schraubenosteosynthese/Schraubentypen/Schraubenlange/Material

Bei der operativen Versorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen haben Schrauben

unterschiedliche Funktionen:

e als ,Joy Stick® bei der Reposition (siehe oben 1.3.8.1)

e zur Befestigung (passager/dauerhaft) von Repositionsplatten (Grid/PSI) auf der
Dorsalflache des proximalen Fragments (vgl. 1.3.9.2.7)

e zur Osteosynthese von der Lateralseite des distalen bzw. Ramus Fragments
(LSFPSO) (siehe 1.3.9.2.1-1.3.9.2.5)

e zur Befestigung von Mini-/Mikroplatten oder PSI (,Stand Alone“ oder in Erganzung
zur lateralen Schraubenosteosynthese)

e zur Befestigung intermediarer Fragmente bei ,Minor oder Major Fragmentation®

Im Rahmen der ORIF von Kiefergelenkwalzenfrakturen haben sich Schraubensysteme
zur intramedullaren Osteosynthese von lateral experimentell und klinisch bewahrt (Kolk
und Neff 2015, Kolk et al. 2020). Sie gewahrleisten eine gute Stabilitat bei gleichzeitig
minimal chirurgischer Intervention (Pavlychuk et al. 2019b). Zur lateralen Schrauben-
osteosynthese von diakapitularen Frakturen wird die Verwendung von Minischrauben
(Rasse 2000), Kleinfragmentschrauben (Neff et al. 2005) und kandlierten Schrauben —
alle aus Titan — beschrieben (Hlawitschka et al. 2005, Pilling et al. 2006). Alternativ
konnen auch resorbierbare Materialien zur Anwendung kommen.

Von Neff et al. (2004) wird die Verwendung von mindestens zwei, besser drei Osteo-
syntheseschrauben zur LSFPSO empfohlen. Um einer lateralen Dislokation vor-
zubeugen und die Rotationsstabilitat des medialen Fragments zu verbessern, wird eine
Schraube im Lot zur Frakturlinie, die zweite parallel zur horizontalen Achse der Gelenk-
walze positioniert.

Da mitunter die Insertion der Osteosyntheseschrauben von lateral im 90 Grad Winkel
zur Frakturlinie nicht realisierbar ist, kbnnen zur Auflagevergréf3erung und Stabilitats-
verbesserung Mikro- oder Miniplatten unterlegt werden (Kolk und Neff 2015, Pavlychuk
et al. 2020c, Pavlychuk et al. 2020b).

Eine praoperative computergestitzte Simulation kann die Planung der Schrauben-
osteosynthese von lateral erleichtern. Nach virtueller Reposition wird der transversale
Durchmesser der Gelenkwalze gemessen, um die geeignete Lange der Osteosynthese-

schrauben zu bestimmen (lwai et al. 2013).
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1.3.9.2.1 Stell-/Positionierungsschrauben versus Zugschraubenprinzip

Bekanntlich hat die Osteosynthese mit Stell- oder Positionierungsschrauben die Ziel-
setzung, Fragmente exakt in einer vorgegebenen Repositionsstellung zu halten und
sekundare Dislokation weitestgehend zu vermeiden.

Zugschrauben sind dazu vorgesehen, das Fragment auf der abgewandten Frakturseite
an den Frakturspalt heranzuziehen, um darin Kompression aufzubauen (Xu et al. 2008).
Das Zugschraubenprinzip beruht auf unterschiedlichen Durchmessern der vorgebohrten
Schraubenlécher — das sogenannte Zugloch wird im abgewandten Fragment angelegt
und hat den gleichen Durchmesser wie der Innendurchmesser der Schraube bzw. der
Schraubenschaft, wahrend das Gleitloch auf der zugewandten Frakturseite bis
mindestens in GroRe des Schraubenaulien- bzw. Gewindedurchmessers aufgebohrt
wird. Die Schraube greift nur in das abgewandte Fragment. Beim Anziehen der Schraube
fungiert der aulRenliegende Schraubenkopf als das notwendige Gegenlager bei der
Zug-/Gleitbewegung. Diese Mechanik kann grundsatzlich mit jeder konventionellen
Schraube umgesetzt werden. Daneben existieren spezialisierte Schrauben (Naheres
siehe unten). Zugschraubenosteosynthesen gelten als funktionsstabil (Xu et al. 2008).
Hardware Menge und Volumen sind bei Zugschrauben gegenuber vergleichbaren
Osteosynthesen mit Platten und Schrauben minimiert (Loukota 2007).

Bereits Kermer et al. (1998) verwendeten zur Osteosynthese von diakapitularen
Frakturen zwei bikortikale Minischrauben aus Titan als Zugschrauben. Eine mandibulo-

maxillare Fixation (MMF) war anschlie®end nicht erforderlich.

Meng et al. (2010b) beschrieben die Kombination aus einer Zug- (,lateral lag screw®)
und einer Stellschraube zur Osteosynthese von Walzenfrakturen bei vertikalem Héhen-
verlust des Ramus ascendens von mehr als 5 mm bei 6 Patienten.

Die korrekte anatomische Fragmentreposition erfolgte zunachst mit Hilfe einer tempo-
raren Schraube (,joy stick®) (vgl. 1.3.8.1).

Nach Insertion einer konventionellen Schraube nach Vorbohrungen entsprechend dem
Zugschraubenprinzip zum Kompressionsaufbau im unteren Bereich des Frakturspalts
wurde kranial davon, unterhalb des lateralen Walzenpols, eine Stellschraube verwendet.
Die Zugschraube wurde senkrecht zur Frakturlinie inseriert, wahrend die Stellschraube
parallel zur horizontalen Achse der Gelenkwalze, d.h. konvergierend zur Richtung der
Zugschraube ausgerichtet war.

Die Angulation der Schrauben zueinander soll die Stabilitdt der Fixation des Gelenk-
kopfchens erhdhen. Auf eine postoperative MMF/IMF kann so verzichtet werden, womit
eine frihzeitige funktionelle Rehabilitation des Kiefergelenks ermdglicht wird (Meng et
al. 2010b).
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Bei der lateralen Schraubenosteosynthese von Walzenfrakturen nach dem Zugschrau-
benprinzip Uben die Schraubenképfe Druck auf das distale/Ramus Frakturende aus,
sodass im Extremfall Frakturen auftreten kénnen.

Der Kopf einer konventionellen Schraube mit Zugfunktion ragt Gber das Knochenniveau
heraus, was eine Vernarbung und Knochenresorption zusatzlich begtnstigt (Neuhaus et
al. 2022).

Als Modifikation wurde daher eine spezielle kopflose Kompressionsschraube (,headless
bone screw®) entwickelt (siehe 1.3.9.2.3) (Loukota 2007).

1.3.9.2.2 Metallschrauben zur Stabilisierung bei Kiefergelenkwalzenfrakturen
von lateral (LSFPSO)

Mit der LSFPSO bei Kiefergelenkwalzenfrakturen befassen sich einige relevante Studien
(Rasse 1993, Neff 2003, Neff et al. 2005, Luo et al. 2011, Schneider et al. 2011, Kolk
und Neff 2015, Omezli et al. 2015, Smolka et al. 2018, Kozakiewicz 2019a, Pavlychuk
et al. 2019b, Kolk et al. 2020, Schonegg et al. 2022). Die wichtigsten Arbeiten und

Aspekte werden im Folgenden in Kurzfassung wiedergegeben.

Derzeit finden Schrauben aus Titanlegierungen zur lateralen Osteosynthese bei Kiefer-

gelenkwalzenfrakturen am haufigsten Verwendung.

Wie erwahnt, wurden von Rasse dazu anfangs entweder zwei Titanschrauben (Durch-
messer 2,0 mm), oder eine derartige Schraube in Kombination mit Kirschner Draht
(spater auch einem resorbierbaren Polymer Pin aus PDS — Poly Dioxanon Saure) an-
gegeben (Rasse 1993).

Neff et al. (2003) verwendeten in Anlehnung an Rasse dann 1,7 mm Kleinfragment-

schrauben aus Titan.

Luo et al. (2011) haben aufgrund ihrer Erfahrungen bei 57 Patienten mit sagittalen Kiefer-
gelenkfortsatzfrakturen darauf hingewiesen, dass die Schrauben zur LSFPSO parallel
zur Langs- bzw. Transversalachse des Gelenkkopfchens vom lateralen Walzenpol in
Richtung auf den medialen Pol positioniert werden missen, um eine sekundare Fraktur

des Kieferkopfchens zu vermeiden.

In den vergleichenden biomechanischen in vitro Testreihen von Schneider et al. (2011)
an Schweinekiefern tolerierten 2,0 mm Titanschrauben (Lange 17 und 11 mm) zur
Osteosynthese von diakapitularen Frakturen bei vertikaler Kraftapplikation hohe Scher-

krafte von durchschnittlich 918 N bis zum Versagen.
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Schon zuvor hatten Neff et al. (2004) die im Bereich der Gelenkwalze auftretenden
Scherkrafte an unbezahnten Polyurethan Mandibulamodellen mit standardisierten
Frakturen des Neff-Typ A, B und C untersucht. Dabei wurde unter realistischer okklusaler
Belastung fur die 1,7 mm und 2,0 mm Titanschrauben eine Stabilitdt von 200 N
festgehalten (Neff et al. 2004). Das Polyurethanmaterial unterscheidet sich allerdings
deutlich von biologischer Spongiosa. Bei den Schweinekondylen, an denen die
Schrauben daher erganzend zu den Sawbones Modellen getestet wurden, handelt es
sich zwar um native Spongiosa, da jedoch keine physiologische Frakturheilung statt-

findet, sind die Ergebnisse nur bedingt auf den Menschen Ubertragbar.

Die schon mehrfach angesprochene Studie von Kolk und Neff (2015) (vgl. 1.3.5) verglich
radiologische, anatomische und objektive funktionelle Parameter in einem Follow-up trial
in Zeitrdumen von bis zu 5 Jahren nach ORIF mit LSFPSO mit 1,7 mm Kleinfragment-
schrauben und nach konventioneller Mini- oder Mikroplattenosteosynthese.

Auch im langfristigen Beobachtungszeitraum nach 5 Jahren zeigten sich zufrieden-
stellende funktionelle Ergebnisse nach ORIF.

Gegenuber den funktionellen Ergebnissen nach konventioneller Mini- oder Mikroplatten-
osteosynthese war die Protrusions- und Translationskapazitat des Kiefergelenks 5 Jahre
nach LSFPSO weniger stark eingeschrankt. Die physiologische Mobilitdt von Kondylus
und Diskus entsprach zu diesem Zeitpunkt der eines nicht-frakturierten

Gelenkkdpfchens.

Pavlychuk et al. (2019b) testeten experimentell 2,0 mm bikortikale Titanschrauben der
Lange 15 mm zur LSFPSO von Kiefergelenkwalzenfrakturen vom Neff-Typ B an
humanen Unterkieferpraparaten. Appliziert wurden Rotationsbelastungen sowie Biege-
und Scherkrafte. Unter standardisierter Belastung zeigten die bikortikalen Schrauben
aus Titan, verglichen mit resorbierbaren Schrauben und Miniplatten, erwartungsgeman
eine groRere Rigiditat (46,9 +/- 31,37 N/mm in sagittaler und 36,92 +/- 20,34 N/mm in
frontaler Richtung). Gegenuber Rotationsbelastungen war die singulare 2,0 mm
Titanschraube bei lateraler Osteosynthese von Walzenfrakturen nicht resistent. Die
Autoren gehen davon aus, dass Rotationsbewegungen und resultierende Fragment-
dislokationen bei Verwendung von nur einer Schraube unter klinischen Bedingungen
nach praziser Reposition durch Unregelmafigkeiten der Frakturflachen und Friktions-
krafte verhindert werden (Pavlychuk et al. 2019b).

In der bereits angesprochenen Studie von Kolk et al. (2020) (vgl. 1.3.5) wurden die
Langzeitergebnisse nach LSFPSO und nach geschlossener Therapie miteinander

verglichen. Zur LSFPSO wurden 2 oder 3 Kleinfragmentschrauben aus Titan verwendet.
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Insgesamt konnten in dieser Studie nach ORIF mit der LSFPSO zufriedenstellende

funktionelle Ergebnisse und eine gute QoL festgehalten werden.

1.3.9.2.3 Spezialisierte Zugschrauben — Kandlierte Schrauben

Kantilierte bzw. innen hohle und kopflose (,headless“) (Kompressions-) Schrauben (sog.
,2Herbert* Schrauben, nach TJ Herbert und WE Fisher 1977) stellen eine Spezialform
von Schrauben mit Zug- bzw. Kompressionswirkung dar (Herbert und Fisher 1984).

Die ,Herbert“ Schraube besteht aus einem Schraubenschaft, dessen Enden jeweils ein
kurzes Gewinde aufweisen (Doppelgewindeschraube), welches einen grofieren
Durchmesser als der interponierte Schraubenschaft besitzt. Die Schraube ist kanliliert,
um sie Uber einen Fuhrungsdraht einschrauben zu kdnnen. Der Zugmechanismus ist bei
der ,Herbert“ Schraube sozusagen in das Schraubendesign eingebaut und kommt durch
die unterschiedliche Hohe der Gewindesteigungen an den beiden Schraubenenden

zustande.

Uber die ,Herbert* Zugschraubenosteosynthese zur ORIF von Kiefergelenkwalzen-
frakturen wurde bereits verschiedentlich in experimentellen und klinischen Studien
berichtet (Pilling et al. 2006, Loukota 2007, Leonhardt et al. 2017, Kozakiewicz 2018,

Kozakiewicz 2019a, Kozakiewicz 2020, Kozakiewicz 2021).

Bei dieser Technik wird nach Reposition mit einer Bohrmaschine zuerst ein Edelstahl-
draht (sog. Kirschner Draht oder K-wire von circa 1 mm Durchmesser) zur temporaren
Stabilisierung bzw. inneren Schienung in die Fragmente eingebohrt. Anschlielend wird
mit einem kanulierten Bohrer entlang dieses Fuhrungsdrahts, das Bohrloch fur die
.Herbert* Schraube angelegt. Die ,Herbert” Schraube wird ebenfalls tber den Kirschner
FUhrungsdraht eingedreht, wobei das kleine Fragment an den Frakturspalt heran-
gezogen und dieser komprimiert wird. Weil kein protrusiver Schraubenkopf vorhanden
ist, kann die ,Herbert* Schraube vollstandig im Knochen versenkt werden. AbschlielRend
wird der Kirschner Draht entfernt (Loukota 2007, Leonhardt et al. 2017). Der Kirschner
Draht liefert eine gute Orientierung flr die Ausrichtung bei der Schraubeninsertion und

kann mit minimalem Zeitaufwand eingebracht werden (Pilling et al. 2006).

Bei der Zugschraubenosteosynthese mit konventionellen Schrauben oder auch bei
Schrauben mit einem gewindelosen oberen Schaftanteil fungiert der aul3enliegende
Schraubenkopf beim Anziehen der Schraube als das notwendige Gegenlager bei der
Zug-/Gleitbewegung (siehe 1.3.9.2.1). Infolge der Kompressionseffekte durch den
Schraubenkopf kann es zur Fraktur oder zur Resorption der auReren Kortex kommen
(Kozakiewicz 2019a).
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Das aulRere Schraubenende der ,Herbert* Schraube mit seiner kleinen Gewindesteigung
kann vollstandig bis auf bzw. unter das Knochenniveau versenkt werden (Kozakiewicz

2019a). Eine Irritation des Lig. laterale Iasst sich insofern effektiver verhindern.

Zur Versorgung 5 diakapitularer Frakturen (Neff-Typ B) verwendeten Pilling et al. (2006)
eine weitere spezialisierte Zugschraubenvariante, namlich 2,0 mm selbstschneidende
kanulierte Schrauben aus Edelstahl mit gewindelosem Schaft und mit protrusivem Kopf
(Vilex stainless steel headed cannulated screws, Pittsburgh) in Langen von 13-17 mm.
Eine wesentliche Eigenschaft dieser Zugschraube mit Kopf ist die oben beschriebene
Ausrichtung Uber einen Fihrungsdraht.

Nach anatomisch korrekter Reposition und Fixation wurden zufriedenstellende
funktionelle Ergebnisse erzielt. In der postoperativen Nachfolgeuntersuchung nach 3
Monaten war die Kondylusmobilitat rehabilitiert. Nach 6 Monaten bestand weder eine
Okklusionsstérung, eine Einschrankung der Kieferéffnung, eine Deviation noch eine
Nervenschadigung. Einhergehend mit der Erleichterung der Reposition und Osteo-
synthese lief3 sich die Operationszeit verkirzen.

Mit dieser Methode soll sich eine stabile Fixation, unter Verwendung eines Minimums an

Osteosynthesematerial, erzielen lassen.

Die von Loukota (2007) in einer Technik-Kurzmitteilung zur Versorgung von Kiefer-
gelenkkopffrakturen angegebene Schraube (,headless cannulated bone screw®)
entspricht einer Weiterentwicklung der Original ,Herbert Schraube und ist aus Titan
gefertigt. In der Mitteilung wird die Anwendung dieser kanulierten kopflosen Zug-
schraube zur Fixation von zwei Kiefergelenkwalzenfrakturen exemplarisch beschrieben.
Kozakiewicz (2018) hat zur Fixation des kleinen proximalen Fragments bei Kiefergelenk-
walzenfrakturen in einer Technik Anmerkung ein Zugschraubendesign mit einem voll in
der AuRenkortikalis versenkbaren Kopf beschrieben. Zwei Varianten dieser Schraube
haben im Vergleich zu der von Pilling et al. (2006) dargestellten Schraube kleinere
Schaftdurchmesser (1,5 mm, 1,8 mm versus 2,0 mm), keine Kanulierung und einen
grofdteils gewindelosen Schaft mit einem kurzen Flhrungsgewinde an der Schrauben-
spitze. Diese Zugschrauben sollen sich insbesondere bei limitiertem Platzangebot im
Bereich des Gelenkkopfchens eignen.

Mit Hilfe kopfloser oder vollstandig im Knochen versenkbarer Kompressionsschrauben
lassen sich naturgemal Knochenresorptionen infolge eines protrudierenden Schrauben-

kopfs vermeiden.

Auf der Kehrseite stehen bei kopflosen Zugschrauben jedoch geringere Kompressions-
krafte.
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In einer experimentellen Studie hat Kozakiewicz (2019a) insgesamt 5 verschiedene
Zugschraubentypen der Lange 14 mm mit und ohne Kdpfen einem Vergleichstest
unterzogen: 2,0 mm Zugschrauben mit Kopf sowie kopflose Schrauben im Design einer
nicht-kandlierten Modifikation der ,Herbert® Schraube - mit unterschiedlichen
Durchmessern — 1,5 mm, 1,8 mm (zwei Typen mit unterschiedlichen Kopfdesign, H oder
W Schrauben) sowie 2,0 mm H Schrauben. Dabei untersucht wurden die maximale
Kompressionskraft und der Torque bei maximaler Kompressionskraft. Die Kompres-
sionskrafte waren abhangig von Torque und dem Durchmesser der Schrauben. Bei
gréRerem Schraubendurchmesser wurde eine starkere Kompression erzielt.

Wenngleich die Kompressionskrafte bei samtlichen kopflosen Zugschrauben gegenuiber
der Kompressionskraft der 2,0 mm Zugschrauben aus Titan (211,5 +/- 20,7 N) herab-
gesetzt waren, konnten fiir die 1,8 mm und 2,0 mm Schrauben mit 138,0 +/- 44,5 N bzw.
178,3 +/- 39 N dennoch akzeptable Werte fur eine ausreichende interfragmentare
Kompression (d.h. 100-200 N) erreicht werden (Kozakiewicz 2019a). Fir eine klinische
Verwendung erwiesen sich die 1,5 mm Schrauben (47,2 +/- 5,6 N) aufgrund deutlich

geringerer Kompressionskrafte als ungeeignet.

1.3.9.2.4 Resorbierbare Schrauben —
Polymere zur Stabilisierung von Kiefergelenkwalzenfrakturen bei lateraler
Osteosynthese

Biodegradierbare bzw. resorbierbare Materialien sind vorteilhaft und wiinschenswert, da
ein zweiter operativer Eingriff zur Entfernung des Osteosynthesematerials mit

potenziellen Komplikationen entfallt (Muller-Richter et al. 2011).

Bei einer stark dislozierten oder luxierten Kiefergelenkwalzenfraktur mit Dislokation des
medialen Fragments nach antero-medial postulierten Umstadt et al. (2000) zur Osteo-
synthese resorbierbare Schrauben nach dem Zugschraubenprinzip. Bei Verwendung
resorbierbarer Schrauben als Zugschrauben wurde von den Autoren keine Redislokation
der gelenktragenden Fragmente beobachtet.

Die genaue Zahl derartig versorgter Kiefergelenkfortsatzfrakturen geht aus der Arbeit
allerdings nicht hervor. Lediglich ein Fall wird exemplarisch gezeigt, ohne konkrete

Befunde und Zahlen zu nennen.

Oki et al. (2006) beschrieben zwei Patientenfalle mit Gelenkkopffrakturen, bei denen mit
zwei 12 mm langen resorbierbaren Schrauben (Fixsorb-MX, Johnson and Johnson, Ltd.,
Tokyo Japan), die nach dem Zugschraubenprinzip inseriert wurden, ein adaquates

funktionelles Ergebnis erreicht werden konnte. Auf eine notwendige Insertion der
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Schrauben im 90 Grad Winkel zur Frakturlinie wurde insbesondere hingewiesen, weil
sich damit eine besonders hohe Rigiditat herstellen liel3.

Die Materialeigenschaften resorbierbarer Schrauben verlangen einen zeitaufwendigen
Gewindeschneidevorgang des Bohrlochs vor ihrer Insertion. Forcierte Manipulationen
dabei kdnnen zu Dislokationen der Fragmente aus der Approximationsposition fiihren.
Frakturen der Schraube oder des Schraubenkopfes bei der Insertion kénnen durch zu
hohe Torquekrafte verursacht werden. Je langer die Schraube, desto grofRer der

entstehende Torque (Schneider et al. 2012).

Der Durchmesser resorbierbarer Schrauben ist gegenuber Titanschrauben verdickt, um
eine gleichwertige Stabilitdt und Retention zu gewahrleisten (Neff 2003).

Bei in vitro Tests (vgl. 1.3.9.1 — Experimentierreihen in der Habilitationsschrift von Neff
2003) wurden zur Erzielung einer méglichst hohen Stabilitat bei Gelenkwalzenfrakturen
mindestens 3 resorbierbare PLLA-PGA Schrauben (Durchmesser 2,0 mm) inseriert (Neff
2003), die trotzdem nicht dem gleichen Belastungsniveau standhielten wie Titan-
schrauben kleineren oder gleichen Durchmessers.

In Schraubenausreilversuchen mit Uber 400 N zur Simulation der Kraft des M.
pterygoideus lateralis, zeigten die resorbierbaren 2,0 mm PLLA-PGA Schrauben bereits
bei 210 N erste Lockerungszeichen bis zur Destruktion bei Werten um 240 N (Neff 2003).
Bei beginnender Degradation sind zudem abnehmende Stabilitatswerte anzunehmen
(Neff 2003).

Sukegawa et al. (2020b) haben die mechanische Stabilitdt von Titanschrauben und
resorbierbaren, mit ungesinterten Hydroxylapatit Partikeln (osteokonduktiv) beladenen
Poly(L-lactid) Schrauben (Durchmesser 2,0 mm) bei Kiefergelenkwalzenfrakturen
experimentell verglichen. An Mandibulamodellen aus Polyurethan wurden Gelenk-
walzenfrakturen vom Neff-Typ B simuliert. Zur LSFPSO wurde jeweils einer oder zwei
der zuvor genannten Schraubentypen verwendet und lineare Belastungen in vertikaler
und horizontaler Richtung auf das kleine Fragment appliziert. Dabei wurden zu-
nehmende Belastungshohen bis zur Dislokation um 0,5, 1, 2 und 3 mm eingeleitet. Zur
Erzielung einer stabilen Fixation bei Kiefergelenkwalzenfrakturen vom Neff-Typ B waren
immer 2 Schrauben erforderlich. Unter geringerer Belastung waren die Titanschrauben
gegenuber den HA/PLLA Schrauben, bei gleichem Durchmesser, widerstandsfahiger.
Fir hohe Belastungen zeigten sich fir die beiden Schraubentypen dagegen keine
signifikanten Unterschiede.

Die resorbierbaren Schrauben aus den meisten Polymermaterialien werden Gber einen
Zeitraum von 6 bis 12 Monaten vollstandig degradiert und durch kompakten Knochen

ersetzt (Sukegawa et al. 2020b, Kozakiewicz 2021). Im Laufe der Degradation von

81



biologisch abbaubaren Materialien kommt es zur Absenkung des pH-Wertes. Im Bereich
des Kiefergelenks kdnnen dadurch inflammatorische Reaktionen und infolgedessen eine

Narbenbildung bedingt sein.

In der oben mehrfach erwdhnten Studie von Kolk und Neff (2015) wurde in einem
Teilkollektiv von 8 Patienten nach Versorgung einer Kiefergelenkwalzenfraktur mit
resorbierbaren PLLA-PGA Schrauben eine Limitation der Diskus- und Kondylusmobilitat
aufgrund intensivierter narbiger Verschmelzungen von Gelenkkapsel und peri-

artikularem Gewebe beobachtet.

Bei Mehrfragmentfrakturen kénnen kleinere chondro-ossare Fragmente Uber Poly-P-
Dioxanon (PDA) Pins, sogenannten Ethipins (Ethicon, Norderstedt, Deutschland) mit
einem Durchmesser von 1,3 mm und einer Maximallange bis zu 40 mm, durch die
Gelenkflache fixiert werden (Rasse 1993).

Rasse (1993) berichtet experimentell Gber ein Stabilitdtsverhalten der Ethipins unter
einer Belastung von 50 N. Beurteilt wurde dabei nicht die aufgewendete Kraft bis zum
Versagen der Osteosynthese, sondern die Last bis zum Auftreten einer inter-
fragmentaren Spaltbildung. Klinisch wurden zur Verbesserung der Stabilitat anstelle von
zwei Pins, drei Pins zur Rotationssicherung in divergierender Richtung eingebracht.
Klinisch gewahrleistete die Pin Osteosynthese trotz dieser Anordnung und Zahl keine
ausreichende Primarstabilitat.

Resorbierbare Schrauben finden auch im Zusammenhang mit computer-assistierten
Technologien Verwendung (Wang et al. 2013). Praoperativ wird nach virtueller
Reposition das Kiefergelenkkdpfchen vermessen und die geeignete resorbierbare

Schraube ausgewahlt (Wang et al. 2013).

1.3.9.2.5 Ultraschall aktivierte resorbierbare Pins zur Stabilisierung von
Kiefergelenkwalzenfrakturen bei lateraler Osteosynthese

Die Ultraschall aktivierten resorbierbaren Pins (Fa, KLS Martin, Tuttlingen — Sonic
Weld® System (KLS Martin 2021)) bestehen aus amorphen Poly-L-/Poly-D-Lactiden, die
ohne kristalline Rlckstdnde nach 12-30 Monaten vollstédndig hydrolytisch abgebaut
werden (Muller-Richter et al. 2011, Wang et al. 2013). Nach zwei Monaten beginnen sie
ohne Anzeichen einer Fremdkoérper- oder Entztindungsreaktion zu resorbieren (McLeod
und Saeed 2016). Sie weisen einen am Einbringinstrument selbsthaltenden Pinkopf auf.

Ihr Durchmesser betragt 1,6 mm oder 2,1 mm.

Ultraschallaktivierte Pins werden bei ihrer Applikation mittels Ultraschall erhitzt.
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Die ultraschallaktivierte Verflussigung des Materials nach Insertion eines Pins in das
Bohrloch bewirkt eine Penetration in die umgebenden spongiosen Knochenstrukturen
unterhalb der Kortikalis, sodass der Pin effektiv im Knochen verankert wird (Schneider
et al. 2010).

Die Temperatursteigerung (11 Grad Celsius in circa 1 mm Entfernung vom Implantat)
und der Druck wahrend der Pin Insertion induzieren keine Nekrosen (Schneider et al.
2013). Der maximale Temperaturanstieg liegt unterhalb der Denaturierungsschwelle von
> 43 Grad Celsius. Bereits 30-40 Sekunden nach der Pin Insertion sinkt der
Temperaturanstieg auf unter 5 Grad Celsius in 1 mm Entfernung (KLS Martin 2021).

Da der zeitaufwendige Prozess des Gewindeschneidens entfallt, sind die ultraschall-
aktivierten (Sonic Weld) Pins gegenuber resorbierbaren Schrauben einfacher zu
handhaben. Sekundare Dislokationen beim Gewindeschneiden kdnnen nicht auftreten
(Schneider et al. 2010, Schneider et al. 2011).

Da Sonic Weld Pins in ein Bohrloch eingesteckt und nicht eingeschraubt werden, kommt
es nicht zu nennenswerten kompressiven Kraften (Abdel-Galil und Loukota 2008,
McLeod und Saeed 2016).

Pilling et al. (2007) verglichen tierexperimentell resorbierbare Schrauben mit resorbier-
baren, ultraschallaktivierten Pins, jeweils in Kombination mit einer resorbierbaren Platte,
zur Osteosynthese einer simulierten Kraniosynostose an Schafen. Bewertet wurde
neben der mechanischen Belastbarkeit der Osteosynthesen insbesondere das operative
Handling der Pins und Schrauben.

Im Ausrei3versuch zeigten die Pins eine héhere Zugfestigkeit als die Schrauben. Unter
Biegebeanspruchung der Osteosyntheseplatte zeigte die Pin Osteosynthese ab 9
Wochen postoperativ zunehmende, héhere Werte fir die Stabilitat verglichen mit der
Schraubenosteosynthese. Auch bei lateraler Belastung mit Rotationsspannung schnitten
die Pins im biomechanischen Test Gberlegen ab.

Zur Fraktur infolge einer Torsionsbelastung, wie sie beim Eindrehen der Schrauben
entsteht (vgl. Schrauben), kam es bei der Pininsertion nicht.

Die Pins waren einfacher zu handhaben, das zeitaufwendige Gewindeschneiden zur
Insertion entfiel. Die Insertionszeit war dementsprechend gegenuiber den Schrauben
verkirzt, wodurch sich die Operationszeit annahernd halbierte. Die Insertion ultraschall-
aktivierter Pins war auch bei Achsabweichungen zwischen Bohrloch und Insertions-

richtung der Pins mdglich.

In einer in vitro Studie von Schneider et al. (2010) wurde die Verbundfestigkeit zweier
synthetischer Knochenblécke nach Fixation analog dem Zugschraubenprinzip mittels
2,1 mm ultraschallaktivierter Pins (Sonic Weld® System) bestimmt und mit 2,0 mm Titan

Minischrauben verglichen. Pins mit Langen von 7, 11 oder 17 mm wurden in Relation zu
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verschiedenen Durchmessern des Gleitlochs getestet, um die optimale Kombination aus
Pinlange und Gleitlochdurchmesser in Hinsicht auf eine mdglichst hohe Festigkeit zu
ermitteln. Der Durchmesser des Zuglochs betrug 1,6 mm, wahrend die Durchmesser des
Gleitlochs variiert wurden (1,6 mm, 1,8 mm, 1,9 mm und 2,1 mm). Die optimale
Bohrlochkonfiguration mit groBter Zugfestigkeit fur Pins aller 3 Langen war die
Kombination aus einem 2,1 mm Durchmesser fiir das Gleitloch und 1,6 mm fir das Zug-

bzw. Pinloch.

Die Stabilitat der LSFPSO diakapitularer Frakturen nach Fixation mit ultraschall-
aktivierten Pins im Vergleich zu Titanschrauben wurde von der Arbeitsgruppe um
Schneider et al. (2011) an 20 Schweinekiefern experimentell untersucht. 10 Frakturen
wurden mit jeweils zwei Pins (Durchmesser 2,1 mm, Lange 17 und 11 mm) und 10
Frakturen mit zwei 2,0 mm Titanschrauben entsprechender Lange versorgt. Die Pins
frakturierten bei Scherkraften von 310 N, wahrend die Titanschrauben bei 918 N
ausrissen.

Mit nur zwei Pins ist klinisch eine ausreichende Stabilitat kritisch. Die Insertion von mehr
als 2 Pins, vor allem bei dislozierten Mehrfragmentfrakturen, kann sich klinisch jedoch
als schwierig erweisen (Schneider et al. 2011).

Als Konsequenz aus der vergleichsweise geringen Belastungsgrenze der Pin Osteo-
synthese (310 N) wurde in der klinischen Anwendung zu deren Reduktion und zur
Schonung des Materials eine elastische mandibulo-maxillare Fixation (MMF) fir 14 Tage
empfohlen (Muller-Richter et al. 2011).

In einer in vivo Studie an Schafen unterzog die Arbeitsgruppe um Schneider et al. (2013)
jeweils in einer Gruppe mit 10 unilateralen Kiefergelenkwalzenfrakturen den morpho-
logischen Heilungsablauf nach der LSFPSO, unter Verwendung 2-3 ultraschall-
aktivierter resorbierbarer Pins (Sonic Weld® System), einem Vergleich nach der Fixation
mit 2-3 konventionellen Titanschrauben von 2,0 mm Durchmesser. Die postoperative
Nachuntersuchung nach 3 Monaten ergab klinisch eine asymptomatische Hohen-
minderungen des Ramus ascendens um 1-2 mm in beiden Gruppen. Es fanden sich
Volumenzunahmen durch Kallusbildung am lateralen Kondylenpol sowohl im Bereich
der Pin- wie auch der Schraubeninsertionspunkte. Histologisch wurden in beiden
Gruppen ahnliche FrakturspaltgréRen zwischen 500 und 2800 um identifiziert. Nach
Schlussfolgerung der Autoren sprachen die geringen Unterschiede zwischen den
Gruppen flr eine adaquate klinische Stabilitdt bei der LSFPSO mit dem resorbierbaren
System (Sonic Weld® System).
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Die klinische Studie von MclLeod und Saeed (2016) berichtet Uber den Einsatz
ultraschall-aktivierter resorbierbarer Pins (Sonic Weld System) zur lasttragenden
Osteosynthese bei 15 Patienten mit 17 Kiefergelenkwalzenfrakturen des Neff-Typ B und
C mit vertikalem Hohenverlust des Ramus ascendens. Zur Osteosynthese wurden 1-3
Pins in den Langen 13-17 mm verwendet. Nachuntersuchungen fanden direkt post-
operativ sowie nach 3 Monaten statt. Rontgenologisch beurteilt wurde die Gute und
Aufrechterhaltung der Fragmentreposition, der vertikale Hohenverlust des Ramus
ascendens sowie die Okklusion. Bei anatomischer Fragmentstellung, einer Héhen-
minderung des Ramus von < 2 mm sowie korrekten okklusalen Verhaltnissen wurden
die Reposition und die Fixation als gut eingestuft (McLeod und Saeed 2016).

Bei 8 unilateralen Kiefergelenkwalzenfrakturen (3 Frakturen Typ B, 5 Frakturen Typ C)
mit zufriedenstellender Fragmentreposition gab es 3 Monate postoperativ klinisch keine
Anzeichen fir eine Instabilitat der Osteosynthese.

Trotz teilweise verbesserter Fragmentstellung kam es bei 7 Patienten — mit n = 5 uni-
und n = 2 bilateralen Kiefergelenkwalzenfrakturen des Neff-Typ B oder C — zu einem
vertikalen Hohenverlust des Ramus und Kondylus.

Nur bei einer unilateralen Kiefergelenkwalzenfraktur des Typ C mit ,Major Frag-
mentation“ bestand in Folge der instabilen Fixation postoperativ eine Okklusions-
storung.

Die ultraschallaktivierte resorbierbare Pin Fixation soll dementsprechend eine aus-

reichende Stabilitdt wahrend der frihen Heilungsphase gewahrleisten.

1.3.9.2.6 Resorbierbare Magnesiumschrauben

Magnesium Verbindungen gewinnen zunehmende Bedeutung als potenzielles Implan-
tatmaterial in der craniofazialen Chirurgie. Sie sind biodegradierbar, haben antiinflam-
matorische und antibakterielle Eigenschaften und sind osteoinduktiv (Leonhardt et al.
2017, Kozakiewicz 2020, Leonhardt et al. 2021).

Die Kosten der Magnesiumschrauben liegen deutlich Uber denen konventioneller Titan

Osteosyntheseschrauben (Leonhardt et al. 2017).

Kozakiewicz (2020) und Kozakiewicz (2021) untersuchte experimentell die axialen
AusreilRkrafte von kopflosen 2,2 mm Kompressionsschrauben aus Magnesium. Es
handelte sich dabei um zwei aufeinanderfolgende Vergleichsstudien von Magnesium zu
Titan und zu Polymeren bzw. von Magnesium und Polymeren. Verglichen wurden jeweils
die axialen AusreilRkrafte bzw. die Torsionseigenschaften im Immediatzustand nach der
Insertion (Kozakiewicz 2020) und in der spateren Studie zu verschiedenen Zeitpunkten

wahrend des Resorptionsprozess (Kozakiewicz 2021). Anstelle von Knochen wurden
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jeweils Blocke aus knochenahnlichem Polyurethanschaum zur Simulation der Walzen-
frakturen verwendet.

Der Durchmesser des Aultengewindes der zur Osteosynthese in der ersten Studie ver-
wendeten Schrauben, betrug 1,7 mm fir die Titanschrauben, 2,2 mm flr die Magnesium-
schrauben und 2,5 mm flr die Polymerschrauben.

Die axialen Ausreil3krafte der 2,2 mm Magnesiumschrauben (399 N) Ubertrafen die
Werte der 1,7 mm Titanschrauben (340 N) und der 2,5 mm Polymerschrauben aus PLGA
(138 N) (Kozakiewicz 2020).

Axialen Zugkraften in einer GréRenordnung bis > 400 N entsprechend der Kraft-
entwicklung des M. pterygoideus lateralis, wie sie in den biomechanischen Testreihen
von Neff et al. (2003) zur Anwendung kamen, halten alle drei Materialvarianten bzw.
Schraubentypen also nicht stand.

Der maximale Torque bis zur Beschadigung der Schrauben lag bei 16 Ncm fir die
Magnesiumschrauben und bei 19 Ncm fir die Titanschrauben. Das gemessene Dreh-
moment der Schrauben korrelierte nicht mit den axialen Ausreil3kraften der Schrauben
(Kozakiewicz 2020). Die Torsionseigenschaften der Polymerschrauben wurden nicht
getestet.

Die uberlegene Biomechanik der Magnesiumschrauben in diesem Modellversuch lasst
sich nicht aus der Materialbeschaffenheit — Magnesium ist weicher als Titan, wie auch
aus der Torque Resistenz hervorgeht — erklaren, vielmehr wurde ein gunstigeres
Schraubendesign (Schraubendurchmesser, Gewindetiefe und -steigung) dafur

verantwortlich gemacht (Kozakiewicz 2020).

In der zweiten Studie von Kozakiewicz (2021) wurden die Resorptionsvorgange an

2,2 mm Magnesiumschrauben und 2,5 mm PLGA Schrauben durch Einlegen in Puffer-
I6sungen simuliert und nach Zeitrdumen zwischen 2 und 16 Wochen AusreilRversuchen
unterzogen. Nach 8 Wochen Dauer hatte die Ausreif3kraft der Magnesiumschrauben auf
ein Drittel des Ausgangswerts abgenommen (von 399 +/- 7,5 N auf 118 +/- 71,1 N) und
lag héher als der der PLLGA Schrauben (von 138 +/- 26,5 N auf 97 +/- 17,3 N). Nach
dem Zeitraum von 8 Wochen bewegten sich die Ausreil3krafte fir Magnesiumschrauben

und Polymerschrauben auf einem ahnlichen Niveau.

Wahrend des Resorptionsprozesses von Magnesiumlegierungen in wassriger Um-
gebung des menschlichen Koérpers bilden sich Hydroxidionen und Wasserstoffgas
(Kozakiewicz 2021, Leonhardt et al. 2021).

Da die Loslichkeit der Legierungsbestandteile im Magnesium limitiert ist und die Bio-

kompatibilitat sowie Degradierung bei neuen Schraubendesigns berilcksichtigt werden
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mussen, sind die Méglichkeiten zur Verbesserung der mechanischen Eigenschaften von
vorneherein eingeschrankt (Kozakiewicz 2020).

Um den zunehmenden Stabilitatsverlust der Schrauben wahrend der fortschreitenden
Resorption auszugleichen, wird die Verwendung mehrerer Schrauben und/oder die
Kombination einer dickeren Magnesiumschraube (2,2 mm) mit zwei bis drei dinneren
Schrauben (1,7 mm) empfohlen (Kozakiewicz 2021).

Klinisch wurden in den letzten Jahren bereits mehrmalig aus bioresorbierbarem
Magnesium gefertigte kopflose kanulierte Schrauben zur Osteosynthese eingesetzt. So
wurden nach einem Erstbericht Gber die Verwendung einer 2,7 mm Mg Schraube
(Magnezix CS; Syntellix AG, Hannover, Germany) und deren Insertionstechnik
(Leonhardt et al. 2017) die Ergebnisse beim Einsatz an 6 Patienten mit unilateralen
dislozierten Kiefergelenkwalzenfrakturen in einer postoperativen Verlaufsstudie dar-
gestellt.

In der postoperativen Verlaufsstudie Uber 12 Monate zeigten sich zufriedenstellende
strukturelle und funktionelle Ergebnisse. Die postoperativ zunachst noch eingeschrankte
Unterkiefermobilitdt (Mundoffnung, Protrusion, Laterotrusion) verbesserte sich Gber den
Nachbeobachtungszeitraum kontinuierlich und normalisierte sich schlieRlich vollstéandig
(Leonhardt et al. 2021).

In einer klinischen Studie verglichen Kozakiewicz et al. (2022) resorbierbare Magnesium-
schrauben und Titanschrauben zur Osteosynthese von Kiefergelenkwalzenfrakturen.
Bei 10 Patienten mit unilateralen Frakturen erfolgte die LSFPSO mit vier 2,3 mm
kopflosen Kompressionsschrauben aus Magnesium, wahrend als Referenz 11 Patienten
(unilaterale Frakturen) mit drei 1,8 mm Schrauben aus Titan versorgt wurden.

Im Follow-up 18 Monate postoperativ fanden sich fir die Magnesiumschrauben und
kopflosen Kompressionsschrauben aus Titan vergleichbare Ergebnisse in punkto
knocherner Konsolidierung, vertikalem HOhenverlust des rekonstruierten Ramus

ascendens und Funktion (maximale Kieferéffnung und Kondylusmobilitat).

1.3.9.2.7 Befestigungsschrauben im Rahmen der Verwendung von PSI

Im Rahmen der Verwendung von PSI oder PSI-Komponenten werden Schrauben zu
Fixierungszwecken verwendet.

Zur Befestigung der Repositionsplatte kénnen (0,8-1,2 mm) Mikroschrauben der Lange
4 bis 6 mm Anwendung finden (Pavlychuk et al. 2020b).

Auch eine Tandem-Platte als ,Washer“ bzw. Unterlegscheibe zur Lastverteilung unter
den Schraubenkdpfen (siehe unter 1.3.17) kann zusatzlich mit kurzen Mikroschrauben
entweder temporar, wahrend der Insertion der langen Stellschrauben zur LSFPSO, oder

dauerhaft fixiert werden.
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Bei komplexen Frakturmustern (,Major Fragmentation®, Mehretagenfraktur) kénnen PSI
als Platte/Gerlst konzipiert werden, welches dann ebenfalls mit multiplen Mikro-

schrauben im Knochen verankert werden muss.

1.3.10  CFS (Craniofacial Surgery) ,1.8 Modus Medartis“ —
System fir Gelenkwalzenfrakturen

Zur Optimierung der operativen Versorgung von Frakturen der Kiefergelenkwalze wurde
2003 an der Technischen Universitat Mdnchen in Zusammenarbeit mit der Firma
Medartis, Basel ein Osteosynthesesystem (Neff 2003) entwickelt. Das Modus® CFS
1.8/Condylar Head Fracture System besteht aus einem Instrumentenset sowie
Implantaten zur lateralen Schraubenosteosynthese in Anlehnung an die Arbeiten von
Rasse (1993). Die Implantate (Schrauben, Platten) sind aus Titan hergestellt. Im

Einzelnen besteht das System aus den folgenden Komponenten:

e Modifizierter Langenbeck-Repositionshaken

e Elevatoren mit Langenmarkierungen zur Reposition (Abbildung 1.3-16)

e 0,9 Grid-Platte (Abbildung 1.3-22)

e 0,9 und 1,2 Kortikalisschrauben, selbstschneidend zur Befestigung der Grid-
Platte, Langen 3 bis 6 mm (Abbildung 1.3-23)

e Farbmarkierte 0,6, 0,7 und 0,9 Spiralbohrer

e 1,5 Spiralbohrer

¢ 1,8 Kortikalisschrauben, selbstschneidend (HexaDrive), Langen 9 bis 20 mm
(Abbildung 1.3-24)

e Troikar/Bohrerflihrer mit Einsatz zum Tiefenanschlag/Begrenzungsschlitze
(Abbildung 1.3-25, Abbildung 1.3-26)

e Schraubendreher (HexaDrive) flr Schrauben 0,9/1,2

e Schraubendreher fiir 1,8 Schrauben

Die Kernkomponente dieses Systems sind die 1,8 Kortikalis- bzw. Kleinfragment-
schrauben. Die Schraubenkopfe weisen ein flaches Profil auf (Neff et al. 2005). Diese
Schrauben fungieren als Stell- bzw. Positionierungsschrauben bei der operativen
Versorgung von luxierten oder dislozierten Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-Typ m

oder p bzw. vom Neff-Typ A, B oder C.
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Abbildung 1.3-22 Rechteckige 0,9 Grid-Platte (2x2-Loch, Profilstarke 0,55 mm) zur (temporaren)

Stabilisierung der Fragmente in Approximationsposition; rechts MODUS 0,9 Kortikalisschraube
Lange 6 mm (Quelle: Foto-Sammlung Prof. Cornelius)
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Abbildung 1.3-23 0,9 Kortikalisschrauben, Kreuzschlitz, selbstschneidend, in den Langen 3 bis
6 mm zur Befestigung einer Grid-Platte (Quelle: Foto-Sammlung Prof. Cornelius)
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Abbildung 1.3-24 1,8 Kortikalisschrauben (Kleinfragmentschrauben, Innensechskant bzw. Torx,
selbstschneidend) in Langen von 9-18 mm (Quelle: Foto-Sammlung Prof. Cornelius)

Abbildung 1.3-25 Bohrerflihrung/Troikar (leer) mit Schlitzen/Tiefenanschlagen zur Einstellung der
Bohrtiefe von 10-20 mm (Quelle: Foto-Sammlung Prof. Cornelius)
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Abbildung 1.3-26 Bohrerfiihrung/Troikar — komplett mit Einsatz/Bohrbuchse, im Troikar Schlitze/
Nuten als Tiefenanschlag von 11-19 mm; Die Bohrbuchse ist liber einen seitlichen Zapfen in der
Fihrungsnut bei 15 mm eingerastet (Quelle: Foto-Sammlung Prof. Cornelius)

Operatives Prozedere:

Nach Anlegen eines retroaurikuldaren Zugangs und Darstellung des unteren Gelenk-
spaltes in typischer Weise (siehe 0), wird eine selbstschneidende 1,8 Kortikalis-schraube
(HexaDrive), Lange 9 mm, lateral im Processus condylaris auf Héhe der Inzisur bis etwas
Uber die Halfte ihrer Lange eingeschraubt.

Der modifizierte Langenbeckhaken wird am Uberstehenden Schraubenkopf eingehangt
(Abbildung 1.3-27) um Ramus und Kiefergelenk zu distrahieren und damit das Raum-
angebot um die Frakturzone zu vergréRern (Neff 2003). Eine entsprechende Flhrung
des groRen Fragments kann den Repositionsvorgang unterstitzen. In seiner Funktion
als kaudaler Wundretraktor schitzt der Langenbeckhaken den Fazialishauptstamm
(Abbildung 1.3-28) (Neff 2003).

Das proximale, nach antero-medial dislozierte Fragment, wird mit zwei Repositions-
elevatorien reponiert, indem es in einer koordinierten Zugbewegung nach dorso-kranial
angehoben wird (Neff 2003). Mit der Skalierung an den Instrumentenenden (Langen-
markierungen bei 11, 13, 15, 17 mm) kann dabei der transversale Kondylendurch-
messer abgeschatzt werden, um eine Uberinstrumentierung/Perforation in den Gelenk-
spalt durch die lateralen Schrauben infolge zu groRer Lange zu vermeiden (Abbildung
1.3-29) (Neff 2003).
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Die korrekte Fragmentstellung (dorsal und kranial) wird in den beiden Kontrollzonen
(kaudo-mediale Transitionszone auf der Dorsalflache von Caput und Kollum sowie Dom-
bzw. Krestalwélbung der Gelenkflache im Ubergang zum lateralen Walzenpol) Gberpriit,
bevor im breiteren oberen Teil der dorsalen Walzenrtckseite eine rechteckige 0,9 Grid-
Platte angepasst und zur Uberbriickung des Frakturspalts mit MODUS 0,9 mm
Schrauben der Lange 4 oder 5 mm befestigt wird (Neff 2003, Skroch et al. 2020). Mit
dieser Mikroplatte werden die Fragmente in der bestmdglichen Approximationsstellung
stabilisiert (Abbildung 1.3-30).

Die definitive Osteosynthese (LSFPSO) mit zwei oder drei 1,8 Kortikalisschrauben in
Langen zwischen 13 und 16 mm erfolgt, vom lateralen Gelenkhals ausgehend, in
Achsenrichtung auf den medialen Walzenpol bzw. die Medialseite der Gelenkwalze (Neff
2003, Neff et al. 2005).

Zum Vorbohren wird eine Bohrerfuhrung mit einem Bohrbuchsen Einsatz zur Einstellung
(Tiefenanschlag) der Bohrtiefe benutzt (Abbildung 1.3-31, Abbildung 1.3-32, Abbildung
1.3-33) (Neff 2003).

Die Repositionselevatoren werden wahrend der Bohrung zum Gewebeschutz im
Gelenkspalt entlang des medialen Walzenpols eingesetzt. Nach der Schraubeninsertion
werden die Oberflachen des Caput mit den Elevatoren auf Uberstehende Osteo-
syntheseschrauben abgetastet. Das flache Profil der Schraubenkdpfe verhindert eine
Traumatisierung der disko-kondylaren Einheit (Neff et al. 2005).

In der Regel wird die posterior angebrachte Grid-Platte im Anschluss an die definitive
laterale Schraubenosteosynthese wieder entfernt, bei Bedarf kann sie zur zusatzlichen
Stabilisierung, z.B. bei Mehrfragmentfrakturen (Abbildung 1.3-33, Abbildung 1.3-34), in
situ verbleiben (Neff 2003).

Die atraumatische Osteosynthese zeigt insbesondere bei dislozierten Gelenkwalzen-
frakturen mit Vertikalverlust, verglichen mit der Plattenosteosynthese oder der
konservativen Therapie, Uberlegene funktionelle Ergebnisse (Neff et al. 2005). Die
Vertikaldimension, Diskus-/Kondylusmobilitédt sowie die Protrusions- und Translations-
kapazitat des Kiefergelenks sollen im Vergleich zur Mini- und Mikroplattenosteosynthese
besser rehabilitiert werden kénnen (Kleinheinz et al. 2009).

Das flache Profil der Schraubenkdpfe verhindert eine zusatzliche Traumatisierung bzw.

Gewebeirritationen der disko-kondylaren Einheit (Neff et al. 2005).

Eine postoperative Entfernung des Osteosynthesematerials, d.h. der 1,8 Kortikalis-
schrauben wird nicht mehr als optional, sondern neuerdings als obligat betrachtet
(Skroch et al. 2020) — jedoch nicht ganzlich ohne Gegenstimmen (siehe 1.3.12) (Smolka
et al. 2018, Neuhaus et al. 2022).
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Abbildung 1.3-27 Selbstschneidende Hilfsschraube (HexaDrive), mit einem Durchmesser von
1,8 mm und einer Lange von 9 mm lateral im Processus condylaris; Schraubenkopf oberhalb des
Knochenniveaus als Retention flir den Retraktor; Ansicht von dorso-lateral auf die Kiefer-
gelenkwalze links am Modell (Quelle: Modus CFS 1.8 OP Technik Univ.-Prof. Dr. med. dent. Dr.
med. Andreas Neff Universitatsklinikum GielRen und Marburg, Standort Marburg, MODUS by
MEDARTIS)

Abbildung 1.3-28 Unterkiefermodell mit Walzenfraktur vom AO-Typ p (Neff-Typ B) links — Dorso-
lateralansicht: Modifizierter Langenbeckrepositionshaken — im Kollumbereich eingehangt
(Naheres siehe Text) — zur Distraktion des Frakturbereichs und Fuhrung des Unterkiefers
(= distales Fragment) bei der Reposition des nach antero-medial verlagerten proximalen
Fragments (Quelle: Modus CFS 1.8 OP Technik Univ.-Prof. Dr. med. dent. Dr. med. Andreas Neff
Universitatsklinikum GieRen und Marburg, Standort Marburg, MODUS by MEDARTIS)
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Abbildung 1.3-29 Gleiche Modelansicht wie zuvor — Reposition des proximalen Fragments mit
zwei Repositionselevatorien; An den Instrumentenenden Langenmarkierungen bei 11, 13, 15 und
17 mm zur Abschatzung des transversalen Kondylendurchmessers (Quelle: Modus CFS 1.8 OP
Technik Univ.-Prof. Dr. med. dent. Dr. med. Andreas Neff Universitatsklinikum Gie3en und
Marburg, Standort Marburg, MODUS by MEDARTIS)
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Abbildung 1.3-30 Praaurikularer Zugang — Ansicht von dorso-kranial auf die Kiefergelenkwalze
recht (Fraktur vom AO-Typ p); Fixierung der Fragmente mit einer rechteckigen 0,9 Grid-Platte
(2x2-Loch, Profilstarke 0,55 mm) mit 0,9 mm Schrauben zur passageren Stabilisierung in
Approximations-Position (Quelle: Foto-Sammlung Prof. Cornelius).

Abbildung 1.3-31 Gleiche Ansicht wie zuvor — Bohrerflihrung inklusive eingerasteter Bohrbuchse,
angesetzt Uber der Lateralflache des Kollums (N&heres siehe Text) (Quelle: Foto-Sammlung Prof.
Cornelius)
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Abbildung 1.3-32 Gleiche Ansicht wie zuvor — Eindrehen der ersten 1,8 Kortikalisschraube
ausgehend von der Lateralfache des Kollums (Quelle: Foto-Sammlung Prof. Cornelius).
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Abbildung 1.3-33 Gleiche Ansicht wie zuvor — Fertiggestellte Osteosynthese mit drei 1,8
Kortikalisschrauben, 0,9 Grid-Hilfsplatte noch in situ (Quelle: Foto-Sammlung Prof. Cornelius)

i ot

Abbildung 1.3-34 Gleiche Ansicht wie zuvor — Fertiggestellte laterale Schraubenosteosynthese
nach Entfernung der 0,9 Grid-Platte (Quelle: Foto-Sammlung Prof. Cornelius)
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1.3.11 Biomechanik — Klassische Testreihen und FEA

Traditionell werden biomechanische Versuchsmodelle fur die Entwicklung, in vitro
Testung und Optimierung von Osteosynthesen genutzt.

Statt material-, technik-, personal- und zeitaufwendiger Testreihen mit Montage des
Osteosynthesematerials an natlrlichen Knochen (mazeriert/frisch) oder Kunststoff-
replicas und Einspannen in Messstande zur mechanischen Kraftapplikation kommen
immer Ofter rein rechnerische Simulationsverfahren wie die Finite Element Analyse
(FEA) zur Anwendung (Pavlychuk et al. 2020b).

1.3.11.1 Klassische Testreihen

Von Neff (2003) wurde an Kunststoff Unterkiefermodellen und Humanpraparaten
klassische in-vitro Belastungsuntersuchungen (statische und kinematische) bei dia-
kapitularen Frakturen vom Neff-Typ A, B und C durchgefiihrt, die spater durch FEA
Berechnungen an CT generierten Modellen erganzt und bestatigt wurden.

Intention war die Validierung von Kleinfragmentschrauben mit verringerten Kern- und
Kopfdurchmessern, um damit eine verlassliche Alternative zu den 2,0 Kortikalis-
schrauben in puncto Stabilitat, Retention und letztlich atraumatischerer Vorgehensweise

zu finden.

In Vergleichsreihen an jeweils 6 Unterkiefermodellen wurden 4 Schraubenvarianten
jeweils in einer 3er Anordnung getestet: 2,0 mm resorbierbare Kortikalisschrauben,

2,0 mm Titan Kortikalisschrauben in der Lange 15 mm versus 1,7 mm (Lange 15 mm)
und 1,2 mm (Ladnge 13 mm) Titan Kleinfragmentschrauben. Orientierend wurden
auRerdem die PDS Pins (Ethipins, Ethicon, Norderstedt, Deutschland) aus dem Original-
verfahren (Rasse 1993) — jedoch ausschlielich bei diakapitularen Frakturen vom Neff-
Typ A und B berucksichtigt.

Statische Belastungen wurden bei sukzessive zunehmenden Schneidekantendistanzen
(SKD) von 0, 20 und 35 mm in zentrischer und bei einer SKD von 35 mm in exzentrischer
Kondylenposition vorgenommen. Dabei wurden in steigenden Belastungssituationen
Krafte von 0, 50, 150 und 200 N jeweils senkrecht zur Okklusionsebene, im Bereich der
unteren Inzisivi sowie ipsi- und kontralateral im Molarenbereich, appliziert (Neff 2003).
AbschlieRend wurde jeweils eine dynamische Testung mit alternierenden Kraften bis

200 N im Bereich der Inzisivi, Pramolaren und Molaren durchgeflhrt.

Das Ausmal} der interfragmentaren Spaltbildung nach der lateralen Schraubenosteo-
synthese unter verschiedenen Belastungssituationen war abhangig von der Fraktur-

lokalisation und dem Ort der applizierten Kraft. Von Neff-Typ A Uber Neff-Typ B zu Neff-
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Typ C wurden, infolge der grolker werdenden Hebelkrafte, zunehmende Spaltklaffungen
unter Belastung beobachtet, d.h. bei Neff-Typ C Frakturen kam es zu Maximalwerten.
Die Spaltklaffungen stiegen dabei linear mit der einwirkenden Kraft und hingen von
Material und Kerndurchmesser der verwendeten Schrauben ab (Neff 2003).

Bei 200 N inzisaler Belastung von Neff-Typ C Frakturen in geometrisch-funktioneller
Extremposition (ipsilaterale Belastung bei ipsilateral-exzentrischer Kondylenposition
unter SKD = 35 mm) wiesen 2,0 mm Titan Kortikalisschrauben und 1,7 mm Klein-
fragmentschrauben mit einer Grolkenordnung von 9,2 % bzw. 7,9 % annahernd gleich-
wertige Spaltklaffungen auf. Fur die 1,2 mm Titan Kleinfragmentschrauben ergaben sich
Spaltklaffungen von 13,8 %, fir die 2,0 mm resorbierbaren Kortikalisschrauben Spalt-
klaffungen von 18,6 %.

Die PDS Pins zeigten fur Frakturen des Neff-Typs A eine den resorbierbaren Schrauben
vergleichbare Spaltverschiebung. Da es bei Neff-Typ B Frakturen ab einer Belastung
von 100 N bereits zum Versagen kam, wurde von weiteren Versuchen mit den Pins
abgesehen (Neff 2003).

Die Retentionskraft der oben genannten Schraubenvarianten wurde in Ausreil3-
versuchen an porcinen Knochenproben aus dem Kiefergelenkképfchen mit axialen Zug-
kraften bis > 400 N, entsprechend der theoretisch und experimentell ermittelten Kraft
des M. pterygoideus lateralis, bestimmt. Neben Kerndurchmesser und Material hangt die
Retentionskraft einer Schraube mafgeblich vom Schraubendesign (Gewindesteigung
und Gewindeflache in Relation zum Kerndurchmesser der Schraube) ab. Die 1,7 mm
Titan Kleinfragmentschrauben — mit grof3ter Steigungszahl bei relativ grotem Quer-
schnitt unter den vier Schraubenvarianten — hielten mit den besten Retentionswerten
von durchschnittlich 552 N ebenso wie die 2,0 mm Titanschrauben mit Ausrissen bei
durchschnittlich 438 N den Vorgaben (> 400 N) stand (Neff 2003).

Durch den kleineren Kerndurchmesser der 1,7 Titan Kleinfragmentschrauben wird die
Traumatisierung der Gelenkwalze gegenuber den 2,0 mm Titanschrauben reduziert.
Die kirzeren 1,2 mm Titanschrauben erzielten keine ausreichende Stabilitdt und
Retention. Sie rissen bei circa 365 N aus. Die resorbierbaren 2,0 mm PLLA-PGA
Schrauben zeigten bereits ab 210 N Lockerungsanzeichen bis zur Destruktion bei
Werten um 240 N. Bei beginnender Degradation muss zudem von abnehmenden

Stabilitatswerten ausgegangen werden (Neff 2003).

Zusammenfassend unterstreichen die genannten biomechanischen Untersuchungen die
vorteilhafte Verwendung von Kleinfragmentschrauben bei der ORIF von diakapitularen
Frakturen gegenlber anderen Osteosynthesetechniken (Titan Mini- oder Mikroplatten,

resorbierbare Systeme mit Pins und Schrauben).
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Inwieweit eine Anordnung von zwei oder drei Schrauben, bei kleineren Schrauben-
durchmessern (1,2 mm), Uberlegen ist, sollte nach Meinung des Autors (Neff 2003)
geklart werden.

Schonegg et al. (2022) konnten kurzlich in einer FEA zeigen, dass die Verwendung von
zwei 1,8 mm Schrauben von 13 mm Lange zur Erzielung adaquater Stabilitats-
verhaltnisse bei Osteosynthese von Kiefergelenkwalzenfrakturen ausreichen (Naheres
siehe unten). Letztlich ausschlaggebend fir die gentigende Schraubenzahl dirften die
biomechanisch unterschiedlichen Bedingungen bei medialen Walzenfrakturen vom Neff-
Typ A bzw. AO-Typ m gegentber Frakturen vom Neff-Typ B oder C bzw. AO-Typ p sein.
Bei Neff-Typ A Frakturen — ohne Einbeziehung des lateralen Kondylenpols — ist das
Osteosynthesematerial weniger stark belastet, da der Kondylenpol als Stressbreaker
bzw. Torsionsmeider fungiert (Neff 2003). Demgegenuber vergréRert bei Neff-Typ B und
insbesondere bei Neff-Typ C Frakturen die Einbeziehung des lateralen Kondylenpols in
das Proximale bzw. kleine Fragment den Hebelarm. Infolgedessen ist das Osteo-

synthesematerial hoheren Belastungen ausgesetzt.

Biomechanische Untersuchungen von Omezli et al. (2015) zeigten ebenfalls bessere
Ergebnisse fir die Stabilitdt der Osteosynthese mit Titanschrauben im Vergleich zu
resorbierbaren Schrauben. Getestet wurden selbstschneidende 2,0 mm Titanschrauben
und 2,4 mm resorbierbare Schrauben jeweils in der Lange von 15 mm.

Im Gegensatz zu den Experimentierreihen von Neff (2003) mit inzisalen Belastungen
senkrecht zur Okklusionsebene, wurden lineare Krafte von 25, 50, 75 und 100 N in
antero-posteriorer Richtung auf die Kunststoffmandibulamodelle appliziert. Die Unter-
kiefermodelle wurden in einer komplexen biomechanischen Fixiervorrichtung, die mit
einem serohydraulischen Prifgerat verbunden war, immobilisiert.

Wahrend bei einer Belastung von 25 N noch keine signifikanten Unterschiede
bestanden, waren die Titanschrauben den resorbierbaren Pins bei zunehmenden

Belastungen von 50 N, 75 N und 100 N deutlich tUberlegen.

Es soll an dieser Stelle noch einmal auf die bereits oben genannte Studie von Sukegawa
et al. (2020b) (vgl. 1.3.9.2.4) hingewiesen werden. Im in vitro Versuch an Unterkiefer-
modellen aus Polyurethan zeigte sich bei horizontal und vertikal einwirkenden
Belastungen eine geringere Resistenz resorbierbarer, mit ungesinterten HA Partikeln

(osteokonduktiv) beladener Polylactid Schrauben im Vergleich zu Titanschrauben.

Eine experimentelle Studie von Pavlychuk et al. (2019b) an mazerierten Unterkiefer
Humanpraparaten diente ebenfalls zur Evaluation des biomechanischen Verhaltens

unterschiedlicher Osteosynthesetechniken bei der Versorgung von Kiefergelenkwalzen-
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frakturen. Getestet wurde die Osteosynthese mit Titanschrauben oder resorbierbaren
Schrauben mit jeweils einer Ladnge von 15 mm sowie bei Verwendung einer T-férmigen
Titan Miniplatte befestigt mit Titanschrauben der La&nge 7 mm. Im biomechanischen Prif-
stand wurden Torsionskrafte, Biegebeanspruchungen und Scherkrafte simuliert.

Unter standardisierter Belastung (sagittal und frontal) zeigten bikortikale Schrauben aus
Titan, im Vergleich zu resorbierbaren Schrauben und Miniplatten, die grofite Rigiditat.
Gegenuber Rotationsbelastungen waren singulare Schrauben, unabhangig vom
Material, gegenuber der Miniplattenosteosynthese nicht resistent (Pavlychuk et al.
2019b). Unter klinischen Bedingungen wird eine Rotation aber durch Unregel-
mafRigkeiten im Bereich der Frakturflachen, die prazise Reposition und durch Friktions-
krafte der Knochenoberflache verhindert. Falls nicht, kann die Kombination von Mini-

platten und bikortikalen Titanschrauben vorteilhaft sein (Pavlychuk et al. 2019b).

1.3.11.2 Finite Element Analyse (FEA)

Finf Publikationen jiingeren Datums (Xin et al. 2014, Kozakiewicz und Swiniarski 2017,
Pavlychuk et al. 2020b, Zhou et al. 2021, Schénegg et al. 2022) haben die Performance
einiger Varianten der lateralen Schraubenosteosynthese bei Kiefergelenkwalzen-

frakturen einer FEA-Analyse unterzogen.

Xin et al. (2014) konnten fur Walzenfrakturen vom Neff-Typ B zeigen, dass sich nach
einer Schraubenosteosynthese mit zwei 2,0 Titan Stellschrauben die Belastung bei
maximaler Kaukraft auf den lasttragenden Abschnitt der Schraubenschéafte in der
Interfragmentarzone (Bruchspalt) und auf die direkte kndcherne Umgebung der
Schraubenkoépfe konzentriert. Im proximalen bzw. medialen Fragment folgt die van der
Mises Stress Verteilung (Spannungsareale im Sinne einer heat map) entlang der
Schraubenlécher, die sich nur in einem minimalen Bezirk auf der posterioren Knochen-
oberflache fortsetzt. Eine Belastung der Frakturflachen wird nur im Bereich um die
Schraubenlécher sichtbar. Im Vergleich zu den Schraubenschaften treten an den

Frakturflachen nur geringere Belastungen auf.

Im Vorgriff auf ein nachfolgendes Kapitel (1.3.17) zum aktuellen Wissensstand uber PSI
in der Versorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-Typ p bzw. Neff-Typ B sei
im hiesigen Kontext schon auf eine FEA von Pavlychuk et al. (2020b) hingewiesen.

Zwei Konfigurationen der gleichen Fixierungstechnik wurden in dieser FEA verglichen —
1. die konventionelle Osteosynthese via Lateralflache des Processus condylaris mit zwei
Kleinfragmentschrauben von 1,7-1,8 mm Durchmesser (L)SFPSO — Small Fragment
Positional Screw Osteosynthesis zurlickgehend auf Rasse (1993), Kermer et al. (1998)

bzw. analog zu Neff (2003) versus 2. die SFPSO mit einer als ,Washer* unterlegten
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patientenspezifischen (,Tandem®) Platte von 0,6 mm Profilstarke — ab hier als PSRPO
(patient specific reinforcement plate osteosynthesis) bezeichnet (Abbildung 1.3-35).
Wie der Name besagt, bestand der Zweck dieser PSRPO in einer zuséatzlichen
Stabilisierung bzw. Verstarkung der Schraubenosteosynthese durch einen Ausgleich der
Lastverteilung in den angewendeten Knochenzonen.

Unter normalen Kaukraften als auch bei maximaler Muskelkontraktion wies die Fixation
in beiden Osteosynthesekonfigurationen eine adaquate Rigiditat bzw. Festigkeit auf. Die
Rigiditat wurde dabei Uber die Abweichung vorgegebener Punkte von der Ausgangs-
position unter Belastung definiert. Fir die PSRPO lagen diese Abweichungen in allen
Belastungsszenarien niedriger als bei der (L)SFPSO, ohne dass bei alleiniger
Schraubenosteosynthese jedoch kritische Werte tberschritten wurden. Im Vergleich zur
konventionellen (L)SFPSO lag die Festigkeit der PSRPO bis zu 3-mal héher (Pavlychuk
et al. 2020b).

Als Hauptparameter zur Beschreibung des mechanischen Hardware Verhaltens wurde
die Verteilung der van der Mises Stresswerte benutzt (Abbildung 1.3-35). Unter allen
Belastungsbedingungen fanden sich hohe Stresswerte in der oberen Schraube, die aber
weder bei der PSRPO noch der (L)SFPSO die Bruchgrenze von Titan erreichten.
Spitzenstresswerte waren an den Randern der Gewinde zu beobachten. Innerhalb der
patientenspezifischen ,Washer“ Platte lagen die van der Mises Werte immer unter den
Werten innerhalb der Schrauben (Pavlychuk et al. 2020b).
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Abbildung 1.3-35 Verteilung der van der Mises Stresswerte (,heat maps®) in den beiden Hardware
Konfigurationen — oben PSRPO, unten (L)SFPSO — unter Belastung bei Maximalkontraktion des
M. pterygoideus lateralis (Quelle: Pavlychuk T, Chernogorskyi D, Chepurnyi Y, Neff A and
Kopchak A (2020b) Biomechanical evaluation of type p condylar head osteosynthesis using
conventional small-fragment screws reinforced by a patient specific two-component plate. Head
Face Med 16 (1):1-14)
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Im Knochen war die Stresskonzentration in beiden Fragmenten nahe der Schrauben-
I6cher lokalisiert. Die hochsten Stressgradienten traten unter maximaler Kraftapplikation
in der Kortikalis des lateralen Fragments auf. Die Belastungsverteilung war fir beide
Osteosynthesekonfigurationen grundsatzlich gleich, fir die (L)SFPSO lagen die van der
Mises Werte jedoch 2-10 mal hoéher als fir die PSRPO (Pavlychuk et al. 2020b).
Schlussfolgerung der Autoren war die Empfehlung, vor allem bei unglinstigen Voraus-
setzungen fir eine ausreichende Stabilisierung die konventionelle Versorgung in Form
einer (L)SFPSO zusatzlich mit einer patientenspezifischen Unterlegplatte auszustatten,
d.h. eine PSRPO durchzuflihren.

Schonegg et al. (2022) haben kirzlich in einer FEA bei Walzenfrakturen vom AO-Typ p
die (L)SFPSO durch zwei Schrauben mit der Osteosynthese Uber 3 Schrauben (jeweils
Durchmesser 1,8 mm der Lange 13 mm) verglichen. Das Interesse fir diese
Fragestellung war im beschrankten Platzangebot im Bereich der Lateralflache des
distalen/Ramus Frakturendes begrundet. Falls zur Erreichung ausreichender Stabilitats-
verhaltnisse 3 Schrauben erforderlich sein sollten, waren wegen der notwendigerweise
groReren Nahe zu den diskoligamentaren Strukturen und zum lateralen Walzenpol
ungunstige Effekte auf die Narbenbildung und Resorption zu befiirchten. Es fanden sich
ahnliche Resultate flir Deformation, Festigkeit und Verteilung der van der Mises Werte,
sodass von einer ausreichenden Stabilitdt der LSFPSO mit zwei Schrauben

(Durchmesser 1,8 mm, Lange 13 mm) ausgegangen wurde.
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1.3.12 Komplikationen durch Osteosynthesematerial

Ein bisher nicht konsentierter Diskussionspunkt ist die Notwendigkeit zur praventiven
Entfernung von Metall Hardware nach ORIF von Kiefergelenkwalzenfrakturen, d.h. der
von der Lateralseite des distalen Frakturendes am Ramus bei Kopffrakturen inserierten

Schrauben nach knécherner Ausheilung — rechtzeitig vor Eintritt ossarer Resorptionen.

Die Frakturheilung erfolgt in der Regel innerhalb von drei Monaten. Nach diesem Zeit-
punkt kdnnen bereits Remodellierungsprozesse, die mit Resorptionen unterhalb der
Schraubenkopfe assoziiert sind, beobachtet werden (Kolk und Neff 2015). Sowohl Titan
als mit groRer Wahrscheinlichkeit auch die Abbauprodukte resorbierbarer Osteo-
synthesematerialien induzieren ein dreidimensionales Muster posteriorer und/oder
lateraler Resorptionen des Kondylus bzw. Kiefergelenkkdpfchens (Skroch et al. 2020).
Als Beleg daflir werden substantielle Volumenreduktionen nach Walzenfrakturen (im
Median 4,6 Monate postoperativ einer LSFPSO) in einer 3D morphometrischen
Auswertung an DVT-Datensatzen von 38 Patienten (50 Gelenke) angeflhrt (Skroch et
al. 2020)

Im schlimmsten Fall kommt es zur Exposition des Schraubenkopfs in den hinteren
Gelenkrecessus mit intra-/periartikularer Narbenbildung, die bis zur Fusionierung des
dorsalen Recessus und gravierender Einschrankung der Diskusmobilitat gehen kann.
Die Verminderung der Diskusmobilitdt verursacht zunehmend degenerative Schaden
(Neff et al. 2005, Kolk und Neff 2015, Skroch et al. 2020).

Bereits ein nahe am lateralen Walzenpol (Lig. laterale, Kapselstrukturen) tGber dem
Oberflachenniveau liegender Schraubenkopf fihrt zu Gewebeirritationen und vermehrter
Narbenbildung, womit wiederum die Bildung von Resorptionen und Lakunen einhergeht.
Eine H6henminderung des Ramus ascendens kann durch Resorptionen bedingt sein.

In der Studie von Skroch et al. (2020) wurde ein durchschnittlicher Hohenverlust des
Ramus ascendens von 0,55 mm gemessen. Der mittlere Volumenverlust des Kondylus

betrug 0,27 cm?, was 16 % des Kondylusvolumens entsprach.

Smolka et al. (2018) hatten nach der LSFPSO von Walzenfrakturen (Durchschnittlich 6
Monate postoperativ) an CTs von 20 Patienten (23 Gelenke) &ahnlich niedrige
Resorptionen des Gelenkkdpfchens im Bereich der artikulierenden Gelenkkuppel und
eine weitgehende Resistenz gegen kndcherne Resorptionen feststellen kdnnen. Der
vertikale Hohenverlust im Bereich der Gelenkflache lag bei 0,7 mm. Die ORIF
gewahrleistete eine gute Knochenheilung und zufriedenstellende funktionelle

Ergebnisse. Nach Ansicht der Autoren sollte aufgrund nur minimaler Resorptionen das
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Osteosynthesematerial zur LSFSO nur bei tatsachlicher Lockerung der Osteosynthese-

platten oder -schrauben wieder entfernt werden.

Johner et al. (2021) evaluierten Knochenresorptionen und das Knochenremodeling des
Gelenkkdpfchens nach der LSFPSO Uber einen mittleren Nachbeobachtungszeitraum
von uber einem Jahr (im Durchschnitt 15,6 Monate) nach der Entfernung des
metallischen Osteosynthesematerials. Verglichen wurden initial intraoperative und
postoperative dreidimensionale CBCTs von 19 Patienten. Der Knochenverlust durch
Knochenremodeling betrug -0,348 cm?, entsprechend -15,3 % der segmentierten
Gelenkkdpfchen. Insbesondere der latero-kraniale Pol des Kondylus im Bereich der
Schraubeninsertionspunkte soll dabei betroffen gewesen sein. Zum Remodeling und zu
Resorptionen kam es insbesondere innerhalb der ersten 4-6 Monate postoperativ, mit
geringeren Resorptionsprozessen auch Uber die 6 Monate hinaus. Zur Vermeidung
gravierender Resorptionserscheinungen wurde eine frihzeitige praventive Entfernung
des Osteosynthesematerials empfohlen. Auch Uber den Zeitraum nach Entfernung des

Osteosynthesematerials fanden sich geringfligig weiter Resorptionen.

In einer retrospektiven Studie von Neuhaus et al. (2022) wurden Knochenresorptionen
und Remodeling des Gelenkkdpfchens nach ORIF bei 18 Patienten mit 25 Walzen-
frakturen Uber einen mittleren Nachbeobachtungszeitraum von 6 Monaten anhand von
CBCT Datensatzen dreidimensional bewertet und mit klinischen Parametern korreliert.
Mittels dreidimensionaler Segmentierung des Gelenkfortsatzes in den CBCT-Scans
wurde das postoperative Remodeling des Gelenkkdpfchens evaluiert. Zu den klinischen
Parametern zahlten die maximale Mundoéffnung, Laterotrusion, Deviation, Okklusion,
Kiefergelenksschmerzen sowie ein Kiefergelenksknacken.

Zur Osteosynthese der Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-Typ m und p wurden
laterale Stellschrauben gegebenenfalls in Kombination mit einer Miniplatte verwendet.
Trotz eines Remodelings des Gelenkkdpfchens wurden keine signifikanten Verande-
rungen des Kondylusvolumens und der linearen Dimensionen festgestellt. Das Ausmalf}
der HOhenminderung des Ramus ascendens betrug im Mittel 0,84 mm. Vertikale
Hoéhenverluste in vergleichbarer GréRenordnung wurden in vorausgegangenen Studien
beobachtet (Smolka et al. 2018, Skroch et al. 2020).

Eine standardmafige Entfernung von Osteosynthesematerial wird von Neuhaus et al.
(2022) nicht empfohlen. Eine Entfernung des Osteosynthesematerials sollte — wie von
Smolka et al. (2018) vorgeschlagen — nur bei Versagen der Osteosynthese oder
intraartikular positionierten Schrauben erfolgen (Neuhaus et al. 2022) .

Bei der Diskussion der postoperativen Metallentfernung verdient der Hinweis von

Neuhaus et al. (2022) Beachtung, dass in den verschiedenen Untersuchungen zu
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Knochenremodeling und Resorptionserscheinungen nach der ORIF bzw. LSFPSO von
Walzenfrakturen unterschiedliche Auswertemethoden verwendet wurden, was die Ver-

gleichbarkeit der Ergebnisse erschwert.

Das Hauptargument fir die standardmafige Entfernung metallischer Osteosynthese-
materialien (LSFPSO) in einem Zeitraum von 4-5 Monaten postoperativ ist die
Vermeidung einer andauernden Interferenz mit dem intra- und periartikularen Weich-
gewebe (Neff et al. 2005, Kolk und Neff 2015, Skroch et al. 2020). Eine Narbenbildung
und Resorption sollen nicht nur aufgehalten, sondern exzessive Narben zugleich
reseziert werden konnen (Neff 2003, Skroch et al. 2020).

Zur Vermeidung der Risiken, wie sie mit einem erneuten pra- oder retroaurikularen
Zugang verbunden sind, besteht die Moglichkeit eine Schrauben-/Metallentfernung
minimalinvasiv unter Einsatz der Navigationstechnik vorzunehmen (Xu et al. 2017). Die
Inzision und das Eingehen auf die Schrauben lassen sich damit wesentlich kleiner und

atraumatischer gestalten als der ursprungliche Zugang.

1.3.13 Reposition und Refixation des Diskus nach Osteosynthese
einer Walzenfraktur

Kiefergelenkwalzenfrakturen sind nahezu immer mit Weichgewebeverletzungen, wie
z.B. Einrissen in der Kapsel, Ruptur der retrodiskalen Aufhdngung und Diskus
Dislokationen kombiniert (siehe Kapitel 1.3.4).

Ein Heilungsprozess bei konservativer Therapie ohne Reparatur, Reposition und/oder
Resuspension der Kapsel- und Aufhangungsstrukturen flhrt zur Persistenz der Diskus
Dislokation, zur Elongation oder Diastase und Verdickung des retrodiskalen Gewebes
und reaktiven Ossifikationen bis hin zur kndchernen Ankylosierung (Yang et al. 2015).
Bei der ORIF von Walzenfrakturen kdnnen diese Strukturen initial dargestellt werden,
um gegebenenfalls eine Reposition und Refixation zur Wiederherstellung der physio-
logischen Diskus-Kondylus Relation durchzufiihren (Umstadt et al. 2000, Chen et al.
2010, Cai et al. 2018).

Zur Refixation des retrodiskalen Gewebes sind verschiedene Verankerungstechniken
angegeben worden, die fast alle dem gleichen Prinzip folgen.

Auf der Dorsalflache des Caput/Kollums wird unterhalb der Frakturlinie ein Ankerelement
in den Knochen eingebracht, an dem eine stabile Nahtaufhangung (mehrere Schlingen,
nicht resorbierbar) des Diskus befestigt wird. Als derartige Ankerelemente sind

beschrieben:

107



e Bohrlécher (mit zusatzlichen Drahtligaturen)

¢ modifizierte Mikroschrauben (He et al. 2015)

¢ konventionelle 2,0 Titan Minischrauben (Abbildung 1.3-36) (Cai et al. 2018)

e MMF Schrauben mit Bohrkanalen im Schraubenkopf

e Mitek Anker (Mehra und Wolford 2001)

e DePuy Mitek Mini Quickanchor plus (Johnson & Johnson, USA)(Shakya et al.
2022)

Im Gegensatz zu konventionellen Schrauben oder MMF Schrauben, bei denen der
Schraubenkopf Uber der Knochenoberflache verbleibt, lassen sich die Mitek Anker kom-
plett intraosséar versenken (Mehra und Wolford 2001).

Nach Uberpriifung der Kondylus-Diskus Mobilitat wird die Kapsel vernaht. Die Refixation
des Diskus wirkt antagonistisch zum Zug des M. pterygoideus lateralis (Cai et al. 2018).

Die Wiederherstellung der physiologischen Diskus-Kondylus Relation hat positiven Ein-
fluss auf die maximale Kieferoffnung, Protrusion und Laterotrusion, wie klinische Studien
belegen (Chen et al. 2010, Cai et al. 2018, Yan et al. 2019, Shakya et al. 2020, Shakya
et al. 2022).

Abbildung 1.3-36 Schematische Darstellung — Diskus Reposition und Refixation Gber Naht-
schlingen an eine 2,0 Titan Minischraube nach lateraler Schraubenosteosynthese einer Walzen-
fraktur vom AO-Typ p (Quelle: Cai BL, Ren R, Yu HB, Liu PC, Shen SGF and Shi J (2018) Do
open reduction and internal fixation with articular disc anatomical reduction and rigid anchorage
manifest a promising prospect in the treatment of intracapsular fractures? J Oral Maxillofac Surg
76 (5):1026-1035)
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1.3.14 Intraoperative Arthroskopie

Eine intraoperative Arthroskopie, wahrend der ORIF von Kiefergelenkwalzenfrakturen
erlaubt eine direkte Visualisierung und Beurteilung intraartikularer Auswirkungen bzw.
Pathologien infolge von Verletzungen der Kapsel bzw. disko-ligamentarer Strukturen
(Hirjak et al. 2017). In einer Studie an 26 Patienten mit 29 Walzenverletzungen wurde
nach einem praaurikularen Zugang der obere Gelenkraum arthroskopisch inspiziert,
bevor dann zur Frakturversorgung der untere Gelenkraum eréffnet wurde.

Bei 90 % der Frakturen wurde eine anteriore Diskusluxation angetroffen. Dabei fanden
sich Elongationen der posterioren Anheftung, jedoch keine Rupturen. Der normalerweise
vorhandene physiologische Kontakt beim Kieferschluss zwischen Diskus und dem
hinteren Eminenzabhang fehlte. Direkte Verletzungen der Fossa bzw. Eminenz bestan-
den in Knorpelerosionen und lokalisierten Unterblutungen. Der Gelenkraum war in
Abhangigkeit von der Schwere des Traumas teilweise mit Blutclots gefllt, ein vollstandig
ausfullendes Hamarthros fand sich in keinem Gelenk (Hirjak et al. 2018).

Diese Untersuchungen von Hirjak et al. (2018) hatten vorlaufigen Charakter, die Technik
gehort bisher nicht zum allgemeinen Standard.

Die Empfehlungen der Autoren gehen dahin, neben der Frakturversorgung uber das
untere Gelenkkompartiment, auch eine intraoperative, arthroskopische Lyse und

Spulung des oberen Gelenkraums in Betracht zu ziehen.
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1.3.15  Computer-assistierte Chirurgie

1.3.15.1 Praoperative virtuelle Planung

Virtuelle Planungstechniken sind eine relativ neue Option in der craniofazialen Trauma-
tologie. Sie beruhen auf dreidimensionalen CT, DVT oder MRT Datensatzen. Nach
Segmentierung der Daten und Erstellung eines virtuellen Models wird im Zuge der
Diagnostik und Frakturklassifikation die Lokalisation, GréRe und Position der Fragmente
im Einzelnen bestimmt (Wang et al. 2013).

Bei einer Kiefergelenkwalzenfraktur wird die Reposition des proximalen bzw. kleinen
Fragments simuliert. Nach Wiederherstellung der origindren Anatomie lassen sich die
Dimensionen vermessen, um passende Schrauben zur Osteosynthese von lateral
auszusuchen (lwai et al. 2013, Wang et al. 2013, Zhang et al. 2016).

Die Lokalisation, Lange und Angulation der Osteosyntheseschrauben werden so ge-
wahlt, dass ein Vordringen bis in die Gelenkflache bzw. eine Perforation in den Gelenk-
spalt vermieden werden kann (Zhang et al. 2016).

Die CAD Technologie tragt somit zur Vereinfachung und Optimierung der Osteosynthese
bei diakapitularen Frakturen bei. Die Planungsunterlagen konnen auch als Kommunika-
tionsmedium in der Patientenberatung und Aufklarung genutzt werden, um damit

Behandlungsablaufe besser verstandlich zu machen (Wang et al. 2013).

1.3.15.2 Intraoperative Bildgebungskontrolle

Limitierte OP Zugange mit eingeschrankten Sicht- und Arbeitsfeldern erschweren die
dreidimensionale Uberpriifung der Reposition und Fixation bei Gelenkfortsatzfrakturen
haufig (Klatt et al. 2011, Sukegawa et al. 2020a).

Die intraoperative Bildgebung mit mobilen CT Scannern oder Cone-Beam CT (CBCT,
DVT) Armen z.B. in Hybrid OP-Raumen liefert hochauflésende Bilder (Klatt et al. 2011,
Sukegawa et al. 2020a).

Multiplanare und/oder dreidimensionale CT/DVT Bilder erméglichen Kontrollen wahrend
und nach der Reposition und Fixation von Gelenkwalzenfrakturen.

Bei insuffizienter Fragmentstellung kann sofort eine Optimierung erfolgen, um somit eine
Wiederholung des Eingriffs zu einem spateren Zeitpunkt zu vermeiden.

Die Exaktheit der Fragmentreposition intrakapsularer Gelenkwalzenfrakturen lasst sich
ebenfalls erhéhen (Han et al. 2018).

AulRerdem eribrigt sich eine Bildgebung unmittelbar postoperativ (Sukegawa et al.
2020a).
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1.3.15.3 Intraoperative (opto-magnetische) Navigation

Die intraoperative Navigation erméglicht eine Uberpriifung der Positionierung von Osteo-
synthesematerial und/oder der Fragmente (Han et al. 2018, Shakya et al. 2020).
Voraussetzung ist, dass Form und origindre bzw. gewiinschte Lokalisation der Frag-
mente bzw. der Hardware aus einer virtuellen Vorplanung bekannt sind und als sog.
STL-File im Navigationsgerat installiert sind.

Zur Navigation ist eine Referenzierung in Bezug auf anatomische Landmarken
notwendig. Dazu wird ein Rahmengestell auf dem Schadel angebracht — was fiir weitere
Komplikationen (z.B. Infektion, Narbenbildung, intrakranielle Verletzungen) sorgen kann
— oder ein optischer Oberflachenscanner eingesetzt. Mit einem Pointer Iasst sich dann
in Real Time die Position der Fragmente auf korrekten Sitz abtasten und die Lokalisation
und vorgeplante Richtung der zu inserierenden Schrauben zur LFSPSO bestimmen
(Han et al. 2018).

In einer Vergleichsstudie von Han et al. (2018) erfolgte die ORIF von 20 Kiefergelenk-
walzenfrakturen mit und ohne Zuhilfenahme der intraoperativen Navigation bei jeweils
10 Patienten. Die zur Reposition und zur anschlieRenden Uberpriifung des Ergebnisses
bendtigte Zeit wurde durch die Navigationstechnik verkurzt. Das strukturelle Rekonstruk-
tionsergebnis wurde an postoperativen CTs im Vergleich zur virtuellen Planung
vermessen. Nachfolgeuntersuchungen erfolgten in beiden Untersuchungsgruppen im
postoperativen Verlauf nach 1, 3, 6 und nach 12 Monaten. Die Abweichungen in den CT
Untersuchungen waren nach Navigation geringer und die anatomische Reposition
genauer. Unter Einsatz der intraoperativen Navigation lasst sich die Exaktheit der

Fragmentreposition also verbessern.

111



1.3.16 Postoperative Ergebnisse — Subjektiv und Objektiv

Sog. ,Patient Reported Outcomes” (PRO) zur Erfassung subjektiver Ergebnisse nach
Behandlung von Kiefergelenkerkrankungen beziehen sich auf Faktoren wie fort-
bestehende Beschwerden (Schmerz, Knackgerdusche), die maximale Kiefer6ffnung
sowie die Zufriedenheit mit den Therapieergebnissen und die Lebensqualitat.

Die visuelle Analogskala (VAS) ist eine grafische Rating Skala zur subjektiven Erfassung
eines Merkmals, bei dem es sich um ein Kontinuum nicht direkt messbarer Werte
handelt. Sie wird haufig zur Bewertung von Schmerz eingesetzt. Sie besteht aus einer
horizontalen Linie von 100 mm Lange, deren Enden die Extreme abbilden. Entsprechend
seiner aktuellen Befindlichkeit wird vom Patienten auf der Linie ein Punkt markiert. Die
Bewertung erfolgt dann anhand der Distanz dieses Punktes (in mm) zu den beiden
Extremen, geteilt durch 100. Alternativ kbnnen Abstufungen von 0 (z.B. = kein Schmerz)

- 10 (z.B. = starke Schmerzen) vorgegeben sein.

Beispielsweise haben Ho et al. (2015) in ihrer weiter oben schon besprochenen retro-
spektiven Studie (vgl. 1.3.5 und 1.3.9.1) die subjektiven Ergebnisse nach konservativer
(18 Patienten) oder operativer Therapie (20 Patienten) von bilateralen Kiefergelenk-
walzenfrakturen verglichen. Zur Quantifizierung noch bestehender Kiefergelenk-

schmerzen und der Patientenzufriedenheit wurden dabei VAS verwendet.

Standardisierte Fragebdgen oder Interviews dienen ebenfalls oft dazu, die Patienten-

zufriedenheit abzubilden.

So wurde in der RCT von Eckelt et al. (2006) — neben VAS zur Schmerzquantifizierung
— der sogenannte ,Mandibular function impairment questionnaire* (MFIQ) (Stegenga et
al. 1993) zur subjektiven Bewertung der Beziehungen zwischen Einschrankungen von
Deviations-/Deflektionsbewegungen bei der Kieferéffnung und psychologischen Stress

eingesetzt.

Kommers et al. (2013) verglichen in einer Literaturiibersicht zur sog. ,Quality of Life"
(QoL) den Einfluss subjektiver und objektiver Therapieergebnisse nach ORIF und CR
von Kiefergelenkfortsatzfrakturen. Lediglich drei der Studien bewerteten subjektive
Beschwerden. Die insgesamt 36 eingeschlossenen Studien erfassten vorrangig
objektive Parameter, wobei in keiner der Studien der Einfluss des Therapieverfahrens
auf die QoL beurteilt wurde. In zwei dieser Studien wurden nach ORIF von
Kiefergelenkfrakturen weniger subjektive Beschwerden verzeichnet als nach CR,

wahrend eine Studie widerspriichliche Ergebnisse zeigte.
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Die Autoren zogen das folgende Résumé: Allgemein wird die QoL bei der Evaluation des
Therapieerfolges noch zu wenig berlcksichtigt. Die postoperative Bewertung der QoL
(HRQoL) (siehe unten) aus Sicht des Patienten wird sich erfahrungsgemafl von der
Einschatzung des Chirurgen unterscheiden, weshalb sie fur eine abschlieRende
Einschatzung des Outcomes erganzend zu objektiven Parametern herangezogen

werden sollte.

Zur objektiven Evaluation funktioneller Ergebnisse nach der Behandlung von Kiefer-
gelenkwalzenfrakturen wird in der Regel die Okklusion, die Deviation des Unterkiefers
bei Kieferéffnung, die Kaufunktion und die maximale Kiefer6ffnung erfasst (Eckelt et al.
2006, Xie et al. 2013, Ho et al. 2015, Li et al. 2019), Uber die kdrperliche Untersuchung
hinaus z.B. auch im Rahmen einer instrumentellen Funktionsanalyse und Axiographie.
Funktionelle Einschrankungen des Kiefergelenks kénnen standardisiert anhand von
Scoring Systemen, wie dem Dysfunktionsindex nach Helkimo (DI) (Helkimo 1974) und
der Achse | der ,Research Diagnostic Criteria for Clinical Examination of Temporo-
mandibular Disorders” (RDC/TMD) (Dworkin und LeResche 1992) beurteilt werden.
Der Helkimoindex wird am haufigsten (,Goldstandard“) verwendet (Xie et al. 2013, Kolk
et al. 2020, Ren et al. 2020) und bewertet folgende 5 Parameter — eingeschrankte
Unterkiefermobilitdt, fehlerhafte Kiefergelenksfunktion, Schmerz bei Unterkieferbe-
wegung, Kiefergelenkschmerzen, Muskelschmerzen. Aus dem Summenscore ergibt
sich der Schweregrad (DI 0 = keine, DI 1 = leichte, DI 2 = moderate, DI 3 = schwere
Dysfunktion) (Helkimo 1974, Ho et al. 2015, Kolk et al. 2020).

Bei den (RDC/TMD) handelt es sich um Kriterien zur Diagnostik von Kiefergelenks-
beschwerden. Neben der objektiven klinischen Untersuchung (Achse |) werden dabei
auch schmerzbezogene psychosoziale Aspekte (Achse II) mitbertcksichtigt.

Der sog. ,graded chronic pain scale” (GCPS) (Von Korff et al. 1992), als Bestandteil der
Achse Il der RDC/TMD, dient zur Bewertung subjektiver Beschwerden. Basierend auf
der Beantwortung eines 7 Fragen umfassenden Fragenkatalogs, der sowohl das
Ausmal} der schmerzbedingten Beeintrachtigung, als auch die Schmerzintensitat
abfragt, wird der chronische Schmerzgrad von Grad 0 (geringe Schmerzintensitat) bis
Grad IV (Hochgradige Einschrankung) bestimmt (Von Korff et al. 1992).

Daneben dient auch die QoL (HRQoL) zur subjektiven Beurteilung des Gesundheits-
zustandes. Sie reflektiert Auswirkungen des Gesundheitszustandes auf das allgemeine
Wohlbefinden und die Lebensqualitdt des Patienten (WHO 1946). Sie wird mittels

standardisierter Fragebdgen oder Skalen erfasst.
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Die schon mehrfach erwahnte Studie von Kolk et al. (2020) verglich neben den
funktionellen und anatomischen Ergebnisse, auch die QoL/HRQoL nach LSFPSO
(n = 24 Patienten) im Vergleich zu konservativer Therapie (Closed Reduction — CR
n = 29 Patienten) bei Kiefergelenkwalzenfrakturen circa 2 Jahre nach Behandlungs-

abschluss.

Im Rahmen der funktionellen Auswertung wurden der Dysfunktionsindex nach Helkimo
(DI) und die RDC/TMD (Achse 1) verwendet. Nach dem Helkimodysfunktionsindex lag
nach CR haufiger eine moderate bis schwere Dysfunktion (DI = II/lll) vor. Nur drei der
konservativ versorgten Patienten zeigten keine Anzeichen einer Dysfunktion. Dagegen
hatten 10 Patienten nach LSFPSO keinerlei dysfunktionelle Beschwerden, 11 Patienten
zeigten lediglich leichte Anzeichen einer Dysfunktion (DI = |). Den RDC/TMD (Achse 1)
entsprechend trat eine Myalgie oder Arthropathie bei jeweils 3 operativ versorgten
Patienten auf, wahrend es im konservativ versorgten Kollektiv bei 10 Patienten
Anzeichen einer Myalgie und bei 16 Patienten Anzeichen einer Arthropathie gab (Kolk
et al. 2020).

Dieser Beurteilung (DI, RDC/TMD Achse 1) zufolge waren nach einer ORIF mehr

Patienten objektiv symptomfrei als nach einer CR Therapie.

Erganzend wurde der ,graded chronic pain scale* (GCPS) (Von Korff et al. 1992) von
Kolk et al. (2020) zur Analyse der subjektiv wahrgenommenen schmerzbezogenen

Einschrankungen verwendet.

Nach LSFPSO zeigte sich bei 8 Patienten, nach CR bei 5 Patienten eine geringe
Beeintrachtigung der Kiefergelenksfunktion durch Schmerzen (GCPS Grad |, II).
Starkere Beeintrachtigungen durch dysfunktionelle Schmerzen (GCPS Grad llI, V)

lagen ausschlieBlich bei 3 konservativ versorgten Patienten vor (Kolk et al. 2020).
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1.3.17 Aktueller Wissensstand Uber patientenspezifische Implantate zur
Versorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen

Im Kontext der computer-assistierten Chirurgie gewinnen patientenspezifische Implan-
tate (PSI) auch in der MKG-Chirurgie zunehmend an Bedeutung. Das PSI wird im
CAD/CAM-Verfahren auf die individuellen Erfordernisse eines Patienten abgestimmt,
d.h. individualisiert bzw. personalisiert.

Am Computer geplante sog. ,Positioning“, ,Drilling“ und/oder ,Cutting“ Guides sowie
patientenspezifische Implantate zur Fixation wurden bereits vielfach eingesetzt, so bei
Tumorresektionen, der Konturierung revaskularisierter Knochentransplantate, in der
orthognathen Chirurgie, bei Rekonstruktionen der Orbita, des Mittelgesichts und des
Unterkiefers (Stoor et al. 2014, Gander et al. 2015, Wilde et al. 2015, Suojanen et al.
2016, Mascha et al. 2017, Chepurnyi et al. 2020, Liokatis et al. 2022).

Uber Anwendungsmaéglichkeiten computer-assistierter Technologie im Rahmen der Ver-
sorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen wurde schon mehrfach berichtet (Wang et al.
2013, Yang et al. 2013, Guo et al. 2016, Han et al. 2018, Huang et al. 2019) (Vgl. 1.3.15).

Das computer-aided Design (CAD) wurde dabei im Wesentlichen zur praoperativen
virtuellen Reposition der Fragmente und zur Auswahl geeigneter Schrauben (Lange,
Lokalisation, Angulation) genutzt (Wang et al. 2013, Yang et al. 2013, Han et al. 2018).

Mit verschiedenen PSI-Design Komponenten zur Reposition, Prafixierung, Navigation
zur Lokalisation der LSFPSO Eintrittsportale und Fixation bei der Versorgung von Kiefer-
gelenkwalzenfrakturen befassen sich bis dato 4 Studien, alle von Pavlychuk et al. aus
den Jahren 2019 und 2020 (Pavlychuk et al. 2019a, Pavlychuk et al. 2020a, Pavlychuk
et al. 2020c, Pavlychuk et al. 2020b).

Im Ubrigen finden sich im Schrifttum keine Hinweise zur Anwendung von PSI bei Kiefer-

gelenkwalzenfrakturen'.

' Eine Arbeit zum digitalen Workflow fir PSI ganz allgemein bei Kiefergelenkfortsatzfrakturen
stammt aus dem Jahr 2023 (Jan) von Matschke J et al. (Matschke J, Franke A, Franke O, Brauer
C and Leonhardt H (2023) Methodology: workflow for virtual reposition of mandibular condyle
fractures. Maxillofac Plast Reconstr Surg 45 (1):5. https://doi.org/10.1186/s40902-023-00373-x).
Die Publikationen von Pavlychuk et al. aus den Jahren 2019 und 2020 werden darin erwahnt.
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Abhangig vom Frakturmuster — zur Einteilung verwenden die Autoren die Neff Klassifi-

kation (Neff et al. 2017) — sind danach drei Grundvarianten zu differenzieren:

1. Fir Walzenfrakturen vom AO-Typ p mit Frakturverlauf im Walzenpolbereich
(= Neff-Typ B):

e PSI aus zwei Komponenten: Repositionsplatte (Proximales Fragment) + Navigation
Guide (Platzierung der lateralen Schraubenosteosynthese — Small Fragment
Positional Screw Osteosynthesis — (L)SFPSO?) (Abbildung 1.3-38). Beide

Komponenten werden im Anschluss an die (L)SFPSO in der Regel entfernt.

2. Fur Walzenfrakturen vom AO-Typ p mit Frakturverlauf lateral des Walzen-
polbereichs (= Neff-Typ C):

e Zwei Komponenten mit gleicher Funktion wie unter 1. + eine dritte Komponente, die
als ,Washer“ bzw. Unterlegscheibe oder auch Tandem-Platte zur Lastverteilung
permanent unter den Schraubenkdpfen eingesetzt wird (,patient specific
reinforcement plate osteosynthesis“ — PSRPO - siehe oben 1.3.11.2) (Abbildung
1.3-39, Abbildung 1.3-40)

3. Fur multifragmentare (,Major Fragmentation“) Walzenfrakturen vom AO-Typ m-/p
bzw. vom Neff-Typ A, B, C:

e PSI - Miniplatten Gerlst — zur Reposition und Konturwiederherstellung des Caput
mandibulae alle Fragmente umfassend (Abbildung 1.3-44, Abbildung 1.3-45,
Abbildung 1.3-46)

Die praoperative Bildgebung, virtuelle Modellerstellung, Diagnostik und den Ent-
scheidungsbaum zur Auswabhl einer dieser drei PS| Varianten zeigt ein Flussdiagramm
(Abbildung 1.3-37).

2 Aus den Arbeiten von Pavlychuk et al. ist der Einsatz von Positionierungsschrauben (LSFPSO)
klar zu entnehmen. Ansonsten wird im gesamten Manuskript, Uberall dort, wo die Verwendung
der Schrauben als Positionierungs- oder Stellschrauben nicht klar zu ersehen ist, P/L im Akronym
LSF(P/L)SO in Klammern gesetzt. Alternativ wird zur Kennzeichnung dieser Situation auch das
Akronym LSFSO verwendet (vgl. Abkirzungsverzeichnis)
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Abbildung 1.3-37 Flussdiagramm: CT Datensatzsegmentierung, Diagnostische Auswertung und
Einzelschritte bzw. Entscheidungskriterien zur Auswahl eines PSI zur Versorgung von Kiefer-
gelenkwalzenfrakturen (Quelle: Pavlychuk T, Chernogorskyi D, Chepurnyi Y, Neff A and Kopchak
A (2020c) Application of CAD/CAM technology for surgical treatment of condylar head fractures:
A preliminary study. J Oral Biol Craniofac Res 10 (4):608-614)

Das Design und die Komponenten der 3 PSI Varianten werden in den Publikationen von
Pavylchuk et al. (2019a, 2020a, b, ¢) anhand von Abbildungen aus der virtuellen Planung
im Einzelnen dargestellt und beschrieben. Die Einteilung der Frakturen erfolgt
entsprechend der AO CMF Klassifikation — und zwar immer als AO-Typ p, jedoch ohne
weitere Differenzierung als Neff-Typ B oder Neff-Typ C (vgl. 1.3.2). Die PSI Varianten 1
und 2 dienen der Vorbereitung bzw. der Vorbereitung und Zusatzstabilisierung bei der
(L)YSFPSO, wobei zu Letzterer konfektionierte Kleinfragmentschrauben verwendet
werden.
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1.3.17.1 PSI-Design — Pavlychuk et al. Variante 1

Wie unter 1.3.11.2 und gerade zuvor ausgefuhrt wurde, hat die PSI Variante 1 ein zwei-
teiliges PSI-Design (Abbildung 1.3-38). Die Dimensionierung der Komponente 1
entspricht einem Mikroplatten-Format, sie dient als Repositionsplatte bei der Einstellung
des proximalen bzw. medialen Fragments. Dazu wird diese Repositionshilfe zunachst
auf der posterioren Oberflache des proximalen bzw. medialen Fragments angebracht.
Nachdem via Manipulation an der Platte (vgl. Grid-Platte, siehe 1.3.10) eine moglichst
optimale Readaptation bzw. Kontaktbeziehung zum lateralen Fragment (Ramus Fraktur-
ende) hergestellt ist, werden ihre Auslaufer/Plattenarme auf der Oberflache des lateralen
Fragments mit (0,8-1,2 mm) Mikroschrauben befestigt und der Frakturspalt Gberbriickt
(Pavlychuk et al. 2020b).

Zugleich wird damit die Approximationsposition der Fragmente wahrend der

anschlielenden Schraubeninsertion von lateral (LSFPSO) aufrechterhalten.

Die Komponente 2, ebenfalls im Mikroplatten-Format, wird als Navigation Guide
bezeichnet, der die korrekte Eintrittsposition und Angulation, also ein Portal, fir die
lateralen Stellschrauben in Funktionsweise einer Bohrlehre vorgibt. Dementsprechend
sitzen zwei oder drei Bohrzylinder auf der Oberflache des Navigation Guide, au3erdem
weist der Guide kleinere Plattenlécher zur temporaren Befestigung auf. Der Medialrand
des Navigation Guide und der Seitenrand der Repositionsplatte sind als geometrisch
exakt aufeinander abgestimmte Gegenstucke (stufenférmig, zackenartig — Matrize und
Patrize bzw. ,Tongue in Groove®) gestaltet (Pavlychuk et al. 2020c).

Uber diesen Passmechanismus wird der Navigation Guide angedockt und damit prazise
in die vorgeplante Position gebracht, wo er mit Mikroschrauben gesichert wird. Nach
Setzen der Bohrlécher wird der Navigation Guide entfernt, um die Stellschrauben
(LSFPSO) inserieren zu koénnen. Sofern die Stabilitdt der lateralen Osteosynthese
ausreicht und keiner zusatzlichen Verstarkung bedarf, kann die Repositionsplatte
abschlielend entfernt werden (Abbildung 1.3-40).
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Abbildung 1.3-38 Beispiel fir die PSI Variante 1 zur Versorgung einer Kiefergelenkwalzenfraktur
entsprechend dem AO-Typ p — PSI im Zwei-Komponenten Design: 1.Repositionsplatte (blau) und
2. Navigation Guide fiir die LSFPSO (griin); Postoperatives 3D CT, zwei laterale Positionierungs-
[/Stellschrauben in situ, beide PSI-Komponenten entfernt (Quelle: Pavlychuk T, Chernogorskyi D,
Chepurnyi Y, Neff A and Kopchak A (2020c) Application of CAD/CAM technology for surgical
treatment of condylar head fractures: A preliminary study. J Oral Biol Craniofac Res 10 (4):608-
614); Anmerkung: Nach eigener Beurteilung handelt es sich hier um eine Fraktur vom AO-Typ
p/Neff-Typ C, allenfalls um eine intermediére Fraktur im Ubergang AO-Typ p/Neff-Typ B bzw. C.
Es besteht daher eine Diskrepanz zwischen der von den Autoren propagierten Indikationsstellung
der PSI Variante 1 zur Versorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-Typ p [/Neff-Typ B]
und dem — hier reproduzierten — Frakturmuster aus der Originalpublikation

1.3.17.2 PSI-Design — Pavlychuk et al. Variante 2

Die PSI Variante 2 (Abbildung 1.3-39) besteht ebenfalls aus einer Repositionsplatte und
einem Navigation Guide. Diese beiden Komponenten werden schrittweise im gleichen
Modus, wie fur die PSI Variante 1 zuvor beschrieben, appliziert. Die PSI Variante 2
unterscheidet sich durch eine zusatzliche dritte Komponente, die dazu vorgesehen ist,
ein Mehr an Stabilisierung (,Reinforcement” des Knochens) zur (L)SFPSO beizutragen.
Diese Komponente 3 koppelt die von lateral eingebrachten Kleinfragmentschrauben
zusammen. Sie hat Mikroplatten-Format und stellt als gemeinsame Unterlegplatte eine
Verbindung zwischen den Stellschrauben her. Die Basis dieser Unterlegplatte bzw.
dieses ,Washers“ (Unterlegscheibe oder Beilegscheibe) und des Navigation Guides hat
eine identische Geometrie. Abhangig von der Zahl der verwendeten lateralen Stell-
schrauben hat die Unterlegscheibe den Charakter eines 2er oder 3er ,Tandems®. Nach
Setzen der Vorbohrungen wird der Navigation Guide gegen die Tandem-Platte
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ausgetauscht, durch deren Locher dann die Stellschrauben eingebracht werden. Das
Gesamtkonstrukt aus Unterlegplatte und lateraler Schraubenosteosynthese wird auch
als ,patient specific reinforcement plate osteosynthesis“ oder PSRPO bezeichnet.

Die Indikation fur die PSI Variante 2 bzw. die Verwendung einer individualisierten
Unterlegplatte (PSRPO) empfiehlt sich nach den Untersuchungen in FEA und Klinik von
Pavlychuk et al. (2020b) unter biomechanisch ungulinstigen Bedingungen, beispiels-
weise bei einer Walzenfraktur vom AO-Typ p/Neff-Typ C, wenn der laterale Kondylenpol
in das proximale (mediale) Fragment einbezogen und/oder in sich weiter fragmentiert ist

und das distale (laterale) Fragmentende dementsprechend verkirzt ist.

Paradoxerweise handelt es sich in der folgenden Darstellung der PSI Variante 2 aus der
Arbeit von Pavlychuk et al. (2020c) jedoch um eine Kiefergelenkwalzenfraktur
entsprechend dem AO-Typ m/Neff-Typ A, also ohne funktionell relevante Minderung der
Ramushdhe, fur die in der Regel keine Indikation zur operativen Therapie besteht (vgl.
Anmerkung zu Abbildung 1.3-39).

120



Abbildung 1.3-39 Fallbeispiel fir die PSI Variante 2 zur Versorgung einer Kiefergelenk-
walzenfraktur entsprechend dem AO-Typ p im virtuellen Design; Insgesamt kommen 3 PSI-
Komponenten zur Anwendung; Zwei Komponenten zur Fragment Reposition und Navigation der
SFPSO (Bilder oben links und rechts): Repositionsplatte (hellblau), Navigation Guide (hellgrau),
Schraubenschéfte (violett); Die Komponente 3 (Unterlegplatte/2 er Tandem-Platte) (griin) (Bilder
unten links und rechts) hat Verstarkungsfunktion (reinforcement) fir die laterale Schrauben-
osteosynthese (Quelle: Pavlychuk T, Chernogorskyi D, Chepurnyi Y, Neff A and Kopchak A
(2020c) Application of CAD/CAM technology for surgical treatment of condylar head fractures: A
preliminary study. J Oral Biol Craniofac Res 10 (4):608-614); Anmerkung: Nach eigener
Beurteilung handelt es sich um eine Fraktur vom AO-Typ m/Neff-Typ A oder allenfalls Neff-Typ
B. Es besteht daher eine Diskrepanz zwischen der von den Autoren propagierten
Indikationsstellung der PSI Variante 2 zur Versorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-
Typ p [/Neff-Typ C] und dem — hier reproduzierten — Frakturmuster aus der Originalpublikation

Abbildung 1.3-40 Gleiches Fallbeispiel wie zuvor in Abbildung 1.3-39: Postoperatives CT
Frontalebene und in 3D Ansicht von postero-lateral: SFPSO und PSI ,Reinforcement Plate*/2 er
Tandem-Platte) erkennbar (Quelle: Pavlychuk T, Chernogorskyi D, Chepurnyi Y, Neff A and
Kopchak A (2020c) Application of CAD/CAM technology for surgical treatment of condylar head
fractures: A preliminary study. J Oral Biol Craniofac Res 10 (4):608-614)
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Die konzeptionelle Idee, Hilfsplatten zur Lastverteilung und Prévention von Uberlas-
tungsfrakturen im Bereich des lateralen Fragments/Ramus Frakturendes einzusetzen,
stammt von Neff (2003) bzw. Kolk und Neff (2015), die angeben, dazu in gelegentlichen
Fallen konfektionierte Osteosyntheseplatten (2-Loch Knochenplatte, Profilstarke 0,55
mm) verwendet zu haben. Fallbeschreibungen oder Abbildungen in den Publikationen

dieser Autoren oder anderswo finden sich freilich nicht.

Die beiden folgenden Abbildungen zeigen unterschiedliche Ausfuhrungen im Grund-
Design der PSI Variante 2 zur Versorgung einer Kiefergelenkwalzenfraktur vom AO-Typ
p/Neff-Typ C.

Die Repositionsplatte kann halbmondférmig bzw. ovalar gro3flachig tiber der Dorsalseite
des proximalen bzw. medialen/kleinen Fragments ausgedehnt werden sowie auch
jenseits des Frakturlinienverlaufs bis weit auf die latero-dorsalen Seiten im oberen und
mittleren Kollumbereich reichen. Wichtig bei diesem Design ist es, ein Sichtfenster zum
Blick auf die Frakturlinie freizulassen, damit die Reposition kontrolliert werden kann
(Abbildung 1.3-41).

Abbildung 1.3-41 Fallbeispiel fir die PSI Variante 2 zur Versorgung einer Kiefergelenk-
walzenfraktur entsprechend dem AO-Typ p — Virtuelle Planung: Das Design der Repositions-
platte ist groRflachig Uber der Riickseite des proximalen Fragments und bis in den oberen und
mittleren Kollumbereich extendiert; Ein rechteckiges Sichtfenster auf den Frakturspalt ist
freigeblieben; Die Komponente 3 (Unterlegplatte/2 er Tandem-Platte) hat Verstarkungsfunktion
(reinforcement) fir die laterale Schraubenosteosynthese (Quelle: Pavlychuk T, Chepurnyi Y and
Kopchak A (2020a) Evaluation of bone fragments reposition accuracy in patient with condylar
head fractures using navigation guides and patient-specific fixators [Ukranian: OLUIHKA
TOYHOCTI PEMO3MLIT KICTKOBMX ®PAFMEHTIB MNPV MEPENOMAX FONIBK/A HUXHbLOI
LLENENW 13 SACTOCYBAHHAM HABIFALIVHAX XIPYPIIYHMX LWABMOHIB TA MALIEHTO-
CMNEUNDIYHNX PIKCATOPIB]. Bulletin of Problems Biology and Medicine 3 (1):341-347);
Anmerkung: Identischer Frakturverlauf wie in Abbildung 1.3-38, jedoch unterschiedliche PSI
Variante zur Versorgung (hier mit ,Washer” zur PSRPO). Frakturklassifikation in der hier zitierten
Arbeit, Pavlychuk et al. 2020a, als Kiefergelenkwalzenfraktur vom AO-Typ p (nicht naher
spezifiziert), nach eigener Beurteilung als Kiefergelenkwalzenfraktur vom AO-Typ p/Neff-Typ C,
d.h. im Gegensatz zu Abbildung 1.3-38 mit der propagierten Indikation fiir eine Unterlegscheibe
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Das Grund-Design der Repositionsplatte I&sst sich auch als Netz oder Gitterverbund aus
Einzeltragerelementen (Mikroplattenstrangen) gestalten. Zwischen den Tragern kdnnen
Fensterflachen offengelassen werden. Die Trager kdnnen weit nach medial und/oder als
Ausleger nach cranio-crestal bis iber den Dom der Gelenkflache des medialen Frag-
ments gefiihrt werden. Die kranial Uber das Caput reichenden Extensionen werden dabei
nicht mit Schraubenléchern versehen, sollen aber eine Art Greiffunktion erflillen kénnen
(Abbildung 1.3-42).

Abbildung 1.3-42 Fallbeispiel fir die PSI Variante 2 zur Versorgung einer Kiefergelenk-
walzenfraktur entsprechend dem AO-Typ p — Virtuelle Planung: Design der Repositionsplatte
(grau) in Form eines Gitters aus einzelnen Mikroplatten-Stréangen; Auffallig ist die sehr knapp
bemessene Offnung zwischen den diagonal verlaufenden Plattenarmen mit reduzierter Sicht auf
den Frakturspalt; Navigation Guides (hellblau), 2er Tandem-Platte/Unterlegplatte (griin)
Schraubenképfe und Schraubenschéfte (siehe Transparenzdarstellung des medialen Fragments
— Bild oben rechts) (gelb) (Quelle: Pavlychuk T, Chernogorskyi D, Chepurnyi Y, Neff A and
Kopchak A (2019a) The use of CAD/CAM technology in surgical treatment of condylar head
fracture [Ukranian: 3ACTOCYBAHHS CAD/CAM TEXHOMNOr/A MPW  XIPYPIIYHOMY
NIKYBAHHI MEPENIOMIB IrOMIBKM HMXKHBOI LWENEMW]. Ukrainian Scientific Medical Youth
Journal 4 (112):23-31); Anmerkung: Nach eigener Beurteilung handelt es sich um eine Fraktur
vom AO-Typ p/Neff-Typ B. Es besteht daher eine Diskrepanz zwischen der von den Autoren
propagierten Indikationsstellung der PSI Variante 2 zur Versorgung von Kiefergelenkwalzen-
frakturen vom AO-Typ p [/Neff-Typ C] und dem — hier reproduzierten — Frakturmuster aus der
Originalpublikation
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Weitere Design-Features kénnen auch die Gestaltung der Unterlegplatte bzw. die
,Reinforcement plate” betreffen. Wie erwahnt kénnen bei Klassifikation einer Kiefer-
gelenkwalzenfraktur als AO-Typ p/Neff-Typ C Fragmentationen, beispielsweise eine
Minor Fragmentation medial des lateralen Kondylenpols, vorliegen.

Die PSRP/Unterlegplatte lasst sich dann in Vertikalrichtung von einer 2er in eine 3er
Tandem-Platte extendieren, um ein ,butterfly“ Fragment mit einer kurzen Kleinfragment-
oder Mikroschraube zu fassen (Pavlychuk et al. 2019a).

Die zugehorige Repositionsplatte muss so konfiguriert werden, dass die Sicht auf die
Frakturspalten bzw. Fragmentationszone nicht abgedeckt und versperrt wird.

Ein schmaler (iber den Bruchspalt reichender Steg erlaubt zudem die Ubersicht auf die
besonders relevante Readaptationszone im medial gelegenen Transitionsbereich
zwischen hohem Collum und Caput mandibulae (Abbildung 1.3-43).

Abbildung 1.3-43 Fallbeispiel fur die PSI Variante 2 zur Versorgung einer Kiefergelenkwalzen-
fraktur entsprechend dem AO-Typ p mit einem sog. ,Butterfly“ Fragment (pink), das den lateralen
Kondylenpol einschliel3t — Virtuelle PSI Planung: Als Besonderheit ist die Tandem-
Unterleg/,Washer“ Platte vertikal bis auf die HOhe des reponierten ,Butterfly® Fragments
verlangert, um es von lateral mit einer kurzen Kortikalisschraube fixieren zu koénnen; Der
Oberrand der Repositionsplatte (grau) hat wellenférmige Buchten, um gentigend Ubersicht iber
die Fragmente zu ermdglichen; Ein gesonderter Navigation Guide fir die (L)SFPSO ist nicht
eingezeichnet, vermutlich weil bei der Schrauben Insertion unter Sichtkontrolle mehr Flexibilitat
behalten bleiben soll; Navigation Guide und Reinforcement Platte sind damit vielmehr identisch
(Quelle: Pavlychuk T, Chernogorskyi D, Chepurnyi Y, Neff A and Kopchak A (2019a) The use of
CAD/CAM technology in surgical treatment of condylar head fracture [Ukranian:
3ACTOCYBAHHSA CAD/CAM TEXHOJOTIN MPU XIPYPIIYHOMY NIKYBAHHI MEPEIOMIB
rONIBKM HMXHBLOI LWENEMMWM]. Ukrainian Scientific Medical Youth Journal 4 (112):23-31)
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1.3.17.3 PSI-Design — Pavlychuk et al. Variante 3

Caput bzw. Walzenfrakturen mit ,Major Fragmentation“ vom AO-Typ m/p bzw. vom Neff-
Typ A, B, C machen eine (L)SFPSO mit von lateral inserierten Kleinfragmentschrauben
sehr haufig unmdglich. Fir diese Situation schlagen Pavlychuk et al. (2019a, 2020a) ein
PSI vor, das als stabile ,Stand Alone“ Platte konzipiert ist und zugleich zur Reposition
und zur Fixation/Stabilisierung dienen soll. Das Design dieser PSI Variante 3 im Mini-
platten-Format besteht aus einer Art Gerust bzw. Kafig aus untereinander verschrankten
Plattenarmen, die das Caput und den oberen Teil des Collum mandibulae in seinen
originaren anatomischen Dimensionen umgurten.

Im Design des Beispielfalls (Abbildung 1.3-44) verlauft der Haupt-Plattenarm des
GerUsts in zirkumferentieller Anordnung tber den lateralen Kondylenpol. Die Ausgangs-
bzw. Endpunkte dieses bogenférmigen Arms liegen einerseits dorsal nahe am crestalen
Abschnitt des Caput und andererseits wie ein Stehkragen lateral auf Hohe des Kollum
unterhalb der Frakturzone. Auf der Rlckseite von Walze und Kollum wird der duRere
Gerustbogen durch eine vertikale Verbindungsstrebe geschlossen.

Das Gerust ist medialwarts mit je einer Extension bestickt, die die Umgurtung nach
kranial und kaudal bis kurz vor den medialen Knochenrand fortsetzt. Die Uber den
Frakturspalten lokalisierten Stegverbindungen erlauben nur mit Einschrankungen einen
Einblick auf den Frakturverlauf. Wie die Reposition der Fragmente und ihre Einordnung
in das Gerust gelingen kann, wird nicht genau erklart. Von der gro3flachigen Abdeckung
des Knochens mit Osteosynthesematerial ist eine Beeintrachtigung bei der Beurteilung
des Knochens im postoperativen CT zu erwarten. Sobald eine Konsolidierung der
Fragmente eingetreten ist, sollte insbesondere massiv ausgedehnte patienten-
spezifische Hardware circa 3-4 Monate postoperativ entfernt werden, um einer
exzessiven Narbenbildung von Kapsel- und diskoligamentaren Strukturen zuvor-
zukommen und dysfunktionelle Beschwerden sowie Einschrankungen der Kiefer-

gelenksmobilitat zu vermeiden.
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Abbildung 1.3-44 Fallbeispiel fur die PSI Variante 3 zur Versorgung einer Kiefergelenkwalzen-
fraktur bei ,Comminution“-Trimmerung bzw. mit ,Major Fragmentation* entsprechend dem AO-
Typ m/p bzw. Neff-Typ A,B,C; Virtuelle Planung: Design eines ,Stand Alone*“ Gerists zur
Umgurtung und Einfassung aller Fragmente (N&heres siehe Text) (Quelle: Pavlychuk T,
Chernogorskyi D, Chepurnyi Y, Neff A and Kopchak A (2019a) The use of CAD/CAM technology
in surgical treatment of condylar head fracture [Ukranian: 3ACTOCYBAHHA CAD/CAM
TEXHONOT N MPU XIPYPTIYHOMY NIKYBAHHI MEPENOMIB FrONIBKW HVXKHBOI LLENEMW].
Ukrainian Scientific Medical Youth Journal 4 (112):23-31)
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Abbildung 1.3-45 Gleicher Fall wie zuvor in der Abbildung 1.3-44 (Quelle: Pavlychuk T,
Chernogorskyi D, Chepurnyi Y, Neff A and Kopchak A (2020c) Application of CAD/CAM
technology for surgical treatment of condylar head fractures: A preliminary study. J Oral Biol
Craniofac Res 10 (4):608-614)

Abbildung 1.3-46 Gleicher Fall wie zuvor in der Abbildung 1.3-44 und Abbildung 1.3-45:
Postoperatives CT: Frontalebene (links), 3D Formatierung (rechts) (Quelle: Pavlychuk T,
Chernogorskyi D, Chepurnyi Y, Neff A and Kopchak A (2020c) Application of CAD/CAM
technology for surgical treatment of condylar head fractures: A preliminary study. J Oral Biol
Craniofac Res 10 (4):608-614)

Anmerkung:

In samtlichen obigen Darstellungen virtuell geplanter PSI-Designs (Abbildung 1.3-38,
Abbildung 1.3-39, Abbildung 1.3-41, Abbildung 1.3-42, Abbildung 1.3-43, Abbildung
1.3-44, Abbildung 1.3-44) sind die Lécher in den Repositionsplatten nicht mit Mikro-
Befestigungsschrauben versehen, sondern leer dargestellt. Das soll zum Ausdruck

bringen, dass die einzelnen Plattenlocher in Abhangigkeit von den intraoperativen
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Verhaltnissen (Frakturverlauf, Zuganglichkeit, Reponierbarkeit, usw.) mit Schrauben
besetzt oder freigelassen werden kénnen. Fir alle (L)SFPSO wurde die Verwendung
konfektionierter 1,8 mm Kortikalisschrauben aus Titan dargestellt (Pavlychuk et al.
2020c, Pavlychuk et al. 2020b).

Weiter fallt auf, dass in sadmtlichen Abbildungen (Abbildung 1.3-38, Abbildung 1.3-39,
Abbildung 1.3-42, Abbildung 1.3-43, Abbildung 1.3-44) das distale (Ramus) Fragment-
ende weitestgehend erhalten ist und durchaus robust erscheint. Anders als dem
propagierten Indikationsspektrum der PSI Variante 2 eigentlich entsprechend, werden
also eher Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ B anstelle von Kiefer-
gelenkwalzenfrakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ C dargestellt.

Die Gesamtzahl klinischer Anwendungen der beschrieben PSI Varianten in den Arbeiten
von Pavlychuk ist nicht genau zu klaren. Aus den in Ukrainischer Schrift (Variante des
kyrillischen Alphabets) abgefassten Publikationen (Pavlychuk et al. 2019a, Pavlychuk et
al. 2020a) sind die Patientenzahlen wegen fehlender Sprachkenntnisse unsererseits
nicht zu entnehmen. In den englischen Abstracts dieser Arbeiten werden die Zahlen nicht
oder nur zum Teil genannt.

Nach den Angaben der beiden englischsprachigen Publikationen zu PSI bei Walzen-
frakturen (Pavlychuk et al. 2020c, Pavlychuk et al. 2020b) ist von insgesamt mindestens
16 bis 18 Patientenfallen mit 18 bis 20 Walzenfrakturen (,Condylar head fractures —
CHFs*) auszugehen. Davon wurde wiederum eine Mehrzahl mit PSI zur Installation einer
(L)YSFPSO und eine kleinere Gruppe mit PSI fir eine PSRPO behandelt. Eindeutig ist,
dass in nur einem Fall ein PSI in Form eines 3D Gerusts eingesetzt wurde. Dieser Fall

(Abbildung 1.3-44) erscheint als Duplikat in beiden englischen Publikationen.

In einem ersten Fazit lassen sich aus den drei PSI-Design Vorschlagen von Pavlychuk
et al. (2019a, 2020a, b, c) wesentliche Grundmerkmale fir ein allgemeingultiges PSI
Plattform Design bzw. fir ,Fundamentale“-PSI Prototyp Komponenten zur Reposition,
Prafixierung, Navigation des LSFPSO Eintrittsportals, und zum Reinforcement ableiten

(siehe untenstehende Bullet Point Listen).

Die Grundlage fir eine lasttragende Fixierung bzw. definitive Stabilisierung besteht in
einer lateralen Kleinfragment Stell-/Positionierungsschraubenosteosynthese (LSFPSO),
wozu mindestens 2 konfektionierte Schrauben mit Durchmessern von 1,7, 1,8 oder

2,0 mm verwendet werden konnen.
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Anforderungen an die PSI-Komponenten sind Funktionalitaten als/zur:

- Repositionsplatte

- Préfixierung des proximalen/kleinen Fragments

- Navigation Guide zur korrekten Positionierung und Angulation der lateralen
Schraubenosteosynthesen (Entry Portal Guidance fir die LSFPSO)

- Gdf. ,patient specific reinforcement plate (Tandem-/Unterlegplatte) in Form einer
Unterlegscheibe/,Washer® zur zusatzlichen Stabilisierung (Reinforcement —
PSRPO) der lateralen Stell-/Positionierungsschrauben

- Im Ausnahmefall als Alternative, wenn LSFPSO nicht méglich ist: PSI als ,Stand
Alone“ GerUst zugleich zur Reposition und Stabilisierung bei Multifragmentierung

(»,Major Fragmentation®) der Gelenkwalze

Realisierung dieser Funktionalitaten im PSI Mehrkomponenten Konzept:

- Variante 1 — PSI im Zwei Komponenten Design:
1. Repositions- bzw. Pra-fixierungsplatte und 2. Navigation Guide (Abbildung
1.3-38)

- Variante 2 — PSI im Drei Komponenten Design:
1. Repositions- bzw. Pra-fixierungsplatte, 2. Navigation Guide und 3. ,patient
specific reinforcement plate“ (Tandem-Platte/Unterlegscheibe/,Washer*)
(Abbildung 1.3-39, Abbildung 1.3-41, Abbildung 1.3-42, Abbildung 1.3-43)

- Variante 3 — Ausnahme — PSI besteht nur aus einer Komponente:
1. ,Stand Alone” Platte/GerUst (Abbildung 1.3-44)

Differentialindikation der PSI fir verschiedene Frakturtypen:
Unter Bericksichtigung der Stabilitatsanforderungen des jeweiligen Frakturtyps wird
die geeignete PSI Variante ausgewahilt:
- Variante 1 zur Versorgung einer Kiefergelenkwalzenfraktur
vom AO-Typ p/ Neff-Typ B
- Variante 2 fur Frakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ C

- Variante 3 bei Multifragmentierung

Strenge Indikationsbeschrankungen fiir ein ,Stand Alone* Gerust:

Die Anwendung eines PSI als ,Stand Alone® Gerust (Abbildung 1.3-44) beschrankt
sich auf Einzelfélle, mit besonderen Frakturverlaufen. Bei mehrfragmentaren
Frakturen kann eine exakte dreidimensionale Repositionierung und Fixierung der
knéchernen Fragmente im Sinne einer funktionsstabilen Osteosynthese, zur

Wiederherstellung der originaren Gelenkkopfstrukturen (,true to original®), sicher-
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gestellt werden (Pavlychuk et al. 2019a). Geklart werden muss, wie die Reposition
und die Einordnung der Fragmente in das Gerust erfolgen soll.
e Schutz/Schonung funktionell wichtiger, kritischer Strukturen —

Dimensionierung des PSI:

Das Design der PSI-Komponenten muss Interferenzen mit den ligamentéaren Weich-
geweben und Gelenkkapselstrukturen vermeiden, um eine dauerhafte funktionelle
Restitution nicht zu gefahrden (Neff 2003). Insbesondere das Ligamentum laterale,
mit seinen Verbindungen zum lateralen Kondylenpol und Diskus sowie der Ansatz

des M.pterygoideus lateralis missen geschont werden (Pavlychuk et al. 2020c).

Die Anwendung von CAD/CAM Technologien und Verwendung von PSI-Komponenten,
wie sie in den Publikationen von Pavlychuk et al. (2019a, 2020a, b, ¢) demonstriert wird,
bietet realistische Perspektiven zu Vereinfachungen bei der operativen Versorgung von

Kiefergelenkwalzenfrakturen.
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2 Fallsammlung

21 Fall 1: Kiefergelenkwalzenfraktur beidseits AO-Typ p/Neff-Typ B

- 38-jahriger Patient
- Trauma nach Rohheitsdelikt
- OP Zeitpunkt: Februar 2017

Es lag eine Unterkieferdreifachfraktur vor:

Kiefergelenkwalzenfrakturen beidseits des AO-Typs p/Neff-Typ B neben einer para-
medianen Unterkieferfraktur links.

Klinisch bestanden eine Kieferklemme sowie eine Okklusionsstérung mit frontal offenem

Biss.

Abbildung 2.1-1 Fall 1, Praoperative Computertomographie coronaler Schicht mit dislozierter
Kiefergelenkwalzenfraktur beidseits vom AO-Typ p/Neff-Typ B

Die praoperative Bildgebung zeigte eine Walzenfraktur rechts mit einem grof3en und
einem kleineren Fragment (Minor Fragmentation). Die Walzenfraktur links war multi-
fragmentar (,Major Fragmentation“) unter anderen mit einem gréReren medialen
Fragment (vgl. Abbildung 2.1-1). Bei beiden Gelenken waren die Fragmente in kaudo-

antero-medialer Richtung disloziert.
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In einem ersten Eingriff erfolgte zunachst nur die transorale Versorgung der para-
medianen Unterkieferfraktur. Nach Reposition wurde zur Osteosynthese eine 4-Loch
1,25 mm Platte mit Steg (AO Matrix Mandible) supramental adaptiert und mit vier

2,0 mm Schrauben (Lange 6 mm) fixiert. Basal, oberhalb des Unterkieferrands wurde
eine gekurvte 1,5 mm dicke 6-Loch Platte angebogen und mit 2,4 mm Schrauben
(Langen 12 und 14 mm) bikortikal fixiert. Postoperativ erfolgte eine mandibulo-maxillare
Fixation (MMF) mit straffen Gummizigen Uber bereits intraoperativ im Pramolaren-
beziehungsweise Molarenbereich vestibular, interradikular eingebrachte MMF-Schrau-

ben.

Bei Freigabe der MMF im postoperativen Verlauf bestand weiterhin eine Malokklusion
mit weit nach dorsal reichendem frontal offenem Biss, Frihkontakt im Molarenbereich
und eine schmerzhaft eingeschrankte Kieferéffnung.

In planmaRiger Vorbereitung auf einen Folgeeingriff zur Versorgung der Kiefergelenk-
walzenfrakturen beidseits wurden patientenspezifische Implantate fir beide Kiefer-
gelenkwalzenfrakturen innerhalb von vier Wochen konzipiert und angefertigt (Fa. KLS
Martin) (Abbildung 2.1-2, Abbildung 2.1-3).
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Abbildung 2.1-2 Fall 1, Auszug aus der virtuellen Planung patientenspezifischer Implantate zur
Versorgung der bilateralen Kiefergelenkwalzenfrakturen, jeweils Ansicht von dorso-lateral auf die
Kiefergelenkwalze links und rechts. Frakturlinien mit griinen Linien skizziert, nach Applikation des
PSI rechts resultiert ein nicht-einsehbarer Bereich entlang der Frakturlinie dorsal im Kiefergelenk
rechts (rot-gestricheltes Kastchen)
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Abbildung 2.1-3 Fall 1, Patientenspezifische Implantate zur Versorgung (Reposition und Pra-
fixierung, ggf. auch langdauernde Fixierung) der beidseitigen Kiefergelenkwalzenfrakturen AO-
Typ p/Neff-Typ B rechts (Foto links) und links (Foto rechts) (vgl. Abbildung 2.1-2) (Quelle: Foto-
Sammlung Prof. Cornelius)

Die Platten fur das rechte und linke Kiefergelenk hatten ein weitgehend gleiches, an ein
gotisches Kreuzblumenornament erinnerndes spiegelbildliches Design. Die Basis des
oberen Plattenanteils war parallel zur Frakturlinie ausgerichtet. Uber einen lang-
streckigen schmalen Steg wurde die Verbindung in den dorso-lateralen Bereich des
Kollums unter der Frakturlinie hergestellt.

Die Stegverbindung tber dem lateralen Frakturspalt der Walzenfraktur links erlaubte, mit
Einschrankungen, den Blick auf den Frakturspalt, wahrend die Frakturzone der Kiefer-
gelenkwalzenfraktur rechts relativ grof3flachig durch die Plattenbasis bedeckt ist
(Abbildung 2.1-2).

Das PSI hatte ein Uberangebot an integrierten Plattenldchern, um bei der Besetzung mit
Schrauben je nach den intraoperativen Verhaltnissen, dem Frakturverlauf, der Zugang-
lichkeit zum Frakturspalt und dem Repositionsergebnis, flexibel reagieren zu kénnen.
Im zweiten Eingriff zur Reposition der Kiefergelenkwalzenfraktur rechts wurde der
Zugang uber eine praaurikulare transtragale Schnittfihrung mit Erweiterung in den
Schlafenbereich gewahilt.

Da der obere Anteil des patientenspezifischen Implantats den Frakturspalt zu grof3-
flachig verdeckte, um das Repositionsergebnis verlasslich kontrollieren zu kdnnen,
wurde stattdessen nach Einstellen der Okklusion und mandibulo-maxillérer Fixation
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(MMF), zunachst eine Medartis Grid-Platte mit 1,2 mm Schrauben (Fa. KLS Martin)
adaptiert. Anschlief3end liel® sich das vorbereitete PSI darliber problemlos einpassen.
Das Implantat wurde ebenfalls mit 1,2 mm Schrauben auf der Dorsalflache des grof3en
medialen Fragments befestigt.

Nach Verifikation einer gut eingestellten und reproduzierbaren Okklusion erfolgte, tUber
eine zusatzliche Stichinzision auf Hohe des Ohrlappchens, die Fixierung des PSI im
unteren Kollumbereich (Abbildung 2.1-4). Zur LSFPSO wurden von der Lateralseite des
Ramusstumpfs zwei 1,8 mm Stellschrauben (Lange 16 mm und 17 mm) in das grof3e
mediale Fragment in Richtung auf den medialen Walzenpol eingebracht (Abbildung
2.1-5). Das PSI und die darunter befindliche Grid-Platte wurden belassen.

Von einer Versorgung der Gelenkwalzenfraktur links wurde, aufgrund der intraoperativ
deutlich verbesserten und reproduzierbaren Okklusion und wegen zu erwartender
groRerer Schwierigkeiten infolge der ,Major Fragmentation®, zunachst abgesehen und
eine operative Versorgung in einer spateren OP Sitzung vom klinischen Ergebnis
abhangig gemacht.

Postoperativ erfolgte eine mandibulo-maxillare Fixation (MMF) Gber straffe Gummizuge.
In den réntgenologischen Kontrollen (Orthopantomogramm und Computertomographie)
(Abbildung 2.1-6, Abbildung 2.1-7) zeigte sich eine anatomiegerechte Fragmentstellung
und regular liegendes Osteosynthesematerial. Die Wundheilung gestaltete sich
komplikationslos. Klinisch bestanden postoperativ akzeptable Okklusionsverhaltnisse,

ohne Indikation die Gelenkwalzenfraktur links noch operativ zu behandeln.
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Abbildung 2.1-4 Fall 1, Fixierung des Uber der Medartis Grid-Platte eingepassten PSI im unteren

Kollumbereich zur Versorgung der Kiefergelenkwalzenfraktur rechts (Quelle: Foto-Sammlung
Prof. Cornelius)

Abbildung 2.1-5 Fall 1, Insertion von zwei Stellschrauben (Ladnge 16 mm und 17 mm) im Bereich
des lateral gelegenen Kollumstumpfes (distales Fragmentende) in Richtung auf das grofle

Walzenfragment zur Osteosynthese der Kiefergelenkwalzenfraktur rechts (Quelle: Foto-
Sammlung Prof. Cornelius)

135



Abbildung 2.1-6 Fall 1, Postoperatives Orthopantomogramm nach Reposition und Osteosynthese
der paramedianen UK Fraktur sowie der Kiefergelenkwalzenfraktur rechts mit einem PSI und zwei
Stellschrauben, interradikular angebrachte MMF Schrauben

Abbildung 2.1-7 Fall 1, Postoperative dreidimensionale Computertomographie nach Reposition
und Osteosynthese der Kiefergelenkwalzenfraktur rechts mit einem PSI und Stellschrauben,
Ansicht von dorso-lateral auf das Kiefergelenk rechts Osteosynthese der Kiefergelenkwalzen-
fraktur rechts (Quelle: Foto-Sammlung Prof. Cornelius)

Kritische Wurdigung:

Insbesondere die Dimensionierung des PSI zur Versorgung der Kiefergelenkwalzen-
fraktur rechts war problematisch. Das obere Schild der Platte im Ubergang zum Steg
reichte zu weit Uber den Frakturspalt und erlaubte intraoperativ nicht gentigend Einblick
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und Kontrolle. Die korrekte anatomische Reposition der Fragmente war bei der Einprobe
des PSI daher nicht sicher beurteilbar. Die sichere und passgenaue Adaptation des PSI
war nur mit Hilfe einer grazilen Grid-Platte mdglich, die nach anatomischer Fragment-

reposition vorweg angebracht wurde.

2.2 Fall 2: Kiefergelenkwalzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ C rechts

- 13-jahriger Patient (Adulter Zahnstatus)
- Trauma nach Sturz
- OP Zeitpunkt: Mai 2018

Klinisch und radiologisch (OPT und CT) fanden sich Befunde einer rechtsseitigen Kiefer-
gelenkwalzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ C mit Dislokation der gesamten Walze nach
antero-medial, zusatzlich Rotation des Fragments nach antero-kaudal. Das Walzen-
bruchstiick war nicht keil- bzw. dreieckfdrmig, sondern rektanguladr und zugleich in
sagittaler Richtung sehr schmal (Abbildung 2.2-1, Abbildung 2.2-2). Klinisch bestand

eine Kieferklemme sowie ein offener Biss im Seitenzahnbereich links.

Abbildung 2.2-1 Fall 2, Praoperatives 3D Computertomogramm der Kiefergelenkwalzenfraktur
AO-Typ p/Neff-Typ B rechts mit Dislokation des Fragments nach antero-medial in Ansicht von
kranial (Bild links) und anterior (Bild rechts)
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Abbildung 2.2-2 Fall 2, Praoperatives 3D Computertomogramm der Kiefergelenkwalzenfraktur
vom AO-Typ p/Neff-Typ C mit Dislokation des Fragments nach antero-medial in Ansicht von
antero-lateral links (Bild links oben), medio-dorsal (Bild links unten), lateral (rechts oben) und
dorso-lateral (Bild rechts unten)

Bei dem 13-jahrigen Patienten bestand die Indikation zur operativen Versorgung. Als
Vorbereitung zur Operation wurde nach virtueller Spiegelung von der intakten kontra-
lateralen Seite — d.h. ohne Reposition unter Berlicksichtigung des Frakturverlaufs und
der tatsachlichen Dimensionen des Walzenfragments — eine patientenspezifische Platte
(Fa. KLS Martin) zur Reposition und (Pra-) Fixation mittels CAD/CAM-Technik konzipiert
und angefertigt.

Das PSI hatte ein vertikal gespiegeltes P als Grundform. Zur Fixation auf der Dorsalseite
des medialen Walzenfragments enthielt der Bogen des P drei Schraubenlocher.
Entsprechend dem sagittalen Frakturverlauf war der Vertikalarm des P nach kaudal in
den Bereich des seitlichen Ramusstumpfes extendiert. Zur Befestigung waren hier drei
weitere Schraubenldcher integriert. Die Frakturzone war durch schmale Verstrebungen
der Platte Uber dem Frakturspalt gut einsehbar. Die Verwendung des PSI in Kombination
mit einer LSFPSO uber 2 Stellschrauben in latero-kaudo-kranialer Richtung aus dem
Gelenkhalsbereich in das Walzenfragment wurde eingeplant (Abbildung 2.2-3,
Abbildung 2.2-4).
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Abbildung 2.2-3 Fall 2, Virtuelle Planung eines patientenspezifischen Implantats (Fa. KLS Martin)
zur Versorgung der Kiefergelenkwalzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ C rechts, Ansichten von dorso-
lateral (oben links), kaudo-lateral (rechts oben), medio-dorsal (links unten) und dorsal (rechts

unten) auf die nach Spiegelung von links rekonstruierte Kiefergelenkwalze, Schrauben zur
LSFPSO (grin)
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Abbildung 2.2-4 Fall 2, Patientenspezifisches Titan Implantat (Fa. KLS Martin) zur Versorgung
der Kiefergelenkwalzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ C rechts am STL- Modell, Ansicht von dorso-
lateral auf den Ramus und Processus condylaris rechts (Quelle: Foto-Sammlung Prof. Cornelius)

Der Zugang erfolgte Uber eine praaurikular transtragal, nach temporal extendierte
Schnittflihrung. Zur mandibulo-maxillaren Fixation (MMF) wurde in der Pramolaren-
region aller vier Quadranten jeweils eine Medartis MMF-Schraube im Bereich der muko-
gingivalen Grenze inseriert.

Nach Reposition und Derotation des Walzenfragments erfolgte die Fixation Gber das
patientenspezifische Implantat auf der Dorsalseite des Gelenkkopfes (Abbildung 2.2-5,
Abbildung 2.2-6).

Dann wurde mittels Troikar/Bohrerfiihrung eine Kleinfragmentschraube (1,85 mm
Medartis) in einer Lange von 15 mm vom Frakturende im lateralen Gelenkhalsbereich in
kranio-medialer Richtung in das schmale und in der Vertikaldimension sehr flache
Walzenfragment eingebracht (Abbildung 2.2-7).

Die Insertion einer weiteren Stellschraube erschien aufgrund der engen Geometrie im
Walzenfragment problematisch, weshalb davon abgesehen wurde. Um eine Rotations-
stabilitdt herzustellen und zugleich als Langzeit Fixateur zu fungieren, wurde das PSI
belassen (Abbildung 2.2-8). Eine réntgenologische Bildgebung erfolgte in Form von
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Orthopantomogramm und Computertomographie (Abbildung 2.2-9, Abbildung 2.2-10,
Abbildung 2.2-11).

Postoperativ wurden lediglich lockere Gummizige intervallweise eingesetzt, wozu die

MMF-Schrauben bis zum zehnten postoperativen Tag in situ verblieben.

Abbildung 2.2-5 Fall 2, Adaption des PSI zur Versorgung der Kiefergelenkwalzenfraktur AO-Typ
p/Neff-Typ C auf der Dorsalseite des Kiefergelenkkopfs nach Reposition und Derotation des
Walzenfragments (Quelle: Foto-Sammlung Prof. Cornelius)

Abbildung 2.2-6 Fall 2, Fixation des PSI zur Versorgung der Kiefergelenkwalzenfraktur AO-Typ
p/Neff-Typ C mit 6 Osteosyntheseschrauben (Quelle: Foto-Sammlung Prof. Cornelius)
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Abbildung 2.2-7 Fall 2, Insertion einer Kleinfragment Stellschraube (1,85 mm Medartis) in einer
Lange von 15 mm aus dem Gelenkhalsbereich in das Walzenfragment mit Hilfe eines Troikars/
Bohrerfihrung (Medartis) (Quelle: Foto-Sammlung Prof. Cornelius)

Abbildung 2.2-8 Fall 2, Osteosynthese der Kiefergelenkwalzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ C
mittels PSI und einer Stellschraube. Von der Insertion einer weiteren Stellschraube wurde wegen
des geringen Raumangebots im Walzenfragment und der Winkelverhaltnisse des Frakturverlaufs
abgesehen (Quelle: Foto-Sammlung Prof. Cornelius)
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Abbildung 2.2-9 Fall 2, Postoperatives Orthopantomogramm nach Reposition und Osteosynthese
der Kiefergelenkwalzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ C rechts mit PSI und einer Kleinfragment-
schraube zur LSFPSO

Abbildung 2.2-10 Fall 2, unmittelbar postoperative Computertomographie in axialer Ansicht nach
Reposition und Osteosynthese der Kiefergelenkwalzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ C rechts mit
PSI und einer Kleinfragmentschraube zur LSFPSO
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Abbildung 2.2-11 Fall 2, unmittelbar Postoperative dreidimensionale Computertomographie nach
Reposition und Osteosynthese der Kiefergelenkwalzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ C rechts mit
PSI und einer Kleinfragmentschraube zur LSFPSO, Ansicht von dorso-lateral auf das Kiefer-
gelenk rechts

Abbildung 2.2-12 Fall 2, Kiefergelenkwalzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ C rechts. Postoperative
Computertomographie nach 7 Monaten in axialer Ansicht, Lockerung und Dislokation des Osteo-
synthesematerials
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Bei Lockerung und Dislokation des Osteosynthesematerials begleitet von einer
massiven extraartikularen Ossifikation im Bereich des Kollum rechts, wurde 8 Monate
postoperativ eine Metallentfernung vorgenommen. Eine Dislokation der 1,8 mm Stell-
schraube war bereits in der einige Wochen zuvor angefertigten dreidimensionalen
Computertomographie sichtbar (Abbildung 2.2-12). Klinisch stellten sich die Okklusion
und die Kieferdffnung zu diesem Zeitpunkt weiterhin als regelrecht dar.

Intraoperativ war der Kopf der 1,8 mm Stellschraube Uber das Knochenniveau pro-
trudiert. Durch Praparation des zwischenzeitlich gebildeten Narbengewebes wurde das
PSI freigelegt und entfernt. Irregulares Knochenmaterial oberhalb der Platte sowie im
Bereich des Schraubenkopfs wurde abgetragen und die Knochenoberflache geglattet.
Die Kiefergelenkkapsel war intakt und es zeigte sich intraoperativ bei manuellen
Bewegungen keine Einschrankung der Kieferoffnung.

Postoperativ wurde frihzeitige Physiotherapie mit Mobilisationstraining und Kiefer-
offnungstibungen Uber die Dauer eines halben Jahres verordnet. Auf eine abschlie-

Rende Bildgebung wurde zur Reduktion der Strahlendosis bis auf Weiteres verzichtet.

Kritische Wurdigung:

Das operative Vorgehen zur Applikation des P-formigen PSI bei der Kiefergelenkwalzen-
fraktur AO-Typ p/Neff-Typ C war unproblematisch. Die LSFPSO bereitete dagegen
Schwierigkeiten. Statt der Ublichen zwei Stellschrauben lieRen die GroRe und das
Raumangebot innerhalb des schmalen und in der Vertikalen sehr flachen Walzen-
fragments die risikolose Insertion nur einer Schraube zu.

Grund dafir war ein Defizit in der virtuellen Planung: der Einfachheit halber wurde der
Processus condylaris von der intakten Gegenseite gespiegelt und die realen Fragmente
nicht reponiert. Uberdies wurde die mogliche intramedulléare Konfiguration der Stell-
schrauben (Zahl, Angulation, Lange, Bezug und Unterbringung im Fragment) nicht in
einer Transparenzdarstellung tberprift, sondern nur die Stellung der aul’eren Schrau-
benschafte arbitrar vorgezeichnet.

7 Monate postoperativ wurde eine Lockerung und Dislokation des Osteosynthese-
materials festgestellt. Als Ursache dafiir kommt eine unzureichende Stabilitdt und/oder
Irritationen der Weichgewebestrukturen durch das Osteosynthesematerial in Frage.
Abhilfe ware moglicherweise durch eine LSFPSO mit mindestens zwei Stellschrauben
und/oder ein profilstarkeres PSI mit Verankerung durch eine gréRere Anzahl von Schrau-
ben erreichbar gewesen.

Als positive Weiterentwicklung gegenuber Fall 1 war der Frakturspalt durch die
Verstrebungen der Platte Uber dem Frakturspalt gut einsehbar, sodass die korrekte

anatomische Fragmentreposition intraoperativ verifiziert werden konnte.
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2.3 Fall 3: In Fehlstellung verheilte Kiefergelenkwalzenfraktur
AO-Typ p/Neff-Typ C

- 59-jahrige Patientin
- CAD/CM Planung — Wahrend des letzten Quartals 2019
- OP Zeitpunkt: Anfang Januar 2020

Es bestand eine in Fehlstellung verheilte Kiefergelenkwalzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ
C rechts (siehe Computertomographie) (Abbildung 2.3-2, Abbildung 2.3-3). 16 Monate
vorher hatte alio loco eine konservative Therapie mit begleitender Physiotherapie statt-
gefunden.

Aus einem vertikalen Héhenverlust (siehe Orthopantomogramm) des Ramus ascendens
resultierte eine Okklusionsstérung mit Frihkontakt im Molarenbereich ipsilateral und
frontal offenem Biss. Eine Schmerzsymptomatik war damit einhergehend (Abbildung
2.3-1). Klinisch fand sich ein teilbezahnter Ober- und Unterkiefer ohne ausreichende

Stutzzonen bei ausgepragtem Overbite.

Abbildung 2.3-1 Fall 3, Praoperatives Orthopantomogramm (OPG) mit in Fehlstellung verheilter
Kiefergelenkwalzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ C rechts
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Abbildung 2.3-2 Fall 3, Praoperative Computertomographie in coronaler Ansicht bei in Fehl-
stellung verheilter Kiefergelenkwalzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ C rechts und resultierender
Reduktion der vertikalen Ramushdhe

Abbildung 2.3-3 Fall 3, Praoperative Computertomographie bei in Fehlstellung verheilter Kiefer-
gelenkwalzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ C rechts
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Die virtuelle Planung der Operation beinhaltete eine Reosteotomie im Bereich der Kiefer-
gelenkwalze, eine Reposition und (Pra-) Fixierung durch ein PSI und eine LSFPSO mit
2 Schrauben (Abbildung 2.3-4, Abbildung 2.3-5, Abbildung 2.3-6, Abbildung 2.3-7,
Abbildung 2.3-8).

Die CAD Planung (KLS Martin) war problematisch, weil sich infolge von Remodellations-
vorgangen der raumliche Verlauf des Frakturspalts in den CT Schichten nicht mehr nach-
vollziehen lie® und damit eine origindre Route fur die Reosteotomie nicht festzulegen
war. Die Reosteotomie wurde daher arbitrar geplant und musste freihandig, ohne Guide,
erfolgen. Zur Beilegung dieser Problematik waren insgesamt 5 Web Meeting Sitzungen
mit langen Diskussionen zur praoperativen CAD Planung notwendig.

Abbildung 2.3-4 Fall 3, Virtuelle Planung (Reosteotomie, Reposition und (Pra-) Fixierung) eines
patientenspezifischen Implantates (plus LSFPSO mit zwei Schrauben) zur Korrektur der in Fehl-
stellung verheilten Kiefergelenkwalzenfraktur rechts (Fa KLS Martin), Ansicht von latero-kaudal
rechts auf die Mandibula

148



Abbildung 2.3-5 Fall 3, Virtuelle Planung (Reosteotomie, Reposition und (Pra-) Fixierung) eines
patientenspezifischen Implantates (plus LSFPSO mit zwei Schrauben) zur Korrektur der in Fehl-
stellung verheilten Kiefergelenkwalzenfraktur rechts (Fa KLS Martin), Transparenzdarstellung der
Schrauben bei der LSFPSO, Ansicht von dorsal auf die Kiefergelenkwalze rechts

Abbildung 2.3-6 Fall 3, Virtuelle Planung (Reosteotomie, Reposition und (Pra-) Fixierung) eines
patientenspezifischen Implantates (plus LSFPSO mit zwei Schrauben) zur Korrektur der in Fehl-
stellung verheilten Kiefergelenkwalzenfraktur rechts (Fa KLS Martin), Transparenzdarstellung der
Schrauben bei der LSFPSO, Ansicht von lateral auf die Kiefergelenkwalze rechts
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Abbildung 2.3-7 Fall 3, Patientenspezifisches Implantat zur Korrektur der in Fehlstellung ver-
heilten Kiefergelenkwalzenfraktur rechts nach virtueller Reosteotomie und Reposition (Fa KLS
Martin, Tuttlingen), Ansichten am STL-Modell von dorso-lateral (a), dorso-kranial (b), dorsal (c),
medio-dorsal (d) (Quelle: Foto-Sammlung Prof. Cornelius)

Abbildung 2.3-8 Fall 3, Detailaufnahme des patientenspezifischen Implantats zur Korrektur einer
in Fehlstellung verheilten Kiefergelenkwalzenfraktur rechts nach virtueller Reosteotomie und Re-
position (Fa KLS Martin, Tuttlingen), Zwei Einbuchtungen und lasergravierte Strich-Indikatoren
markieren die Insertionsposition fir die Stellschrauben unterhalb des duferen Walzenpols im
lateralen Kollumbereich (Pfeil) (Quelle: Foto-Sammlung Prof. Cornelius)
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Dieser Planung entsprechend war das PSI von der Dorsalflache des medialen Walzen-
fragments Uber das Kollum bis nach kaudal an die Kiefergelenkfortsatzbasis extendiert.
An seinem Vertikalarm waren zur Befestigung im Bereich des Kollums 4 Schrauben-
I6cher integriert. Kaudal umfasste ein nach anterior gebogener Auslaufer der Platte
einen Teil der Kiefergelenkfortsatzbasis und bot Platz flr ein weiteres Schraubenloch.
Der P-Bogen mit 3 Schraubenldchern reichte auf der Dorsalflache der Kiefergelenkwalze
nach medial, in einen intraoperativ weniger gut zuganglichen Bereich.

Durch die schmalen Verstrebungen zwischen dem P-Bogen und dem Vertikalarm des
PSI wurde die geplante Reosteotomielinie einseh- und Gberprifbar. Als Hauptlasttrager
wurde eine LSFPSO mit zwei Schrauben vorgesehen. Deren Insertionsposition wurde
mit zwei Einbuchtungen und lasergravierten Strichindikatoren auf der Platte markiert
(Abbildung 2.3-7, Abbildung 2.3-8).

Zur temporaren intraoperativen und ggf. postoperativen mandibulo-maxillaren Fixation
(MMF) und Applikation von Fuhrungsgummizigen wurden Wave Plate-Elemente
(MatrixWAVE™ MMF, DePuy Synthes) im Ubergang Pramolaren-/Molarenbereich aller
vier Quadranten interradikular, entlang der mukoginigivalen Grenzen angebracht.

Die Exposition und Ubersichtsdarstellung der vormaligen dorsalen Frakturzone im
Walzenbereich war aufgrund der eingeschrankten Unterkiefermobilitat nach anterior und
lateral rechts schwierig.

Unter Abgleich mit einem Stereolithografie (STL) Modell wurde die Reosteotomie im
Kiefergelenkwalzenbereich im geplanten halbmondférmigen Verlauf freihandig vor-
genommen (Abbildung 2.3-9). Das mediale Walzensegment konnte dabei in toto re-
osteotomiert und dann nach kranial und dorsal mobilisiert werden. Nach der Reposition
und bestmdglicher Reapproximierung wurde das PSI eingebracht und auf den Knochen-
oberflachen adaptiert. Bei dessen Befestigung gelang es nicht das Walzensegment mit
mehr als einer Schraube zu fassen und zu fixieren. Die beiden anderen vorgesehenen
Schraubenlécher Uber dem Segment waren nicht erreichbar. Erst nach Einstellen einer
korrekten Okklusionsposition und mandibulo-maxillarer Fixation (MMF), wurde mit der
Fixierung des PSI entlang der Kollum- bzw. Kiefergelenkfortsatzbasis fortgefahren. Zur
LSFPSO lieR sich nur die obere der beiden 1,8 mm Kleinfragmentschrauben planmaRig
nach Vorgabe durch die Markierung auf dem PSI inserieren. Da ein ca. 1,5 bis 2 mm
breiter Offnungsspalt im antero-superioren Bereich der Osteotomie (Materialabtrag)
verblieb und insofern die Segmentposition nicht exakt mit der Planung Ubereinstimmte,
wurde der Insertionspunkt und die Angulation fir die zweite untere Kleinfragment-

schraube auf die Verhaltnisse angepasst (Abbildung 2.3-10).
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Das PSI wurde nicht entfernt, um die Stabilitat nach der Osteotomie mit resultierenden
Inkongruenzen im knéchernen Interface insgesamt zu erhéhen.

Abbildung 2.3-9 Fall 3, Reosteotomie der in Fehlstellung verheilten Fraktur im Kiefergelenk-

walzenbereich in halbmondférmigem Verlauf (gelbgestrichelte Linie) (Quelle: Foto-Sammlung
Prof. Cornelius)

Abbildung 2.3-10 Fall 3, Entlang der Kollum- und Kiefergelenkfortsatzbasis adaptiertes PSI nach
Reosteotomie und Reposition der Kiefergelenkwalze rechts, LSFPSO mit zwei 1,8 mm
Kleinfragmentschrauben, ca. 1,5 bis 2 mm breiter persistierender Offnungsspalt antero-superior

infolge der Osteotomie (Materialabtrag und Inkongruenzen im Knocheninterface) (Quelle: Foto-
Sammlung Prof. Cornelius)
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Postoperativ konnten in der CT und OPT Bildgebung achsengerechte Stellungs-
verhaltnisse der Kiefergelenkwalze verifiziert werden (Abbildung 2.3-11, Abbildung
2.3-12). Als Intervall fur weitere Verlaufskontrollen wurden sechs Monate festgelegt.
Nach Ablauf dieser Zeit stellte sich die Patientin beschwerdefrei wieder vor. Die
maximale Schneidekantendistanz betrug circa 30 mm und es war keine Deviation des
Unterkiefers bei Mundoéffnung festzustellen. Die Okklusion war insgesamt ohne

pathologischen Befund, wobei vor allem kein offener Biss mehr bestand.

Abbildung 2.3-11 Fall 3, Postoperative Computertomographie in axialer Ansicht nach Reosteo-
tomie, Reposition und Osteosynthese der Kiefergelenkwalzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ C rechts
mit PSI und LSFPSO
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Abbildung 2.3-12 Fall 3, Postoperatives Orthopantomogramm nach Reposition und Osteo-
synthese der Kiefergelenkwalzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ C mit PSI rechts

Bei einer Kontrolle weitere 6 Monate spater bestanden klinisch eine eingeschrankte
Kiefer6ffnung und Schmerzen.

Im Orthopantomogramm erschien die Walze infolge von Knochenumbauerscheinungen
disloziert, sodass von Irritationen durch das Osteosynthesematerial ausgegangen
wurde. In der Computertomographie zeigte sich eine in den Gelenkspalt ragende Osteo-
syntheseschraube sowie ein direkter Kontakt der Osteosyntheseplatte mit der Gelenk-
pfanne des Kiefergelenks rechts.

Intraoperativ, bei der Entfernung des Osteosynthesematerials bestatigten sich die Bild-
gebungsbefunde nicht. Der Osteotomiespalt war fest konsolidiert und das reponierte
Segment verblieb nach der Metallentfernung in seiner Stellung (Abbildung 2.3-13).
Postoperativ bestand eine leicht eingeschrankte Kieferéffnung. Die Okklusion bei
reduziertem Zahnbestand zeigte einen regelkonformen Befund und die Patientin war
wieder beschwerdefrei.
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Abbildung 2.3-13 Fall 3, Postoperatives Orthopantomogramm nach der Entfernung des Osteo-
synthesematerials im Bereich der Kiefergelenkwalze rechts

Kritische Wurdigung:

Posttraumatische Sekundarkorrekturen mit Reosteotomien im Bereich der Kiefergelenk-
walze und Reposition mit einem PSI als Schablone sind ein Novum mit besonderen
Implikationen.

Die praoperative Planung ist problematisch und zeitaufwendig, wenn der urspriingliche
Frakturspalt in der Bildgebung und damit die Reosteotomie nicht festzulegen ist.

Die Wiederherstellung der Okklusionsverhaltnisse ist Ziel und verdient besondere
Beachtung. Bei groReren okklusalen Abweichungen missen, wie bei orthognath-
chirurgischen Eingriffen, interokklusale Waver (Splint) eingesetzt werden. CAD/CAM
Planungsverfahren dazu sind verfugbar.

Bei Reosteotomien mit herkdmmlichen Methoden wird immer Knochensubstanz ab-
getragen. Eine exakte Re-Approximierung der Segmente in originarer Position ist a priori
nicht moglich, unvermeidlich entstehen Spaltéffnungen im kndchernen Interface der
Segmente. Bei Kontakt und/oder Uberbriickung derartiger Offnungszonen mit Osteo-
synthesematerial ist mit Gewebeirritationen und Resorptionen zu rechnen, die das
Remodeling beeintrachtigen, Resorptionserscheinungen férdern und langerfristig zur
Lockerung und Dislokation des Osteosynthesematerials fuhren.

Hinzu kommen Probleme bei der Insertion der Implantate — die Knochenoberflachen sind
durch Vernarbung und mangelnde Geweberesilienz schlechter zu erreichen als bei einer
Sofortversorgung, dies um so mehr, wenn das PSI weit nach medial auf die Dorsalflache

des kleinen Fragments ausgedehnt werden muss — wie im vorliegenden Fall. Eine
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Fixation der Osteosyntheseplatte mit multiplen Osteosyntheseschrauben ist dann nicht

immer umsetzbar.

24 Fall 4: Mehrfachfraktur der Kiefergelenkwalze links
AO-Typ m/p/Neff-Typ C

- 62-jahriger Patient
- Trauma nach Fahrradsturz
- OP Zeitpunkt: Juni 2020

Vorstellung mit einer Mehrfachfraktur der Kiefergelenkwalze links AO-Typ m/p/Neff-Typ
C (Minor Fragmentation) (Abbildung 2.4-1): Insgesamt 3 Fragmente unterschiedlicher
GroRenordnung in antero-kaudo-medialer Dislokationsstellung bis auf Héhe der Incisura
sigmoidea. Als Folge davon Héhenreduktion des Ramus mandibulae. Klinisch bestand

eine massive Okklusionsstérung mit offenem Biss im Seitenzahnbereich rechts.

Abbildung 2.4-1 Fall 4, Praoperative Computertomographie in coronaler Ansicht bei vorliegender
dislozierter multifragmentarer Kiefergelenkwalzenfraktur AO-Typ m/p links

Wenige Monate vor der Planungsphase flr diesen Patienten war die erste der Arbeiten
von Pavlychuk et al. (2019a) mit dem Titel ,The Use of CAD/CAM Technology in Surgical
Treatment of Condylar Head Fracture® in ukrainischer Sprache und mit einem Abstract
in Englisch erschienen. Die Planungsbeispiele und lllustrationen in dieser Publikation
lieferten den Impuls, das eigene bis dato verwendete Design Konzept zu erweitern und

Zu optimieren.

156



So wurde flr den operativen Eingriff eine patientenspezifische Repositions-/Prafixie-
rungsplatte, eine Navigations-/Bohrhilfe fir die LSFPSO sowie eine 2-Loch (plus Hilfs-
loch) Tandem-Platte als Unterlegscheibe bzw. zur Verbindung von zwei Kleinfragment-
schrauben fur die LSFPSO geplant und hergestellt (Fa. KLS Martin). Fur die Fixierung
eines posterioren kleinen Fragments wurde zuséatzlich eine T-férmige Platte angefertigt
(Abbildung 2.4-2, Abbildung 2.4-3, Abbildung 2.4-4, Abbildung 2.4-5, Abbildung 2.4-6,
Abbildung 2.4-7, Abbildung 2.4-8, Abbildung 2.4-9, Abbildung 2.4-10).

Abbildung 2.4-2 Fall 4, Virtuelle Planung patientenspezifischer Implantat Komponenten zur
Versorgung der Mehrfachfraktur der Kiefergelenkwalze AO-Typ m/p links nach virtueller
Reposition. Design eines Sets aus patientenspezifischer Repositions-/(Pra-) Fixierungsplatte
(hellgrau), Tandem-Platte (2-Loch + 1-Loch Platte — ,Washer") zur Verstarkung der LSFPSO
(pink), Bohrhilfe zur Insertion der lateralen Stellschrauben (beige) in korrekter Angulation, T-
formige Platte zur Refixierung eines kleinen posterioren Fragments (dunkelgrau), Osteosynthese-
schrauben sind hier nicht abgebildet (Ansicht von dorso-lateral auf die Kiefergelenkwalze links)
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Abbildung 2.4-3 Fall 4, Virtuelle Planung patientenspezifischer Implantat Komponenten zur
Versorgung der Mehrfachfraktur der Kiefergelenkwalze AO-Typ m/p links nach virtueller
Reposition, (a, b) Tandem-Platte (2-Loch + 1-Loch Platte — ,Washer*) (grau) zur Verstarkung der
LSFPSO mit zwei Stellschrauben (griin, Transparenzdarstellung der intramedulldren Lokalisa-
tion), (c, d) T-férmige Platte zur Refixierung des posterioren kleinen Fragments (grau)

Die Platte zur Reposition und Prafixierung des proximalen Hauptfragments reichte weit
nach medial und vor allem nach kranial Gber das Gelenkkdpfchen hinaus. Den vier nach
kranial Uber das Caput reichenden Extensionen, deren Enden je ein Schraubenloch
enthielten, war eine Art Greif- bzw. Fangarmfunktion zugedacht. An seiner Basis wies
das Repositions-PS| Schraubenlécher zur Prafixierung im Bereich des Kollums,
unterhalb der Frakturlinie auf. Schmale Verstrebungen der Repositionsplatte auf der
Dorsalflache der Gelenkwalze sollten eine Beurteilung der korrekten Fragmentstellung
nach Reposition erlauben.

Das zur Repositionsplatte, im Bereich ihrer Kontaktzone geometrisch passgenaue
Gegenstick in Form eines Tandem PSI (2-Loch Platte) enthielt zuséatzlich ein Hilfsloch
(plus 1) zur Vorfixierung mit einer Mikroschraube, das zwischen den zwei Plattenléchern
fur die LSFPSO Schrauben lokalisiert war.
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Eine Uber der Tandem-Platte eingebrachte Bohrhilfe war dazu vorgesehen neben der
korrekten Positionierung, die Angulation der LSFPSO Schrauben anzugeben. Nach der
Fixation Uber die LSFPSO Schrauben sollte die weit extendierte Repositions- bzw.
Prafixierungsplatte entfernt werden und nur das Tandem PSI in situ verbleiben. Die T-
formige Platte zur Fixation des posterior gelegenen kleinen proximalen Fragments wies

vier Schraubenlécher zur Befestigung mit Mikroschrauben auf.

Abbildung 2.4-4 Fall 4, STL Modell der Kiefergelenkwalze links nach nach virtueller Reposition
der Mehrfachfraktur der Kiefergelenkwalze links AO-Typ m/p/Neff-Typ C und alle Set
Komponenten — Bohrlehre mit und ohne Haltegriff, Tandem-Platte (2-Loch + 1-Loch Platte —
~Washer"), patientenspezifischer Repositions-/(Pra-) Fixierungsplatte, T-férmige Platte zur Re-
fixierung des kleinen posterioren Fragments (Quelle: Foto-Sammlung Prof. Cornelius)
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Abbildung 2.4-5 Fall 4, STL UK/Processus Condylaris Modell mit reponierter Kiefergelenkwalze

links in Ansicht von dorso-lateral auf die Kiefergelenkwalze links, patientenspezifische Re-
positions-/(Pra-) Fixierungsplatte (Quelle: Foto-Sammlung Prof. Cornelius)
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Abbildung 2.4-6 Fall 4, STL UK/Processus Condylaris Modell mit reponierter Kiefergelenkwalze
links in Ansicht von kranial auf die Kiefergelenkwalze links, patientenspezifische Repositions-/
(Pra-) Fixierungsplatte mit vier crestal Gber den Dom reichenden Extensionen (Fangarmen), drei
Extensionen weisen Schraubenlécher auf — eine Absicht zur Insertion von Schrauben bestand
dort nicht) (Quelle: Foto-Sammlung Prof. Cornelius)
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Abbildung 2.4-7 Fall 4, STL UK/Processus Condylaris Modell mit reponierter Kiefergelenkwalze
links in Ansicht von lateral auf die Kiefergelenkwalze links mit patientenspezifischer Repositions-
/(Pra-) Fixierungsplatte (Quelle: Foto-Sammlung Prof. Cornelius)
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Abbildung 2.4-8 Fall 4, STL UK/Processus Condylaris Modell mit reponierter Kiefergelenkwalze

links in gleicher Ansicht wie zuvor mit geometrisch passgenauem Tandem PSI (2-Loch + 1-Loch
Platte — ,Washer*) (Quelle: Foto-Sammlung Prof. Cornelius)
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Abbildung 2.4-9 Fall 4, STL UK/Processus Condylaris Modell mit reponierter Kiefergelenkwalze
links in gleicher Ansicht wie zuvor, Tandem PSI (2-Loch + 1-Loch Platte — ,Washer“) sowie T-
formige Platte zur Fixation des posterior kleinen Fragments (Quelle: Foto-Sammlung Prof.
Cornelius)
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Abbildung 2.4-10 Fall 4, STL UK/Processus Condylaris Modell mit reponierter Kiefergelenkwalze
links in Ansicht von dorsal auf die Kiefergelenkwalze links, Tandem PSI (2-Loch + 1-Loch Platte
— ,Washer") und T-férmige Platte zur Fixation des posterior gelegenen kleinen proximalen
Fragments mit vier Schraubenlécher zur Befestigung mit Mikroschrauben (Quelle: Foto-
Sammlung Prof. Cornelius)

Zur temporaren intraoperativen und ggf. postoperativen mandibulo-maxillaren Fixation
(MMF) und Applikation von Fiihrungsgummiziigen wurden im Ubergang Pramolaren-/
Molarenbereich aller vier Quadranten interradikular, entlang der mukoginigivalen
Grenze, Wave Plate-Elemente (MatrixWAVE™ MMF, DePuy Synthes) angebracht.

Der operative Situs bestatigte das Vorliegen von drei proximalen Fragmenten unter-
schiedlicher GroRe: eines Butterfly-Fragments oberhalb des lateralen Walzenpols, eines
monokortikalen posterioren Fragments in Rechteckform, das von der sagittal verlaufen-
den Frakturlinie bis knapp an den crestalen Bereich der Gelenkwalze reichte und eines

Hauptfragments, das die Ubrige Walze komplett miteinbezog und sich schrag abwarts
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bis in die mediale Kollumregion erstreckte. Wegen Interferenzen mit dem ausgespreng-
ten monokortikalen Fragment konnte das Hauptfragment zunachst nicht exakt und stabil
auf der distalen Frakturfliche am Ramus mandibulae positioniert werden. Daher wurde
das monokortikale posteriore Fragment zusammen mit dem Butterfly Fragment entfernt.
Die Repositionsplatte lie® sich dann zwar trotz seiner sperrigen Dimensionen einbringen,
aber ein genaues Fassen und Adaptieren zur Befestigung des Hauptfragments
scheiterte. Ursachlich dafur waren standige Kollisionen zwischen den kranialen Greif-
armen der Platte, die sich nicht Uber den Dom des Gelenks fuhren lieBen und der
Knochenoberflache. Das Hauptfragment wurde infolgedessen immer wieder nach

anterior disloziert.

Nach intraoperativer Einstellung eines maximalen Vielpunktkontakts und Fixierung der
Okklusion Uber straffe Gummiziige an den Wave-Plate-Elementen, konnte das Haupt-
fragment durch die PSI Repositionshilfe in annehmbarer Position eingestellt werden. Zur
Fixierung wurde dann eine konfektionierte 0,9 mm rechteckige Grid-Platte (vgl. auch
Modus® CFS 1.8/Condylar Head Fracture System, Medartis, Basel) verwendet
(Abbildung 2.4-11). Der Defekt nach der Entfernung des monokortikalen posterioren

Fragments wurde dabei von der Platte Uberbrickt.

Zur LSFPSO bzw. PSRPO wurde anschlieend die 2-Loch + 1-Loch Platte — ,Washer*
angebracht, um die Eintrittspunkte fur die Schrauben festlegen zu kénnen. Die Bohrlehre
bzw. der PSI Drill Guide wurde auf der Tandem-Platte aufgesetzt und die Schrauben-
I6cher gesetzt. Vor Eindrehen der Schrauben wurde die — damit nunmehr nur zur
Navigation verwendete — 2-Loch + 1-Loch Platte — ,Washer” Platte entfernt (Abbildung
2.4-11, Abbildung 2.4-12).
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Abbildung 2.4-11 Fall 4, Anstelle der patientenspezifischen Repositionsplatte eingesetzte 1,2 mm
rechteckformige Grid-Platte und lber das Zusatzloch angeschraubte Tandem-Platte (2-Loch + 1-
Loch Platte — ,Washer®), zur Festlegung/der Eintrittspunkte fir die LSFPSO (Quelle: Foto-
Sammlung Prof. Cornelius)

Abbildung 2.4-12 Fall 4, Eingesetzte 1,2 mm rechteckférmige Grid-Platte und Schraubenkopfe im
Kollumbereich nach LSFPSO mit zwei in Parallelstellung eingebrachten Schrauben (Quelle: Foto-
Sammlung Prof. Cornelius)
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In der Absicht, das monokortikale posteriore Fragment zu repositionieren und mit dem
T- formigen PSI zu fixieren, wurde auch die Grid-Platte entfernt.

Das Walzenfragment war jedoch nach dorsal rotiert, wodurch der urspriingliche Defekt
geschlossen bzw. in seiner GroRe reduziert war. Da die LSFPSO ausreichend stabil
erschien, wurde von einer Einpassung des Fragments als auch von dessen Fixierung
mit der T-Platte abgesehen.

Die eingestellten Okklusionskontakte blieben auch nach Entfernung der elastischen
Gummizige bestehen.

Die postoperative Kontrolluntersuchung (CT, OPT) ergab eine anatomisch korrekte
Stellung der Fragmente, wobei die Spitzen der Stellschrauben geringfugig in den unteren
Gelenkspalt eingedrungen waren (Abbildung 2.4-13, Abbildung 2.4-14). Klinisch bestand
Beschwerdefreiheit bei uneingeschrankter Funktion.

e O

-

)

Abbildung 2.4-13 Fall 4, Postoperative dreidimensionale Computertomographie nach Reposition
und Osteosynthese der Kiefergelenkwalzenfraktur AO-Typ m/p/Neff-Typ C links mit 2 Stell-
schrauben, Ansicht von dorso-lateral auf das Kiefergelenk links
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Abbildung 2.4-14 Fall 4, Postoperatives Orthopantomogramm nach erfolgter Reposition und
Osteosynthese der Kiefergelenkwalzenfraktur AO-Typ m/p/Neff-Typ C links mit 2 annahernd
parallelen Stellschrauben; Wave Plate-Elemente im Ubergang Pramolaren-/Molarenbereich aller
vier Quadranten zur temporéren intraoperativen und ggf. postoperativen mandibulo-maxillaren
Fixation (MMF) und Applikation von Fiihrungsgummiziigen

Aufgrund der in den Gelenkspalt penetrierten Schrauben erfolgte die Entfernung des
Osteosynthesematerials circa vier Monate postoperativ.

Kritische Wurdigung:

Der Grundgedanke zur Verwendung von PSl ist die Versorgung komplexer Frakturen.
Wie eingangs erwahnt, wurde das hier verwendete Set aus PSI mit Komponenten zur
Reposition bzw. Préafixierung, Bohrhilfen zur Navigation und der lastverteilenden Unter-
legplatte fur die LSFPSO/PSRPO analog dem dreiteiligen PSI-Design nach Pavlychuk
et al. (2019a) konzipiert.

Das fur den weiteren Ablauf entscheidende Problem beim operativen Eingriff, wurde von
der Repositionsplatte verursacht.

Zum einen war diese Platte grenzwertig grof3 dimensioniert, zum anderen wurden ihre
gekrimmten kranialen Greifarme bei der Fragmentreposition zum Hindernis statt zur
Hilfe. Die Greifarme lie3en sich nicht Uber die crestale Konvexitat (Dom) der Gelenk-
walze in den Gelenkspalt nach vorne fuhren, weshalb das Fragment immer wieder
disloziert wurde und nicht gefasst werden konnte. Das PSI zur Reposition und Pra-
fixierung, von dessen exakter Adaptation und Fixation die Anwendungssequenz aller
weiteren PSI-Komponenten abhangt, war damit ungeeignet.

Als Problemldsung musste zur Reposition und Préfixierung auf eine konfektionierte Grid-
Platte zurtickgegriffen werden.

Obwohl die Repositionsplatte als Grundlage fir eine Navigations- bzw. Tandem-
Unterlegplatte fehlte, lie3 sich die 2-Loch plus 1-Loch Platte — ,Washer“ im seitlichen
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Kollumbereich passgenau adaptieren. Die Bohrungen fir die LSFPSO bzw. PSRPO
waren infolgedessen nach Plan durchfihrbar. Sowohl die Tandem-Platte als auch die
Grid-Platte wurden entfernt. Ungenauigkeiten bei der Reposition mit Anderung der
DefektgroRe gestatteten die geplante Replantation und Fixation mit einer patienten-
spezifischen T-Platte des ausgesprengten posterioren monokortikalen Fragments

infolgedessen nicht.

Die Grenzen fur das Design von PSI-Komponenten werden sich aus zunehmenden
Erfahrungswerten ergeben. Ein gewichtiger Nachteil im Konzept von Pavlychuk et al.
(2019a, 2020a, b, c) ist, dass die Anwendungssequenz aller weiteren PSI von einer
exakten Reposition und Prafixation der proximalen Fragmente abhangig ist, die — auch
wenn ein gut geeignetes PSI dazu verwendet wird — nicht immer optimal umsetzbar ist.
Vorlaufig bleibt festzuhalten, dass nicht nur die Dimensionierung von PSI, sondern auch
die 3D Gestaltung zu Schwierigkeiten flihren kann.

In die virtuelle Planung sind nicht nur isoliert der Processus condylaris, sondern auch die
Beziehungen des Implantats zu den knéchernen Nachbarstrukturen einzubeziehen. So
zeigt ein retrospektiver Blick in die Planungsunterlagen die rdumliche Enge zur Fossa
articularis (Abbildung 2.4-15) bzw. innerhalb des Kiefergelenkspalts.

Dennoch ist eine virtuelle Planung fur den Erfolg der Operation allein nicht ausreichend,
um Schwierigkeiten zu vermeiden. Erfahrungswerte des Operateurs bezlglich der
operativen Zugangsmoglichkeiten und bei Einschatzung der Weichgewebeverhaltnisse

sind unverzichtbar.
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Abbildung 2.4-15 Fall 4, Auszug aus der virtuellen Planung patientenspezifischer Implantat
Komponenten zur Versorgung der Mehrfachfraktur der Kiefergelenkwalze AO-Typ m/p links.
Ansicht von dorsal auf die Kiefergelenkwalze links, Besonders zu beachten: Raumliche Enge der
patientenspezifischen Repositions-/(Pra-) Fixierungsplatte (griin) zur Fossa articularis

Die nach postoperativer CT Darstellung vermeintlich Gber das Knochenniveau in den
unteren Gelenkraum penetrierte LSFPSO Schraubenspitze zeigt, dass es von Vortell
ware, eine PSI Bohrhilfe mit einem Tiefenanschlag, ahnlich der Troikar/Bohrerfihrung
aus dem Modus® CFS 1.8/Condylar Head Fracture System (Medartis, Basel), auszu-

statten oder aber die Méglichkeiten einer intraoperativen Bildkontrolle zu nutzen.
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25 Fragebogenaktion und Problemstellung

Erste Erfahrungen zur Anwendbarkeit patientenspezifischer Implantate bei der opera-
tiven Versorgung von Frakturen der Kiefergelenkwalze wurden an der Klinik und
Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der LMU Minchen bei den zuvor

beschriebenen Patientenfallen gesammelt.

Im Anschluss an den 68. Jahreskongress der Deutschen Gesellschaft fur Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie vom 06.-09. Juni 2018 in Dresden, mit dem Hauptthema 2 —
Traumatologie des Kiefergelenks — entstand die Idee zu einer Fragebogenaktion zum
Thema Kiefergelenkkopf bzw. -walzenfrakturen.

Darin abgeklart werden sollte die aktuelle Versorgungslandschaft in deutschsprachigen
Landern (Osterreich, Schweiz, BRD) und mégliche Vorstellungen zum Anforderungs-
profil und Design von Patientenspezifischen Implantaten (PSI) bei diesem Fraktur-
muster.

Hintergrund war — angesichts der eigenen, teilweise noch unbefriedigenden Erfahrungen
— letztendlich ein Anforderungsprofil als Grundlage einer PSI-Design Optimierung zu
entwickeln sowie eine Definition allgemeingtltiger Grundelemente im Sinne von Proto-
oder Archetypen zur Design Optimierung der PSI fir die operative Versorgung bei

Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ B sowie Neff-Typ C zu schaffen.
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3 Umfrageaktion — Material und Methoden

3.1 Konzeption des Fragebogens/Katalogs ,Kiefergelenkwalzenfrakturen
— Behandlungsverfahren und Perspektiven®

Das AO CMF Kilassifikationsschema zur Einteilung von Frakturen des Kiefergelenk-
fortsatzes ermdglicht eine prazise Beschreibung der Fraktur Lokalisation und Morpho-
logie. Sie wurde mit Bestimmtheit an den Anfang des Fragebogens gestellt, um die
Teilnehmer bei ihren Antworten verbindlich auf dieses System festzulegen.
Unterschiedliche Therapieansatze und deren Ergebnisse werden bekanntlich erst auf
der Grundlage einer einheitlichen Frakturklassifikation verlasslich vergleichbar (Audigé
et al 2004, 2005, 2014).

Der Fragenkatalog umfasste insgesamt 71 Punkte (siehe Anhang S. 354). Die einzelnen
Fragestellungen beinhalteten Aspekte zur Bildgebung, Einteilung und Klassifikation von
Frakturen im Bereich der Kiefergelenkwalze, des weiteren Angaben zu verschiedenen
Behandlungsalternativen, operativen Zugangswegen, Repositions- und Osteosynthese-
verfahren inklusive BegleitmalRnahmen zur Wiederherstellung der disko-ligamentaren
Integritat bis hin zur Nachbetreuung und Metallentfernung postoperativ.

Der Fragenkatalog gliederte sich dabei in zwei Teile.

Teil | diente einer Datenerfassung, der an deutschsprachigen MKG-Kliniken/Abteilungen
derzeit etablierten Vorgehensweisen in der Diagnostik, Klassifikation und Therapie von
Kiefergelenkfortsatzfrakturen, insbesondere Kopf- bzw. Walzenfrakturen.

Teil Il bezog sich speziell auf die Versorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen sowie auf
die Design Merkmale/Features von PSI zur Reposition, Prafixierung und/oder Fixation
bei der operativen Versorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen.

In einer Praambel wurde aus den obengenannten Grinden die AO CMF Klassifikation
fur Kiefergelenkfortsatzfrakturen beziehungsweise die Einteilung nach Neff/Rasse
(Loukota et al. 2010, Neff et al. 2014b, Neff et al. 2017) beschrieben und Frakturen vom
AO-Typ p/Neff-Typ B und des AO-Typ p/Neff-Typ C differenziert, weil die an-
schliefenden Fragen auf dieser Einteilung basierten.

AuRerdem enthielt der Fragebogen je eine Fotoserie eines Kunststoffmodells, auf dem
die reprasentative Verlaufslinie einer Kiefergelenkwalzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ B
bzw. AO-Typ p/Neff-Typ C markiert war, zur Skizzierung eigener Vorstellungen und
Ideen zum Design patientenspezifischer Tools und Implantate wie Repositionshilfen,
Osteosyntheseplatten und/oder Bohrerflihrungen, sogenannter Drill Guides. Das Modell
dieser Bilderserie war aus einer Perspektive von kaudal fotografiert worden. Die Abfolge

der acht Einzelbilder entsprach dabei sukzessiven Rotationsstellungen von dorsal nach
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lateral. Aus der Bilderserie sollten die bestgeeigneten Ansichten zur Skizzierung
ausgewahlt werden (Abbildung 3.1-1, Abbildung 3.1-2).

P-Fraktur (Typ B) Dorsal P-Fraktur (Typ B) Dorsolateral 1 P-Fraktur (Typ B) Dorsolateral 2 P-Fraktur (Typ B) Dorsolateral 3

P-Fraktur (Typ B) Laterodorsal 3 P-Fraktur (Typ B) Laterodorsal 2 P-Fraktur (Typ B) Laterodorsal 1 P-Fraktur (Typ B) Lateral

Abbildung 3.1-1 Abbildungsserie der Kiefergelenkwalzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ, Rotation von
dorsal nach lateral um die Langsachse der Kiefergelenkwalze zur Skizzierung eines PSI Proto-

typen

¥ (%

P-Fraktur (Typ C) Dorsal P-Fraktur (Typ C) Dorsolateral 1 P-Fraktur (Typ C) Dorsolateral 2, P-Fraktur (Typ C) Dorsolateral 3

e

P-Fraktur (Typ C) Laterodorsal 3 P-Fraktur (Typ C) Laterodorsal 2 P-Fraktur (Typ C) Laterodorsal 1 P-Fraktur (Typ C) Lateral

Abbildung 3.1-2 Abbildungsserie der Kiefergelenkwalzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ C, Rotation
von dorsal nach lateral um die Langsachse der Kiefergelenkwalze zur Skizzierung eines PSI
Prototypen

Im Teil Il des Fragebogens wurden die Fragen separat fir die beiden Frakturtypen vor-
gegeben.
Frakturen des AO-Typ m/Neff-Typ A wurden nicht mit Fragen berlcksichtigt, da sie nur

ausnahmsweise eine Indikation zur operativen Versorgung darstellen (Neff et al. 2017).
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3.2 Befragungsmodus

Der Fragenkatalog wurde an alle Lehrstuhlinhaber und leitenden OA der Universitats-
kliniken und an die Fachabteilungen der nicht-universitaren Krankenhauser, die durch
die deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie e.V. vertreten
werden, per E-Mail adressiert. Zusatzlich erhielten MKG-Kliniken in Osterreich und der
deutschsprachigen Schweiz den Fragenkatalog.

Insgesamt wurde der Fragenkatalog an 92 MKG-Kliniken versandt.

Eine Versendung per E-Mail mit Bitte um Beantwortung erfolgte erstmals im November
2018. Das Zeitfenster zur Bearbeitung und Ricksendung sollte einen Monat betragen.
Aufgrund einer nur sehr geringen Rulcklaufquote wurden die Kliniken im Marz 2019
erneut angeschrieben und teilweise telefonisch oder Uber zusatzliche E-Mails kontak-
tiert.

Personliche Angaben zu Alter, Geschlecht, Berufserfahrung sowie die Nennung der
eigenen Klinik waren optional. Die Rucksender wurden innerhalb der Auswertung in

jedem Fall anonymisiert.

3.3 Statistische Auswertung/Umfrage-Analyse

Der Fragebogen beinhaltete 11 offene Fragen, 18 Entscheidungsfragen, 30 Einfach-
wahlfragen mit Einfachauswahlmdglichkeit, 9 Multiple-Choice- bzw. Mehrfachauswahl-
fragen sowie 3 Rating-Skalen, die eine subjektive Gewichtung eines Sachverhalts
erkennen lieRen. Zur Auswertung der Haufigkeitsverteilung wurde eine deskriptive
Statistik erstellt. Die Auswertung erfolgte mit ,Microsoft-Excel 2020“ (Microsoft
Corporation). Zur Visualisierung der Ergebnisse aus den Einfach- und Mehrfach-
auswabhlfragen wurden Balkendiagramme verwendet. Die absoluten Zahlen geben an,
wie oft eine Antwort ausgewahlt wurde. Die Prozentwerte und die Summe daraus
beziehen sich auf die Zahl der tatsachlich Antwortenden (= Responder) auf die jeweilige
Fragestellung und nicht auf die Gesamtzahl der Teilnehmer des Ricksenderkollektivs.
Nach Mehrfachantworten kann die Summe der Prozentangaben also mehr als 100 %
ergeben. Bei Einfachwahlfragen ergibt die Summe der Prozentangaben idealerweise
100 %. Sofern bei Einfachwahlfragen mehrere Antwortoptionen ausgewahlt wurden,

kann auch bei diesem Frage Typ die Summe der Prozentwerte 100 % Uberschreiten.
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Die in den Legenden verwendete Nomenklatur ist wie folgt definiert:

¢ Rucksenderkollektiv: Grundgesamtheit der Fragebogenriicksender
(n =29 fur Teil I, n = 26 fur Teil Il

e Responder(-kollektiv): Gesamtheit der tatsdchlich Antwortenden bei einer Frage-
stellung (= Teilnehmerkollektiv, n = x/29 bzw. n = x/26)

e Antwortzahl: Anzahl der abgegebenen Antworten z (bei Mehrfachantworten X > 29
bzw. ¥ > 26 mdglich, bei Einfachantworten entspricht die Antwortzahl der Zahl der
Responder (z = n))

e Anzahl der abgegebenen Mehrfachantworten a

Metrische Angaben aus Fragen mit Einfachauswahimdglichkeit sowie Angaben aus
Entscheidungsfragen wurden, unter Angabe des prozentualen Anteils der Responder,
tabellarisch wiedergegeben.

Die Verteilung der Angaben aus visuellen Analogskalen wurden grafisch in Python 3.8.0
unter Verwendung der Packages pandas und seaborn dargestellt (Van Rossum und
Drake 2019).
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4 Umfrage-Ergebnisse

Insgesamt beteiligten sich 29 Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen aus den Uni-
versitatskliniken und nicht universitdren Krankenhausabteilungen der BRD sowie aus
weiteren MKG-Institutionen in Osterreich und der Schweiz an der Umfrageaktion mit dem
Thema ,Kiefergelenkwalzenfrakturen — Behandlungsverfahren und Perspektiven®.

Die 29 Ricksender stammten aus 26 der insgesamt 92 kontaktierten Institutionen. Von
der Option, zusatzlich einen zeichnerischen Entwurf zum PSI-Design anzufertigen,
machten insgesamt 14 Responder Gebrauch. Diese Skizzen stammten sowohl von
Respondern, die zuvor einen Nutzen von PSI angegeben hatten (n = 2), als auch von
Respondern, die ein PSI nicht oder nur bedingt (n = 12) in Erwdgung zogen. Diese
Skizzen werden spater ausfuhrlich erlautert (vgl. 4.2.1.1, 4.2.2.1).

Von 3 deutschen Klinikdirektoren wurde eine Teilnahme an der Befragung expressis
verbis abgelehnt. Als Grund hierfir wurde die Wahrung intellektuellen Eigentums und

eigene Projekte zur Thematik genannt.

Wenn man davon ausgeht, dass aus jeder Klinik ein leitender Arzt/Oberarzt stell-
vertretend fur seine Klinikeinrichtung geantwortet hat, entspricht dies einer geringen
Ricklaufquote von etwa 28 % der angeschriebenen MKG-Kliniken. Bezogen auf circa
2000 in der DGMKG registrierte Facharzte fur MKG — die de facto jedoch nicht adressiert
wurden — lage die Ricklaufquote mit 1,5 % deutlich niedriger. Die Personengruppe, die
den Fragenkatalog zurtickgesandt und — mehr oder weniger vollstandig — bearbeitet hat,
wird im Folgenden als Ricksenderkollektiv (siehe oben) bezeichnet. Die Anzahl der
tatsachlich Antwortenden (Responder) variierte je nach Frage. Im Fragebogen Teil |
wurden nur 3 der insgesamt 20 Fragen (15 %) von allen Ricksendern dieses Frage-
bogenteils beantwortet (n = 29). Im Fragebogen Teil Il wurden nur 8 der insgesamt 51
Fragen (16 %) von allen Ricksendern des Fragebogens Teil Il (n = 26) beantwortet.
Zur Versorgung des Frakturtyps AO-Typ p/Neff-Typ B wurden 13, zur Versorgung des
Frakturtyps AO-Typ p/Neff-Typ C 10 verwertbare Skizzen angefertigt (Tabelle 4.2-1,
Tabelle 4.2-1.1, Tabelle 4.2-3, Tabelle 4.2-3.1).

Personliche Angaben zu Alter, Geschlecht, Berufserfahrung sowie die Nennung der
eigenen Klinik waren optional anzugeben und wurden grundsatzlich anonymisiert.
Entsprechende Angaben machten insgesamt 21 aller Fragebogenriicksender*innen. Der
Geschlechter-Aspekt wird im Sprachgebrauch dieser Arbeit nicht in Form von Beid-
nennungen berucksichtigt. Die Verwendung mannlicher Personenbezeichnungen ist

geschlechtsneutral zu verstehen (z.B. Responder, MKG-Chirurgen).
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4.1 Zur allgemeinen Versorgungssituation von
Kiefergelenkfortsatzfrakturen und Kiefergelenkwalzenfrakturen

411 Klassifikation des Frakturtyps und Bildgebungsdiagnostik

83 % der Responder (n = 24) gaben an, in ihrer Institution ein System zur Klassifikation
von Kiefergelenkfortsatzfrakturen verbindlich zu verwenden, wahrend 17 % der
Responder (n = 5) dies verneinten.

[Zahl der Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 29/29 auf diese Einfachauswahl-

frage (vgl. Teil I, 1.1)]

Auf die Frage, welches der gangigen Klassifikationssysteme fiir Kiefergelenkfortsatz-
frakturen in ihren Institutionen/Klinikeinrichtungen verwendet wird, gaben jeweils 50 %
der Responder das Klassifikationssystem der Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthese-
fragen (AO CMF) oder/und die Einteilung nach Spiessl & Schroll an. Die Klassifikation
nach der Loukota/Strasbourg Osteosynthesis Research Group (SORG) wurde von 21 %
der Responder genannt. Die Einteilungen nach Lindahl beziehungsweise nach Rowe &
Killey wurden nicht verwendet (Abbildung 4.1-1). Obwohl die Frage zur Einfachauswahl
konzipiert war, wurden von einigen Respondern (n = 7) mehrere Klassifikationssysteme
ausgewahlt. Das lasst darauf schlieRen, dass der Gebrauch verschiedener Klassifika-
tionssysteme nicht nur allgemein, sondern sogar in einigen Kliniken nebeneinander

herlauft und doch nicht verbindlich geregelt zu sein scheint.
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FragebogenTeil I, 1.2
System zur Klassifikation von Kiefergelenkfortsatzfrakturen

Spiessl & Schroll 12 (50,0 %)
Loukota/SORG 5 (20,8 %)
AO CMF 12 (50,0 %)
Lindahl 0

Rowe &Killey 0

Klinikeigenes

e 3 (12,5 %)
Einteilungssystem

0 5 10 15 20

Antwortzahl z

Abbildung 4.1-1 Antworten zu Fragebogen Teil I, 1.2 ,Welches System zur Klassifikation von
Kiefergelenkfortsatzfrakturen findet in lhrer Institution/Klinik/Abteilung Anwendung?“, Zahl der
Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 24/29, Anzahl der Antworten z = 32,
Einfachauswahl, dessen ungeachtet a = 7 Mehrfachantworten (6 Responder haben zwei, 1
Responder hat 3 Antworten abgegeben) = > der Antworten >100 % (i.e. = 133,3 %) bezogen auf
n = 24 Responder

59 % der Responder (n = 17) gaben eine feste Einteilung fir Kiefergelenkwalzen-
frakturen in ihren Abteilungen an, wahrend das von 41 % der Responder (n = 12) bzw.
ein Klassifikationssystem verneint wurde.

[Zahl der Responder aus dem Gesamt Ricksenderkollektiv n = 29/29 auf diese Einfachauswahl-
frage (vgl. Teil I, 1.3)]

Die Frage welches Klassifikationssystem speziell fur Kiefergelenkwalzenfrakturen in
ihren Einrichtungen Anwendung findet, wurde von deutlich weniger Respondern (n = 17)
beantwortet. An erster Stelle dabei standen die originare Einteilung nach Neff (71 %)
gefolgt von der AO CMF Kilassifikation (35 %) und mit sinkenden Haufigkeiten die
Einteilungen nach Spiessl & Schroll (18 %) sowie nach Rasse (12 %) (Abbildung 4.1-2).
Auch hier wahlten wieder ungeachtet der Vorgabe einer Einfachauswahl — einige

Responder (n = 5) spontan mehrere Antworten.
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Fragebogen Teil |, 1.4
System zur Klassifikation von Kiefergelenkwalzenfrakturen

Spiess| & Schroll 3 (17,6 %)
Rasse 2 (11,8 %)
Neff 12 (70,6 %)
AO CMF 6 (35,3 %)
0 5 10 15 20

Antwortzahl z

Abbildung 4.1-2 Antworten zu Fragebogen Teil I, 1.4 ,Welches System zur Klassifikation von
Kiefergelenkwalzenfrakturen findet in lhrer Institution/Klinik/Abteilung Anwendung?®, Zahl der
Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 17/29, Anzahl der Antworten z = 23,
Einfachauswahl, dessen ungeachtet insgesamt a = 5 Mehrfachantworten (4 Responder haben
zwei, 1 Responder hat 3 Antworten abgegeben) = Y der Antworten >100 % (i.e. = 135,3 %)
bezogen auf n = 17 Responder

Zur praoperativen Bildgebungsdiagnostik nannten die Responder meistens die
Computertomographie (93 %) und/oder digitale Volumentomographie (93 %). Die
Verwendung eines Orthopantomogramms wurde deutlich seltener (69 %) angegeben.
Das konventionelle Schadel-Réntgen kam nur noch vergleichsweise wenig (17 %) zur
Anwendung (Abbildung 4.1-3).

Fragebogen Teil |, 2.1
Bildgebung zur praoperativen Diagnostik von Kiefergelenkfortsatzfrakturen

OPT 20 (69,0 %)
Schadel Réntgen 5 (17,2 %)
DVT 27 (93,1 %)
a B (93,1 %)
0 5 10 15 20 25 30

Antwortzahl z

Abbildung 4.1-3 Antworten zu Fragebogen Teil |, 2.1 ,Welche Bildgebungsverfahren benutzen
Sie in der praoperativen Diagnostik von Kiefergelenkfortsatzfrakturen?“, Zahl der Responder aus
dem Gesamt Ricksenderkollektiv n = 29/29, Anzahl der Antworten z = 79, Mehrfachauswahl-
frage mit a = 28 Mehrfachantworten (11 Responder haben zwei, 12 Responder haben 3, 5
Responder haben 4 Antworten abgegeben) = Y der Antworten >100 % (i.e. = 272,4 %) bezogen
auf n = 29 Responder
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4.1.2 Indikationsstellung und Haufigkeit konservativer oder operativer
Behandlungsverfahren

Kiefergelenkfortsatzfrakturen wurden von den Respondern im Durchschnitt deutlich
haufiger operativ (69,5 + 21,2 %) als konservativ (30,5 + 21,2 %) behandelt
(Abbildung 4.1-4).

Fragebogen Teil | 3.1

Prozentsatz nicht operativ/konservativ versus operativ versorgter
Kiefergelenkwalzenfrakturen

s Operativ Konservativ
o
o
-
1y
[}
°
c
o
o
0
Q
©
0 20 40 60 80 100

Anteil durchgefiuhrter Behandlungsstrategien [%]

Abbildung 4.1-4 Angaben im Responderkollektiv (n = 29/29): Fragebogen Teil |, 3.1 ,Wie verhalt
sich der Prozentsatz nicht-operativ/konservativ therapierter (z.B. geschlossene Behandlung,
Physiotherapie, Schienung, mandibulo-maxillare Fixation (MMF)) versus operativ (offene
Reduktion/ Fixierung) versorgter Kiefergelenkfortsatzfrakturen bei lnnen?* Balkendiagramme der
korrespondierenden Werte fir die anteilsmaRig durchgeflihrten Behandlungsstrategien

(operative/konservative Therapie) fiir jeden einzelnen Responder (Darstellung der Balkenlange
in Prozent)
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4.1.3 Erfolgsaussichten konservativer oder operativer Behandlungsverfahren —
Prognose

Die Erfolgswahrscheinlichkeit beider Therapieoptionen bei Kiefergelenkwalzenfrakturen
— konservative versus operative Therapie — wurde als vergleichbar erfolgsversprechend
eingestuft. Die Mittelwerte lagen bei 64,0 £ 21,5 % fiir ein konservatives Vorgehen, mit
70,0 £ 21,5 % leicht darUber fur ein operatives Prozedere (Abbildung 4.1-5).

Fragebogen Teil |, 4.1/4.2
Erfolgswahrscheinlichkeit nach nicht-operativ/konservativer und
nach operativer Versorgung von Walzenfrakturen

s Operativ Konservativ
©
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]
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Angegebene Erfolgswahrscheinlichkeit [%]

Abbildung 4.1-5 Angaben der Responder (n = 28/29) zum Fragebogen Teil |, 4.1/4.2 ,Wie
beurteilen Sie grundsatzlich die Erfolgswahrscheinlichkeit nach nicht-operativ/konservativer
sowie nach operativer Versorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen?* (Angabe in Prozent),
Balkendiagramme der angenommenen Erfolgswahrscheinlichkeit bei konservativer und
operativer Therapie fir jeden einzelnen Responder, (*) ein Responder nahm nur zur Erfolgs-
wahrscheinlichkeit nach operativer Therapie Stellung
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41.4 Eigene Vorgehensweise bei Kiefergelenkwalzenfrakturen

Von den 29 MKG-Chirurgen des Rucksenderkollektivs gaben 22 an, Kiefergelenk-

walzenfrakturen gegenwartig operativ zu versorgen (Tabelle 4.1-1).

Ihren Angaben zufolge wurden von diesen 22 MKG-Chirurgen pro Jahr im Durchschnitt
12,5 Walzenfrakturen, seit einem Zeitraum von 10 Jahren, operativ versorgt. In der
Hochrechnung lassen sich diese Angaben (22x10x12,5) auf 2750 Falle extrapolieren,
sodass ein entsprechend hoher Erfahrungshorizont im Rucksenderkollektiv

anzunehmen ist.

Fragebogen Teil |, 5.1
Operative Versorgung von Walzenfrakturen

Zahl der Responder Prozent
Ja 22 78,6
Nein 6 21,4
Gesamt 28 100,0

Tabelle 4.1-1 Antworten zu Fragebogen Teil I, 5.1 ,Werden Walzenfrakturen gegenwartig von
Ihnen operativ versorgt?*, Zahl der Responder aus dem Gesamt Ricksenderkollektiv n = 28/29

Die Einschatzung der eigenen, individuellen Erfahrung im Rahmen der operativen
Versorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen wurde in Form einer Ordinalskala, von ,1*
(sehr gut) bis ,,4“ (gering) abgefragt. 62,5 % der Responder (n = 15) bewerteten ihre
Erfahrung als ,sehr gut® oder ,gut, wahrend 37,5 % der Responder (n = 9) ihre Erfahrung
als nur ,ausreichend” oder ,gering“ einstuften (Tabelle 4.1-2). n = 5 Personen aus dem

Ruicksenderkollektivs (17 %) machten keine Angaben.

Fragebogen Teil |, 5.4
Selbsteinschdtzung der eigenen Erfahrung bei operativer Versorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen

Zahl der Responder Prozent
Bewertung/Note 1 6 25,0
Bewertung/Note 2 9 37,5
Bewertung/Note 3 4 16,7
Bewertung/Note 4 5 20,8
Gesamt 24 100,0

Tabelle 4.1-2 Antworten zu Fragebogen Teil I, 5.4 ,Wie beurteilen Sie Ihre eigene Erfahrung
beziehungsweise Routine bei der operativen Versorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen?*,
Zahl der Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 24/29
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4.1.5 Patientenspezifische Implantate (PSl) in der operativen
Behandlungsstrategie —
Ja? oder Nein? — Alternative Behandlungsverfahren

3 Responder (10 %) zogen die Verwendung von PSI vorbehaltlos mit ja in Erwagung,
wahrend die Mehrheit von 17 Respondern (59 %) das verneinte oder sich nur bedingt
(31 %) vorstellen konnte (Tabelle 4.1-3).

Fragebogen Teil |, 5.5
Vorraussichtlicher Nutzen von PSls bei der operativen Versorgung von Walzenfrakturen

Zahl der Responder Prozent
Bedingt 9 31,0
Ja 3 10,3
Nein 17 58,6
Gesamt 29 100,0

Tabelle 4.1-3 Antworten zu Fragebogen Teil |, 5.5 ,Ziehen Sie die operative Versorgung von
Walzenfrakturen unter Zuhilfenahme eines patientenspezifischen Implantates generell in
Erwagung?“, Zahl der Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 29/29

Drei der Responder, die eine PSI Verwendung im Rahmen der Versorgung von Kiefer-
gelenkwalzenfrakturen verneinten, beteiligten sich nicht an der Beantwortung von Teil Il
des Fragebogens. Die Grundgesamtheit des Rlicksenderkollektivs fiir den Teil Il sinkt

demnach auf n = 26 im Gegensatz zu Teil | mit n = 29.

Die folgende Frage zu alternativen ORIF Vorgehensweisen ohne den Einsatz von PSI

(Teil I, Frage 5.6) sollte nur beantwortet werden, wenn PSI zuvor nicht als nitzlich in
Erwagung gezogen worden waren. Dementsprechend wurden ausschliellich die Ant-
worten derjenigen 17 Responder berlcksichtigt, die eine PSI Verwendung im Voraus

verneint hatten.

Anstelle einer PSI Anwendung fiel die Wahl auf eine Stabilisierung der Fragmentenden
nach manueller Reposition durch eine Verschraubung von lateral (LSFSO)® von 53 %
der Responder (n = 9). Vorrangige Haufigkeit hatte die Prafixierung (59 %) mit einer auf
der dorso-lateralen Flache der Walze angebrachten Mikro/Miniplatte im Voraus zur

LSFSO. Die Reposition und Préfixierung mittels Kirschner Draht oder resorbierbaren

3 Nochmaliger Hinweis: Im gesamten Manuskript wird, (iberall dort, wo die Verwendung der
Schrauben als Positionierungs- oder Stellschrauben nicht klar zu ersehen ist, P/L im Akronym
LSF(P/L)SO in Klammern gesetzt. Alternativ wird zur Kennzeichnung dieser Situation auch das
Akronym LSFSO verwendet (vgl. Abkirzungsverzeichnis)
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Pins und anschlieRender Verschraubung von lateral fand jeweils nur einmal Bertcksich-
tigung. Die Stabilisierung im Anschluss an die Vorfixierung mit Kirschner Draht oder Pins
mit einer konfektionierten Osteosyntheseplatte fand keinen Zuspruch.

Fir eine manuelle Reposition und Stabilisierung mit einer konfektionierten Osteo-
syntheseplatte stimmten 24 % der Responder.

Sehr haufig wurde die nicht-operative/konservative Behandlung in Betracht gezogen —
41 % bzw. n = 7 Responder (Abbildung 4.1-6).

Fragebogen Teil |, 5.6
Alternative Vorgehensweise anstelle eines PSI

1) 7 (41,2 %) 1) Nicht-operativ/konservative Behandlung

2) Manuelle Reposition und ausschlieliche Stabilisierung durch

9
2 & (529%) Verschraubung von lateral
3) 1 (11,8%) 3) Reposition und Prafixierung mit Kirschnerdraht,
s anschlieBend Verschraubung von lateral
4) Reposition und Préfixierung mit resorbierbaren Pins,
4) 1 (11,8%)
anschlieBend Verschraubung von lateral
5) 4 (235 %) 5) Manuelle Reposition und Stabilisierung mit konfektionierter
Osteosyntheseplatte
6) 0 6) Reposition und Préfixierung (Kirschnerdraht oder Pins) und
Stabilisierung mit konfektionierter Osteosyntheseplatte
7) Nach manueller Reposition und Préfixierung mit einer auf der dorsolateralen Flache der Walze angebrachten
7) 10 (58,8 %) R sieses 7
Mikro/Miniplatte, Stabilisierung durch Verschraubung von lateral (Belassen/Entfernung der dorsalen Platte)
0 5 10 15

Antwortzahl z

Abbildung 4.1-6 Antworten zu Fragebogen Teil |, 5.6 ,Welche alternative Vorgehensweise(n) zur
Versorgung von Walzenfrakturen unter Zuhilfenahme eines patientenspezifischen Implantates
wirden Sie bevorzugen?“, Anzahl der Antworten z = 32 von den Respondern aus dem Sub-
kollektiv (n = 17/17), Mehrfachauswahlfrage mit a = 10 Mehrfachantworten (5 Responder haben
zwei, 5 Responder haben 3 Antworten abgegeben) = Y der Antworten >100 % ( i.e. = 200 %)
bezogen auf n = 17 Responder

Da die LSFSO in 4 der 6 alternativen ORIF Varianten vertreten war und héchste
Praferenzen erhielt, werden die Ergebnisse flr das zugehdrige Schraubendesign bzw.
die (Applikations-) Funktionsweise als Stellschrauben (P = Positional Screws) oder Zug-
schrauben (L = Lag Screw) und die Schraubendurchmesser — abweichend von der

Nummerierungsreihenfolge im Fragebogen — schon hier folgend besprochen.
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4151 Schraubendurchmesser bei LSFSO

Die Antworten in der Mehrfachauswahlfrage zu geeigneten Schraubendurchmessern bei
der LSF(P/L)SO der Kiefergelenkwalzenfrakturen von 27 Respondern verteilten sich wie
folgt: 21 Antworten (78 %) entfielen auf einen Schraubendurchmesser von 1,5 mm, 13
Antworten (48 %) richteten sich auf 1,8 mm, 7 Antworten (26 %) auf den groRten
Durchmesser von 2 mm ganz unten in der Liste und nur 5 Antworten (19 %) auf den

kleinsten Durchmesser von 1,3 mm (Abbildung 4.1-7).

Fragebogen Teil |, 5.10
Schraubendurchmesser zur Stabilisierung bei lateraler Verschraubung
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Abbildung 4.1-7 Antworten zu Fragebogen Teil I, 5.10 ,Welcher Schraubendurchmesser eignet
sich zur Stabilisierung durch eine laterale Verschraubung?“, Zahl der Responder aus dem
Gesamt Rucksenderkollektiv n = 27/29, Anzahl der Antworten z = 46, Mehrfachauswahlfrage mit
a = 16 Mehrfachantworten (13 Responder haben zwei, 3 Responder haben 3 Antworten
abgegeben) = > der Antworten >100 % (i.e. = 170,3 %) bezogen auf n = 27 Responder
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4.1.5.2 Schraubendesign und (Applikations-) Funktionsweise (P versus L)
bei LSFSO

Bei der Frage nach dem geeigneten Design bzw. der Funktionalitdt der bei der lateralen
Fixation (LSF(P/L)SO) von Kiefergelenkwalzenfrakturen verwendeten Schrauben
entschieden sich 6 der 27 Responder trotz Einfachauswahl flir mehrere Antworten. Von
den insgesamt 45 Antworten waren 52 % der Anwendung konventioneller Schrauben als
Zugschrauben zugeordnet. 44 % der Responder entschieden sich fur konventionelle
Schrauben in der Funktionalitdt von Stellschrauben. Mit 8 Antworten (30 %) wurden
Stellschrauben mit Selbstschneide-Eigenschaft gewahlt. Auf spezielle Zugschrauben
(,Herbert* Schraube bzw. ,headless bone screw®) entfielen 9 Antworten (33 %). Nur 2

Stimmabgaben votierten fur selbstbohrende Stellschrauben (Abbildung 4.1-8).

Fragebogen Teil I, 5.11
Schraubenfunktion bei lateraler Schraubenbefestigung

Konventionelle Schraube

als Stellschraube 2 (44,4 %)
Konventionelle Schraube 14 (51,9 %)
als Zugschraube
Selbstschneidende Schraube
o
(Stellschraube) & (29,6 %)
Selbstbohrende Schraube
O
(Stellschraube) 2 (7.4%)
Spezielle Zugschrauben (Herbert- 9 (33.3%)
schraube bzw. Headless bone screw)
0 5 10 15 20

Antwortzahl z

Abbildung 4.1-8 Antworten zu Fragebogen Teil |, 5.11 ,Welche(s) Design/Funktion eignet sich fiir
die laterale Schraubenfixierung?“, Zahl der Responder n = 27/29, Anzahl der Antworten z = 45,
Einfachauswahlfrage, dessen ungeachtet a = 12 Mehrfachantworten (6 Responder haben zwei,
6 Responder haben 3 Antworten abgegeben) = 5 der Antworten >100 % (i.e. = 159,6 %) bezogen
auf n = 27 Responder
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4.1.5.3 Funktionalitaten einer patientenspezifischen Osteosyntheseplatten (PSI)

Das Anforderungsprofil bzw. der Zweck eines patientenspezifischen Implantats wurde
von 50 % der Responder (n = 13) in der Funktion einer Repositionshilfe gesehen. 27 %
bzw. 7 Responder sprachen sich fiir eine Prafixierung der Fragmente mit dem PSI aus.
Die Mehrzahl — 62 % bzw. 16 Responder favorisierten im Anforderungsprofil eine dauer-
hafte Stabilisierung der Fraktur mit dem in situ verbleibenden PSI in Kombination oder
mit anderen Worten im ,Stand By“ von Zug- oder Stellschrauben.

Dagegen zogen 54 % der 14 Responder eine dauerhafte Frakturstabilisierung mit dem
PSI allein — ,Stand Alone®, d.h. unter Verzicht auf eine zuséatzliche Schraubenosteo-
synthese in Betracht (Abbildung 4.1-9).

Fragebogen Teil |, 5.7
Zweck der patientenspezifischen Osteosyntheseplatte

1) 13 (50,0 %) 1) Repositionshilfe

2) 7 (26,9 %) 2) Prafixierung

3) 14 (53,8 %) 3) Stabilisierung auf Dauer (Platte in situ) ohne zusatzliche Stellschraube/Zugschraube

4) 16 (61,5 %) 4) Stabilisierung auf Dauer (Platte in situ) mit zusatzlicher Stellschraube/Zugschraube
0 5 10 15

Antwortzahl z

Abbildung 4.1-9 Antworten zu Fragebogen Teil |, 5.7 ,Welchen Zweck wirden Sie einer
patientenspezifischen Osteosyntheseplatte (PSI) zuordnen?®, Zahl der Responder aus dem
Gesamt Rucksenderkollektiv n = 26/29, Anzahl der Antworten z = 50, Mehrfachauswahlfrage mit
a = 15 Mehrfachantworten (9 Responder haben zwei, 3 Responder haben 3, 3 Responder haben
4 Antworten abgegeben) = 3 der Antworten >100 % (i.e. = 192,2 %) bezogen auf n = 26
Responder
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4.1.5.4 Material zur Herstellung eines PSI

Als bevorzugt geeignetes Material wurde Titan am haufigsten mit 89 % bzw. mit den
meisten Antworten (n = 23) ausgewahlt. In zweiter Linie folgte Magnesium — als
resorbierbare Alternative — mit 31 % bzw. 8 Antworten. Polymerbasierte resorbierbare

Materialien wurden hingegen nur mit 4 % bzw. einmal bertcksichtigt (Abbildung 4.1-10).

Fragebogen Teil |, 5.8
Material zur Herstellung patientenspezifischer Implantate

Titan 23 (88,5 %)

Resorbierbares

=
Material/Polymer 1 (3,8%)

Magn§5|um s (30,8%)
resorbierbar
Sonstige 0
0 5 10 15 20 25
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Abbildung 4.1-10 Antworten zu Fragebogen Teil I, 5.8 ,Welches Material eignet sich lhrer
Meinung nach zur Herstellung eines derartigen patientenspezifischen Implantats?, Zahl der
Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 26/29, Anzahl der Antworten z = 32,
Einfachauswahl, dessen ungeachtet a = 6 Mehrfachantworten (Zweifachantworten) = > der
Antworten >100 % (i.e. = 123,1 %) bezogen auf n = 26 Responder
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4.1.5.5 Spezialinstrumentarium — ,Toolkit Components® —
PSI-Komponenten mit besonderen Funktionalitaten

4.1.5.5.1 Nutzen einer speziell entwickelten Repositionshilfe/Insertionshilfe —

Ja? oder Nein?
Die Reposition der Fragmente bei einer Walzenfraktur — oder auch die Insertion der
Schrauben fir die LSFSO (siehe 4.1.5.2, 4.1.5.1) — kann mit grof3er Wahrscheinlichkeit
durch ein Spezialinstrumentarium z.B. in Gestalt von Toolkit- bzw. PSI-Komponenten
oder einem ,Joy Stick“- Griff technisch vereinfacht werden. Wahrend 95 % der
Responder diese Vermutung bejahten, wurden Vereinfachungen durch speziell
entwickelte Repositionshilfen mit einer Stimme (5 %) verneint.
[Zahl der Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 19/29 auf diese Einfachauswahl-
frage (vgl. Teil I, 5.9)]

4.1.6 Nutzen eines ,Drilling Guides® —
Ja? oder Nein?

Ein sogenannter ,Drilling Guide® zur Festlegung der Insertionsrichtung und Anordnung
der Schrauben bei der lateralen Osteosynthese wurde von allen Respondern (n = 27)
fur sinnvoll gehalten.

[Zahl der Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 27/29 auf diese Einfachauswahl-
frage (vgl. Teil I, 5.12)]
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4.2 Patientenspezifisches Design von Osteosyntheseplatten
zur Anwendung bei Kiefergelenkwalzenfrakturen

In Teil Il des Fragebogens sollte von den Teilnehmern in fotografischen Darstellungen
ihre Vorstellungen zum Design einer patientenspezifischen Osteosyntheseplatte
beziehungsweise eines PSI fir eine Fraktur AO-Typ p/Neff-Typ B (d.h. mit einem
Frakturlinienverlauf innerhalb des lateralen Walzen-/Kondyluspols) sowie separat davon
fur eine Fraktur AO-Typ p/Neff-Typ C (d.h. mit einem Frakturverlauf latero-kaudal des
lateralen Walzen-/Kondyluspols und in toto Trennung der Gelenkwalze) mit einem
Zeichenstift frei skizziert und naher gekennzeichnet werden.

AnschlieRend war fir jeden der beiden genannten Frakturtypen nochmal ein Fragen-
katalog zu beantworten.

Dieser zweite Teil des Fragenkatalogs wurde von insgesamt 26 Personen beantwortet:
Die Grundgesamtheit des Rucksenderkollektivs fur den Teil Il betrug demnach n = 26 im
Unterschied zu Teil | mit n = 29.

Nicht beteiligt an der Beantwortung des Fragebogens — Teil Il hatten sich die drei
Responder, von denen eine PSI Verwendung im Rahmen der Versorgung von Kiefer-

gelenkwalzenfrakturen zuvor verneint worden war (vgl. Teil |, Frage 5.5).
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421 Frakturtyp AO-Typ p/Neff-Typ B

4.2.1.1  Skizzen/Entwirfe zum PSI-Design bei Kiefergelenkwalzenfrakturen
vom AO-Typ p/Neff-Typ B

Fir Walzenfrakturen AO-Typ p/Neff-Typ B war eine Fotoserie mit einer reprasentativen
Frakturlinie vorgegeben (siehe Abbildung 3.1-1, Abbildung 3.1-2 Material und
Methoden).

Aufgabe war, in geeignete Ansichten aus dieser Fotoserie, Skizzen eines PSI nach
eigenen Vorstellungen einzuzeichnen (Abbildung 3.1-1, Abbildung 3.1-2). Die Skizzen
wurden mit einem Identifikationscode (Nummer und Buchstabe B) fir jeden Responder

gekennzeichnet, der sich an dieser Aufgabenstellung beteiligt hatte.

Insgesamt 13 Responder (50 %, n = 13/26) fertigten eine verwertbare Skizze fir ein PSI-
Design an (Tabelle 4.2-1, Tabelle 4.2-1.1)

9 dieser PSI-Designentwirfe stammten von Respondern, die zuvor angegeben hatten
Walzenfrakturen operativ zu versorgen (1B, 2B, 3B, 4B, 8B, 9B, 10B, 11B, 13B)
(Tabelle 4.2-2a, Tabelle 4.2-2.1a)

Die Tabellen 4.2-1 und 4.2-1.1 fassen die Skizzen der Responder zu ihren Vorstellungen
eines PSI Prototypen zur Versorgung einer Kiefergelenkwalzenfraktur AO-Typ p/Neff-
Typ B zusammen. Die Einzelbilder jeder Serie eines Responders sind in Spalten
angeordnet. Die Nummerierung Uber jeder Spalte codiert den jeweiligen Responder.
Einzelbilder mit nicht verwendeten/nicht vorhandenen Skizzen sind durch graue Felder
mit zentraler Strichmarkierung kenntlich gemacht. Die Spalten 1B-13B zeigen Design-
entwurfe eines PSI fir den Frakturtyp AO-Typ p/Neff-Typ B. Die Spalte 14B ist frei, da
vom entsprechenden Responder lediglich eine Skizze fir den Frakturtyp AO-Typ p/Neff-
Typ C (vgl. Tabelle 4.2-3.1), nicht aber fir den Frakturtyp AO-Typ p/Neff-Typ B

angefertigt wurde.
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Skizzen eines PSI zur Versorgung einer Kiefergelenkwalzenfraktur
des AO-Typ p/Neff-Typ B

Tabelle 4.2-1 Skizzen der Teilnehmer (Code 1B-7B) zu ihren Vorstellungen eines PSI Prototypen
zur Versorgung einer Kiefergelenkwalzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ B. Die erste Spalte zeigt fir
Walzenfrakturen AO-Typ p/Neff-Typ B die vorgegebene Fotoserie mit der reprasentativen
Frakturlinie. Die Einzelbilder jeder Serie sind in Spalten angeordnet. Die Nummerierung Uber
jeder Spalte codiert den jeweiligen Responder. Die reprasentative Frakturlinie ist in den Fotos der
ersten Spalte immer rot markiert. Einzelbilder ohne Skizzierungen sind durch graue Felder mit
zentraler Strichmarkierung ersetzt
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Skizzen eines PSI zur Versorgung einer Kiefergelenkwalzenfraktur
des AO-Typ p/Neff-Typ B

Tabelle 4.2-1.1 Fortsetzung der Tabelle 4.2-1 fiir die Teilnehmer mit den Codes (8B-13B). Die
freie Spalte 14B soll darauf hinweisen, dass von diesem Responder keine Skizzen fir die Fraktur
vom AO-Typ p/Neff-Typ B vorliegen, sondern nur fir die Fraktur vom AO-Typ p/Neff-Typ C

Die folgenden Tabellen 4.2-2 und 4.2-2.1 fassen die PSI-Designelemente aus den vor-

liegenden Skizzen in Textform zusammen.
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Skizze Frakturtyp P (Neff B)

Feste Kombination von PSI und
LSF(P/L)SO

Reposition

Préfixierung
Indikator/Navigationsfunktion
zur Insertion der lateralen Schrauben

Stabilitatserhéhung
der LSF(P/L)SO (,washer” Funktion)

Funktionen des PSI

Alleinige Fixation und Stabilisierung
(Stand Alone)

Multifunktionalitat

Grundsatzliche Entfernbarkeit des PSI
intraoperativ

Schraubeninsertionspunkt
bei Verschraubung von lateral

Grundform des PSI

Auflageflache des PSI auf der Riickseite des
medialen Fragments

Auflagefldche des PSI auf der
Kollum-/Ramusseite

Extension nach kaudal und Fixierung
im Bereich des Kollums

Konfiguration tiber dem Frakturspalt
Sichere Beurteilbarkeit des Frakturspalts
nach Applikation des PSI

Anzahl der Plattenlécher
am medialen Fragment

Anzahl der Plattenlécher
am lateralen Frakturende

Tabelle 4.2-2 Zusammenfassung der PSI-Designelemente aus den Skizzen (1B-7B) in den Abbildungsserien in Tabelle 4.2-1. Die Nummerierung Uber jeder Spalte

nein

ja

nein

in latero-kaudo-kranialer
Richtung aus dem
Kollumbereich in das
Walzenfragment

A-Form

lateral/medial

lateral unterhalb
der Insertionszone fiir die
laterale Verschraubung

nein

schmale Verstrebung
der Platte

ja

3 (3 Schrauben)

2 (2 Schrauben)

codiert hier wie dort den jeweiligen Responder

2B

nein

nein

nein

ja

von lateral in das
Walzenfragment

P-Form

mittig

dorso-lateral
unterhalb Frakturspalt

ja

schmale Verstrebung
der Platte

ja

3B

nein

ja

nein

in latero-kaudo-kranialer
Richtung aus dem
Kollumbereich in das
Walzenfragment

L-Form

mittig

lateral unterhalb

der Insertionszone fiir die

laterale Verschraubung
ja

schmaler Steg
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4B

nein

nein

nein

nein

nein

L-Form

lateral/medial

dorso-lateral
unterhalb Frakturspalt

ja

flachige Plattenbasis

nein

5B

nein

nein

in latero-kaudo-kranialer
Richtung aus dem
Kollumbereich in das
Walzenfragment

T-Form

mittig

lateral unterhalb

der Insertionszone fiir die

laterale Verschraubung
ja

schmaler Steg

6B

nein

nein

nein

nein

nein

L-Form
modifiziert durch
Querverstebungen

lateral nahe Frakturspalt

dorso-lateral
unterhalb Frakturspalt

ja

schmale Verstrebung
der Platte

ja

7B

nein

nein

nein

nein

nein

Gitterform

mittig

dorso-lateral
unterhalb Frakturspalt

ja

flachige Plattenbasis

nein

3 (3 Schrauben)

2 (2 Schrauben)



Skizze Frakturtyp P (Neff B) 1B 2B

3B 4B 5B 6B 7B
Operative Tatigkeit ja ja ja ja nein nein nein

Skizze fuir den Frakturtyp P (Neff C) ja nein nein ja ja nein ja
Analoges Design beim Frakturtyp P ( Neff C) ja nicht zu ersehen ja nein ja ja nein

Tabelle 4.2-2a Zusatzinformationen zu den Respondern (1B-7B), die Skizzen eines PSI Prototypen zur Versorgung des Frakturtyp AO-Typ p/Neff-Typ B angefertigt
haben. Die Nummerierung Uber jeder Spalte codiert — identisch wie in der Tabelle 4.2-2 — den jeweiligen Responder. Die Tabelle gibt an, inwieweit der jeweilige

Responder Kiefergelenkwalzenfrakturen operativ versorgt und ob vom selben Responder auch Skizzen fir den Frakturtyp p (Neff C) vorliegen, die — falls ja — dem
PSI-Design hier gleichen oder nicht.
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Skizze Frakturtyp P (Neff B)

Feste Kombination von PSI und
LSF(P/L)SO

Reposition

Préfixierung

Indikator/Navigationsfunktion
zur Insertion der lateralen Schrauben

Stabilitdtserhohung
der LSF(P/L)SO (,washer” Funktion)

Funktionen des PSI

Alleinige Fixation und Stabilisierung
(Stand Alone)

Multifunktionalitdt

Grundsétzliche Entfernbarkeit des PSI
intraoperativ

Schraubeninsertionspunkt
bei Verschraubung von lateral

Grundform des PSI

Auflagefldche des PSI auf der Riickseite des
medialen Fragments

Auflageflache des PSI auf der
Kollum-/Ramusseite

Extension nach kaudal und Fixierung
im Bereich des Kollums

Konfiguration tiber dem Frakturspalt

Sichere Beurteilbarkeit des Frakturspalts
nach Applikation des PSI

Anzahl der Plattenlécher
am medialen Fragment

Anzahl der Plattenlécher
am lateralen Frakturende

Tabelle 4.2-2.1 Zusammenfassung der PSI-Designelemente aus den Skizzen (8B-14B). Die Nummerierung uber jeder Spalte codiert den jeweiligen Responder. Die
freie Spalte 14B bedeutet, dass vom entsprechenden Responder keine Skizze fiir den Frakturtyp AO-Typ p/Neff-Typ B vorliegt, sondern nur fir die Fraktur vom AO-

8B

nicht zu ersehen

ja

nicht zu ersehen

nein

nicht zu ersehen

von lateral in das
Walzenfragment

Kreuzform/Kleeblattform

lateral/medial

dorso-lateral unterhalb
Frakturspalt

nein

schmaler Steg

Typ p/Neff-Typ C (vgl. Tabelle 4.2-3, Tabelle 4.2-3.1)

9B

nein

nein

von lateral in das
Walzenfragment

Gitterform

lateral/medial

lateral oberhalb der Inser-
tionszone fiir die laterale

Verschraubung

nein

schmale Verstrebung

der Platte

ja

2 (2 Schrauben)

3 (3 Schrauben)

108

nein
nein

nicht zu ersehen

nein
nein

nein

gerade

dorso-lateral unterhalb
Frakturspalt

nein

3 (3 Schrauben)
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nein

nein

nein

nein

nein

Y-Form

lateral nahe Frakturspalt

lateral unterhalb
der Insertionszone fiir die
laterale Verschraubung

nein

flachige Plattenbasis

eingeschrankt

12B

nein

nein

nein

nein

nein

Gitterform

lateral nahe Frakturspalt

dorso-lateral unterhalb
Frakturspalt

ja

schmale Verstrebung
der Platte

ja

nein

nein

nein

nein

nein

L-Form

lateral nahe Frakturspalt

dorso-lateral unterhalb
Frakturspalt

nein

schmaler Steg

14B



Skizze Frakturtyp P (Neff B) 8B

Operative Tatigkeit
Skizze fuir den Frakturtyp P (Neff C)
Analoges Design beim Frakturtyp P ( Neff C)

9B 10B 1B 12B 13B 14B
ja ja ja keine Angabe ja -
ja ja nein ja ja =
ja ja nicht zu ersehen nein

Tabelle 4.2-2.1a Zusatzinformationen zu den Respondern (8B-14B), die Skizzen eines PSI Prototypen zur Versorgung des Frakturtyp AO-Typ p/Neff-Typ B angefertigt
haben. Die Nummerierung Uber jeder Spalte codiert — identisch wie in der Tabelle 4.2-2.1 — den jeweiligen Responder. Die Tabelle gibt an inwieweit der jeweilige
Responder Kiefergelenkwalzenfrakturen operativ versorgt und ob von demselben Responder auch Skizzen fir den Frakturtyp p (Neff C) vorliegen, die — falls ja — dem

hier skizzierten PSI-Design gleichen oder nicht
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Als Auswertungskriterien der PSI Skizzen wurden mogliche Funktionen und gestalte-
rische Elemente wie die Grundform, die Lokalisierung im Bereich von Gelenkkopf und

Kollum, Plattenlécher sowie die Konfiguration Gber dem Frakturspalt bertcksichtigt.

Weitere bedeutsame Design Merkmale waren die Ausstattung mit einem Indikator zur
Definition der Insertionspunkte fur die LSF(P/L)SO und deren Stabilisierung mit einem

-Washer*.

Auf eine Funktion zur Reposition und/oder zur Préafixierung kann aus vielen Skizzen

geschlossen werden: n = 12/13 der skizzierten PSI sind zur Reposition ausgelegt,

n = 6/13 der PSI Skizzen zur Prafixierung benutzbar.

Die PSI Skizzen mit den Codes 1B, 2B, 3B, 5B, 8B, 9B deuten auf Indikator-/
Navigationsfunktion fur die LSF(P/L)SO hin. Die Richtung fiir die Schraubeninsertion
innerhalb des Walzenfragments wird dabei entweder in kaudo-latero-kranialer Position
aus dem Kollumbereich kommend (n = 3/6) oder in einer Horizontalen von lateral des

Ramusstumpfes (n = 3/6) dargestellt.

Als Besonderheit werden die Insertionspunkte flr die lateralen Schrauben in der Skizze
2B nicht durch Locher wie in den Platten- bzw. Gerustférmigen PSI 1B, 3B, 5B, 8B und
9B, sondern mit zwei Einbuchtungen am Lateralrand der Platte markiert. Inwieweit neben
der Position auch die Angulation der LSF(P/L)SO vorgegeben werden soll, ist aus den
Skizzen nicht zu ersehen. Es liegt in der Natur der Sache, dass die Skizzen keine
Auskunft zur Verwendung von Positional (P) oder Lag (L) Screws bei der LSF(P/L)SO

beinhalten.

Ein PSI mit ,Washer” Funktion oder als alleiniger ,Washer* zur Verbindung von 2
(,Tandem®) oder auch von 3 (10B) lateralen Schrauben untereinander, um deren
Stabilitat im Sinne einer PSRPO zu erhéhen, geht aus den Skizzen mit den Codes 1B,
3B, 5B, 9B und 10B hervor. In der Skizze 10B dient das PSI alleinig als ,Washer” der
LSF(P/L)SO.

Eine Verwendung der PSI ohne die Kombination mit einer LSF(P/L)SO oder mit anderen
Worten zur alleinigen Fixation und Stabilisierung (,Stand Alone®) der Kiefergelenk-
walzenfraktur (AO-Typ p/Neff-Typ B) findet sich in den Skizzen mit den Codierungen 4B,
6B, 7B, 11B, 12B, 13B (n = 6/13).

Zusammenfassend haben — mit Ausnahme der Skizze 10B — alle in den Skizzen zur
Versorgung der Kiefergelenkwalzenfraktur vom AO-Typ p/Neff-Typ B dargestellten PSI
Multifunktionseigenschaften (n = 12/13).
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Die Grundform in den PSI Skizzen variiert: die Entwirfe zeigen L-Formen, Gitter bzw.
Geruste, eine A-, P-, T- oder Y-Form, ein Kreuz-/Kleeblatt sowie ein gerades (lineares)
PSI.

Zur Versorgung von Walzenfrakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ B enthalten die Entwurfe
Lokalisationen der PSI auf der Rickseite des medialen Fragments latero-medial
(n = 4/12), in dessen Mitte (n = 4/12) oder weiter lateral in Nahe zum Frakturspalt
(n=4/12).

Die Auflageflachen auf der Kollum-/Ramusseite der Fraktur wurden dorso-lateral
unterhalb des Frakturspalts (n = 8/13), lateral unterhalb (n = 4/13) oder oberhalb

(n = 1/13) der Insertionszone fur die laterale Verschraubung eingezeichnet.

In 7 PSI Entwirfen ist die laterale Auflageflache der PSI nach kaudal, zur Schrauben-
fixierung im Bereich des Kollums, extendiert. Bemerkenswert ist die Skizze 3B, die lateral
eine Art ,Buttressing“ Platte zeigt. Ahnlich wie bei per-/subtrochantéren Femurfrakturen
(die Konfiguration der Platten sieht weitgehend genauso aus, allerdings ohne Extension
zum medialen Gelenkkopffragment) wird diese Platte mit zwei zusatzlichen langen

Schrauben weiter kaudal stabilisiert.

Zu erwahnen ist auch das PSI aus Skizze 2B, in der die eingezeichnete Platte zur
Reposition und Préfixierung ebenfalls vergleichsweise weit nach kaudal in den Kollum-
bereich reicht. Uber zwei Einbuchtungen am Lateralrand der Platte besitzt es einen
Indikator zur Insertion der lateralen Schrauben. So kann das PSI nach der LSFSO
entfernt werden. Bei Belassen des PSI resultiert eine Stabilitatserhéhung der Osteo-

synthese insgesamt.

Die skizzierten PSI unterscheiden sich in ihrer Konfiguration zur Uberbriickung des
Frakturspalts. Ein schmaler Steg bzw. schmale Verstrebungen bei der Mehrheit der PSI
sprechen fir eine sichere Beurteilungsmadglichkeit des Frakturspalts (n = 9/12). In den
Skizzen 4B, 7B, 11B sind im Kontrast dazu PSI mit einer flachigen Plattenbasis
eingezeichnet (n = 3/12), welche die Sicht auf den Frakturspalt hochstwahrscheinlich
versperren durfte. Das PSI in der Skizze 10B ist ausschlieBlich auf dem lateralen

Fragmentende lokalisiert und tberbriickt den Frakturspalt daher nicht.

In Entsprechung zu ihren Grundformen, ihrer Gré3e, Ausdehnung und Funktionalitaten
weisen die Skizzen der PSI unterschiedliche Zahlen von Plattenldchern zur
Verschraubung auf. Uber dem medialen Fragment sind in 7 Skizzen 2 Lécher (n = 7/12),
in 3 Skizzen 3 Locher (n = 3/12) und in 2 Skizzen 4 Ldcher (n = 2/12) eingezeichnet. Zur
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Befestigung der PSI am lateralen Frakturende sind in den Skizzen 2 Lécher (n = 5/13),
3 Loécher (n = 2/13), 4 Locher (n = 5/13), oder 5 Locher (n = 1/13) dargestellt.

Eine Korrelation zwischen der Anzahl der PSI Befestigungslécher medial und lateral
besteht nicht.

Aus den Skizzen 1B, 7B, 9B und 10B sind in den Schraubenléchern befindliche
Schrauben durch ein X fur den Kreuzschlitz im Schraubenkopf gekennzeichnet. Alle
anderen Entwirfe zeigen lediglich leere Plattenlocher, die je nach Erfordernis optional

zur Besetzung mit Mini oder Mikroschrauben zur Verfiigung stehen.
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4.2.1.2 Gesichtspunkte beim PSI-Design zur Versorgung von
Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ B

Fir das PSI-Design zur Versorgung einer AO-Typ p/Neff-Typ B Fraktur der Kiefer-
gelenkwalze ergaben sich, entsprechend der Haufigkeitsverteilung der Antworten 3
Hauptkriterien: die operative Zuganglichkeit der Fraktur bzw. der Uberblick (iber den
Frakturspalt (88 %), die Fragmentation (84 %) und die Konfiguration in Bezug auf den
Verlauf und die Reichweite des Frakturspalts nach kaudal (68 %). Die Konfiguration in
Bezug auf die Vertikalhbhe und -breite des Frakturendes im seitlichen Kollum-/
Ramusbereich sowie der Dislokations- bzw. der Luxationsgrad des medialen Walzen-
fragments wurden von den 25 Respondern mit 48 % und 52 % weniger oft als relevante

Aspekte fir das PSI-Design angegeben (Abbildung 4.2-1).

Fragebogen Teil Il, 3.1.1
Relevante Aspekte fiir das Design einer patientenspezifischen Platte bei einer P (Neff Typ B) Fraktursituation

Operative Zuganglichkeit der Fraktur/

2 %

Uberblick tiber den Frakturspalt 2 188,0%6)
Verlauf und Reichweite

o
des Frakturspalts nach kaudal vz (68,0%)
Dislokation t?zw. Luxationsgrad des 13 (52,0%
medialen Walzenfragments
Fragmentation 21 (84,0 %)
Ko.nﬁgu.ra-tlon (Vertikalhohe u4-brE|.te) 12 (48,0 %)
des Frakturendes im seitlichen Collum/Ramusbereich
0 5 10 15 20 25 30

Antwortzahl z

Abbildung 4.2-1 Antworten zu Fragebogen Teil Il, 3.1.1 ,Welche Gesichtspunkte spielen dabei fur
das Design einer patientenspezifischen Platte (PSI) bei einer AO-Typ p/Neff-Typ B Fraktur-
situation innerhalb der Lateralen Polzone eine Rolle?”, Zahl der Responder aus dem Gesamt
Ricksenderkollektiv n = 25/26, Anzahl der Antworten z = 85, Mehrfachauswahlfrage mit a = 24
Mehrfachantworten (7 Responder haben zwei, 7 Responder haben 3, 1 Responder hat 4, 9
Responder haben 5 Antworten abgegeben) = > der Antworten >100 % (i.e. = 340 %) bezogen
auf n = 25 Responder
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4.21.3 Gestaltungsmerkmale beim PSI-Design zur Versorgung von
Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ B

4.2.1.3.1 AO-Typ p/Neff-Typ B — Dimensionierung von PSI

Fir die Dimensionierung eines PSI wurden von 16 Respondern (64 %) als GroRen-
ordnung Mikroplatten und von 12 Respondern (48 %) Miniplatten angegeben. 4
Responder (16 %) hatten andere Vorstellungen. Diese ,Anderen Dimensionierungen
wurden nicht weiter spezifiziert.

[Zahl der Responder auf diese Frage aus dem Gesamt Ricksenderkollektiv (n = 25/26), Anzahl

der Antworten z = 28, Einfachauswahlfrage, dessen ungeachtet a = 3 Zweifachfachantworten =
> der Antworten >100 % (i.e. = 128 %) bezogen auf n = 25 Responder (vgl. Teil Il, Frage 3.1.2)]

4.2.1.3.2 AO-Typ p/Neff-Typ B — Auflage/Lokalisation der PSI Arme auf den
Fragmentflachen — medial und lateral

Wie die Skizzen bereits gezeigt haben, kann ein PSI zur Reposition, Prafixierung und
Fixation in unterschiedlichen Lokalisationen auf der Riickseite des medialen Fragments
sowie andererseits am Frakturende entlang der Lateralflache des Kollums bzw. im
Bereich des Ramusstumpfes aufliegen.

Die Entscheidung von 21 Respondern fiir eine PSI Lokalisation am medialen Fragment
fielen mit 10 Antworten (48 %) auf eine laterale, frakturspaltnahe Lage, und mit 7
Antworten (33 %) auf eine sowohl laterale und mediale Anordnung bzw. Lokalisation.
Eine in der Mitte des medialen Fragments gelegene Lokalisation des PSI wurde
vergleichsweise selten (4 Antworten — 19 %) in Betracht gezogen. Fur eine mediale
Auflage des PSI wurde nur mit einer 1 Antwort (5 %) gestimmt (Abbildung 4.2-2).

Fragebogen Teil Il, 3.1.3
KG Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ B

Lokalisation des PSI auf der Riickseite des medialen Fragments

Lateral -

nahe Frakturspalt 10 (47,6 %)
Medial 1 (4,8%)
Mitte 4 (19,0 %)
Lateral und Medial 7 (33,3 %)

Andere (0,0 %)

0 5 10 15

Antwortzahl z

Abbildung 4.2-2 Antworten zu Fragebogen Teil Il, 3.1.3 [KG Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ B]
,Wo soll das PSI auf der Riickseite des medialen Fragments aufliegen?, Zahl der Responder
aus dem Gesamt Ricksenderkollektiv n = 21/26, Anzahl der Antworten z = 22, Einfachauswahl,
dessen ungeachtet a = 1 Zweifachantwort) = } der Antworten >100 % (i.e. = 104,7 %) bezogen
auf n = 21 Responder
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Hinsichtlich der Lokalisation des PSI im Bereich des lateralen Frakturendes auf der
Kollum-/Ramusseite votierten 67 % der Responder (n = 14) fir eine Anordnung dorso-
lateral unterhalb des Frakturspalts. Alle Ubrigen Antwortoptionen — dorso-laterale,
frakturspaltnahe Applikation, laterale Auflage oberhalb sowie unterhalb der Insertions-

zone — wurden jeweils 4 mal (19%) ausgewahlt (Abbildung 4.2-3).

Fragebogen Teil I, 3.1.4
KG Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ B

Lokalisation des PSI im Bereich des Frakturendes auf der Collum/Ramusseite

Dorsal -

4 19,0 %

nahe Frakturspalt ( %)

Dorso-lateral -
0
unterhalb des Frakturspalts e (06,7 %)

Lateralﬂobf.erhalb der Insertionszone 4 (19,0 %)
fur die laterale Verschraubung

Lateral unterhalb der Insertionszone 4 (19,0 %)

fur die laterale Verschraubung
Andere (0,0 %)

0 5 10 15 20

Antwortzahl z

Abbildung 4.2-3 Antworten zu Fragebogen Teil Il, 3.1.4 [KG Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ B]
,Wo soll das PSI im Bereich des Frakturendes auf der Kollum-/Ramusseite aufliegen?”, Zahl der
Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 21/26, Anzahl der Antworten z = 26,
Einfachauswahl, dessen ungeachtet a = 5 Zweifachantworten = » der Antworten >100 % (i.e. =
123,7 %) bezogen auf n = 21 Responder
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4.2.1.3.3 AO-Typ p/Neff-Typ B — Ausgangs-/Grundform der PSI

Aus der Liste der vorgegebenen Optionen wurde die Gitterform in Gestalt eines Recht-
ecks, Quadrats oder Dreiecks von 24 Respondern mit einer Uberwiegenden Haufigkeit
von 50 % der Responder als Grundform fur ein PSI ausgesucht. An zweiter Stelle folgte
mit 33 % die L-Form. Ein H-férmiges Design mit asymmetrischen Plattenschenkeln
erhielt mit 8 % nur wenige Antworten. Weder ein H-formiges Design mit symmetrischen
Plattenschenkeln noch eine S-Form fanden Bericksichtigung (Abbildung 4.2-4).

Fragebogen Teil Il, 3.1.5
KG Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ B

Grundform der patientenspezifischen Platte (PSI)

Gitterform

o
(z.B. Rechteck, Quadrat, Dreieck) 2 0%

Kreuzform 1 (4,2 %)
Kleeblattform 1 (4,2 %)
L-Form 8 (33,3 %)
S-Form 0

T-Form 1 (4,2%)

H-Form

: ; 0
mit symmetrischen Plattenschenkeln

H-Form

: . 2 8,3 %
mit asymmetrischen Plattenschenkeln ( 0

Andere Grundform 5 (20,8 %)

0 S 10 15

Antwortzahl z

Abbildung 4.2-4 Antworten zu Fragebogen Teil Il, 3.1.5 [KG Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ B]
,Welche Ausgangs-/Grundform der patientenspezifischen Platte (PSI) halten Sie fir
angebracht?“, Zahl der Responder aus dem Riicksenderkollektiv n = 24/26, Anzahl der Antworten
z = 30, Einfachauswahlfrage, dessen ungeachtet a = 6 Zweifachantworten = 5 der Antworten
>100 % (i.e. = 125 %) bezogen auf n = 24 Responder
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4.2.1.3.4 AO-Typ p/Neff-Typ B — Anzahl der Plattenlécher der PSI auf den
Frakturseiten — medial und lateral

Fir die Ausstattung des PSI mit Plattenléchern Gber der medialen Fragmentseite fielen

die Entscheidungen von 24 Respondern in absteigender Haufigkeit mit Prozentsatzen

von 67 % auf 2 Lécher, von 29 % auf 3 Locher und mit 13 % auf 4 Locher (Abbildung

4.2-5).

Fragebogen Teil Il, 3.1.6a
KG Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ B

Anzahl der Plattenlocher des PSI auf der medialen Fragmentseite

2 16 (66,7 %)
§ 3 7 (29,2 %)
<
4 3 (12,5 %)
0 5 10 15 20

Antwortzahl z

Abbildung 4.2-5 Antworten zu Fragebogen Teil Il, 3.1.6 [KG Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ B]
»Wie viele Locher sollte die Platte (PSI) auf den Frakturseiten aufweisen? (Mediales Fragment),
Zahl der Responder aus dem Riicksenderkollektiv n = 24/26, Anzahl der Antworten z = 26,
Einfachauswahl, dessen ungeachtet a = 2 Zweifachantworten = } der Antworten >100 % (i.e. =
108,4 %) bezogen auf n = 24 Responder

Far den PSI Abschnitt, der Uber dem lateralen Frakturende (Kollum/Ramus) zu liegen
kommt, wurde in der Reihenfolge absteigender Haufigkeit die Wahl mit einem Prozent-
satz von 50 % fir eine Ausstattung mit 2 Lochern, von 42 % fur 3 Lécher und von 13 %
fur 4 Lécher getroffen (Abbildung 4.2-6).

Fragebogen Teil Il, 3.1.6b
KG Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ B
Anzahl der Plattenlocher des PSI auf der lateralen Fragmentseite (Collum/Ramus)

2 12 (50,0 %)

(41,7 %)

Anzahl der
Plattenlocher
w
o

4 3 (12,5 %)

0 5 10 15

Antwortzahl z

Abbildung 4.2-6 Antworten zu Fragebogen Teil Il, 3.1.6 [KG Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ B]
,Wie viele Locher sollte die Platte (PSI) auf den Frakturseiten aufweisen?” (Laterales Frakturende
(Kollum/Ramus)), Zahl der Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 24/26, Anzahl
der Antworten z = 25, Einfachauswahl, dessen ungeachtet a = 1 Mehrfachantwort (Zweifach-
antwort) = Y der Antworten >100 % (i.e. = 104,2 %) bezogen auf n = 24 Responder
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4.2.1.3.5 AO-Typ p/Neff-Typ B — PSI zur Vereinfachung der Reposition

bei Dislokation des medialen Fragments —

Ja? oder Nein?
Dass die Reposition des medialen Fragments bei Dislokationen mit Hilfe des PSI verein-
facht werden soll, bejahten 24 Responder (96 %). 1 Responder (4 %) verneinte diese
Aussage.
[Zahl der Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 25/26 auf diese Einfachauswahl-
frage (vgl. Teil Il, 3.1.7)]

4.2.1.3.6 AO-Typ p/Neff-Typ B — PSI zur ,Stand Alone* Stabilisierung —

Ja? oder Nein?
Eine ,Stand Alone“ Stabilisierung der Fraktur durch das PSI, was mit einer Load Bearing
Osteosynthese durch das PSI allein gleichzusetzen ist, wurde von 14 Respondern
(56 %) uneingeschrankt bejaht. Hingegen sahen 5 Responder (20 %) die Indikation fir
eine ,Stand Alone“ Stabilisierung nur unter der Bedingung besonderer Frakturverlaufe.
6 Responder (24 %) verneinten eine alleinige Osteosynthese mit einem PSI.

[Zahl der Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 25/26 auf diese Einfachauswahl-
frage (vgl. Teil I, 3.1.8)]

4.2.1.3.7 AO-Typ p/Neff-Typ B — Indikatorfunktion des PSI zur Positionierung

der LSF(P/L)SO —

Ja? oder Nein?
Die folgende Frage (vgl. Teil Il, Frage 3.1.9) zum PSI-Design war nur an die n = 6
Responder gerichtet, die zuvor eine PSI Anwendung zur ,Stand Alone* Stabilisierung
verneint hatten.
Nach Ansicht von 5 Respondern (83 %) aus der Opponenten-Gruppe sollte das PSI bei
der Kombination mit einer Verschraubung von lateral (LSF(P/L)SO) einen Indikator zur
Schraubenpositionierung besitzen. Ein derartiges Design Feature wurde von 1 dieser

Responder (17 %) verneint.

4.2.1.3.8 AO-Typ p/Neff-Typ B — Beurteilung des Frakturspalts nach Applikation

des PSI —

Ja? oder Nein?
Die Frage, ob wahrend der Reposition und nach anschlieBender (Pra-) Fixierung des
medialen (proximalen) Walzenfragments mit dem PSI eine sichere Beurteilung des
Frakturspalts gegeben sein sollte, wurde von 23 Respondern (92%) bejaht und von 2
Respondern (8%) verneint.
[Zahl der Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 25/26 auf diese Einfachauswahl-
frage (vgl. Teil 1, 3.1.10)]
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4.2.1.3.9 AO-Typ p/Neff-Typ B — Schraubendesign zur PSI Befestigung

Aus der Liste der Optionen zur Funktionalitdt bzw. zum Design fiir die Befestigungs-
schauben der PSI fielen aus der Summe von 36 Antworten der 24 Responder mit
minimal abweichenden Haufigkeiten 54 % auf konventionelle Schrauben und 50 % auf
selbstschneidende Schrauben. Lockingschrauben als auch selbstbohrende Schrauben
erhielten mit Prozentsatzen von 29 % und 17 % deutlich weniger Stimmen (Abbildung
4.2-7).

Fragebogen Teil Il, 3.1.11
KG Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ B

Schraubendesign zur Befestigung des patientenspezifischen Implantats

Konventionelle

Schraube e (54,2 %)
Selbstschneidende 12 (50,0 %)
Schraube
Sem“i‘(’m’:zs: 4 (16,7 %)
Lockingschraube 7 (29,2 %)
0 5 10 15

Antwortzahl z

Abbildung 4.2-7 Antworten zu Fragebogen Teil Il, 3.1.11 [KG Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ
B] ,Welches Schraubendesign eignet sich zur Befestigung des patientenspezifischen Implantats
(PSI)?*, Zahl der Responder aus dem Gesamt Ricksenderkollektiv n = 24/26, Anzahl der
Antworten z = 36, Mehrfachauswahlfrage mit a = 8 Mehrfachantworten (4 Responder haben zwei,
4 Responder haben 3 Antworten abgegeben) = > der Antworten >100 % (i.e. = 150,1 %) bezogen
auf n = 24 Responder
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4.2.1.3.10 AO-Typ p/Neft-Typ B — Durchmesser der Befestigungsschrauben fiir das
PSI

Die Antworten bezogen auf n = 25 Responder zum geeigneten Schraubendurchmesser
fur die Befestigung der PSI entfielen mit jeweils 56% auf 1,3 mm oder 1,5 mm. Der
Schraubendurchmesser 1,8 mm erhielt 32 % der Antworten. Fur kleinere Schrauben-
durchmesser von 1,2 mm votierten 20 % und fir einen Schraubendurchmesser von

1,1 mm 12 % der Responder (Abbildung 4.2-8).

Fragebogen Teil Il, 3.1.12
KG Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ B

Durchmesser von PSI Befestigungsschrauben
11 B (12,0 %)

1,2 5 (20,0 %)

14 (56,0 %)

Durchmesser (mm)
w

1,5 14 (56,0 %)

1.8 8 (32,0 %)

0 =3 10 15 20

Antwortzahl z

Abbildung 4.2-8 Antworten zu Fragebogen Teil Il, 3.1.12 [KG Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ
B] ,Welcher Schraubendurchmesser eignet sich fir das patientenspezifische Implantat (PSI)?*
Zahl der Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 25/26, Anzahl der Antworten z =
44, Mehrfachauswahlfrage mit a = 16 Mehrfachantworten (13 Responder haben zwei, 3
Responder haben 3 Antworten abgegeben) = > der Antworten >100 % (i.e. = 176 %) bezogen
auf n = 25 Responder

Bei einer abschlieend gestellten offenen Frage (vgl. Teil Il, Frage 3.1.13) nach weiteren
im Fragebogen nicht genannten malfgeblichen Kriterien/Anforderungen beim PSI-
Design bei Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ B, wurden von n = 5/26

Respondern im Einzelnen folgende Punkte angemerkt:

e Verwendung von Zugschrauben

e zusatzliche Retentionselemente, insbesondere zur Fixierung
des medialen Fragments

e Vermeidung von Interferenzen des Osteosynthesematerials mit
dem lateralen Kapselansatz

e Zeitraum bis zur Verfugbarkeit des PSI

e Fihrung und Tiefenbestimmung fir eine laterale Zugschraube
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422 Frakturtyp AO-Typ p/Neff-Typ C

4.2.2.1  Skizzen/Entwirfe zum PSI-Design bei Kiefergelenkwalzenfrakturen
vom AO-Typ p/Neff-Typ C

Fiar Walzenfrakturen AO-Typ p/Neff-Typ C bot Teil Il des Fragebogens ebenfalls wieder
eine Bilderserie, nach gleichem Schema wie zuvor (Abbildung 3.1-1, Abbildung 3.1-2)

zur Skizzierung eigener Vorstellungen fir ein PSI an.

Die Codierung bzw. Nummer (wobei der Buchstabe C fir den Frakturtyp steht) Gber den
Spalten der Skizzen (Tabelle 4.2-3, Tabelle 4.2-3.1, Tabelle 4.2-4, Tabelle 4.2-4a,
Tabelle 4.2-4.1, Tabelle 4.2-4.1a) identifiziert wieder den jeweiligen Responder und
entspricht somit den vorherigen Tabellen (Tabelle 4.2-1, Tabelle 4.2-1.1, Tabelle 4.2-2,
Tabelle 4.2-2a, Tabelle 4.2-2.1, Tabelle 4.2-2.1a). Sofern ein Responder Skizzen flr
beide Frakturmuster angefertigt hat, wurde ihm in Kontinuitat hier die gleiche Numme-

rierung wie friher zugeordnet.

Eine leere Spalte ohne Bilder bedeutet, dass vom Responder fiir den Frakturtyp hier

(AO-Typ p/Neff-Typ C) keine weitere(n) Skizze(n) angefertigt wurde(n).

Im Rahmen der Befragung fertigten 10 Responder (38 %) aus dem Gesamtkollektiv an
der Umfrage Teil Il (n = 10/26) eine verwertbare Skizze mit einem Design Vorschlag fur
PSI zur Versorgung des Frakturtyps AO-Typ p/Neff-Typ C an (Identifikationscodes 1C,
4C, 5C, 7C, 8C, 9C, 10C, 12C, 13C, 14 C). Mit Ausnahme der Skizze 14 C befanden
sich darunter 9 Responder (mit den Identifikationscodes 1B, 4B, 5B, 7B, 8B, 9B, 10B,
12B, 13B), die bereits ein PSI zur Versorgung der Fraktur AO-Typ p/Neff-Typ B ent-
worfen hatten (Tabelle 4.2-2a, Tabelle 4.2-2.1a).

7 der Skizzen stammten von Respondern, die angegeben hatten, Walzenfrakturen
operativ zu versorgen (1C, 4C, 8C, 9C, 10C, 13C, 14C) (Tabelle 4.2-4a, Tabelle 4.2-
4 1a).

Die Entwirfe zum PSI-Design zeigten in den Skizzen und begleitenden Kommentaren
von insgesamt 7 Respondern (1B/C, 3B, 5B/C, 6B, 8B/C, 9B/C,10B/C) weitgehende
Analogien (Tabelle 4.2-2a, Tabelle 4.2-2.1a, Tabelle 4.2-4a, Tabelle 4.2-4.1a).

Die Tabellen 4.2-4 und 4.2-4.1 sind in Ubereinstimmung mit den vorhergehenden
Tabellen 4.2-2 und 4.2-2.1 konzipiert. Sie fassen die Skizzen der Responder zu ihren
Vorstellungen eines PSI Prototypen zur Versorgung einer Kiefergelenkwalzenfraktur

AO-Typ p/Neff-Typ C wie zuvor in Textform zusammen.
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Skizzen eines PSI zur Versorgung einer Kiefergelenkwalzenfraktur
des AO-Typ p/Neff-Typ C

Tabelle 4.2-3 Skizzen der Responder (Code 1C-7C) zu ihren Vorstellungen eines PSI Prototypen
zur Versorgung einer Kiefergelenkwalzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ C. Die Einzelbilder jeder
Serie sind in Spalten angeordnet. Die Nummerierung Uber den Skizzen entspricht denselben
Respondern wie friiher bei der Fraktur AO-Typ p/Neff-Typ B. Die reprasentative Frakturlinie ist
immer rot markiert. Einzelbilder ohne Skizzierungen sind durch graue Felder mit zentraler
Strichmarkierung ersetzt. Die freien Spalten 2C, 3C, 6C bedeuten, dass von den entsprechenden
Respondern lediglich eine Skizze fiir den Frakturtyp AO-Typ p/Neff-Typ B (vgl. Tabelle 4.2-1,
Tabelle 4.2-1.1), nicht aber fir den Frakturtyp AO-Typ p/Neff-Typ C angefertigt wurde
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Skizzen eines PSI zur Versorgung einer Kiefergelenkwalzenfraktur
des AO-Typ p/Neff-Typ C

Tabelle 4.2-3.1 Fortsetzung der Tabelle 4.2-3 fir die Teilnehmer mit den Codes (8C-14C). Die
freie Spalte 11 C bedeutet, dass vom entsprechenden Responder keine Skizze fir den Frakturtyp
AO-Typ p/Neff-Typ C vorlag

Die Tabellen 4.2-4 und 4.2-4.1 fassen die Einzelkriterien der vorausgehenden Skizzen

zum PSI-Design in Textform zusammen.
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Skizze Frakturtyp P (Neff C)

Feste Kombination von PSI und
LSF(P/L)SO

Reposition

Prafixierung
Indikator/Navigationsfunktion
zur Insertion der lateralen Schrauben

Stabilitatserhhung
der LSF(P/L)SO (,washer” Funktion)

Funktionen des PSI

Alleinige Fixation und Stabilisierung
(Stand Alone)

Multifunktionalitat

Grundsatzliche Entfernbarkeit des PSI
intraoperativ

Schraubeninsertionspunkt
bei Verschraubung von lateral

Grundform des PSI

Auflageflache des PSI auf der Riickseite des
medialen Fragments

Auflageflache des PSI auf der
Kollum-/Ramusseite

Extension nach kaudal und Fixierung
im Bereich des Kollums

Konfiguration Gber dem Frakturspalt
Sichere Beurteilbarkeit des Frakturspalts

nach Applikation des PSI

Anzahl der Plattenl6cher
am medialen Fragment

Anzahl der Plattenlocher
am lateralen Frakturende

ja

nein

in latero-kaudo-kranialer
Richtung aus dem
Kollumbereich in das
Walzenfragment

A-Form

lateral/medial

lateral unterhalb
der Insertionszone fiir die
laterale Verschraubung

nein

schmale Verstrebung
der Platte

ja

3 (3 Schrauben)

2 (2 Schrauben)

2C

3C

4C

nein

nein

nein

nein

ja

nein

L-Form

mittig

dorso-lateral unterhalb
Frakturspalt

ja

flachige Plattenbasis

nein

5C

ja

nein

im Bereich des Kollums,
Kondylenpol

H-Form

lateral/kranial
nahe Frakturspalt
lateral oberhalb/unterhalb

der Insertionszone fiir die
laterale Verschraubung

ja

schmaler Steg

6C

7C

nein

nein

nein

nein

ja

nein

L-Form

lateral nahe Frakturspalt

lateral unterhalb der
Insertionszone fiir die
laterale Verschraubung

ja

schmaler Steg

ja

2 (2 Schrauben)

2 (2 Schrauben)

Tabelle 4.2-4 Zusammenfassung der PSI-Designelemente aus den Skizzen (1C-7C) in den Abbildungsserien in Tabelle 4.2-3. Die Nummerierung Uber jeder Spalte
codiert die jeweiligen Responder. Die freien Spalten 2C, 3C, 6C bedeuten, dass vom entsprechenden Responder keine Skizze fiir den Frakturtyp AO-Typ p/Neff-Typ

C vorliegt, sondern nur fiir die Fraktur vom AO-Typ p/Neff-Typ B
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Skizze Frakturtyp P (Neff C)

Operative Tatigkeit
Skizze fiir den Frakturtyp P (Neff B)
Analoges Design beim Frakturtyp P ( Neff B)

1C 2C 3C 4C 5C 6C 7C
ja - - ja nein - nein
ja = = ja ja = ja
ja - nein ja

= nein

Tabelle 4.2-4a Zusatzinformationen zu den Respondern (1C-7C), die Skizzen eines PSI Prototypen zur Versorgung des Frakturtyp AO-Typ p/Neff-Typ C angefertigt
haben. Die Nummerierung Uber jeder Spalte codiert — identisch wie in der Tabelle 4.2-4 — flir den jeweiligen Responder. Die Tabelle gibt an inwieweit der jeweilige
Responder Kiefergelenkwalzenfrakturen tUberhaupt operativ versorgt und ob vom selben Responder auch Skizzen fiir den Frakturtyp p (Neff B) vorliegen, die — falls

ja —dem PSI-Design hier gleichten oder nicht
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Skizze Frakturtyp P (Neff C)

Feste Kombination von PSI und
LSF(P/L)SO

Reposition

Préfixierung
Indikator/Navigationsfunktion
zur Insertion der lateralen Schrauben

Stabilitatserhohung
der LSF(P/L)SO (,washer” Funktion)

Funktionen des PSI

Alleinige Fixation und Stabilisierung
(Stand Alone)

Multifunktionalitat

Grundsétzliche Entfernbarkeit des PSI
intraoperativ

Schraubeninsertionspunkt
bei Verschraubung von lateral

Grundform des PSI

Auflageflache des PSI auf der Rickseite des

medialen Fragments

Auflagefléche des PSI auf der
Kollum-/Ramusseite

Extension nach kaudal und Fixierung
im Bereich des Kollums

Konfiguration tiber dem Frakturspalt
Sichere Beurteilbarkeit des Frakturspalts
nach Applikation des PSI

Anzahl der Plattenlocher
am medialen Fragment

Anzahl der Plattenlocher
am lateralen Frakturende

Tabelle 4.2-4.1 Zusammenfassung der PSI-Designelemente aus den Skizzen (8C-14C) in den Abbildungsserien der Tabelle 4.2-3
Spalte codiert den jeweiligen Responder. Die freie Spalte 11 C bedeutet, dass vom entsprechenden Responder keine Skizze fiir den Frakturtyp AO-Typ p/Neff-Typ C

8C 9C
nicht zu ersehen ja
ja ja
ja ja
ja ja
nicht zu ersehen ja
nein nein
ja ja
nicht zu ersehen nein

kaudal des Frakturspalts  kaudal des Frakturspalts

Kreuzform/ a
Kleeblattform GistaiEim
lateral nahe Frakturspalt mittig

lateral unterhalb lateral unterhalb
der Insertionszone fiir die  der Insertionszone fiir die
laterale Verschraubung laterale Verschraubung

ja ja

schmaler Steg schmale Verstrebung

der Platte
ja ja
2 2 (2 Schrauben)
5 3 (3 Schrauben)

vorliegt, sondern nur flr die Fraktur vom AO-Typ p/Neff-Typ B

10C

nein
nein

nicht zu ersehen

nein
nein

nein

gerade

dorso-lateral
nahe Frakturspalt

ja

3 (3 Schrauben)
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1C

12C

nein

nein

nein

nein

nein

Gitterform

medial

dorso-lateral unterhalb
Frakturspalt

ja

schmale Verstrebung
der Platte

ja

13C

nein

nein

nein

nein

nein

Y-Form

lateral nahe Frakturspalt

dorso-lateral unterhalb
Frakturspalt

nein

schmale Verstrebung
der Platte

ja

14C

nein

nein

nein

nein

nein

H-Form

lateral

dorso-lateral unterhalb
Frakturspalt

ja

flachige Plattenbasis

nein

.1. Die Nummerierung Uber jeder



Skizze Frakturtyp P (Neff C)

11C 12C 13C 14 C
Operative Tatigkeit ja ja ja - keine Angabe ja ja
Skizze fiir den Frakturtyp P (Neff B) ja ja ja - ja ja nein
Analoges Design beim Frakturtyp P ( Neff B) j

nein nicht zu ersehen
Tabelle 4.2-4.1a Zusatzinformationen zu den Respondern (8C-14C), die Skizzen eines PSI Prototypen zur Versorgung des Frakturtyp AO-Typ p/Neff-Typ C angefertigt
haben. Die Nummerierung liber jeder Spalte codiert — identisch wie in der Tabelle 4.2-4.1 — fir den jeweiligen Responder. Die Tabelle gibt an inwieweit der jeweilige

Responder Kiefergelenkwalzenfrakturen Gberhaupt operativ versorgt und ob von demselben Responder auch Skizzen fiir den Frakturtyp p (Neff B) vorliegen, die —
falls ja — dem hier skizzierten PSI-Design gleichten oder nicht
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Die Skizzen der PSI zur Versorgung einer Walzenfraktur vom AO-Typ p/Neff-Typ C

wurden nach den gleichen Kriterien wie unter 4.2.1.1 ausgewertet.

Die Skizzen bieten wieder klare Hinweise auf eine PSI Gestaltung mit unterschiedlichen

Funktionalitaten je nach Einzeldarstellung.

Mit Ausnahme der Skizze von Responder 10 C, die lediglich ein PSI mit ,Washer
Funktion“ in Form einer geraden Platte unter einer LSF(P/L)SO zeigt, eignen sich

offensichtlich alle Gbrigen Entwurfe zur Fragmentreposition (n = 9/10).

Die PSI aus den Skizzen 1C, 5C, 8C, 9C lassen sich zweifellos zur Préfixierung des
medialen Fragments heranziehen (n = 4/10). In den genannten vier Skizzen sind die PSI
jeweils in Kombination mit einer LSF(P/L)SO dargestellt (n = 4/10). Zur Verwendung der
lateral inserierten Schrauben als Positional (P) oder aber als Lag (L) Screws beinhalten

die Skizzen naturgemaf} auch hier keine Information.

Dieselben in den Skizzen 1C, 5C, 8C und 9C entworfenen PSI verfigen Uber eine
eingebaute Indikator- bzw. Navigatorfunktion zur Positionierung der LSF(P/L)SO, indem
kompatible Plattenlécher dazu Gber dem lateralen Frakturende im Ramus/Kollumbereich
angeordnet sind. Zur Steuerung der Schraubenangulation bei der LSF(P/L)SO gestat-
ten die Skizzen keine Aussage. Die PSI werden durch die Insertion der lateralen Schrau-
ben gewissermalien verriegelt und sind infolgedessen nicht mehr entfernbar, sodass sie
automatisch auch eine ,Washer Funktion“ zum Reinforcement der lateralen Schrauben-

osteosynthese Ubernehmen.

Bei der LSF(P/L)SO werden die lateralen Schrauben kaudal des Frakturspalts (n = 2/4),
oder aus dem Kollumbereich (n = 2/4) in das Walzenfragment inseriert. Hervorzuheben
ist das PSI aus Skizze 5C, bei dem aulRer der Schraube von kaudal des Frakturspalts
zusatzlich auch oberhalb davon eine Positional (P) oder Lag (L) Screw in den Kondylen-

pol platziert ist.

Ein PSI mit ,Washer Funktion“ oder als alleiniger ,Washer* zur Stabilitatserhéhung im
Sinne einer PSRPO geht aus den Skizzen mit den Codes 1C, 5C, 9C, 10C hervor.

PSI als ,Stand Alone® in Form gro3flachiger Platten oder umfangreicher Geriste sind in
den Skizzen 4C, 12C und 14 C abgebildet.

Zusammenfassend haben alle PS| Entwirfe — mit Ausnahme des PSI in Skizze 10C,
das nur als individualisierter ,Washer* fir eine 3-fach LSF(P/L)SO dient — Multifunktions-
eigenschaften (n = 9/10).

217



Als Grundform der PSI sind — ahnlich wie bei der Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ B —
wieder A-, L-, H- und Y-Formen, Gitter- und Geriistkonstrukte, ein Kreuz-/Kleeblatt

Design und ein gerades PSI abgebildet.

Die Lokalisation bzw. Anordnung der PSI auf der Rickseite des medialen Fragments
kann sich nach den Skizzierungen lateral nahe dem Frakturspalt (n = 4/9), lateral/medial
(n = 3/9), oder in der Mitte der Knochenflache (n = 2/9) befinden. Das PSI mit alleiniger
.-Washer‘ Funktion in Skizze 10C hat seine Auflageflache dementsprechend aus-
schlief3lich im Bereich des lateralen Fragments. Die Auflageflachen der PSI entlang der
Kollum-/Ramusseite sind lateral unterhalb (n = 5/10) bzw. oberhalb (n = 1/10) der
LSF(P/L)SO Insertionszone oder dorso-lateral unterhalb des Frakturspalts (n = 5/10)

positioniert.

8 PSI Entwirfe (n = 8/10) weisen kaudale Extensionen zur Fixierung im Bereich des

Kollums auf.

In diesem Zusammenhang nochmals zu erwahnen ist das PSI aus Skizze 10C, in der

die eingezeichnete gerade ,Washer” Platte vergleichsweise weit hach kaudal reicht.

Was die Konfiguration des PSI bei Uberbriickung des Frakturspalts betrifft, zeigen die
PSI in den Skizzen 4C (wie in 4B) und 14C eine ausgedehnte Plattenbasis, die den
Einblick auf den Frakturspalt stark einschranken oder sogar ganzlich unméglich machen
durfte (n = 2/9). Im Gegensatz dazu zeigen die PSI Skizzen 1C, 5C, 7C, 8C, 9C, 12C,
13C schmale Stege bzw. Verstrebungen Uber dem Frakturspalt (n = 7/9).

In den Skizzen der PSI ist im Bereich der Fragmentenden eine unterschiedliche Anzahl
von Plattenlochern eingezeichnet, die entweder allesamt oder adaptiert an die intra-
operativen Verhaltnisse mit Mini- oder Mikroschrauben besetzt werden kénnen. Uber
dem medialen Fragment weisen 5 PSI Skizzen 2 Locher (n = 6/9), 1 Skizze 3 Ldcher
(n =1/9) und 2 Skizzen 4 Lécher (n = 2/9) zur Befestigung mit Mikroschrauben auf. Am
lateralen Frakturende sind entweder 2 Locher (n = 4/10), 3 Locher (n = 2/10), 4 Locher
(n =2/10) oder 5 Locher (n = 2/10) vorgesehen.

Wie viele Plattenldcher der PSI jeweils von vorneherein invariabel mit Schrauben belegt

werden sollen, ist nur in den Skizzen 1C, 7C, 9C und 10C festgelegt.
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4.2.2.2 Notwendigkeit unterschiedlicher PSI-Designvarianten bei den Frakturen
AO-Typ p/Neff-Typ C versus AO-Typ p/Neff-Typ B —
Ja? oder Nein?
Uber die Notwendigkeit grundsétzlich unterschiedlicher PSI-Designvarianten fiir Kiefer-
gelenkwalzenfrakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ C gegenlber Frakturen vom AO-Typ
p/Neff-Typ B gingen die Meinungen auseinander: 9 Responder (36 %) entschieden sich
dafir, 6 (24 %) waren unbestimmt bzw. zogen dies mdglicherweise in Betracht, wahrend
10 Responder (40 %) diese Notwendigkeit verneinten.
[Zahl der Responder aus dem Gesamtkollektiv n = 25/26 auf diese Einfachwahlfrage (vgl. Teil I,
3.2.1)]

Als Hauptkriterien fir ein unterschiedliches PSI-Design ergaben sich aus der
Haufigkeitsverteilung der Antworten im Subkollektiv der Beflrworter eines speziellen
Designs bei AO-Typ p/Neff-Typ C Frakturen (n = 13/15) die operative Zuganglichkeit
bzw. der Uberblick auf den Frakturspalt (69 %) und die Konfiguration in Bezug auf den
Verlauf und die Reichweite des Frakturspalts nach kaudal (69 %). Ebenfalls hohe
Stellenwerte (jeweils 54% der Responder) hatten der Dislokations- bzw. Luxationsgrad
des medialen Walzenfragments sowie die GroRe des medialen Fragments.

Der Art der Fragmentation (46 %) und der Konfiguration des Frakturendes (,Knochen-
stumpf) im seitlichen Kollum-/Ramusbereich wurde von 39 % der Responder

vergleichsweise weniger oft eine Bedeutung beigemessen (Abbildung 4.2-9)

Fragebogen Teil I, 3.2.2
Griinde fiir ein unterschiedliches PSI Design bei AO-Typ p / Neff-Typ C gegentiiber AO-Typ p / Neff-Typ B Fraktursituationen

Operative Zuganglichkeit der Fraktur/

o %
Uberblick Gber den Frakturspalt 2 (69,2%)
Verlauf, Reichweite und Richtung o
des Frakturspalts nach kaudal 2 o2%)
Dislokation unq Luxationsgrad 7 (53.8 %)
des medialen Fragments
Fragmentation 6 (46,2 %)
GrofBe des medialen Fragments 7 (53,8 %)
Konfiguration (VertikalhShe- u. breite) des Fraktur- 5 (385 %)
endes im seitlichen Collum/Ramusbereich 2
0 5 10 15

Antwortzahl z

Abbildung 4.2-9 Antworten zu Fragebogen Teil Il, 3.2.2 ,Worin bestehen die Hauptunterschiede
fur das PSI-Design bei einer AO-Typ p/Neff-Typ C Fraktursituation, die bei einem Frakturlinien-
verlauf lateral der Lateralen Polzone eine besondere Rolle spielen?, Zahl der Responder aus
dem Subkollektiv n = 13/15, Anzahl der Antworten z = 43, Mehrfachauswahlfrage mit a = 12
Mehrfachantworten (5 Responder haben zwei, 2 Responder haben 3, 1 Responder hat 4, 2
Responder haben 5, 2 Responder haben 6 Antworten abgegeben) = Y der Antworten >100 %
(i.e. = 330,7 %) bezogen auf n = 13 Responder
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4223 Gestaltungsmerkmale beim PSI-Design zur Versorgung von
Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ C

4.2.2.3.1 AO-Typ p/Neff-Typ C — Dimensionierung des PSI

Hinsichtlich der Dimensionierung des PSI bei Kiefergelenkwalzenfrakturen AO-Typ
p/Neff-Typ C (vgl. Teil Il, Frage 3.2.3) entschieden sich 11 Responder (48 %) fir die
GréRenordnung von Mikroplatten und 16 Responder (70 %) fur eine Dimensionierung in
Miniplattengrofe.

[Zahl der Responder auf diese Frage aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv (n = 23/26). Zahl der
Antworten z = 27, Einfachauswahlfrage, dessen ungeachtet a = 4 Zweifachfachantworten =
der Antworten >100 % (i.e. = 118 %) bezogen auf n = 23 Responder]

4.2.2.3.2 AO-Typ p/Neff-Typ C — Auflage/Lokalisation der PSI Arme auf den
Fragmentflachen — medial und lateral

Als geeigneter Applikationsort des PSI auf der Riickseite des medialen Fragments wurde
eine laterale frakturspaltnahe Lokalisation von 9 Respondern (41 %) angegeben. Eine
ahnlich hohe Zahl von Respondern sprach sich fir eine laterale und mediale (36 %)
Lokalisation des PSI aus. Auf eine Position der Osteosyntheseplatte in der Mitte des
medialen Fragments legten sich 14 % fest. Auf eine mediale Position fiel keine Antwort.
2 Responder (9 %) hatten andere, nicht naher konkretisierte Vorstellungen (Abbildung
4.2-10).

Fragebogen Teil Il, 3.2.4
KG Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ C

Lokalisation des PSI auf der Riickseite des medialen Fragments

Lateral -

nahe Frakturspalt 2 (40,9 %)
Medial 0
Mitte 3 (13,6%)
Lateral und Medial 8 (36,4%)

Andere 2 (9,1 %)

0 5 10 15

Antwortzahl z

Abbildung 4.2-10 Antworten zu Fragebogen Teil Il, 3.2.4 [KG-Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ
C] .Wo soll das PSI auf der Riickseite des medialen Fragments aufliegen?®, Zahl der Responder
aus dem Gesamt Ricksenderkollektiv n = 22/26, Anzahl der Antworten z = 22 entsprechend der
Anzahl der Responder; Mehrfachauswahlfrage mit a = 0 Mehrfachantworten = Y der Antworten
=100 %
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Far die PSI Platzierung im Bereich des lateralen (Kollum) Frakturendes bzw. Ramus-
stumpfes wurde von 64 % der Responder eine dorso-laterale Lage unterhalb des
Frakturspalts angegeben. Eine dorso-laterale Lage nahe des Frakturspalts wurde
demgegenuber nur von 14 % der Responder als flr die Lokalisation geeignet eingestuft.
Eine laterale Applikation des PSI unterhalb der Insertionszone fir die laterale

Verschraubung wurde von 27 % der Responder als Antwort gewahlt (Abbildung 4.2-11).

Fragebogen Teil Il, 3.2.5
KG Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ C

Lokalisation des PSI im Bereich des Frakturendes auf der Collum/Ramusseite

Dorso-Lateral -

3 %
nahe Frakturpalt {13,6%)

Dorso-lateral -

LY
unterhalb des Frakturspalts (k2 (63,6 %)

Lateral unterhalb der Insertionszone

(A
fur die laterale Verschraubung © (27,3 %)

Andere 1 (4,5%)

0 5 10 15

Antwortzahl z

Abbildung 4.2-11 Antworten zu Fragebogen Teil 1l, 3.2.5 [KG-Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ
C] ,Wo soll das PSI im Bereich des Ramus bzw. Kollum Ramus Frakturendes aufliegen?* Zahl
der Responder aus dem Gesamt Ricksenderkollektiv n = 22/26, Anzahl der Antworten z = 24,
Mehrfachauswahlfrage mit a = 2 Mehrfachantworten (Zweifachantworten) = > der Antworten
>100 % (i.e. = 109,0 %) bezogen auf n = 22 Responder
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4.2.2.3.3 AO-Typ p/Neff-Typ C — Ausgangs-/Grundform der PSI

In ihren Antworten zur Grundform des PSI bei Frakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ C

nannten 23 Responder am haufigsten (52 %) die Gitterform.

Mit einer Haufigkeit von 35 % wabhlten sie eine L-Form aus. 17 % der Responder

entschieden sich fur ein H-férmiges Implantat mit asymmetrischen Plattenschenkeln. Fir

eine Verwendung in H-Form mit symmetrischen Plattenschenkeln, S-Form, T-Form

sowie von Osteosyntheseplatten mit Kleeblatt oder Kreuzform gab es keine oder nur

einzelne Voten von jeweils 4,3 % (Abbildung 4.2-12).

Fragebogen Teil Il, 3.2.6

KG Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ C

Grundform der patientenspezifischen Platte (PSI)

Gitterform
(z.b. Rechteck, Quadrat, Dreieck)

Kreuzform

Kleeblattform

L-Form

S-Form

T-Form

H-Form
mit symmetrischen Plattenschenkeln
H-Form

mit assymmetrischen Plattenschenkeln

Andere

12

1 (4,3%)

1 (4,3 %)

1 (4,3%)

4 (17,4 %)

4 (17,4 %)

0 5

Antwortzahl z

(52,2 %)

(34,8 %)

Abbildung 4.2-12 Antworten zu Fragebogen Teil 1l, 3.2.6 [KG-Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ
C] .Welche Ausgangs-/Grundform der patientenspezifischen Platte (PSI) halten Sie fir
angebracht?“, Zahl Responder aus dem Gesamt Ricksenderkollektiv n = 23/26, Anzahl der
Antworten z = 31, Einfachauswahlfrage, dessen ungeachtet a = 8 Zweifachantworten = > der
Antworten >100 % (i.e. = 134,7 %) bezogen auf n = 23 Responder
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4.2.2.3.4 AO-Typ p/Neff-Typ C — Anzahl der Plattenlécher des PSI auf den
Frakturseiten — medial und lateral

Fir die zahlenmaRige Ausstattung des PSI auf der medialen Fragmentseite mit Platten-
I6chern fielen die Entscheidungen von insgesamt n = 23 Respondern in absteigender
Haufigkeit mit einem Prozentsatz von 74 % auf 2 Lécher, von 26 % auf 3 Locher und mit
9 % auf 4 Locher (Abbildung 4.2-13).

Fragebogen Teil Il, 3.2.7a
KG Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ C
Anzahl der Plattenlécher des PSI auf der medialen Fragmentseite

2 17 (73,9 %)

(26,1 %)

Anzahl der
Plattenlocher
w
o

Antwortzahl z

Abbildung 4.2-13 Antworten zu Fragebogen Teil |l, 3.2.7 [KG-Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ
C] ., Wie viele Locher sollte die Platte (PSI) auf den Frakturseiten aufweisen?” Mediales Fragment,
Zahl der Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 23/26, Anzahl der Antworten z =
25, Einfachauswahlfrage, dessen ungeachtet a = 2 Mehrfachantworten (beides Zweifach-
antworten) = > der Antworten >100 % (i.e. = 108,7 %) bezogen auf n = 23 Responder

Fir den Bereich des lateralen Frakturendes (Kollum/Ramus) wurde in der Reihenfolge
absteigender Haufigkeit, von einem Prozentsatz von 48 % der Responder eine Wahl fir
3 Loécher, von 44 % flr 2 Lécher und mit 22 % fur 4 Locher zur Ausstattung des PSI
getroffen (Abbildung 4.2-14).

Fragebogen Teil Il, 3.2.7b
KG Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ C
Anzahl der Plattenlocher des PSl auf der lateralen Fragmentseite (Collum/Ramus)

2 10 (43,5 %)

(47,8 %)

Anzahl der
Plattenlocher
w

Antwortzahl z

Abbildung 4.2-14 Antworten zu Fragebogen Teil Il, 3.2.7b [KG-Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ
C] ,Wie viele Locher sollte die Platte (PSI) auf den Frakturseiten aufweisen?“ Laterales Fraktur-
ende (Kollum/Ramus), Zahl der Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 23/26,
Anzahl der Antworten z = 26, Einfachauswahlfrage, dessen ungeachtet a = 3 Zweifachantworten
(= > der Antworten >100 % (i.e. = 113 %) bezogen auf n = 23 Responder
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4.2.2.3.5 AO-Typ p/Neff-Typ C — PSI zur Vereinfachung der Reposition bei Dislokation
des medialen Fragments —
Ja? oder Nein?

Dass ein PSI die Einstellung eines dislozierten medialen Fragments gemal einer
Repositionshilfe vereinfachen soll, bejahten 23 Responder (92 %). 2 Responder (8 %)
verneinten diese Funktionalitat im Anforderungsprofil.

[Zahl der Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 25/26 auf diese Einfachauswahl-
frage (vgl. Teil I, 3.2.8)]

4.2.2.3.6 AO-Typ p/Neff-Typ C — PSI zur ,Stand Alone“ Stabilisierung —
Ja? oder Nein?

Der Einsatz von PSI zur ,Stand Alone* Stabilisierung bei Frakturen vom AO-Typ p/Neff-
Typ C wurde von 14 Respondern (58 %) vorbehaltlos bejaht.

Fir 6 Responder (25 %) mussten als Voraussetzung dazu besondere Frakturverlaufe
vorliegen. Von 4 Respondern (17 %) wurde ein PSl in ,Stand Alone“ Anwendung grund-
satzlich negiert.

[Zahl der Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 24/26 auf diese Einfachauswahl-
frage (vgl. Teil I, 3.2.9)]

4.2.2.3.7 AO-Typ p/Neff-Typ C — Indikatorfunktion des PSI zur Positionierung

der LSF(P/L)SO —

Ja? oder Nein?
Eine Beantwortung der Frage (vgl. Teil ll, Frage 3.2.10) zur PSI Ausstattung mit einem
Indikator fur die Insertion der Schrauben von lateral (LFSPSO) war nur fir das Sub-
kollektiv der 4 Responder vorgesehen, die eine ,Stand Alone“ Stabilisierung bei Walzen-
frakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ C abgelehnt hatten.
Alle 4 Responder (100 %) aus diesem Subkollektiv gaben ihre Zustimmung, dass das

PSI dann einen Indikator flr die Positionierung der Schrauben besitzen sollte.

4.2.2.3.8 AO-Typ p/Neff-Typ C — Beurteilung des Frakturspalts nach Applikation

des PSI —

Ja? oder Nein?
Die Notwendigkeit wahrend des Repositionsvorgangs mit dem PSI bzw. nach dessen
Applikation den Frakturspalt sicher beurteilen zu kénnen wurde von einer Mehrheit von
20 Respondern (87 %) bejaht und von 3 Respondern (13 %) verneint.
[Zahl der Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 23/26 auf diese Einfachauswahl-
frage (vgl. Teil Il, Frage 3.2.11)]
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4.2.2.3.9 AO-Typ p/Neff-Typ C — Schraubendesign zur PSI Befestigung

Bei der Mehrfachauswahl zum Design der Befestigungsschrauben fur die PSI fielen die
meisten Entscheidungen (70 % der Responder) auf konventionelle Schrauben und in
zweiter Linie mit 52 % auf selbstschneidende Schrauben. Lockingschrauben und
selbstbohrende Schrauben wurden mit jeweils 17 % deutlich seltener bertcksichtigt
(Abbildung 4.2-15).

Fragebogen Teil II, 3.2.12
KG Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ C

Schraubendesign zur Befestigung des patientenspezifischen Implantats

Konventionelle

Schraube 10 R
Se[bstschgidrzzgz 12 (52.2%)
sestere I
Lockingschraube 4 (17,4 %)
0 5 10 15 20

Antwortzahl z

Abbildung 4.2-15 Antworten zu Fragebogen Teil Il, 3.2.12 [KG-Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ
C] .Welches Schraubendesign eignet sich fiir das patientenspezifische Implantat (PSI)?“, Zahl
der Responder aus dem Gesamt Ricksenderkollektiv n = 23/26, Anzahl der Antworten z = 36,
Einfachauswahlfrage, dessen ungeachtet a = 9 Mehrfachantworten (5 Responder haben 2, 4
Responder haben 3 Antworten abgegeben) = Y der Antworten >100 % (i.e. = 156,6 %) bezogen
auf n = 23 Responder
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4.2.2.3.10 A0-Typ p/Neft-Typ C — Durchmesser der Befestigungsschrauben fir das
PSI

Als ein geeigneter Durchmesser flir die Befestigungsschrauben der PSI| wurde 1,3 mm
von 52 % und 1,5 mm von 56 % der Responder genannt. 36 % der Voten bezogen sich
auf einen Schraubendurchmesser von 1,8 mm. Kleinere Schraubendurchmesser von
1,2 mm sowie von 1,1 mm konnten nur 20 % bzw. 12 % der Voten auf sich versammeln
(Abbildung 4.2-16).

Fragebogen Teil I, 3.2.13
KG Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ C

Durchmesser der Befestigungsschrauben des patientenspezifischen Implantats

11 13 (12,0 %)
€ 12 |5 (20,0 %)
£
g
b 13 B8 (52,0 %)
£
L
Y
a 1.5 14 (56,0 %)
18 19 (36,0 %)
0 5 10 15 20

Antwortzahl z

Abbildung 4.2-16 Antworten zu Fragebogen Teil Il, 3.2.13 [KG-Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ
C] ,Welcher Schraubendurchmesser eignet sich fir das patientenspezifische Implantat (PSI)?*,
Zahl der Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 25/26, Anzahl der Antworten z =
44, Einfachauswahlfrage, dessen ungeachtet a = 16 Mehrfachantworten (13 Responder haben
2, 3 Responder haben 3 Antworten abgegeben) = 3 der Antworten >100 % (i.e. = 176,0 %)
bezogen auf n = 24 Responder

4.2.2.3.11 AO-Typ p/Neff-Typ C — Ergénzende Designkriterien eines PSI

Bei der abschlielend gestellten offenen Frage (vgl. Teil Il 3.2.14) nach weiteren im
Fragebogen nicht genannten mafgeblichen Kriterien fir das PSI-Design bei Kiefer-
gelenkwalzenfrakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ C, wurde lediglich von einem Responder

die Notwendigkeit fiir zusatzliche Retentionselemente erganzt.
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4.3 Allgemeine Aspekte — Praoperative Diagnostik und Virtuelle Planung
bei Verwendung eines PSI

4.3.1 Allgemeine Aspekte — Diagnostik vor der PSI Planung bzw. Anfertigung

Vor der CAD/CAM Fertigung eines patientenspezifischen Implantats muss die indivi-
duelle Anatomie des Ramus mandibulae, einschlieRlich des Processus condylaris und
der Kiefergelenkwalze mit Hilfe eines Schnittbildverfahrens erfasst werden.

Die Antworten zur Auswahl einer geeigneten Bildgebungstechnik fielen mit einem
Prozentsatz von 65 % auf das DVT sowie mit 62 % auf das CT, in 27 % auf eine
Kombination beider Verfahren (Abbildung 4.3-1).

Fragebogen Teil Il, 4.1
Schnittbildverfahren zur patientenspezifischen Erfassung fiir die CAD/CAM Fertigung des PSI

cT 16 (61,5 %)
DVT 17 (65,4 %)
CTund DVT 7 (26,9 %)

0 S 10 15 20

Antwortzahl z

Abbildung 4.3-1 Antworten zu Fragebogen Teil Il, 4.1 ,Welches Schnittbildverfahren wirden Sie
zur patientenspezifischen Erfassung im Hinblick auf das CAD/CAM Fertigungsverfahren
wahlen?* Zahl der Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 26/26, Anzahl der
Antworten z = 33, Einfachauswahlfrage, dessen ungeachtet a = 7 Mehrfachantworten (alles
Zweifachantworten) = > der Antworten >100 % (i.e. = 153,8 %) bezogen auf n = 26 Responder

4.3.2 Allgemeine Aspekte — Virtuelle Planung — Spiegelungsverfahren —
Ja? oder Nein?

Sofern es sich um eine einseitige Kiefergelenkwalzenfraktur handelt, lassen sich im
Prinzip virtuelle Spiegelungsverfahren von der intakten Seite zur Rekonstruktion bzw.
Erstellung eines Modells anwenden. Ein derartiges Vorgehen hielten 13 Responder
(50 %) nur bedingt fur angebracht, 9 (35 %) stimmten dem zu, wahrend 4 Responder
(15 %) eine Spiegelung verneinten.

[Zahl der Responder aus dem Gesamt Ricksenderkollektiv n = 26/26 auf diese Einfachauswahl-
frage (vgl. Teil ll, 4.2)]
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4.4 Allgemeine Aspekte — Operative Eingliederung des PSI

441 Praoperative Phase bei Verwendung von PSI

4.41.1  Angestrebter Zeitpunkt der Operation nach Trauma

Auf die Frage in welchem Zeitraum eine operative Versorgung von Kiefergelenkwalzen-
frakturen mit Eingliederung eines PSI gunstigerweise stattfinden sollte, wurde von 15
Respondern (60 %) das Intervall nach Abklingen der Weichgewebeschwellung aus-
gewahlt. FUr eine mdglichst sofortige Eingliederung des PSI oder eine verzdgerte
Applikation, nach mehr als 8-10 Tagen, sprachen sich deutlich weniger Responder

(n =7 oder 28 % bzw. n = 6 oder 24 %) aus (Abbildung 4.4-1).

Fragebogen Teil Il, 5.1
Zeitpunkt des operativen Eingriffs nach Trauma

Sofort méglichst 7/ (28,0 %)

Im Intervall nach Abklingen 15 (60,0 %)
der Schwellung
Verzogert > 8-10 Tage 6 (24,0 %)

0 5 10 15 20

Antwortzahl z

Abbildung 4.4-1 Antworten zu Fragebogen Teil Il, 5.1 ,In welchem Zeitraum nach Trauma soll die
operative Eingliederung des PSI Eingriff stattfinden?”, Zahl der Responder aus dem Gesamt
Rucksenderkollektiv n = 25/26, Anzahl der Antworten z = 28, Einfachfachauswahlfrage, dessen
ungeachtet a = 2 Mehrfachantworten (1 Responder hat 2, 1 Responder hat 3 Antworten
abgegeben) = > der Antworten >100 % (i.e. = 112 %) bezogen auf n = 25 Responder

4.4.1.2 Erforderlicher Zeitraum zur Planung und Herstellung des PSI

Ein Zeitraum von durchschnittlich nicht mehr als 5 Tagen fir die CAD/CAM Planung und
PSI Herstellung, die sog. ,Lead Time" zur Primarversorgung von Kiefergelenkwalzen-
frakturen (vgl. Teil I, Frage 5.2), wurde von den Respondern (n = 25/26) als realistisch

eingeschéatzt.

Die Einhaltung eines Maximalwerts fir den Planungs-/Produktionszeitraum (, Troughput*
bzw. ,Lead Time*) (vgl. Teil Il, Frage 5.3) von circa 7 Tagen im Durchschnitt (nach
Berechnung aus den Einzelangaben) wurde von den Respondern (n = 25/26) noch als

akzeptabel erachtet.
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4413 IMF/MMF temporar bis zur OP —

Ja? oder Nein?
Die Verwendung einer IMF/MMF (intermaxillare bzw. mandibulo-maxilléare Fixation) in
der Zeit bis zur PSI Fertigstellung bzw. bis zum operativen Eingriff bejahten 17
Responder (65 %), 9 Responder (35 %) verneinten diese.

[Zahl der Responder aus dem Gesamt Ricksenderkollektiv n = 26/26 auf diese Einfachauswahl-
frage (vgl. Teil ll, Frage 5.4)]

4.41.3.1 IMF/MMF Verfahren

Die Antworten der n = 17 Responder, die sich zuvor fiir eine temporare IMF/MMF bis zur
OP ausgesprochen hatten, waren in der Reihenfolge absteigender Haufigkeiten
folgenden MMF Verfahren zuzuordnen: mit einem Prozentsatz von 65 % IMF/MMF
Schrauben, mit 35 % Drahtbogenkunststoffschienen, z.B. in Form einer Schuchardt-
schiene sowie mit jeweils 17 % Schrauben/Schienen Hybriden und Drahtligaturen. Far
Gummizuge im Rahmen des IMF/MMF Verfahrens wurde von 48 % der Responder
votiert (Abbildung 4.4-2).

Fragebogen Teil II, 5.5
IMF/MMF Verfahren

Drahtbogen (-kunstoff)schiene

(2B.Schuchardt) |8 (34,8 %)

Schienenverbande 7) (8,7 %)

IMF Schrauben 15 (65,2 %)

Schrauben/Schienen Hybrid (z.B. Stryker

i
Smart Lock, DPS Matrix Wave Plate, usw.) & (17,4.%)
Drahtligaturen (Ernst) 4 (17,4 %)
Gummiziige 11 (47,8 %)
0 5 10 15 20

Antwortzahl z

Abbildung 4.4-2 Antworten zu Fragebogen Teil I, 5.5 ,Welches Verfahren wirden Sie bis zur OP
zur zwischenzeitlichen IMF/MMF dazu verwenden?”, Zahl der Responder aus dem Gesamt
Ricksenderkollektiv n = 23/26, Anzahl der Antworten z = 44, Einfachauswahlfrage, dessen
ungeachtet a = 14 Mehrfachantworten (10 Responder haben 2, 1 Responder hat 3, 3 Responder
haben 4 Antworten abgegeben) =  der Antworten >100 % (i.e. = 191,3 %) bezogen auf n = 23
Responder
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442 Allgemeine Aspekte — Zugangswege und intraoperative Vorgehensweisen bei

Verwendung von PSI

Zur operativen Versorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen wurde von n = 24
Respondern (92 %) ein praaurikuldarer Zugangsweg gewahlt. 11 Responder (42 %)
entschieden sich flur einen retroaurikuldren Zugang. 2 Stimmen (8 %) waren einem

,sonstigen“ Zugang zugedacht (Abbildung 4.4-3).

Fragebogen Teil Il, 5.6
Zugangsweg zur Frakturversorgung

Retroaurikular 11 (42,3 %)
Praaurikular 24 (92,3 %)

Sonstige 2 (7,7%)

0 S 10 15 20 25

Antwortzahl z

Abbildung 4.4-3 Antworten zu Fragebogen Teil Il 5.6 ,Welcher Zugangsweg zur
Frakturversorgung sollte gewahlt werden?“, Zahl der Responder aus dem Gesamt Riicksender-
kollektiv n = 26/26, Anzahl der Antworten z = 37, Einfachauswahlfrage, dessen ungeachtet a =
10 Mehrfachantworten (9 Responder haben 2, 1 Responder hat 3 Antworten abgegeben) =
der Antworten >100 % (i.e. = 142,3 %) bezogen auf n = 26 Responder

4421 Argumente fur die Wahl des Zugangswegs

Unter den Argumenten flr die Art des OP Zugangswegs fand sich folgende prozentuale
Haufigkeitsverteilung der Stimmabgaben bezogen auf n = 26 Responder:

Bessere Sichtverhaltnisse und leichtere Zuganglichkeit zum Frakturspalt in 85 %, die
Vertrautheit mit der bevorzugten Technik in 65 %, die Risikominimierung von N. facialis
Lasionen in 54 % und die Reduktion postoperativer Langzeitkomplikationen in 46 %.
Weitere Begrindungen versammelten sich mit 42% auf die Vermeidung sichtbarer
Narben und den notwendigen Zeitaufwand (39 %). Nur 1 Stimme (4 %) begriindete den
gewahlten Zugangsweg mit der Dauer der Nachbehandlung. Unter der Option ,Sonstige*
(8 %), machten 2 Responder eigene Angaben. Von diesen 2 Respondern wurden als
erganzend Argumente die Vermeidung einer Entziindung des dufReren Gehérgangs und
der Wunsch des Patienten genannt (Abbildung 4.4-4).
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Fragebogen Teil Il, 5.7
Argumentation fiir den gewahlten Zugangsweg

Beriicksichtigung der Sichtverhaltnisse und

Zugéanglichkeit zum Frakturspalt 22 (84,6 %)
Minimierung des Risikos von Nervus facialis Lasionen 14 (53,8 %)
Vermeidung sichtbarer Narben - dsthetische Aspekte 1 (42,3 %)
Zeitaufwand 10 (38,5 %)
Vertrautheit mit der Technik 17 (65,4 %)
Dauer der Nachbehandlung 1 (3,8%)
Reduktion postoperativer Langzeitkomplikationen 12 (46,2 %)

Sonstige 2 (7,7%)
Antwortzahl z

Abbildung 4.4-4 Antworten zu Fragebogen Teil Il, 5.7 ,Wie argumentieren Sie fir den gewahlten
Zugangsweg zur operativen Eingliederung des PSI?“ Zahl der Responder aus dem Gesamt
Rucksenderkollektiv n = 26/26, Anzahl der Antworten z = 89, Einfachauswahlfrage, dessen
ungeachtet a = 24 Mehrfachantworten (3 Responder haben 2, 10 Responder haben 3, 7
Responder haben 4, 3 Responder haben 5, 1 Responder hat 8 Antworten abgegeben) = > der
Antworten >100 % (i.e. = 342,3 %) bezogen auf n = 26 Responder

443 Allgemeine Aspekte — Spezialinstrumentarium zur Insertion von PSI

Ein Spezialinstrumentarium, um die Insertion eines PSI zu erleichtern, bejahten 21
Responder (81 %). 5 Responder (19 %) verneinten die Notwendigkeit dazu.
[Zahl der Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 26/26 auf diese Einfachauswahl-

frage (vgl. Teil Il, Frage 5.8)].

444 Allgemeine Aspekte — Intraoperative Navigation bei PSI Verwendung —
Ja? oder Nein?

Der Sinn und Zweck einer intraoperativen Navigation bei Verwendung eines PSI wurde
mehrheitlich von 22 Respondern (88 %) verneint. 3 Responder (12 %) bejahten deren
Nutzlichkeit.

[Zahl der Responder aus dem Gesamt Ricksenderkollektiv n = 25/26 auf diese Einfachauswahl-
frage (vgl. Teil 1, 5.9)]
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445 Allgemeine Aspekte — Intraoperative Bilddiagnostik

Von 19 % der Responder wurde keine Notwendigkeit zur intraoperativen Bildgebung
gesehen (Abbildung 4.4-5). Bei Zustimmung zur intraoperativen Bildgebung wurde als
geeignetes Verfahren dazu, in absteigender Haufigkeit von 71 % der Responder, die
Cone Beam CT, von 33 % der Responder der C-Bogen und von 24 % der Responder

das konventionelle CT ausgewahilt.

Fragebogen Teil Il, 5.10
Intraoperative Bilddiagnostik

C-Bogen 7/ (33,3 %)
CT 5 (23,8 %)
Cone Beam CT 15 (71,4 %)

Keine 5 (23,8 %)

0 5 10 15 20

Antwortzahl z

Abbildung 4.4-5 Antworten zu Fragebogen Teil 1l, 5.10 ,Welche intraoperative Bilddiagnostik
wirden Sie bei der operativen Eingliederung des PSI verwenden?“, Zahl der Responder aus dem
Gesamt Rucksenderkollektiv n = 21/26, Anzahl der Antworten z = 27, Einfachauswahlfrage,
dessen ungeachtet a = 5 Mehrfachantworten (4 Responder haben 2, 1 Responder hat 3
Antworten abgegeben) = > der Antworten >100 % (i.e. = 152,3 %) bezogen auf n = 21 Responder

446 Allgemeine Aspekte — Behandlung des diskoligamentaren Apparats —
Ja? oder Nein?

Jeweils die Halfte der Responder (50 %) stimmte fir bzw. gegen eine Notwendigkeit zur
operativen Behandlung des diskoligamentaren Apparats im Rahmen der ORIF von
Kiefergelenkwalzenfrakturen.

[Zahl der Responder aus dem Gesamt Ricksenderkollektiv n = 24/26 auf diese Einfachauswahl-
frage (vgl. Teil Il, 5.11)]
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4.5 Allgemeine Aspekte — Postoperative Vorgehensweise bei der
Verwendung von PSI

451 Postoperative IMF /MMF —
Ja? oder Nein?

Bei der Grundsatzentscheidung fir oder gegen eine IMF/MMF im Rahmen des post-
operativen Managements fiel das Votum bei 16 der Responder (64 %) auf eine
Immobilisierung des Unterkiefers, von 9 Respondern (36 %) wurde dies verneint.

[Zahl der Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 25/26 auf diese Einfachauswahl-
frage (vgl. Teil ll, 6.1)]

Aus dem Subkollektiv der Beflrworter (n = 16) entschieden sich 13 Responder (81%) fur
eine postoperative IMF/MMF mit elastischen Gummiziigen und 3 Responder (19 %) fur

eine starre Fixierung.

45.2 Allgemeine Aspekte — Entfernung von nicht-resorbierbarem
Osteosynthesematerial

Eine Notwendigkeit zur Entfernung nicht-resorbierbaren Osteosynthesematerials wurde
von 10 Respondern (40%) mit Ja beantwortet, von 4 (16 %) mit Nein und von 11 (44%)
nur unter bestimmten Bedingungen erwogen.

[Zahl der Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 25/26 auf diese Einfachauswahl-
frage (vgl. Teil ll, 6.2)]

4521  Zeitpunkt zur Entfernung nicht-resorbierbaren Osteosynthesematerial

Als geeigneter Zeitpunkt zur postoperativen Entfernung des Osteosynthesematerials
lieBen sich aus den numerischen Angaben der 18 Responder zu dieser Frage durch-
schnittlich 6 Monate errechnen.

[Zahl der Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 18/26 auf diese Einfachauswahl-
frage (vgl. Teil I, 6.3)]
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453 Allgemeine Aspekte — Postoperatives Bildgebungsverfahren

Was die postoperative Bildgebung anbelangt, stand das DVT mit 21 der Antworten an
der Spitze der prozentualen Haufigkeit (84%). Die CT erhielt 10 Antworten (40 %) und
fir das OPT wurden 9 Antworten (36 %) abgegeben. Das konventionelle Schadelréntgen
fand keine Berucksichtigung (Abbildung 4.5-1).

Fragebogen Teil Il, 6.4
Postoperative Bildgebungsverfahren

OPT 9 (36,0 %)
DVT 21 (84,0 %)
T 10 (40,0 %)

Schadelrontgen 0

0 5 10 15 20 25

Antwortzahl z

Abbildung 4.5-1 Antworten zu Fragebogen Teil Il, 6.4 ,Welches postoperative Bildgebungs-
verfahren verwenden Sie?”, Zahl der Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 25/26,
Anzahl der Antworten z = 40, Einfachauswahlfrage, dessen ungeachtet a = 13 Mehrfach-
antworten (11 Responder haben 2, 2 Responder haben 3 Antworten abgegeben) = > der
Antworten >100 % (i.e. = 160,0 %) bezogen auf n = 25 Responder
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4.6 Allgemeine Aspekte — Erfolgskontrolle

4.6.1 Zeitraum bis zur Evaluation des Operationsergebnisses

Aus der Berechnung der Angaben der Responder zur Frage, nach welchem Zeitraum
die abschlielende Erfolgsbeurteilung der operativen Frakturbehandlung unter Zuhilfe-
nahme eines PSI erfolgen sollte, resultierte ein Zeitraum von durchschnittlich 8 Monaten
postoperativ.

[Zahl der Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 25/26 auf diese Einfachauswahl-
frage (vgl. Teil I, 6.5)]

4.6.2 Allgemeine Aspekte — Methoden zur objektiven Uberpriifung des
funktionellen Operationsergebnisses

Zur objektiven Uberpriifung (,Technischen Bestatigung®) des funktionellen Operations-
ergebnisses (vgl. Teil Il, Frage 6.6) nannten 22 Responder im Freitext nachfolgende

Madglichkeiten:

e klinische und instrumentelle Funktionsanalyse (n = 5/22)
e Helkimoindex (n = 3/22)
e Kontrolle der Okklusion, inklusive maximaler Schneidekantendistanz (n = 16/22)

e Laterotrusion und Mediotrusion, Protrusion (n = 13/22)

Neben diesen Methoden zur objektiven Uberpriifung des funktionellen Operations-
ergebnisses wurden entgegen der Fragestellung auch die nachstehenden subjektiven

Verfahren genannt:
e Mandibular Function Impairment Questionnaire (MFIQ) (n = 1/22)

e Health-Related Quality of Life Index (HRQoL) (n = 1/22)
e Schmerzen (VAS) (n = 5/22)
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4.7 AbschlieRende Einschatzung der Versorgung von
Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ B und C mit
einem PSI

4.71 Risiken und potenzielle Schwachstellen der patientenspezifischen
Osteosynthese

AbschlieRend bejahten 15 Responder (58 %) (n = 15/26) von insgesamt n = 26 der
Ricksender des Fragebogens Teil Il mégliche weitere Risiken und potenzielle Schwach-
stellen Uber die in Wort und Bild skizzierten PSI-Designs hinaus (vgl. Teil Il, Frage 7.1).
7 Responder (27%) verneinten eine derartige Problematik (n = 7/26).

In optionalen Freitext-Formulierungen (vgl. Teil Il, Frage 7.2) wurden von 13 Respondern

(n = 13/15) dabei folgende Risiken und potenzielle Schwachstellen genannt:

e grofer zeitlicher Aufwand bis zur Verfugbarkeit des PSI, verbunden mit einer —
ggaf. notwendigen — temporaren Versorgung des Patienten

e Applikation eines zu grof® konzipierten PSI

e eine zu grold dimensionierte Repositionshilfe, bei intraoperativ eingeschrankten
Platzverhaltnissen, wird als schwer beherrschbare Schwierigkeit vermutet

o Erreichbarkeit, insbesondere der Dorsalflache der Kiefergelenkwalze, ist
problematisch

e eingeschrankte Sicht und eine Bedeckung des Frakturspalts durch das PSI
kénnen die Beurteilung des Repositionsergebnisses intraoperativ erschweren

e mangelnde Flexibilitdt/Adaptationsmdglichkeit des PSI bei intraoperativ anderem
situs als antizipiert

e Erreichbarkeit der PSI Schraubenlécher im notwendigen Winkel von dorsal

e Finanzierbarkeit des PSI

4.7.2 Allgemeine Aspekte — Definition Allgemeingultiger Kriterien fur
ein PSI-Design —
Ja? oder Nein?

Die Meinung, ob sich allgemeingliltige Kriterien fir ein brauchbares PSI-Design (d.h. ein
Grund- bzw. Proto- oder Archetyp- Design) zur Verwendung bei Kiefergelenkwalzen-
frakturen definieren lassen, bejahten 15 (68 %) Responder, wahrend dies von 7
Respondern (32 %) verneint wurde.

[Zahl der Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 22/26 auf diese Einfachauswahl-
frage (vgl. Teil 1l, 7.3)]
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4.7.3 Allgemeine Aspekte — Nutzen —
Ja? oder Nein? — einer in vitro/FEA (Finite Element Analyse)
eines PSI Prototyps

Far die Durchflhrung einer in vitro/FEA (Finite Element Analyse) des PSI Prototyps im
Falle einer ,Stand Alone” Stabilisierung der Fraktur durch das PSI votierten mit Ja — 18
Responder (78 %), 5 Responder (22 %) stimmten mit Nein.

[Zahl der Responder aus dem Gesamt Riicksenderkollektiv n = 23/26 auf diese Einfachauswahl-
frage (vgl. Teil ll, 7.4)]

237



5 Diskussion

5.1 Diskussion der eigenen Falle

Die Falle 1, 2 und 3 wurden in einem Zeitraum operativ behandelt, bevor die weg-
weisenden Arbeiten zu Rolle und Design von PSI bei Kiefergelenkwalzenfrakturen von
der Gruppe um Pavlychuk (Pavlychuk et al. 2019a, 20203, b, c) publiziert worden waren.
Nur bei der ORIF/PSRPO von Fall 4 wurde versucht, das innovative Konzept — soweit
damals bekannt — zu implementieren. Verfliigbar war zu diesem Zeitpunkt nur der erste
in Ukrainisch verfasste Artikel (Pavlychuk et al. 2019a). Die zweite ebenfalls in
Ukrainisch verfasste Publikation (Pavlychuk et al. 2020a) erschien zwar im Januar/
Februar 2020, war aber im Zeitraum der virtuellen CAD/CAM Planung und OP noch nicht
verfugbar.

Das PSl in den ersten 3 Fallen entsprach einer Platte zur Reposition und (Pra-) Fixierung
des medialen Walzenfragments.

Eine kritische Wuirdigung, einschliel3lich Fall 4, ist am Ende jeder Fallbeschreibung
nachzulesen.

Im Fall 3 handelte es sich um einen Eingriff zur Sekundarkorrektur einer in Fehlstellung
verheilten Walzenfraktur. Die Reosteotomie der Walze in Verbindung mit einem PSI zur
Reposition und (Pra-) Fixierung stellte ein Novum dar — gegeniber bis dato Ublichen
Korrekturverfahren wie der sagittalen Spaltungsosteotomie des Unterkieferramus,

Arthroplastiken oder einem alloplastischem Gelenkersatz (Kumaran und Soh 2020).

In allen ersten 3 Fallen verblieb das PSI zur Zusatzstabilisierung der haupt-lasttragenden

LSFPSO in situ, aus der Prafixierung wurde also eine langfristige Fixierung.

Das Design der PSI von Fall 1 bis zu Fall 3 wurde einer Lernkurve entsprechend

abgeandert:

In Fall 1 verhinderte die Basis des Implantatanteils die Sichtkontrolle auf den Frakturspalt
bei der Reposition und Reapproximierung der Fragmente. Nach dieser Erfahrung wurde

beim Design in den Fallen 2 und 3 auf ausreichend grofRRe Sichtfenster geachtet.

Im Fall 2 war die Applikation des P-formigen PSI unproblematisch. Dagegen erwiesen
sich im Nachhinein Unzulanglichkeiten bei der virtuellen Planung der LSFPSO. Eine

Spiegelung des Gelenkkopfs von der intakten Gegenseite bietet ein einfaches und

238



schnelles Verfahren zur Wiederherstellung der Aufienkonturen des Gelenkkopfs in
anatomisch-topografischer Position des virtuellen Modells.

Seitenasymmetrien der Kondylusképfe, die nach neueren CBCT Untersuchungen in bis
zu 15 % der Falle massiv ausgepragt sein kdnnen (Santander et al. 2020), liefern ein

prinzipielles Gegenargument zu diesem Prozedere.

Zuverlassiger ist die zeitlich aufwendige und mihsame virtuelle Reposition der
tatsachlich vorliegenden Fragmente. In jedem Fall wichtig ist es, den Frakturverlauf bzw.
Frakturspalt in einer Transparenzdarstellung wiederzugeben, um die Dimensionen und
das intramedulldre Raumangebot fir die Stellschrauben im medialen Fragment sowie im
lateralen Ramusstumpf einschatzen zu kénnen. Eine CAD Darstellung der aufderen
Schraubenschafte/Kopfe allein, mit arbitrarer Position und Neigungseinstellung nach

eingefahrenen operativen Denkmustern, ist ungeniigend und vorprogrammiert Fehler.

Posttraumatische Sekundarkorrekturen von in Fehlstellung verheilten Frakturen geben
andere Bedingungen vor als eine Primarversorgung.

Wie im Fall 3 einer Kiefergelenkwalzenfraktur kbnnen Resorptions- und Remodellations-
prozesse zur weiteren Deformation der Fragmente gefiihrt haben. Die knécherne
Konsolidierung kann dabei so weit fortgeschritten sein, dass der ehemalige Verlauf des
Frakturspalts nicht mehr zu identifizieren ist. Die virtuelle Planung, die, wie orthognath
chirurgische Eingriffe, letztendlich eine Korrektur der Okklusionsverhaltnisse bezwecken
soll, wird dadurch komplizierter und vergleichsweise zeitaufwendig. In einem iterativen
Prozess missen jeweils probeweise Osteotomielinien angelegt und deren Eignung
durch die Reposition der entstandenen Segmente Uberprift werden, solange bis eine
moglichst ideale Konfiguration erreicht ist. Erschwerend kommt hinzu, dass eine Osteo-
tomie intraoperativ nur von der Dorsalflache des Caput bzw. oberen Kollumbereichs
ausgehend angelegt werden kann und im Gegensatz zu den glatten Schnittflachen in
der virtuellen Planung immer mit einer unregelmafligen Abtragung von mehr oder
weniger Knochensubstanz durch das Schneideinstrument (Sage, Frase, Piezotom)
einhergeht. Von neuen Technologien (Laserosteotomie, Roboter-Steuerung, usw.) ist zu
erwarten, dass sie den Substanzabtrag minimieren und in der Lage sein werden,
definierte glattwandige Knochenoberflachen im Osteotomiespalt herzustellen (Baek et
al. 2015, Ureel et al. 2021, Honigmann et al. 2022).

Noch entstehen durch den unkalkulierbaren Materialabtrag sowie bei der Verschiebung
und Reapproximierung der Segmente unvermeidlich Inkongruenzen und Offnungszonen
innerhalb des Osteotomiespalts bzw. im knéchernen Interface, die in der Planung weder
zu antizipieren noch zu kompensieren sind, sodass die Stabilitdtsanforderungen an eine

lasttragende Osteosynthese steigen.
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Die Notwendigkeit zur Kombination eines PSI zur Reposition und langerfristigen Fixation
in Kombination mit einer LSFPSO/PSRPO ist daher von vorneherein naheliegend. Die
Konfiguration der Schrauben (nach Anzahl, dueren Eintrittspunkten, Lange, Neigung
und intramedullarer Lage) sollte in der Planung spezifiziert werden.

Ob die daraus resultierenden MalRgaben intraoperativ tatsachlich umsetzbar sind, wird
von der Lage und Gréke der Offnungs- und Kontaktzonen im kndchernen Interface
bestimmt (vgl. Abbildung 5.2-5).

Die am PSI des vorliegenden Falls vorhandenen Indikatoren (Einkerbungen am medi-
alen Rand und lasergravierte Pfeile) haben bei der Schraubeninsertion grundsatzlich
erlaubt, kontrollierter und flexibler auf Abweichungen in der Segmentstellung zu
reagieren, als es mit starren Bohrzylindern auf einem Navigation Guide nach dem
Konzept von Pavlychuk et al. (2019a) méglich gewesen ware.

Wie erwahnt wird der Kontakt bzw. die Uberbriickung von Knochenliicken mit Osteo-
synthesematerial langerfristig moglicherweise Gewebeirritationen und Resorptions-
erscheinungen auslosen. Spatestens sobald Lockerungen und Dislokationen auf-
getreten sind, muss das Osteosynthesematerial entfernt werden (Smolka et al. 2018,
Skroch et al. 2020, Johner et al. 2021, Neuhaus et al. 2022).

Im Fall 4 erhob sich der Anspruch, das gerade bekannt gewordene sequentielle Konzept
von Pavlychuk et al. (2019a) mit mehreren PSI-Komponenten zur Reposition und
Fixation von Kiefergelenkwalzenfrakturen (vgl. 1.3.15) in die Tat umzusetzen. Zur
Versorgung einer Walzenfraktur AO-Typ p/Neff-Typ C sieht dieses Schritt-flir-Schritt
Konzept eine Repositions- und Prafixierungsplatte vor, die als erste Komponente
eingebracht wird. Nach dem ,Tongue in Groove*“ Prinzip wird daran ein Navigation Guide
angedockt, der die Aufgabe einer Bohrerflihrung bei Anlage der LSFPSO Schrauben-
I6cher erflllt. Nach Setzen der Schraubenlécher muss der Navigation Guide mit seinen
aufgesetzten Bohrzylindern wieder entfernt werden. Zur Stabilitdtsverbesserung der
lasttragenden LSFPSO werden dann mit einer dritten PSI-Komponente, namlich mit
einer 2-Loch Platte (+ 1-Hilfs-Loch zur Befestigung), die Schrauben unterlegt, um eine
Verbindung zwischen ihnen herzustellen. Diese Platte hat tatsachlich die Funktion einer
Unterlegscheibe bzw. eines ,Washers® und dient einer besseren Krafteverteilung unter
den Schraubenkdépfen am lateralen Ramusstumpf. Bei biomechanisch prekaren
Bedingungen sollen durch eine derartige ,patient specific reinforcement plate
osteosynthesis“ — (PSRPO) periimplantare Aussprengungen und Ermudungsfrakturen
zu verhindern sein (vgl. FEA Untersuchungen (Pavlychuk et al. 2020b) Kapitel 1.3.11.2).
Nach Installation der PSRPO (Kleinfragmentschrauben und 2-Loch + 1-Loch Platte —
,Washer“) wird die anfanglich eingebrachte Repositions- bzw. Préfixierungsplatte in der

Regel wieder entfernt.
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Zur Versorgung von Multifragment Frakturen der Kiefergelenkwalze beschreibt das
Konzept von Pavlychuk et al. (2019a) ein ausgedehntes 3 dimensionales PSI Gerust
(vgl. Abbildung 1.3-44, Abbildung 1.3-45, Abbildung 1.3-46) mit Fangarmen in der Art
einer Reuse. Da eine LSFPSO wegen der hochgradigen Fragmentierung in der Regel
nicht durchfiihrbar ist, haben die Metallverstrebungen massivere Profilstarken, um eine
~otand Alone“ Stabilisierung zu ermdglichen. Aus den Publikationen von Pavlychuk et
al. (2019a, 2020a) ist allerdings nicht zu entnehmen, wie die Einordnung der Fragmente
in das vorbereitete Gerust zu bewerkstelligen ist.

Die PSI-Komponenten fir die Mehrfachwalzenfraktur im Fall 4 entstanden unter dem
Eindruck der beiden oben beschriebenen Versorgungsvarianten.

Die Repositions-/Prafixierungsplatte war nicht nur grol3 dimensioniert, sondern besaf}
kranialwarts vier, weit Uber den Dom des Gelenkkdpfchens hinausragende Fangarme
teilweise mit integrierten Schraubenl6chern. Statt eines gesonderten Navigation Guide
wurde die 2-Loch + 1 reinforcement plate direkt zum ,Tongue in Groove“ Andocken an
die Repositions-/Praxierungsplatte gestaltet. Wahrend die Eintrittspunkte fir die Stell-
schrauben auf diese Weise festgelegt waren, wurde zur Vorgabe der Schrauben-
neigung eine aufsetzbare Bohrerfihrung (mit und ohne Giriff) hergestellt. Zur Befestigung
des auf der posterioren Caput-/Kollumflache ausgesprengten monokortikalen Fragments
wurde eine weitere PSI-Komponente in Form einer T-formigen Platte vorbereitet.

Zu Schwierigkeiten beim intraoperativen Einsatz dieser PSI-Komponenten kam es gleich
zu Beginn der Reparaturmaflinahmen. Beim Versuch, die Repositionsplatte zu adap-
tieren wurde das mediale Hauptfragment immer wieder disloziert und lie® sich nicht
fassen. Ursache war die konvexe Geometrie der Fangarmextensionen, die sich nicht in
die vorgeplante Position rostral vor dem Dom der Gelenkwalze einflihren lief3en.

Die aufeinander abgestimmte systematische Choreografie der Einzelschritte scheiterte
also gleich zu Anfang.

Die Abmessungen und Ausleger im Design einer Repositions-/Préafixierungsplatte sollten
daher vorsichtshalber eher unterdimensioniert als grenzwertig grof3 pradisponiert
werden.

Grundsatzlich ist zu Uberdenken, ob eine Repositions- bzw. Prafixierungsplatte die alles
weitere entscheidende erste Stufe bei den Reparaturschritten einnehmen sollte. Die
Streubreite, Diskrepanzen und Kompromisse bei der Reposition machen die Re-
positionsplatte als maRRgebliche Referenz durchaus fragwurdig.

Irrtimer und Misserfolge bei Verwendung der Repositionsplatte fiihren zu einer Ketten-
reaktion — alle weiteren PSI-Komponenten sind dann nur noch bedingt, oder gar nicht
mehr verwendbar.

Daher sollten Uberlegungen zu Alternativstrategien (,Notfall-Plan B“) bereits mit der

Planungsphase (z.B. Eigenstandigkeit der Komponenten) eingehen.
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Im vorliegenden Fall wurde ad hoc auf die Reposition und Prafixierung mit einer
konfektionierten Grid-Platte und eine LSFPSO zurlickgegriffen, die trotz aller vor-

bestehenden Skepsis die Stabilitdtsanforderungen erflllen konnte.

Zusammenfassend standen Probleme mit dem intraoperativen Handling der PSI im
Vordergrund der eigenen Fallsammlung — erfreulicherweise lief3 sich immer eine Lésung
finden.

Letztendlich waren Misskonzeption, Unterlassungen und Defizite in der virtuellen

Planung verantwortlich, da keinerlei Erfahrungshorizont vorhanden war.

51.1 Fazit aus eigenen Fallen —
Gestaltungsmerkmale und Handling eines allgemeingultigen
PSI Plattform Designs

In Erganzung zum Fazit aus der Literatur-Ubersicht (vgl. 1.3.17 die Hauptpunkte daraus
sind hier durch graue Unterlegung gekennzeichnet) lassen sich als Zwischenbilanz aus
der eigenen kleinen Fallsammlung eine Reihe weiterer Grundzuge zur Gestaltung und
fur den Umgang mit PSI bei Kiefergelenkwalzenfrakturen und ein allgemeingultiges

Grunddesign bzw. fur einen ,Fundamental“ Proto- oder auch ,Arche“-Typen ableiten:

¢ Anforderungen an die PSI-Komponenten

o Realisierung im Mehrkomponenten Konzept

¢ Differentialindikation fiir verschiedene Frakturtypen

e Strenge Indikationsbeschrankungen fir ein ,Stand Alone® Gertust

e Schutz/Schonung funktionell wichtiger, kritischer Strukturen

Gestaltung:

o Keine Spiegelung des intakten Kiefergelenkfortsatzes von der intakten kontra-
lateralen Seite als alleinige Grundlage der virtuellen Planung, Beachtung der
originaren Frakturlinienverlaufe

¢ Vollstadndige Berucksichtigung aller Osteosynthesekomponenten, insbesondere der
konfektionierten Schrauben zur LSFPSO bzw. PSRPO extra- und intramedullar

e Dimensionierung des PSI:

Grundsatzlich muss die Dimension der limitierten Ubersicht und Zuganglichkeit im
Bereich des oberen Kiefergelenkfortsatzes (Caput-, Kollumregion) angeglichen
werden. Repositionsplatte und Navigation Guide mussen den individuellen
anatomischen Verhaltnissen (z.B. im Mikroplatten-Format) angeglichen werden. Ein

PSI sollte besser etwas unterdimensioniert als grenzwertig grol3 gestaltet werden
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(Negativbeispiel Fall 4). Weite Extensionen/-arme in einen intraoperativ schwer
zuganglichen Bereich sollten vermieden werden.

Intraoperativ freibleibende Sicht auf den Frakturspalt:

Zur Kontrolle auf eine korrekte anatomische Reposition sollte nach Applikation eines
PSI der Kontakt und Formschluss der Fragmente beurteilbar bleiben. Zum Blick auf
den Frakturspalt muss ein ausreichend grofRes Sichtfenster in das Plattendesign

integriert werden

Fir den Umgang bzw. das Handling:

Uberpriifung der Kompatibilitdt von PSI und konfektioniertem Osteosynthesematerial
Vermeidung eines Uberambitionierten PSI-Designs mit vielen und komplexen
Features

Die durch groRere Abweichungen von der Planung und intraoperative Pass-
ungenauigkeiten nicht realisierbare Applikation einer PSI-Komponente zur Re-
position und Fixation als Ausgangsreferenz fur die sequenzielle Anwendung weiterer
PSI kann zum frihzeitigen Abbruch der systematisch-kontinuierlichen Applikation
der anderen PSI-Komponenten flihren

Bei Reosteotomien zur Sekundarkorrektur posttraumatischer Deformationen nach
CR von Walzenfrakturen stellen sich besondere Herausforderungen an Planung und
Design von PSI-Komponenten, da nach Reposition und Préfixierung regelmafig

unvorhergesehene Abweichungen zu erwarten sind
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5.2 Diskussion der Fragebogenaktion

5.2.1 Umfragebeteiligung

Die per E-Mail durchgefiihrte Fragebogenaktion zu PSI bei Kiefergelenkwalzenfrakturen
hatte eine unerwartet geringe Riickantwortquote (vgl. Kapitel 4 Umfrage-Ergebnisse). In
Relation zu den kontaktierten 92 MKG-Klinikeinrichtungen entsprechen 29 Ricksender
aus 26 dieser Kliniken einem Ricklauf von 28 %.

Die Ergebnisse dieser Befragung sind infolge der geringen Teilnehmerzahlen a priori
nicht als reprasentativ zu betrachten. Die geringe Rucklaufquote der Befragung steht in
klarem Wiederspruch zum allgemeinen Hype, der das Thema operative Versorgung von
Kiefergelenkwalzenfrakturen beim DGMKG Jahres Kongress 2018 in Dresden umgab.
Ahnlich wie hier vorliegend, filhrten Kommers et al. (2015) per E-Mail bzw. eine Web-
basierte Studie zur Klassifikation und zum Therapieentscheid bei drei Patientenfallen mit
verschiedenen Typen von unilateralen Kiefergelenkfortsatzfrakturen, darunter eine
Kiefergelenkwalzenfraktur, durch. Die Befragung richtete sich weltweit an Adressaten,
die aufgrund ihrer Publikationen zur Traumatologie im Gesichtsbereich ausgewanhlt
worden waren, sodass von einer hohen Motivation bzw. Teilnahmebereitschaft
auszugehen war. Die Rlckantwortquote betrug 16 % (n = 491 Teilnehmer/3044
Adressaten) und war damit geringer als bei unserer Befragung, der Absolutwert der
Teilnehmerzahl jedoch erheblich grofker (Kommers et al. 2015).

Allgemein durfte die Beteiligung an Fragebogenaktionen bei Prasenzveranstaltungen
effektiver als per E-Mail sein. Als Beleg hierfur Iasst sich die IBRA (International Bone
Research Association) Konferenz zur Osteosynthese von Kiefergelenkfortsatzfrakturen
— 2012 in Marseille anfihren. Im Rahmen eines Sitzungsabschnitts wurden hier
Statements mit aktuellen Trends in den Behandlungsstrategien zur elektronischen
Abstimmung vorgestellt (Neff et al. 2014a). Aus den tabellarischen Ergebnisdar-
stellungen ist zu ersehen, dass sich die 14 Experten und das Auditorium von 41 Teil-

nehmern immer nahezu ausnahmslos an der Beantwortung der Einzelfragen beteiligte.

Angaben zu den mdéglichen Griinden fir die geringe Beteiligung an der hier vorgestellten
Fragbogenaktion haben rein spekulativen Charakter. In den Kliniken kénnten tradierte
Routinen und Behandlungsverfahren vorherrschen, fir deren Modifikation keine
Veranlassung gesehen wird. Da modglicherweise keine ORIF in den Institutionen
durchgefiihrt wird, ware auch ein mangelndes Interesse an der Thematik oder eine
fehlende Expertise denkbar. Eine zeitliche Uberlastung der Chirurgen kénnte die
Beantwortung des umfangreichen Fragenkatalogs ebenfalls verunmoglicht haben.

Daneben wurde die Teilnahme von immerhin 3 deutschen Klinikdirektoren zur Wahrung
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intellektuellen Eigentums und aufgrund eigener Projekte zur Thematik expressis verbis

abgelehnt.

522 Methodenkritik

Die Methodenkritik bezieht sich auf den Umfang und die Konzeption des Fragebogens
sowie den Befragungsmodus.

Der Umfang des Fragenkatalogs (71 Fragen) war grofl3 gewahlt und Gberstieg mit hoher
Wahrscheinlichkeit die angedachte Bearbeitungszeit von 25 Minuten deutlich. Ein
Probelauf zur Uberpriifung des veranschlagten Zeitfensters hatte dieser Fehleinschatz-
ung vorbeugen kénnen. Rickantwortquoten bei Web/E-Mail basierten Umfragen sollen
im Allgemeinen niedriger ausfallen als nach postalischer Versendung (Hardigan et al.
2016). Uber wiederholte Aufforderungen (persénliche ,reminder*) zur Teilnahme per
E-mail, Iasst sich die Ruckantwortquote unzweifelhaft erhéhen (Barnhart et al. 2021).
Gemeinhin lasst sich eine umgekehrte Proportionalitdt zwischen dem Umfang einer
Befragung und den Rucklaufquoten vermuten (Stedman et al. 2019), allerdings gibt es
einzelne Studien, in denen kein derartiger Zusammenhang festgestellt werden konnte
(Hardigan et al. 2016).

In der Regel ist von hdéheren Rickantwortquoten auszugehen, wenn ein Kollektiv mit
ausgewiesenem Interesse am Thema und Motivation zur Beschaftigung mit Frage-
stellungen im Kontext damit angesprochen wird (Groves et al. 2004, Barnhart et al.
2021).

Auch Uber ,Incentives — beispielsweise in Form von finanziellen Anreizen, die den
Teilnehmern in Aussicht gestellt werden, lassen sich Ruckantwortquoten erhohen
(Edwards et al. 2005, Gates et al. 2009).

Trotz ihrer Charakterisierung als Einfachauswahlfragen wurden bei 20 von insgesamt 30
Einfachauswahlfragen mehrere Antwortoptionen angegeben. Die Kennzeichnung und
Differenzierung zwischen Einfach- und Mehrfachauswahlfragen hatte eindeutiger und
stringenter gestaltet werden mussen.

Die zur Ergebnisdarstellung in Tabellen/Abbildungen und Begleittexten angegebenen
Prozentwerte der Antworten missen immer in Bezug zur jeweiligen Responderzahl
sowie zu ihren entsprechenden Absolutwerten betrachtet werden. Sonst konnte
falschlicherweise der Eindruck sehr hoher Zahlen entstehen. Angesichts der niedrigen
Responderzahl dirfen die Prozentwerte nicht Uberinterpretiert werden. Summen aus
den Prozentsatzen der Einzelantworten > 100 besagen, dass einige Responder mehr
als eine Antwort gegeben haben, sich also nicht auf eine Option festlegen konnten

und/oder verschiedene Antwortoptionen in Betracht zogen.
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Fragen, deren Beantwortung eine bestimmte Antwortoption bei der vorausgehenden
Fragestellung zur Vorbedingung (z.B. Teil |, Frage 5.6) hatten, wurden von den
Respondern nicht immer zutreffend als exklusiv respektiert und infolgedessen ausge-
spart.

Auf der anderen Seite ist es als klares Manko zu werten, dass einzelne Abschnitte
und/oder Fragen nicht von allen Respondern beantwortet wurden.

Ein Befragungsmodus auf Grundlage eines Online Tools kdnnte zukuinftig Abhilfe bei der
Qualitatsverbesserung schaffen. Dabei erhalt jeder Teilnehmer Uber einen Link Zugriff
auf einen elektronisch-kontrollierten Fragebogen, der darauf programmiert ist, die Logik
und Plausibilitaten, wie beispielsweise die Einhaltung der korrekten Anzahl der Antwort-

moglichkeiten, selbst in komplexen Fragekonstellationen zu Uberprifen.

Die Ergebnisse der Auswertung sind angesichts Vollstandigkeit und Qualitat der
Beantwortung statistisch nicht belastbar und erfolgten aus diesem Grund zur ersten
Orientierung in Form einer deskriptiven Statistik. Die Fragebogenaktion ist trotzdem als
relevant anzusehen, da sie das Meinungsbild eines kleinen, an der Thematik interes-
sierten Fachkollektivs abbildet, das sich trotz aller inharenter Probleme an der Beant-

wortung des Fragebogens beteiligte.

Hervorragende Bedeutung kommt der Skizzierung mdglicher PSI-Designvorstellungen
zu. Unbestritten kann die Visualisierung eines PSI oder von PSI-Komponenten mehr
Informationsgehalt liefern als Prazisierungsversuche Uber Beschreibungen und Vor-
gaben in Textform, z.B. in geschlossenen Fragen mit vorformulierten Einfach- oder
Mehrfachantworten. Letztere fiihren zu unbewussten Grundannahmen und Zerrbildern
in der Wahrnehmung (,Bias®).

Weil im Fragebogen immer wieder die Ausdrucksweise ,Patienten Spezifische
(Osteosynthese)-Platte“ als Synonym flir das PSI anzutreffen ist, ergab sich eine Art
Selektionseffekt bzw. ein ,Selection Bias®“. Die Ideenwelt und der Gedanke an ein
mehrteiliges oder Mehrkomponenten PSI (vgl. spater erschienene Publikationen von
Pavlychuk et al. (2019a, 2020a, b, c)) wurden schlichtweg von vorneherein blockiert.
Grundsatzlich ware eine grofiere Zahl an Skizzen mit PSI Entwirfen wiinschenswert
gewesen. Schwierigkeiten handgezeichnete Skizzen auf Fotos mit Frakturverlaufen
elektronisch zu erstellen hat vermutlich einige Responder davon abgehalten, Entwirfe
anzufertigen. Ein Ruckgriff auf ein Online-Zeichenprogramm hatte diese Imponderabilien

aller Voraussicht nach abstellen kbnnen.
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523 Vorerfahrungen mit der Behandlung von Kiefergelenkwalzenfrakturen
(Teil I, Frage 5.1-5.4)

79 % der Responder (n = 22/28) gaben an Kiefergelenkwalzenfrakturen aktuell selbst
operativ zu versorgen (Tabelle 4.1-1). Etwa ein Funftel der Responder (n = 6/28) besal}
offenbar keine operativen Vorkenntnisse.

Aus einer Hochrechnung auf der Grundlage folgender Angaben — 22 Operateure/
Responder x 12,5 Kiefergelenkwalzen - OPs/Jahr x 10 Jahre — resultiert eine betracht-
liche Zahl von insgesamt 2750 Fallen, die den Erfahrungshintergrund reflektieren.

Ihre Erfahrung bei der operativen Versorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen
beurteilten 63 % der Responder (n = 15/24) nach Selbsteinschatzung mit sehr gut oder
gut, hingegen 17 % (n = 4/24) als ausreichend und 20 % (n = 5/24) als gering (Tabelle
4.1-2), wobei der letztgenannte Prozentsatz mehr oder weniger berechtigte Zweifel an

der Validitat der obigen Hochrechnung aufkommen Iasst.

524 Verwendung von Klassifikationssystemen (Teil |, Frage 1.1-1.4)

Ein konsentiertes und validiertes Klassifikationssystem gilt in der Traumatologie (Klinik
und Forschung) als unverzichtbare Grundlage fir eine verlassliche und reproduzierbare
Kommunikation und Datenverarbeitung (Mittermiller et al. 2019).

In den Institutionen der Responder wurden zum Zeitpunkt der Fragebogenaktion zur
Klassifikation von Kiefergelenkfortsatzfrakturen die Einteilung von Spiessl & Schroll
(Spiessl und Schroll 1972), das ,Condyle Fracture Module“ der neuen AO CMF
Klassifikation (Neff et al. 2014b), das Schema nach Loukota/SORG (Loukota et al. 2005),
oder auch klinikeigene Systeme — alleinig oder parallel zueinander (Prozentsatze siehe
Abbildung 4.1-1) verwendet.

Zur Klassifikation von Kiefergelenkwalzenfrakturen waren das origindre Schema nach
Neff (Neff 2003) oder dessen Modifikation innerhalb des AO CMF Condyle Fracture
Moduls (Neff et al. 2017) gang und gebe. Weniger gebrauchlich waren der Typ V und
Typ VI aus der Einteilung von Spiessl & Schroll (Spiessl und Schroll 1972) und das
Schema von Rasse (Rasse 1993). Eine verbindliche Festlegung auf eines oder eine
Auswahl dieser Klassifikationssysteme in den angeschriebenen Kliniken war nicht zu
klaren (Prozentsatze siehe Abbildung 4.1-2).

Um die Responder auf ein einheitliches, aktuell gangiges System festzulegen, wurde in
der Praambel zum Teil Il, das Condyle Fracture Modul aus der neuen AO CMF
Klassifikation detailliert und im Vergleich zu den langer etablierten Pendants (Rasse/

Neff/Spiessl & Schroll) graphisch dargestellt und beschrieben.
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525 Konservativer versus operativer Therapieansatz (Teil |, Frage 3.1, 4.1, 4.2) -
Evidenzen und Versorgungssituation

Die besser geeignete Therapie von Kiefergelenkfortsatz bzw. -walzenfrakturen —
konservativ (CR) versus operativ (ORIF) — ist Uber die letzten Jahrzehnte immer wieder
Gegenstand kontroverser Diskussionen gewesen (Rasse 1993, Rasse et al. 1993a,
Umstadt et al. 2000, Neff et al. 2005, Eckelt et al. 2006, Kolk und Neff 2015).

Mittlerweile haben mehrere methodisch hochwertige Studien (Hlawitschka et al. 2005,
Eckelt et al. 2006, Landes et al. 2008b, Schneider et al. 2008, Kolk und Neff 2015,
Rastogi et al. 2015, Shiju et al. 2015, Madadian et al. 2020) und Metaanalysen (Al-
Moraissi und Ellis 11l 2015, Berner et al. 2015, Chrcanovic 2015, Han et al. 2020) die
Bestatigung fiir die eindeutige Uberlegenheit eines operativen Prozederes (ORIF) bei
Kiefergelenkfortsatzfrakturen — einschlieBlich Walzenfrakturen — liefern kdnnen

(Ausfuhrliche Darstellung siehe Kapitel 1.3.4).

Als Konsequenz zeichnet sich im Schrifttum eine zunehmende Tendenz zur ORIF von
Kiefergelenkfortsatz als auch -walzenfrakturen bei Erwachsenen ab (Rasse 1993, Neff
et al. 1999, Neff et al. 2000, Neff et al. 2002, Hlawitschka et al. 2005, Loukota 2007,
Landes et al. 2008b, Schneider et al. 2008, He et al. 2009, Yan et al. 2019, Lai und Liao
2020, Neuhaus et al. 2022).

Verschiedentlich findet sich ein Zugestandnis, dass sich bei unilateralen Walzen-
frakturen unter strenger Indikationsstellung (Minimalveranderungen von Dislokations-
grad bzw. Luxation, Fragmentation und in der Vertikalhdhe des Ramus) auch mit
konservativen Behandlungsverfahren akzeptable funktionelle Ergebnisse erzielen
lassen (z.B. Eckelt et al. 2006 und Schneider et al. 2008, Kolk et al. 2020, Han et al.
2020). In der Realitdt werden konservative Behandlungsverfahren bei Erwachsenen
aber keineswegs auf einfache, wenig dislozierte Kiefergelenkfortsatz bzw. -walzen-
frakturen beschrankt. Griinde dafir sind die als schwierig geltende Operationstechnik
mit relativ hohem Zeitbedarf und ein nicht zu vernachlassigendes Komplikationsrisiko
(N. facialis Lasionen/Neurosensible Defizite im Innervationsbereich von N. auricularis

magnus und/oder N. auriculotemporalis).

Die folgliche Zuruckhaltung gegenuber der evidenzbasiert Uberlegenen chirurgischen
Vorgehensweise gaben uns letztendlich den Anlass, Uberlegungen zu Vereinfachungen
durch virtuelle Planung, CAD/CAM Verfahren und PSI anzustellen und zu dieser Frage-

bogenaktion.
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In Ubereinstimmung mit dem gegenwartigen Trend hin zu operativen Therapieverfahren
bei Kiefergelenkfortsatz bzw. -walzenfrakturen, nahm — den Angaben der Responder
zufolge — in den 26 an der Fragebogenaktion beteiligten MKG-Kliniken die ORIF mit
einem Mittelwert von 69,5 + 21,2 % die Uberwiegende Haufigkeit ein, gegenliber den
konservativen Verfahren mit einem Mittelwert von 30,5 + 21,2 % (vgl. Balkendiagramm
in Abbildung 4.1-4).

Die Erfolgswahrscheinlichkeiten beider Therapievarianten bei Walzenfrakturen wurden
von den Respondern unserer Fragebogenaktion — ohne grof’e Differenzen — als
vergleichbar gut eingeschatzt. Fur die ORIF betrug der Mittelwert 70,0 £ 21,5 %. Nach
CR lag die Erfolgswahrscheinlichkeit im Mittel bei 64,0 + 21,5 % (vgl. Balkendiagramm
in Abbildung 4.1-5).

In der Literatur finden sich einige Angaben mit vergleichbaren summarischen Erfolgs-
wahrscheinlichkeiten — 78 % fir die ORIF und 75 % fir CR (Landes et al. 2008a,
Chrcanovic 2012)

5.2.6 Allgemeine Gesichtspunkte zum PSI (Teil |, Fragen 5.5-5.12)

5.2.6.1 Patientenspezifische Implantate (PSl) in der operativen
Behandlungsstrategie —
Ja? oder Nein? (Teil |, Frage 5.5)
PSI bzw. PSI-Komponenten bei der operativen Versorgung von Frakturen der Kiefer-
gelenkwalze wurden nur von 10 % der Responder (n = 3/29) vorbehaltlos in Betracht
gezogen. 59 % der Responder (n = 17/29) erwogen das nicht, 31 % (n = 9/29) waren nur
bedingt mit deren Verwendung einverstanden (Tabelle 4.1-3).
In der Literatur gibt es bisher nur 4 Arbeiten von Pavlychuk et al. aus den Jahren 2019
und 2020, die sich mit PSI bei Walzenfrakturen befassen (Pavlychuk et al. 2019a,
Pavlychuk et al. 2020a, Pavlychuk et al. 2020c, Pavlychuk et al. 2020b). Zum Zeitpunkt
der Fragebogenaktion (Oktober 2018 - Marz 2019) war davon nur eine in ukrainischer
Sprache/Schrift abgefasste Publikation (Pavlychuk et al. 2019a) bekannt. Deshalb
erscheint es denkbar, dass die Responder mit dem Thema ,PSI bei ORIF von Kiefer-
gelenkwalzenfrakturen® erstmals im Rahmen der Fragebogenaktion konfrontiert wurden.
Die in der Mehrzahl reservierte Haltung der Responder konnte demnach durch ihren zum
Zeitpunkt der Befragung noch niedrigen Kenntnisstand erklart werden.
Vorkenntnisse zu PSI im Allgemeinen dirften den Respondern aus einer Vielzahl von

Publikationen in Fachzeitschriften (z.B. CMF-Chirurgie, Orthognathe Chirurgie, etc.)
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aber durchaus gelaufig gewesen sein (Gellrich et al. 2017, Lammle et al. 2017, Schramm
und Wilde 2017).
Trotz der Uberwiegend ablehnenden Haltung einiger Responder war die weitere

Beteiligung am Fragebogen aber erstaunlich hoch.

5.2.6.2 Alternative ORIF Verfahren von Kiefergelenkwalzenfrakturen

(Teil I, Frage 5.6)
Prinzipiell steht eine ganze Reihe von Therapievarianten bei der ORIF von Kiefergelenk-
walzenfrakturen zur Verfligung. Wenn in der Fragebogenaktion der Anwendung von PSI
eine grundsatzliche Absage (,Nein“ von n = 17/29 bzw. 59 % der Respondern) erteilt
worden war, dann erhielten die sechs zur Auswahl gestellten ORIF Alternativen Voten in
unterschiedlicher Haufigkeit. Davon seien nur die am haufigsten gewahlten ORIF
Verfahren aufgelistet: die manuelle Reposition und anschlieRende Stabilisierung durch
Verschraubung von lateral (53 %, n = 9/17), die LSF(P/L)SO nach manueller Reposition
und Prafixierung mit einer Mikro-/Miniplatte auf der dorso-lateralen Flache der Walze
(59 %, n = 10/17) und die manuelle Reposition und Stabilisierung mit einer
konfektionierten Osteosyntheseplatte (24 %, n = 4/17) (Weitere Einzelheiten siehe
Abbildung 4.1-6). Auffallig — aber keineswegs verwunderlich — ist, dass mit einem
Stimmenanteil von 41 % (n = 7/17) an der Gesamtzahl der Voten eine nicht-
operative/konservative Behandlungsoption (CR) gewahit wurde.
Die groRe Haufigkeit (41%) mit der die CR hier gewahlt wurde korrespondiert mit den
Haufigkeitsangaben, die zu Eingang des Fragenkatalogs (vgl. 4.1.2 bzw. Abbildung
4.1-4) fur CR Behandlungen — im Mittel 30,5 + 21,2 % — fir die gesamte Responder-

gruppe (n = 29) errechnet wurden.

Die Verwendung von konfektionierten Osteosyntheseplatten zur lateralen Versorgung
von Kiefergelenkwalzenfrakturen wurde nur von einer Minderzahl — relativ zur Gesamt-
zahl (X = 176,5 %) der Stimmabgaben fur eine LSF(P/L)SO mit unterschiedlichen
Alternativen zu Reposition und Stabilisierung — von 24 % der Responder (n = 4/17)

berlcksichtigt.

Publikationen die Mikro- und Miniplatten zur Osteosynthese bei Walzenfrakturen favo-
risieren, kommen aktuell aus Asiatischen Landern (Xie et al. 2013, Lai und Liao 2020).
Im deutschsprachigen Raum hat sich offensichtlich die Meinung von Neff und seiner
Gruppe durchgesetzt, der in seinen Publikationen (Neff 2003, Neff et al. 2005, Kolk und
Neff 2015) und bei Kongressveranstaltungen Uber Jahre hinweg dringend von der
Miniplattenosteosynthese abgeraten hat. Damit gingen spater auch Pavlychuk et al.
(2020b) konform.
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5.2.6.2.1 Schraubenosteosynthese von lateral — Schraubendesign, (Applikations-)
Funktionsweise und Durchmesser der Schrauben bei LSFSO
(Teil I, Frage 5.10 und 5.11)

Fir die laterale Schraubenosteosynthese von Kiefergelenkwalzenfrakturen bieten sich
neben Schrauben in konventionellem Design, die entweder als Stellschrauben (P =
Positional Screw) oder nach dem Zugschraubenprinzip (L = Lag Screw) inseriert werden
kénnen, mehrere Arten von Spezialschrauben an — beispielsweise ,Herbert* Schrauben
oder ,headless screws* (Ubersicht siehe Kapitel 1.3.9.2). Die konventionellen Schrauben
kénnen mit selbstschneidenden oder selbstbohrenden Gewindegangen Uber die ganze

Schaftlange ausgestattet sein.

Nach den Ergebnissen aus dem Fragebogen zum Schraubendesign fir die LSF(P/L)SO
konzentrierten sich die Antworten am haufigsten (52%, n = 14/27 Respondern) auf den
Einsatz konventioneller Schrauben als Zugschrauben (,LSFLSO®). Darauf folgten mit
44 % (n = 12/27) konventionelle Schrauben in Anwendung als Stellschrauben
(,LSFPSQO*). Selbstschneidende oder Selbstbohrende Stellschrauben fanden bei 30 %
(n=8/27) bzw. bei 7 % (n = 2/27) der Responder Interesse (Abbildung 4.1-8). Die in der
rezenten Literatur prasentierten Spezialschraubenvarianten (Kozakiewicz et al. 2018,
2019b, 2021) bekamen wiederum Zustimmung von 33 % der Responder (n = 9/27).

Zugschrauben zur Osteosynthese bei Kiefergelenkwalzenfrakturen gelten als funktions-
stabil (Xu et al. 2008). Der Zugschraubenapplikation ist allerdings ein Frakturenrisiko
durch Kompressionseffekte im Bereich des distalen/Ramus Fragmentendes immanent,
das ganz wesentlich von dessen Konfiguration und Grof3e bestimmt wird (siehe 5.2.10)
(Loukota 2007).

Die hohe Praferenz der Responder (52 %) fir eine Zugschraubenosteosynthese mit
einem konventionellen Schraubentyp kontrastiert zu den vielfachen Empfehlungen in
den Publikationen aus dem deutschsprachigen Raum, in denen die Verwendung von
Stellschrauben propagiert wird, wahrend Zugschrauben als eher nachteilig beurteilt
werden (Neff et al. 2005, Kolk und Neff 2015).

Die vor allem bei Loukota et al. (2007), Leonhardt et al. (2017) und Kozakiewicz et al.
(2019b) im Fokus befindlichen vollstandig versenkbaren oder kopflosen Zug-/Kompres-
sionsschrauben sind dazu intendiert, Irritationen an Lig. laterale und Kapselstrukturen
durch Osteosynthesematerial mit konsekutiver vermehrter Fibrosierung und Knochen-

resorptionen zu vermeiden.
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Ob bei der Beantwortung im Fragebogen die Auswahl derartiger Spezialschrauben in
Hohe von 33 % diesem Praventionsaspekt geschuldet war, muss spekulativ bleiben,
kann aber bedeuten, dass einem Teil der Responder die Kritik an konventionellen

Schrauben bekannt ist.

Unabhangig von der Funktionalitat als Zug- oder Stellschrauben wurde mit weit tber-
wiegender Haufigkeit von 78% (n = 21/27) ein Durchmesser von 1,5 mm fur die von
lateral inserierten Schrauben angesehen. Die Durchmesser 1,8 mm und 2,0 mm wurden
von 48 % (n = 13/27) bzw. 26 % der Responder (n = 7/27) ausgewahlt. Ein Schrauben-
durchmesser von 1,3 mm fand bei 19 % der Responder (n = 5/27) Gberraschend hohen
Anklang (Abbildung 4.1-7).

Der mit den meisten Stimmen der Responder fiir die laterale Osteosynthese von
Kiefergelenkfortsatzfrakturen als geeignet bezeichnete Schraubendurchmesser, betragt
1,5 mm. Damit liegt er unterhalb des Durchmessers von 1,8 mm des konfektionierten
Osteosynthese Systems der Firma Medartis (Modus® CFS 1.8/Condylar Head Fracture
System, Medartis, Basel), der auf den experimentellen und klinischen Studien von Neff
(Neff 2003) bzw. seiner Arbeitsgruppe (Neff et al. 2005, Kolk und Neff 2015) beruht.
Urspridnglich waren von diesen Autoren Titanschrauben in Durchmessern von 1,7 mm
oder 2,0 mm fiir eine LSFPSO verwendet worden. Experimentell lie sich damit eine flir
klinische Zwecke adaquate Retentionskraft und Stabilitat erreichen (Neff 2003). In der
Absicht, die Traumatisierung der Knochenstrukturen im Gelenkkopfbereich weiter zu
minimieren, kamen dann die selbstbohrenden-selbstschneidenden Schrauben mit 1,7

mm Durchmesser zur Anwendung.

Uber die Verwendung von Schrauben mit Durchmesser 1,3 mm fiir die laterale Osteo-

synthese bei Kiefergelenkfortsatzfrakturen gibt es im Schrifttum keine Datenlage.

Kopflose 1,5 mm Zugschrauben, im Design einer nicht-kandlierten ,Herbert” Schraube,
erwiesen sich dagegen aufgrund geringer Kompressionskrafte und verminderter Torque
Resistenz in den experimentellen Versuchen von Kozakiewicz (2019a) fir die klinische

Verwendung als ungeeignet.
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5.2.6.3 Funktionalitaten einer patientenspezifischen Osteosyntheseplatte (PSI)

(Teil I, Frage 5.7)
Als Zweck der PSI (Abbildung 4.1-9) wurde mehrheitlich von 62 % der Responder
(n = 16/26) eine Dauerstabilisierung im ,Stand By“ in Kombination mit einer Stell- oder
Zugschraubenosteosynthese gesehen. Ein PSI zur Reposition (50 %, n = 13/26) oder
fur die definitive Stabilisierung im ,Stand Alone®, also ohne zusétzliche Stellschraube/
Zugschraube (54 %, n = 14/26), zog jeweils die Halfte der Responder gleichermalen in
Betracht. Fur eine Prafixierung votierten nur 27 % der Responder (n = 7/26).
Im konfektionierten Set zur Osteosynthese von Kiefergelenkwalzenfrakturen der Fa.
Medartis (Modus® CFS 1.8/Condylar Head Fracture System, Medartis, Basel) dient die
Mikroplatte in Rechteckform (Grid-Platte) (vgl.1.3.10) zur Reposition und zur Pra-
fixierung. Im PSI-Design von Pavlychuk et al. (2019a, 2020a, b, c) erfullt die erste
Komponente ebenfalls diese beiden Funktionen.
Far Walzenfrakturen mit ,Major Fragmentation“ vom AO-Typ p bzw. vom Neff-Typ A, B,
C beschreiben Pavlychuk et al. (2019a, 2020a) eine ,Stand Alone“ Platte (PSI Variante
3). Die Indikation zu einer Stabilisierung auf Dauer ohne Stellschraube/Zugschraube mit
Osteosyntheseplatten besteht bei sehr schmalen Gelenkfortsatzen und/oder sehr
kleinen distalen (Ramus) Frakturenden sowie Patienten mit Osteoporose, wo eine
LSFSO nicht realisierbar ist (vgl. Abbildung 5.2-6).
Sofern ein PSI mit einer LSF(P/L)SO kombiniert wird, handelt es sich um ein PSI im
,Stand By*, also zur kollateralen Stabilisierung bzw. im Nebenschluss zur LSFSO. Die
Komponenten zur Reposition und Prafixierung kénnen zu diesem Zweck belassen
werden (Neff et al. 2005).
Neben der Stabilisierung auf Dauer im ,Stand By“ kann ein PSI bei der Stell- oder
Zugschraubenosteosynthese auch eine ,Washer Funktion“ Ubernehmen. Dieses PSI
dient zur Lastverteilung im Knochen unter den LSFSO Schrauben, um Ermudungs-
frakturen des (distalen) Ramus Frakturendes vorzubeugen (Pavlychuk et al. 2020a, b).
Die ,Washer“ Funktion in Form einer 3. PSI Komponente ist neuartig und war zum

Zeitpunkt der Fragebogenaktion noch nicht bekannt.

5.2.6.4 Material zur Herstellung eines PSI (Teil |, Frage 5.8)

Titan wurde in der Fragebogenaktion mehrheitlich von 89% der Responder (n = 23/26)
als das geeignete Osteosynthesematerial fur PSI oder PSI-Komponenten benannt.
Magnesium als resorbierbare Alternative wurde von 31% (n = 8/26) seltener ausgewahit.

Auf polymerbasierte resorbierbare Materialien fiel nur 1 Votum (4 %) (Abbildung 4.1-10).
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Osteosynthesematerial aus Titanlegierungen ist in der CMF Traumatologie seit mehre-
ren Jahrzehnten allgemein ublich. Die mehrheitliche Auswahl von Titan entspricht daher
tradierten Kenntnissen der Responder.

Vor diesem Hintergrund ist es nicht ungewohnlich, dass samtliche bislang beschriebe-
ne PSI-Komponenten (Pavlychuk et al. 2019a, 2020a, c) aus Titan gefertigt sind. Zum
Einsatz resorbierbarer Polymer Materialien fir PSI bei Kiefergelenkwalzenfrakturen gibt
es bislang keine Publikationen.

Theoretisch missten PSI aus resorbierbaren Polymeren deutlich gréRer dimensioniert
sein als Titan PSI, um vergleichbare Stabilitdtsverhaltnisse zu erreichen. Bei der Ver-
sorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen sollte ein PSI aber eher unterdimensioniert als

grenzwertig grol ausgelegt werden (vgl. Fall 4).

Magnesiumlegierungen besitzen gegeniiber den Polymeren die bessere Biokompati-
bilitdt (weniger Fremdkorperreaktionen) und guinstigere mechanische Eigenschaften. Bei
Degradation des Magnesiums entsteht initial Wasserstoff (Kozakiewicz et al. 2022). Das
Gas akkumuliert wahrend der ersten 2-4 Monate, bis es allmahlich verschwindet. Ein
negativer Einfluss auf die Knochenheilung wurde nicht festgestellt (Kozakiewicz et al.
2022).

Magnesium wird als Material fur temporéare Lasttrager in der Traumatologie zunehmend
oft beschrieben (Vujovi¢ et al. 2022). Publikationen zu magnesiumbasierten PSI im

Einsatz bei Kiefergelenkwalzenfrakturen existieren aber noch nicht.

Neben den PSI oder PSI-Komponenten muss die Materialfrage auch fir die in
Kombination damit verwendeten Schrauben zur lateralen Osteosynthese diskutiert
werden. Bei den PSI Varianten 1 und 2 verwendeten Pavlychuk et al. (2019a, 2020a, b,
c) Kleinfragmentschrauben aus derselben Titanlegierung zur LSFPSO, um die Erzeu-

gung eines galvanischen Elements zu vermeiden.

Positiv hervorzuheben ist, dass neuester Stand der Literatur und die Haufigkeits-
verteilung der Antworten in der Fragebogenaktion deckungsgleich sind. Anzunehmen
ist, dass Magnesium basierte Implantate die bisher Ublichen Titanlegierungen in Zukunft
immer haufiger ablésen werden.

Bemerkenswert ist, dass die von den Respondern abgelehnten resorbierbaren Polymer-
Materialien schon lange verfugbar und in Gebrauch sind und das Osteosynthesematerial

aus Magnesium bereits nach kirzester Zeit Popularitat erlangt hat.
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5.2.6.5 Spezialinstrumentarium — ,Toolkit Components” —

PSI-Komponenten zur Reposition und als Insertionshilfe der Schrauben

von lateral (Teil I, Frage 5.9, 5.12)
Speziell entwickelte zusatzliche Instrumente oder sogenannte ,Toolkit Components®
(Cornelius et al. 2020) kénnen beispielsweise aus Schablonen zur Osteotomie oder
Guides zur Reposition bzw. zur platzierten Vorbohrung von Schraubenldéchern fur die
LSFSO bestehen. Dem Grunde nach sind diese Instrumente oder Tools nichts anderes
als PSI-Komponenten (Abbildung 5.2-1-5.2-5 — Cutting & Drilling Guide) mit besonderen
Funktionalitaten.

Auflerdem konnen spezielle Schrauben oder modifizierte Schraubendreher als “Joy
Sticks” (Schneider et al. 2009, Jones et al. 2011) zur Reposition des kleinen Fragments
zur Anwendung kommen.

Ein Spezialinstrumentarium als Repositionshilfe hielten 95 % der Responder (n = 18/19)

fir winschenswert.

Die Verwendung einer Insertionshilfe (,Drilling Guide®) zur Festlegung der Insertions-
richtung und Anordnung der Schrauben fur die LSF(P/L)SO wurde einheitlich von allen
Respondern bejaht (n = 27/27).

Abbildung 5.2-1 Anwendungsbeispiel kombinierter Toolkit Components: Cutting/Drilling Guide
zur Sekundarkorrektur einer in Fehlstellung konsolidierten Kiefergelenkwalzenfraktur rechts —
Virtuelle Planung: Ausgangssituation, Reosteotomie (rot), Ansicht von frontal (links) und von
lateral (rechts) (Quelle: Sammlung Dr. Dr. P.G. Liokatis, Klinik und Poliklinik MKG-Chirurgie LMU
Minchen)
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Abbildung 5.2-2 Anwendungsbeispiel kombinierter Toolkit Components: Cutting/Drilling Guide
zur Sekundarkorrektur einer in Fehlstellung konsolidierten Kiefergelenkwalzenfraktur rechts —
Virtuelle Planung: Reosteotomie und Reposition (rot), Ansicht von dorsal (Quelle: Sammlung Dr.
Dr. P.G. Liokatis, Klinik und Poliklinik MKG-Chirurgie LMU Miinchen)

R
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Abbildung 5.2-3 Anwendungsbeispiel kombinierter Toolkit Components: Cutting/Drilling Guide
zur Sekundarkorrektur einer in Fehlstellung konsolidierten Kiefergelenkwalzenfraktur rechts —
Virtuelle Planung: Reosteotomie und Reposition, Ansicht von lateral (links) und von dorsal

(rechts) (Quelle: Sammlung Dr. Dr. P.G. Liokatis, Klinik und Poliklinik MKG-Chirurgie LMU
Minchen)

L) o

Abbildung 5.2-4 Anwendungsbeispiel kombinierter Toolkit Components: Cutting/Drilling Guide
zur Sekundarkorrektur einer in Fehlstellung konsolidierten Kiefergelenkwalzenfraktur rechts —
Virtuelle Planung: Kombinierter Cutting/Drilling Guide mit Slot fir die Reosteotomie (rot) von
lateral in situ, Ansicht von dorsolateral (links), lateral (Mitte) bzw. antero-lateral (rechts) auf die
Kiefergelenkwalze rechts (Quelle: Sammlung Dr. Dr. P.G. Liokatis, Klinik und Poliklinik MKG-
Chirurgie LMU Miinchen)
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Abbildung 5.2-5 Anwendungsbeispiel kombinierter Toolkit Components: Cutting/Drilling Guide
zur Sekundarkorrektur einer in Fehlistellung konsolidierten Kiefergelenkwalzenfraktur rechts —
Virtuelle Planung: Reposition und Fixierung Uber eine patientenspezifische Y-formige Miniplatte.
Planungs-stadium enthalt noch keine LSFSO, Die Entscheidung zur ,Stand Alone* oder ,Stand
By“ Stabilisierung ist noch nicht getroffen, Ansicht von lateral (Quelle: Sammlung Dr. Dr. P.G.
Liokatis, Klinik und Poliklinik MKG-Chirurgie LMU Minchen)

Im weitesten Sinne kann schon ein virtuelles Planungsmodell und die STL-Replica davon
mit der reponierten Gelenkwalze als Spezialinstrumentarium zur Reposition verstanden
werden (Chuo et al. 2021).

Eine Bohrlehre zur Platzierung der Schrauben fiir die laterale Schraubenosteosynthese
(LSFPSO) wird von Pavlychuk et al. (2019a) als Navigation Guide bezeichnet. Die
Tragerplatte der Bohrzylinder wird nach dem ,Tongue in Groove“ Prinzip passgenau an

die zuvor beschriebene Repositions-/Prafixierungskomponente angedockt.

Die Ergebnisse der Fragebogenaktion nochmals zusammenfassend wird ein Spezial-
instrumentarium — im hiesigen Kontext gleichzusetzen mit einer PSI-Komponente —
sowohl zu Repositionszwecken als auch zur Schraubeninsertion als prinzipiell win-
schenswert angesehen. Das Design eines derartigen Tools sollte im Zusammenspiel mit

allen anderen Osteosyntheseelementen geplant werden.

Bei einem Spezialinstrumentarium zur Erleichterung der Insertion eines PSI oder von
PSI-Komponenten (vgl. 4.4.3) ist an individualisierte Hebel, Wundspreizer, Klemm-
vorrichtungen (vgl. Fixierungsklemme in Abbildung 1.3-18) und Fihrungshilfen zu
denken. Letzten Endes lasst sich ein Navigation Guide bzw. eine Bohrlehre fir die
LSF(P/L)SO auch als besonderer Haltegriff (vgl. Abbildung 2.4-4) statt in Form einer PSI-

Komponente gestalten.
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5.2.7 Skizzen/Entwurfe zum PSI-Design bei Kiefergelenkwalzenfrakturen
vom AO-Typ p/Neff-Typ B

Vorab zu den Einzelfragen im Teil Il des Umfragebogens waren Fotografien zum
Einzeichnen von PSI Entwurfen vorgestellt. 13 Responder skizzierten darin ihre
Vorstellungen fiir Frakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ B (vgl. 5.2.8).

Der weitere Fragenkatalog in Textform war dazu gedacht, die Ideen und Design-

vorstellungen aus den Entwirfen und Skizzen zu prazisieren.

15 % der Responder (n = 2/13), die eine Skizze anfertigten, hatten sich zuvor fir einen
Nutzen von PSI ausgesprochen, wahrend 85 % dieser Responder (n = 11/13) ein PSI
nicht oder nur bedingt in Erwagung zogen. Operative Erfahrungen bei der Versorgung
von Kiefergelenkwalzenfrakturen gaben 69 % der Responder (n = 9/13) an, die einen
Entwurf gemacht hatten (Tabelle 4.2-2a, Tabelle 4.2-2.1a).

Das PSI-Design bei Kiefergelenkwalzenfrakturen ist Hauptmotiv und zentrale Devise

dieser Arbeit. Visualisierungen sagen dazu am meisten aus.

Die auf einen Text von Kurt Tucholsky aus dem Jahre 1926 zurliick gehende Spruch-
weisheit ,Bilder sagen mehr als tausend Worte* klingt phrasenhaft und abgedroschen.
Zahlreiche popularwissenschaftlich orientierte Publikationen (McLuhan 1966, McLuhan
und Fiore 1967, Williams 1968, Berger 1973, Peeck 1974, Pattison 2007) lassen keinen
Zweifel an der unubertrefflichen Effektivitat visueller Medien in Aussagekraft und

Informationsvermittlung.

Die Uberlegungen zum PSI-Design sind zum Teil ausgesprochen minimalistisch mit
wenigen Bleistift- oder Kugelschreiberstrichen festgehalten. Naturgemal® kann die
asthetische Anmutung von Skizzen nicht mit dem Appeal professioneller lllustrationen
und dreidimensionaler CAD/CAM Abbildungen mithalten. Dennoch lohnt sich der direkte
Blick und die Durchsicht der Skizzen selbst (vgl. S. 192 ff)

Die zugehdrigen Tabellen 4.2-2 und 4.2-2.1 fassen die aus den Skizzen ersichtlichen
Merkmale der angedachten PSI — wie Funktionalitdten, Grundformen, Stegverbindung-
en, Gerustcharakter, Verbindungselemente, Sichtfenster Gber dem Frakturspalt, Ausle-
ger und Ausstattung mit Plattenldchern der angedachten PSI — im Ubersichtsformat
zusammen. Die Haufigkeit fir einige Merkmalsauspragungen in den verschiedenen PSI
Entwurfen wurden im Ergebnisteil quantifiziert, das ist aber nicht weiterfuhrend und wird

hier nicht durchgangig reiteriert.
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Anders als in den nach der Fragebogenaktion publizierten Mehrkomponenten PSI von
Pavlychuk et al. (2019a, 2020a, b, c) sind alle PSI in den Skizzen als Einteiler mit Multi-

funktionalitat konzipiert.

Die Reposition, die mit einer Ausnahme in sdmtlichen Entwiirfen zum Ausdruck kommt,
gegebenenfalls auch die Préafixierung, sind verfahrenstypisch fur die ORIF. Das
konfektionierte Set zur Osteosynthese von Kiefergelenkwalzenfrakturen der Fa.
Medartis (Modus® CFS 1.8/Condylar Head Fracture System, Medartis, Basel) beinhaltet
— wie schon mehrfach erwahnt — fiir diese Zwecke eine Mikroplatte in Rechteckform
(Grid-Platte) (vgl. 1.3.10). Im PSI-Design von Pavlychuk et al. (2019a, 2020a, b, c)

werden diese beiden Funktionen von der ersten Komponente (ibernommen.

In ein paar Designvorschlagen sind Ausleger bzw. Gerust-/Plattenformationen iber dem
lateralen Frakturende bzw. distalen Fragment im Kollum-/Ramusbereich mit L6chern
eingezeichnet, die als Indikator fir den/die Insertionspunkt(e) bei der LSFSO dienen.
Diese Indikatorfunktion wird im spateren PSI-Design von Pavlychuk et al. (2019a) mit
einer 2. Komponente, dem schon unter 5.2.6.5 beschriebenen ,Navigation Guide®

verwirklicht.

Die Skizzen sagen nichts darliber aus, mit welcher Angulation die Schrauben zur LSFSO
inseriert werden sollen, oder ob dazu z.B. eine aufsetzbare Bohrlehre (vgl. Fall 4 unserer
Fallsammlung) zur Anwendung kommen soll. In die PSI-Komponente 2 von Pavlychuk
et al. (2019a, 2020a, b, c) sind hierzu Bohrzylinder integriert, sodass der Navigation
Guide immer entfernt oder, falls notwendig, gegen ein ,Washer" ausgetauscht werden

muss.

In welchem Malde die Ausleger oder Gerust-/Plattenanteile Gber dem lateralen Fraktur-
ende im Kollum-/Ramusbereich tatsachlich auch zur Lastverteilung unter der LSFSO
beitragen, muss dahingestellt bleiben. Biomechanisch liegen durch die Medial-
verbindungen andere Verhaltnisse vor als bei isolierten Unterlegplatten (,Washern®)
(Neff 2003).

De facto stellt sich die Frage nach der Lastverteilung im hiesigen Kontext, d.h. bei
ossaren Konfigurationen am lateralen Frakturende, die zum Stressbreaking, zur
Torsionsvermeidung und zur Abstitzung von Osteosynthese und medialem Fragment
ausreichen, in aller Regel nicht, sondern nur bei Frakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ C
(siehe 5.2.9, 5.2.11 Diskussion spater).

Fast die Halfte der Skizzen zeigen Entwurfe eines PSI ohne Kombination mit einer

LSFSO und damit in einer ,Stand Alone“ Funktion. Darunter befindet sich ein sehr
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umfangreiches Gerust (12B), das dem ,Stand Alone“ Konstrukt von Pavlychuk et al.
(2019a, 2020a) ahnelt und es gleichsam vorwegnimmt. Die Indikation fir solch ein Trag-
werk war nach Meinung der Autorengruppe jedoch multifragmentaren Walzenfrakturen

vorbehalten (ergo einem Fragmentierungsgrad, der keine LSFSO mehr zulasst).

Die Geometrie der PSI Grundgestelle variiert in den Entwurfen der Responder — das
Spektrum reicht dabei von L-Formen, Uber Gitter bzw. Geruste, zu Abwandlungen in

A-, P-, T- oder Y-Form, einem Kreuz-/Kleeblatt und einer geraden Platte (= I-Form).

Die Form der PSI Grundgestelle von Pavlychuk et al. (2019a, 2020a) erinnert wahrend-
dessen am ehesten an irregulare Polygone. Einige Varianten lassen auch an ovale oder

elliptische Grundformen denken.

Den verschiedenen Formen der PSI Grundgestelle entsprechend sind die Zentren und/
oder die Ausleger/Arme in unterschiedlicher Nahe zu beiden Seiten des Frakturspalts
angeordnet. Eine alleinig auf der Lateralseite im Kollum-/Ramusbereich unterhalb des
Frakturspalts eingezeichnete gerade Platte (10B) mit drei darin befindlichen Schrauben

zur LSFSO kann zwanglos als ,Tandem* mit ,Washer* Funktion verstanden werden.

Besonderes Interesse verdient das Design des PSI in Skizze 3B. Der Vertikal-Stamm
(oder der sog. ,Aufstrich®) des in Y-Form gestalteten PSI ist weit nach kaudal bis in den
Bereich der Kiefergelenkfortsatzbasis extendiert. Die Fixation dieses Auslaufers mit
einer bikortikalen Schraube in der Basisregion des Kondylus lasst eine deutliche
Vermehrung der Stabilitdt durch dieses ,Buttressing“ unterhalb des lateralen Fraktur-
randes erwarten — dabei ist nicht zu vergessen, dass der intakte Knochen an der Kiefer-
gelenkfortsatzbasis massiver bzw. robuster und widerstandfahiger ausgepragt ist als in

einem moglicherweise fragilen lateralen Kollumbereich.

Vom Prinzip her kommt bei per- oder subtrochantaren Femurfrakturen eine kaudal an-
gebrachte Verankerung der die Transversalschrauben tragenden Osteosyntheseplatte
(,Hook Plate“ oder ,Fixed Angle Blade Plating“) in ganz &hnlicher Weise zur Anwendung
(Rahme und Harris 2007, Burnei et al. 2011, Wang et al. 2020).

Bei Walzenfrakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ C durfte ein ,Buttressing“ des PSI immer
dann relevant werden, wenn besonders prekare Stabilitits- und Verankerungs-
verhaltnisse vorliegen und Optimierung erfordern (vgl. Abbildung 5.2-6). Schade ist,
dass der Responder (3B) fur die Neff-Typ C Variante keine Entwuirfe gezeichnet und das

.Buttressing“ Design extrapoliert hat.
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In den Entwurfen zur Neff-Typ B Kollektion sind in den PSI-Plattformen/Basen und/oder
ihren Auslaufern in sehr unterschiedlicher Anzahl Platten- bzw. Schraubenlécher
eingezeichnet. Viele dieser Plattenlocher werden leer dargestellt, andere sind mit einer

Kreuzschlitz-Markierung versehen als Zeichen, dass sie mit einer Schraube belegt sind.

Leere Plattenlocher sollen — wie spater bei Pavlychuk et al. (2019a, 2020a, b, c) —
vermutlich bedeuten, dass diese abhangig von der intraoperativen Situation mit

Schrauben belegt werden kdnnen oder nicht.

Fundamentale Bedeutung kommt der intraoperativen Beurteilbarkeit und Kontrolle des
Frakturspalts zu. In der Uberzahl der Entwiirfe ist der Frakturspalt mit schmalen
Verstrebungen und/oder Stegen des PSI Uberbrickt, die die Sicht auf den Frakturspalt
wahrend und nach der Adaptation des PSI nur geringflgig einschranken. Eine weit-
raumige Abdeckung des Frakturspalts durch grof3flachige PSI (siehe Skizzen 4B und
7B) ist unbedingt zu vermeiden. Pavlychuk et al. (2019a, 2020a, b, c) haben spéater

akribisch darauf geachtet, ausreichende Sichtfenster in ihre PSI zu integrieren.

Viele Gestaltungsmerkmale in den Entwurfen beruhen auf Ideen und Vorstellungen, die
zum Zeitpunkt der Fragebogenaktion in den Jahren 2018/2019 noch neu waren und in
gleichartiger Weise erst durch die spateren Publikationen von Pavlychuk und ihrer
Gruppe (Pavlychuk et al. 2019a, Pavlychuk et al. 2020a, Pavlychuk et al. 2020c,
Pavlychuk et al. 2020b) propagiert worden sind. Der Entwurf mit lateraler Verankerung
(»Buttressing®) des PSI im Bereich der Kiefergelenkfortsatzbasis bedeutet nach wie vor
eine Innovation, auch wenn das Prinzip schon eine lange anderweitige Vorgeschichte
hat.
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5.2.8 Gesichtspunkte und Gestaltungsmerkmale beim PSI-Design zur Versorgung
von Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ B

5.2.8.1  Gesichtspunkte beim PSI-Design zur Versorgung von
Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ B (Teil Il, Frage 3.1.1)
Die Hauptrolle beim PSI-Design fur Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-Typ p/Neff-
Typ B spielten nach Angaben der Responder (n = 25) 3 Faktoren (Abbildung 4.2-1):
Die operative Zugéanglichkeit und der Uberblick Uber den Frakturspalt (88 % der
Responder, n = 22/25), der Fragmentationsgrad (84 %, n = 21/25) sowie die Konfigura-
tion des lateralen Frakturendes im seitlichen Kollum/Ramusbereich (68 %, n = 17/25).
Dem Dislokations- bzw. Luxationsgrad des medialen Walzenfragments (52 %, n = 13/25)
sowie H6henminderungen des Ramus ascendens (48 %, n = 12/25) wurde weniger oft
Relevanz beigemessen.
Wie gesagt beeintrachtigen Limitationen in der GréRe der Zugangskavitat — z.B. infolge
der Topografie neurovaskularer Strukturen — das intraoperative Handling bei der
Reposition und Fixation von Frakturen. Beim operativen Zugang zur Kiefergelenkwalze
besteht auBerdem die Notwendigkeit zur Schonung des M. pterygoideus lateralis sowie
der Kapselstrukturen und Ligamente. Genauso wie konfektioniertes Osteosynthese-
material mussen PSI den GréRenverhaltnissen angepasst sein, ausreichende Sicht auf
den Frakturspalt gewahren und die biomechanischen Anforderungen, die sich infolge

von Frakturlokalisation und Morphologie stellen, erfullen.

5.2.8.2 Gestaltungsmerkmale beim PSI-Design zur Versorgung von
Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ B

5.2.8.2.1 AO-Typ p/Neff-Typ B — Dimensionierung von PSI (Teil I, Frage 3.1.2)

Als fur PSI geeignete Grof3enordnung wahlten ein Prozentsatz von 64 % der Responder
(n = 16/25) Mikroplatten und von 48 % (n = 12/25) Miniplatten. 16 % der Responder

(n = 4/25) votierten fur ,Andere” Dimensionierungen, ohne diese weiter zu spezifizieren.
Die von Pavlychuk et al. (2019a, 2020a, c) beschriebenen PSI haben Mikroplatten-
Format. Eine Ausnahme davon bildet die ,Stand Alone” Platte (Variante 3) die einem
Gerust aus Miniplatten entspricht, um die Stabilitit des Osteosynthese-

/Knochenverbundes zu erhéhen (Pavlychuk et al. 2019a, Pavlychuk et al. 2020c).
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5.2.8.2.2 AO-Typ p/Neff-Typ B — Auflage/Lokalisation der PSI Arme auf den
Fragmentflachen — medial und lateral (Teil Il, Frage 3.1.3, 3.1.4)

In Ergénzung zu den Skizzen wurde innerhalb des Fragenkatalogs die Lokalisation der
PSI, einerseits auf der Ruckseite des medialen Fragments sowie andererseits lateral im
Bereich des Ramusendes abgefragt (Abbildung 4.2-3).

Auf der Rickseite des medialen Fragments sollten das PSI bzw. seine Arme mit 48 %
(n = 10/21) lateral-frakturspaltnah, mit 33 % (n = 7/21) lateral und medial, mit 19 %

(n = 4/21) mittig, oder zuletzt mit 5 % (n = 1/21) nur medial lokalisiert sein (Abbildung
4.2-2).

Langs des lateralen Frakturendes auf der Kollum-/Ramusseite sollten die PSI-Arme den
Antworten von 67 % der Responder (n = 14/21) entsprechend dorso-lateral entweder
unterhalb oder mit jeweils 19% (n = 4/21) nahe des Frakturspalts, andernfalls auch lateral
oberhalb oder aber unterhalb der Insertionszone fir die laterale Verschraubung auf-

liegen.

Unter der Voraussetzung, dass ein ausreichendes Sichtfenster zur Kontrolle der Fraktur-
linie verbleibt, kann das PSI auf der Riickseite des proximalen bzw. medialen Fragments
bis auf Héhe des oberen und mittleren Kollumbereichs extendiert werden (Pavlychuk et
al. 2019a, Pavlychuk et al. 2020c).

5.2.8.2.3 AO-Typ p/Neff-Typ B — Ausgangs-/Grundform der PSI (Teil Il, Frage 3.1.5)

Als adaquate Grundform fir die PSI standen fir 50 % der Responder (n = 12/24)
Gitterformen (z.B. Rechteck, Quadrat, Dreieck) im Vordergrund (Abbildung 4.2-4). Auf
Rang zwei folgten bei 33 % der Responder (n = 8/24) L-Formen.

Konfektionierte Miniplatten in L-Form wurden in einer der bisher umfangreichsten
klinischen Studien mit einer beeindruckenden Zahl von 173 ORIF bei Walzenfrakturen
verwendet. Die L-Platten wurden in Umkehrrichtung (,upside down®) angebracht, um mit
dem kurzen Arm das mediale Fragment zu fassen und Uber den Stamm der Platte am

lateralen Fragmentende zu fixieren (He et al. 2009).

5.2.8.2.4 AO-Typ p/Neff-Typ B — Anzahl der Plattenlécher der PSI auf den
Frakturseiten — medial und lateral (Teil Il, Frage 3.1.6)

Nach den meisten Voten (67 %, n = 16/24) sollten die PSI bzw. deren Ausleger Uber

dem medialen Fragment 2 Plattenlécher aufweisen. Zugunsten einer Ausstattung mit 3

Plattenléchern fiel die Entscheidung mit 29 % (n = 7/24) schon deutlich seltener aus, auf

4 Plattenlécher kamen nur noch 13% der Stimmen (n = 3/24) (Abbildung 4.2-5).
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Falls multiple Plattenlécher, d.h. = 3 angegeben sind (42 %), sollten diese den
intraoperativen Verhaltnissen entsprechend, immer mit mindestens 2 Schrauben besetzt
werden.

Die PSI bzw. ihre Ausleger Uber dem lateralen Frakturende (Kollum/Ramus) sollten nach
den Praferenzen von 50 % der Responder (n = 12/24) mit 2, von 42 % (n = 10/24) mit 3
und von 13 % (n = 3/24) mit 4 L6chern ausgestattet werden (Abbildung 4.2-6).

Bei den Mehrkomponenten PSI von Pavlychuk et al. (2019a, 2020a, b, c) wird das
Plattenelement zur Reposition und Prafixierung — genau wie beim einteiligen PSI-Design
dieser Umfrage — simultan auf der medialen und lateralen Frakturseite befestigt. Wie aus
den Abbildungen in den Publikationen von Pavlychuk et al. (2019a, 2020a, b, c) zu
entnehmen ist (vgl. vorne — Abbildung 1.3-42) weisen die PSI zur Reposition/Préafixierung
eine bei weitem hdéhere Anzahl von Plattenléchern auf — GUber dem medialen Fragment
6 Plattenlocher, Uber der lateralen Fragmentseite 3, 4 bis zu 7 — als im Fragebogen
Uberhaupt zur Auswahl standen. Die Navigationsplatte hat neben den Bohrzylindern fur
die LSFSO 1 oder 2 Plattenlécher zur Befestigung. Mehr Plattenlécher bedeuten mehr
Flexibilitdt und mehr Optionen bei der Fixierung, was von Vorteil ist, wenn die
intraoperative Zuganglichkeit und der Aktionsradius der Instrumente durch die GroRRe der
Zugangskavitat eingeschrankt sind.

Die im Fragenkatalog angegebenen Haufigkeiten der Plattenloch Anzahl (vgl. 4.2.1.3.4)
stimmen nicht mit den aus den Skizzen enthommenen Zahlenwerten Gberein. Das liegt
in der differierenden GroRe der Responderkollektive begriindet, da nicht von jedem, der
die Frage (Teil Il, Frage 3.1.6) beantwortet hat, auch ein Entwurf eines PSI Prototypen

angefertigt wurde.

5.2.8.2.5 AO-Typ p/Neff-Typ B — PSI zur Vereinfachung der Reposition bei Dislokation
des medialen Fragments —
Ja? oder Nein? (Teil Il, Frage 3.1.7)

Eine grofl3e Mehrheit von 96 % der Responder (n = 24/25) bejahte die Frage, ob ein PSI
zur Hilfestellung und Vereinfachung der Reposition bei Dislokationen des medialen
Fragments beitragen sollte. Die Beweggriinde, warum 4 % der Responder (n = 1/25) mit
nein dagegen stimmten, wurden nicht erfragt und sind nicht nachvollziehbar.

Diese Repositionsfunktion lasst sich selbstredend auch mit konfektionierten Osteo-
syntheseplatten umsetzen — das mehrfach erwahnte Beispiel dafir ist wieder die von
Neff et al. (2005) entwickelte rechteckige Grid-Platte (vgl. auch Modus® CFS
1.8/Condylar Head Fracture System, Medartis, Basel).
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5.2.8.2.6 AO-Typ p/Neff-Typ B — PSI zur ,Stand Alone“ Stabilisierung —
Ja? oder Nein? (Teil Il, Frage 3.1.8)

Ob ein PSI als ,Stand Alone® zur Stabilisierung einer Walzenfraktur (Frakturen vom AO-
Typ p/Neff-Typ B) dienen sollte, wurde von einer Mehrheit von 56 % der Responder

(n = 14/25) uneingeschrankt bejaht. 20 % (n = 5/25) hielten die ,Stand Alone®
Stabilisierung nur unter Vorbehalt, namlich bei besonderen Frakturverlaufen fir
vertretbar. 24 % (n = 6/25) entschieden sich fur eine Verneinung der ,Stand Alone*
Stabilisierung durch das PSI.

Nach den Algorithmen von Pavlychuk et al. (2019a, 2020a) (siehe Flussdiagramm
Abbildung1.3-37) ist eine 3-dimensionale ,Stand Alone“ Platte, d.h. ein Gerust im Mini-
platten-Format nur bei ,Major Fragmentation“ (,severely comminuted fractures®), die
keine LSF(P/L)SO mehr erlauben, indiziert. Exemplarisch dazu zeigen die Autoren die
eindrucksvolle CAD/CAM Planung (Abbildung 1.3-44) und ein intraoperatives Foto nach
Applikation (Abbildung 1.3-45).

Bekanntermal3en ist die Fixierung von Walzenfrakturen mit konfektionierten Mikro- und
Miniplatten gegentber einer LSFPSO als biomechanisch ungtinstiger einzustufen (Neff
2003, Neff et al. 2005, Pavlychuk et al. 2019b). Daher wurde vom Einsatz konfek-
tionierter Mikro- oder Miniplatten als alleinige Lasttrager (,Stand Alone*) grundséatzlich
abgeraten (Neff et al. 2005), was sich im ,Nein Entscheid“ fir eine derartige PSI

Funktionalitat von 6 Respondern wiederspiegelt.

Das Pro fir eine ,Stand Alone“ Stabilisierung unter der Vorbedingung besonderer
Frakturverlaufe geht mit den Vorschlagen zur Indikationsbeschrankung auf Mehrfrag-

mentfrakturen von Pavlychuk et al. (2019a, 2020a) konform.

Es ware absolut zu kurz gegriffen, nicht nur die grundséatzliche Bejahung einer ,Stand
Alone” Stabilisierung und noch mehr den Gberraschend hohen Prozentsatz affirmativer
Antworten (56 %) zu diskreditieren, indem man den Respondern Unkenntnis der
experimentellen Grundlagen unterstellt. Das Design eines PSI in Mini-/Mikroplatten-
dimensionierung zur ,Stand Alone“ Stabilisierung lasst sich woméglich so gestalten,
dass sich die biomechanischen Anforderungen problemlos erfillen lassen. Dazu misste
die Gestaltung und Tauglichkeit der CAD Planung jedes PSI innerhalb des individuellen
Frakturszenarios in einer FEA (oder einem Kl (Kunstliche Intelligenz) Prozess) Uberprift
werden — vielleicht haben die Responder bereits in dieser Richtung weitergedacht.

Faktisch gibt es dazu momentan keinerlei Datenlage und Erfahrungswerte. Inwieweit die
Responder bei ihrem Ja zur ,Stand Alone® Stabilisierung tatsachlich alle technischen
Méoglichkeiten zur Spezifikation (Biomechanik, Materialdimensionierung, Fixation,

Verankerung) eines geeigneten PSI in Betracht gezogen haben, muss offenbleiben.
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5.2.8.2.7 AO-Typ p/Neff-Typ B — Indikatorfunktion des PSI zur Positionierung der
LSF(P/L)SO —
Ja? oder Nein? (Teil Il, Frage 3.1.9)

5 der 6 Responder (83 %), die zuvor eine PSI Anwendung zur ,Stand Alone®
Stabilisierung abgelehnt hatten, sprachen sich sodann fiir ein PSI-Design mit einer

Indikatorfunktion fir die Insertion der kombinierten LSFSO aus.

5.2.8.2.8 AO-Typ p/Neff-Typ B — Beurteilung des Frakturspalts nach der Applikation
des PSI —
Ja? oder Nein? (Teil Il, Frage 3.1.10)

Mit einem Prozentsatz von 92 % (n = 23/25) hielten die meisten Responder eine sichere
Beurteilung des Frakturspalts auch nach der Applikation des PSI fir wichtig. 8 % der
Responder (n = 2/25) sahen darin keine Notwendigkeit. Mit der konfektionierten Grid-
Platte von Neff et al. (2005) (vgl.1.3.10) lasst sich diese Anforderung problemlos
realisieren.

Das Design der PSI-Komponente zur Reposition, Prafixierung und Andocken der
Indikator-/Navigationsplatte von Pavlychuk et al. (2019a, 20203, b, c) kann im Individual-
fall so gestaltet werden, dass jederzeit, also auch nach Applikation und Verschraubung,
der Frakturspalt kontrolliert werden kann. So wurde der Frakturspalt mit schmalen
Stegverbindungen Uberbrickt oder es wurden Fenestrierungen in breitflachigen Platt-
formen angelegt.

Erst die uneingeschrankte Uberpriifung nach der PSI Fixation ermdglicht es, die korrekte
anatomische Reposition der Fragmente zu bestatigen — oder auch die Einstellung weiter
zu optimieren — bevor dann die Schrauben zur LSFSO inseriert werden.

In den Abbildungsbeispielen (vgl. Abbildung 1.3-42) aus den Publikationen von
Pavlychuk et al. (2019a) werden nach der Fixation des medialen Fragments Uber die
LSFPSO Schrauben die zum Teil weit extendierten PSI-Komponenten zur Reposition
und Préfixierung wieder entfernt. Auch wenn das primar zur Reduktion von Osteo-
synthesematerial und zur Pravention ossarer Resorptionen dienen soll, wird der
Frakturspalt nur nach Entfernung der PSI-Komponenten in Ganze Uberschaubar. Ein
unstimmiges/unzureichendes Repositionsergebnis ist dann jedoch nur unter erheb-
lichen Schwierigkeiten zu verbessern.

Falls der Frakturspalt bzw. das Repositionsergebnis nach der Applikation bzw. Pra-
fixierung mit einem PSI nicht sicher beurteilbar ist, kann es gegebenenfalls mit Hilfe
intraoperativer Bildgebungsverfahren oder der computer-assistierten Navigation drei-
dimensional Uberpruft werden (Klatt et al. 2011, Han et al. 2018). Die klinische Realitat

durfte derzeit allerdings vielfach anders aussehen.
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5.2.8.2.9 AO-Typ p/Neff-Typ B — Schrauben zur PSI Befestigung
(Teil Il, Frage 3.1.11, 3.1.12)

Mit Prozentsatzen ahnlicher Hohe wurden konventionelle Schrauben von 54%

(n = 13/24) oder selbstschneidende Schrauben von 50 % (n = 12/24) der Responder als
der geeignete Schraubentyp zur Befestigung der PS| angegeben (Abbildung 4.2-7).

Als Durchmesser fir diese Befestigungsschrauben wurden 1,3 mm und 1,5 mm jeweils
von 56 % der Responder (n = 14/25) als gleichermal3en geeignet betrachtet (Abbildung
4.2-8).

Im Vergleich dazu gaben Pavlychuk et al. (2019a, 2020a, b, c) die Verwendung von
Mikroschrauben mit Durchmessern von 0,8-1,2 mm zur Befestigung ihrer PSI bzw. PSI-
Komponenten an. Damit bewegen sich diese Schraubendurchmesser auf dem gleichen
Level (0,9 mm oder 1,2 mm) wie die selbstschneidenden Schrauben, die Neff et al.
(2005) zur (temporaren) Fixierung der Grid-Platte (Modus® CFS 1.8/Condylar Head

Fracture System, Medartis, Basel) verwenden.

5.2.9 Skizzen/Entwurfe zum PSI-Design bei Kiefergelenkwalzenfrakturen vom
AO-Typ p/Neff-Typ C

Zum PSI-Design fur Walzenfrakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ C liegen die Skizzen von
insgesamt 10 Respondern vor, davon hatten 9 Responder zuvor Entwurfe zu Frakturen
vom AO-Typ p/Neff B angefertigt. Ein Responder (14C) war hier also dazugekommen.
Auch bei den Entwirfen fir den AO-Typ p/Neff-Typ C lohnt der direkte Blick in die
Skizzen (vgl. S. 210 ff, Tabellen 4.2-3 und Tabelle 4.2-3.1), idealerweise in der Zusam-
menschau mit den Skizzen zu den Walzenfrakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ B

(vgl. S. 192 ff, Tabelle 4.2-1 und Tabelle 4.2-1.1). Die Tabellen 4.2-4 und 4.2-4.1 liefern
wieder eine zusammenfassende Ubersicht der aus den Entwiirfen hervorgehenden

Merkmale.

Die Entwirfe der PSI fur Frakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ C im Vergleich zur Variante
Neff-Typ B zeigen zum gréRten Teil (7 : 3) ein Ubereinstimmendes Layout nach Form
und GroRe der Grundgestelle, die sich aber, determiniert durch die veranderte Topo-
grafie und Neigung des Frakturspalts, in ihrer Positionierung unterscheiden. Ein
besonders augenfalliges Beispiel ist der Abwarts Shift des PSI (10C) im Design einer
geraden 3er Tandem-Platte mit ,Washer Funktion®.

Die Abweichungen im Layout der drei tbrigen Entwirfe (5C, 7C und 13C) resultieren
aus einem Wechsel zu anders geformten Grundgestellen, beispielsweise von einer Y-
zu einer H-Form (5B zu 5C).
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Die PSI Formen der Grundgestelle bei Pavlychuk et al. (2019a, 2020a, c) fir (nach
eigener Beurteilung) Neff-Typ C Frakturen (vgl. Abbildung 1.3-38, Abbildung 1.3-41)
ahneln — wie bereits beim Neff-Typ B — irregularen Polygonen, oder ovalaren bzw.

ellipsoiden Grundformen.

4 der 10 Entwirfe fur den AO-Typ p/Neff-Typ C weisen eine Kombination aus einer
LSF(P/L)SO und einem PSI auf.

Die Funktionalitaten — Reposition, Prafixierung, Indikator bzw. Navigation bei der
LSF(P/L)SO und Lastverteilung — sind den nahezu identischen Layouts der PSI flr die
Frakturvariante Neff-Typ C in gleicher Weise und ahnlicher Frequenz zu eigen wie der

Frakturvariante Neff-Typ B.

PSI Entwurfe zur ,Stand Alone* Stabilisierung einer Walzenfraktur haben beim AO-Typ
p/Neff-Typ C, aufgrund der reduzierten biomechanischen Stabilitdt im Bereich des
lateralen (distalen) Frakturendes, schon eher eine Berechtigung als bei Neff-Typ B
Varianten. Die Halfte aller Entwurfe zu PSI fur Neff-Typ C Varianten (n = 5/10) sind im

Sinne eines ,Stand Alone“ Designs zu interpretieren.

Die Entwiirfe in der AO-Typ p/Neff-Typ C Kollektion wiederholen die Formen der Grund-
gestelle aus den Skizzen fir die Frakturvariante Neff-Typ B — die Geometrien
entsprechen wiederum den lateinischen GroRbuchstaben ohne Bauche A, L, H, Y, |

(= Lineare bzw. Gerade Platte) oder sind als umfangreichere Gitter bzw. Gertiste sowie

als Kreuz-/Kleeblatter gestaltet.

Die Auflagen der Ausleger bzw. GerUststrukturen auf Seiten der medialen und lateralen
Fragmentflachen sind an der weiter latero-kaudal gelegenen Topografie des Fraktur-
spalts orientiert. Ihre Lokalisationen in Distanz zum Frakturspalt, zum Zentrum der Frag-
mentflachen bzw. zur LSFSO Insertionszone zeigen keine nennenswerten Unterschiede

zu den Neff-Typ B Entwdrfen.

Wie bei der Homologie der PSI Layouts fiur die Frakturtyp Varianten nicht anders zu
erwarten, finden sich in den Entwirfen der Neff-Typ C Kollektion keine nennenswerten
Unterschiede in Anordnung und Anzahl der Plattenlocher sowie deren Belegung mit
Schrauben. Nach der Haufigkeit dominieren PSI Ausleger mit 2 Plattenldéchern Gber dem

medialen als auch lateralen Frakturende.

Auch bei AO-Typ p/Neff-Typ C Walzenfrakturen ist essenziell, dass die PSI bzw. PSI-

Komponenten ausreichende Sicht zur Kontrolle des Frakturspalts freilassen. In zwei
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(n = 2/10) Entwurfen (4C und 14C) war die Sicht auf die Frakturspalten durch ein
breitflachiges und ausladendes Plattform Design blockiert. In der klinischen Realitat (Fall
1 unserer Fallsammlung, siehe 2.1) hatte ein derartig gestaltetes PSI schon zu

Schwierigkeiten geflhrt.

Aus dem Schrifttum gehen fir die Spezifika des PSI-Design — abgesehen von der
.-Washer‘ bzw. Tandem-Platte zum Reinforcement des Knochens (PSRPO) bei der
lateralen Schraubenosteosynthese — bei AO-Typ p/Neff-Typ C Walzenfrakturen
(Pavlychuk et al. 2020a, b) keine grundlegend anderen oder neuartigen Informationen
hervor als fur die Neff-Typ B Variante. Eine Reiteration der bei Besprechung der Neff-
Typ B Entwurfs Kollektion bereits diskutierten Analogien und Vergleiche mit Literatur-

angaben ware redundant und ist somit verzichtbar.

5.2.10 Notwendigkeit unterschiedlicher PSI-Designvarianten bei den Frakturen
AO-Typ p/Neff-Typ C versus AO-Typ p/Neff-Typ B —
Ja? oder Nein? (Teil Il, Frage 3.2.1, 3.2.2)

Von nur 36 % der Responder (n = 9/25) wurde ein unterschiedliches PSI-Design fir
Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ C gegentiber dem AO-Typ p/Neff-
Typ B fir erforderlich gehalten, wahrend 40% (n = 10/25) keine Notwendigkeit dazu
gesehen haben. 24 % der Responder (n = 6/25) aullerten sich unbestimmt und nur

potenziell affirmativ zu dieser Notwendigkeit.

Konform mit der Haufigkeitsverteilung dieser Pramissen zeigten sich im Fragenbogen
Teil Il oftmals Identitaten fur das PSI-Design der beiden Gelenkwalzenfraktur Varianten
in Wort (Auswahl der Antworten) und Bild (Skizzen, Entwirfe) (vgl. 5.2.7, 5.2.9).

Als hauptséachliche Begriindungen fiir abweichende PSI-Designs wurden von insgesamt
13 Respondern Unterschiede in der operativen Zugéanglichkeit (69 %, n = 9/13), im
Verlauf und der Reichweite des Frakturspalts nach kaudal, in der Grélke des medialen
Fragments, in dessen Dislokation und Luxationsgrad (jeweils 54 %, n = 7/13) sowie in
der Fragmentation (46 %, n = 6/13) und in der Konfiguration des lateralen bzw. distalen
Frakturendes (39 %, n = 5/13) aufgelistet (Abbildung 4.2-9).

Im Schrifttum wird, auf der Grundlage experimenteller Daten, die Notwendigkeit zur
Differenzierung und damit zu einer unterschiedlichen Osteosynthesetechnik bzw. im
PSI-Design in eindeutiger Weise postuliert (Neff 2003, Xin et al. 2014, Omezli et al. 2015,
Pavlychuk et al. 2019b, Pavlychuk et al. 2020b, Schénegg et al. 2022).
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Die Begriindung dafiir ist einfach. Kurz gefasst wird der Hebelarm der intramedullar im
proximalen kleinen Fragment inserierten Schrauben um so langer, je kleiner das laterale
Frakturende am Kollum/Ramus konfiguriert ist (Neff 2003) (Abbildung 5.2-6).

YYY
YrYy

Abbildung 5.2-6 Die Konfiguration und konsekutiv die biomechanische Stabilitdt des lateralen
Frakturendes (= distales Fragment im Kollum-/Ramusbereich) wird einerseits von der Lokalisation
des Frakturspalts in Bezug zum lateralen Kondylenpol (obere Reihe) sowie andererseits von der
Angulation des Frakturspalts (untere Reihe) bestimmt. Durch Einbeziehung des lateralen
Kondylenpols in das proximale bzw. kleine Fragment wird der Hebelarm vergréfRert und das
Osteosynthesematerial folglich héheren Belastungen ausgesetzt. (Quelle: Sammlung Prof.
Cornelius)

Nehmen die Dimensionen in Transversal-, Sagittal- und vor allem Vertikalrichtung des
lateralen Frakturendes ab, so Uberschreitet die Tragfahigkeit fir Osteosynthese-

schrauben einen kritischen Punkt (,Kipppunkt®) und geht dann ganzlich verloren.

Im Falle von im Einzugsbereich des Kondylenpols lokalisierten Walzenfrakturen, wie
beim AO-Typ p/Neff-Typ B, kann das laterale Frakturende mithin als Lasttrager
fungieren. Wandert der Frakturverlauf weiter nach lateral und kaudal bis unter den
lateralen Walzenpol, wie bei Frakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ C, kommt es zur Uber-
lastung mit Aussprengung der Schrauben und der ossaren Strukturen. Mutas Mutandis
gelten die gleichen biomechanischen Gegebenheiten auch bei Verwendung anderer
Osteosyntheseverfahren — das laterale Frakturende bietet abhangig vom Frakturtyp

keine zuverlassige Verankerungsmoglichkeit.

Wie schon zur Sprache gekommen ist, konnten Pavlychuk et al. (2020b) in einer FEA
zeigen, dass sich bei der LSFPSO von Walzenfrakturen des AO-Typ p/Neff-Typ C eine

gunstigere Lastverteilung bzw. eine hdhere Stabilitat erreichen lasst, wenn die Schrau-
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benkdpfe mit einem gemeinsamen ,Washer” in Form einer 2- oder 3-Loch Platte unter-
legt werden. Ein mehr beilaufiger Hinweis auf eine derartige Unterlegscheibe findet sich
erstmals bei Neff et al. (2005).

Der Unterschied in der operativen Zuganglichkeit zwischen den beiden Frakturtypen
ergibt sich aus dem weiter kaudal lokalisierten Frakturspalt beim Neff-Typ C, sodass
nicht nur ein gréRerer chirurgischer Aktionsradius und eine ausgedehntere OP Zugangs-
kavitat, sondern, quasi in Tateinheit damit, auch die Eingliederung eines grofler

dimensionierten PSI erforderlich werden kann.

5.2.11 Gesichtspunkte und Gestaltungsmerkmale beim PSI-Design zur Versorgung
von Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ C

Die PSI zur Versorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ C
zeigen hinsichtlich einiger Aspekte und Gestaltungsmerkmale Ubereinstimmungen und
Gemeinsamkeiten mit PSI zur Behandlung von Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-

Typ p/Neff-Typ B Frakturen. Sie werden nachfolgend (vgl. 5.2.11.1) zusammengefasst.

Unterschiede und relevante Spezifika der PSI fir Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-
Typ p/Neff-Typ C versus AO-Typ p/Neff-Typ B werden daran anschlieend noch einmal
gesondert dargestellt (vgl. 5.2.11.2).

5.2.11.1 Ubereinstimmende Merkmale der PSI bei Frakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ
C und AO-Typ p/Neff-Typ B

5.2.11.1.1 Auflage/Lokalisation der PSI Arme auf den Fragmentflachen — medial und
lateral (Teil Il, Fragen 3.2.4, 3.2.5)

Fir Frakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ C ergab die Fragebogenauswertung eine Positio-
nierung der PSI Arme auf der Rlckseite des medialen Fragments mit 41 % (n = 9/22)
lateral-frakturspaltnah, mit 36 % (n = 8/22) lateral und medial sowie mit 14% (n = 3/22)
in Fragmentmitte (Abbildung 4.2-10).

Eine ahnliche Haufigkeitsverteilung der Angaben findet sich auch fur die Lokalisation der
PSI bei Frakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ B (Abbildung 4.2-2).

Fir das Frakturende auf der Kollum-/Ramusseite wahlten 64 % der Responder

(n = 14/22) eine Lokalisation der PSI Arme dorso-lateral unterhalb des Frakturspalts

(Naheres siehe Ergebnisteil) (Abbildung 4.2-11). Dieser Prozentsatz entspricht der
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Haufigkeit der Antworten beim AO-Typ p/Neff-Typ B, die fiir eine Auflage dorso-lateral
unterhalb des Frakturspalts votierten (Abbildung 4.2-3).

Letztlich hat sich die Lokalisation der PSI vorrangig am Frakturverlauf zu orientieren.
Unter der Voraussetzung, dass Sichtfenster zur Beurteilung der Frakturlinie vorhanden
sind, sollte insbesondere bei AO-Typ p/Neff-Typ C mit fragilem distalem Fragment eine
Extension der Auflagen/Arme in Vertikalrichtung erfolgen (Pavlychuk et al. 2019a,
Pavlychuk et al. 2020c).

5.2.11.1.2 AO-Typ p/Neff-Typ C — Ausgangs-/Grundform der PSI (Teil Il, Frage, 3.2.6)

Aus den vorgegebenen Optionen fur die PSI Ausgangs-/Grundformen wurden von einem
Prozentsatz von 52 % der Responder (n = 12/23) Gittergeometrien wie Rechtecke,
Quadrate oder Dreiecke, von 35 % (n = 8/23) eine L-Form und von 17 % (n = 4/23) eine
H-Form ausgewahlt (Abbildung 4.2-12). Die gleichen Grundformen wurden in dhnlicher
Haufigkeitsverteilung auch bei AO-Typ p/Neff-Typ B favorisiert (Abbildung 4.2-4).

5.2.11.1.3 A0-Typ p/Neff-Typ C — Anzahl der Plattenlécher der PSI auf den
Frakturseiten — medial (Teil Il, Frage 3.2.7a)
Die Haufigkeitsverteilung bei Beantwortung der Frage zur Anzahl der Plattenlécher des
PSI auf Seiten des medialen Fragments stimmten fir beide Frakturtypen in etwa Gberein
(Abbildung 4.2-5, Abbildung 4.2-13):
Beim AO-Typ p/Neff-Typ C wurde fur zwei Plattenlécher mit 74 % (n = 17/23) und mit
67 % (n = 16/24) beim AO-Typ p/Neff-Typ B votiert. Drei Plattenldcher wurden beim AO-
Typ p/Neff-Typ C mit 26 % (n = 6/23) gegenliber 29 % (n = 7/24) beim AO-Typ p/Neff-
Typ B und vier Plattenlécher wurden beim AO-Typ p/Neff-Typ C mit 9 % (n = 2/23)
gegenuber 13 % (n = 3/24) beim AO-Typ p/Neff-Typ B ausgewanhlt. Bei beiden Fraktur-
mustern sollten also eher zwei als drei Plattenlécher auf der medialen Fragmentseite in
die Plattenbasis integriert sein.
Die PSI-Komponente 1 zur Reposition und Préafixierung bei den Mehrkomponenten PSI
von Pavlychuk et al. (2019a, 2020a, b, c) weist deutlich mehr Plattenldcher am medialen
Fragment auf (vgl. 5.2.8.2.4). Inwieweit diese den intraoperativen Verhaltnissen
entsprechend mit Schrauben besetzt werden, bleibt unklar. Zweifelsohne bieten multiple

Plattenlocher mehr Flexibilitat zur Fixierung.

272



5.2.11.1.4 AO-Typ p/Neff-Typ C — PSI zur Vereinfachung der Reposition bei Dislokation
des medialen Fragments —
Ja? oder Nein? (Teil Il, Frage 3.2.8)

Von einem Uberwiegenden Prozentsatz von 92 % der Responder (n = 23/25) wurde —
wie auch beim AO-Typ p/Neff-Typ B von 96 % der Responder (n = 24/25) — bejaht, dass

ein PSI die Reposition bei Dislokation des medialen Fragments vereinfachen sollte.

5.2.11.1.5A0-Typ p/Neff-Typ C — PSI zur ,Stand Alone“ Stabilisierung —
Ja? oder Nein? (Teil Il, Frage 3.2.9)

Eine ,Stand Alone* Stabilisierung der Fraktur durch das PSI wurde sowohl bei AO-Typ
p/Neff-Typ B (56 %, n = 14/25), als auch beim AO-Typ p/Neff-Typ C Frakturen (58 %,

n =14/24) von etwa der Halfte der Responder bejaht.

Bei Frakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ C beflrworteten 25 % der Responder (n = 6/24)
diese nur bei besonderen Frakturverlaufen, wahrend 17 % der Responder (n = 4/24) ein
PSI zur ,Stand Alone“ Stabilisierung grundsatzlich ablehnten. Die Antworthaufigkeiten

beim AO-Typ p/Neff-Typ B wiesen weitgehend Ubereinstimmende Prozentsatze auf.

5.2.11.1.6 AO-Typ p/Neff-Typ C — Indikatorfunktion des PSI zur Positionierung
der LSF(P/L)SO —
Ja? oder Nein? (Teil Il, Frage 3.2.10)

Nach Meinung aller Responder, die eine Anwendung des PSI zur ,Stand Alone“ Stabili-
sierung in der vorherigen Frage abgelehnt hatten, sollte die Platte bei Kombination mit

einer LSF(P/L)SO einen Indikator zur Positionierung der Schrauben besitzen.

5.2.11.1.7 AO-Typ p/Neff-Typ C — Beurteilung des Frakturspalts nach Applikation
des PSI —
Ja? oder Nein? (Teil Il, Frage 3.2.11)

Bei AO-Typ p/Neff-Typ C Frakturen bejahten 87 % der Responder (n = 20/23) — ohne
nennenswerten Unterschied zu 92 % (n =23/25) bei AO-Typ p/Neff-Typ B Frakturen —
die Frage, ob nach PSI Applikation der Frakturspalt noch sicher zu beurteilen sein sollte.
Von jeweils deutlich geringeren Prozentsatzen der Responder — 8 % (n = 2/25) beim Typ
B bzw. 13 % (n = 3/23) beim Typ C — wurde das verneint.

Die Sichtfenster in der Plattenbasis in den PSI| Entwlrfen von Pavlychuk et al. (2019a,

20203, b, c) intendieren eine ausreichende Beurteilungsmdglichkeit des Frakturspalts.
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5.2.11.1.8 AO-Typ p/Neff-Typ C — Schrauben zur PSI| Befestigung
(Teil I, Frage 3.2.12, 3.2.13)

Bei einem zur Befestigung des PSI bei AO-Typ p/Neff-Typ C Frakturen geeigneten
Schraubendesign wurde von 70 % der Responder (n = 16/23) vorrangig fur
konventionelle, von 52 % (n = 12/23) fir selbstschneidende Schrauben votiert
(Abbildung 4.2-15). 52 % der Responder (n = 13/25) wahlte 1,3 mm und 56 % (n = 14/25)
1,5 mm als geeignete Schraubendurchmesser (Abbildung 4.2-16).

Das entsprach den Prozentsatzen beim AO-Typ p/Neff-Typ B (Abbildung 4.2-7,
Abbildung 4.2-8).

5.2.11.2 Unterschiede in der PSI Gestaltung bei Frakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ C
gegenuber PSI bei Frakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ B

5.2.11.2.1 AO-Typ p/Neff-Typ C — Dimensionierung des PSI (Teil Il, Frage, 3.2.3)

Als geeignete GroRenordnung fur PSI bei Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-Typ
p/Neff-Typ C wurde von 48 % der Responder (n = 11/23) fir Mikroplatten und von 70 %
(n = 16/23) fur Miniplatten gestimmt. Dagegen entschieden sich bei Frakturen vom AO-
Typ p/Neff-Typ B mit nahezu umgekehrten Prozentsatzen mehr Responder fiir Mikro-
platten (64 %, n = 16/25) anstelle von Miniplatten (48 %, n = 12/25).

Die ,Washer“ Komponente bei Frakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ C weist bei Pavlychuk
et al. (2020a, b) Mikroplatten Dimensionen auf.

Das bei Frakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ B und/oder C mit ,Major Fragmentation® von
Pavlychuk et al. (2019a) beschriebene ausgedehnte PSI ,Stand Alone“ Gerst ist im
Miniplatten-Format ausgelegt.

Grundsatzlich sollte ein PSI immer so dimensioniert sein, dass sich eine ausreichende
Stabilitat (,Stand By“ oder ,Stand Alone“ bzw. Load Bearing) damit erreichen lasst —
sofern eine Stabilisierungsfunktion Gberhaupt verlangt ist. Abhangig von der Morpho-
logie (Fragmentation, Angulation, Dislokation, Distortion, usw.) bei Frakturen vom AO-

Typ p/Neff-Typ C kann also eine Dimensionierung als Miniplatte indiziert sein.

5.2.11.2.2 AO-Typ p/Neff-Typ C — Anzahl der Plattenlécher der PSI auf den
Frakturseiten — lateral (Teil I, Frage 3.2.7b)

Bei der Frage nach der Anzahl an Plattenléchern auf der lateralen Fragmentseite

(Kollum-/Ramusbereich) votierten 44 % der Responder (n =10/23) fir die Ausstattung

der Platte mit zwei Plattenléchern, 48 % (n = 11/23) fur drei Plattenlécher. Beim AO-Typ

p/Neff-Typ B fiel die Wahl mehrheitlich auf zwei (50 %, n = 12/24) anstelle von drei

(42 %, n =10/24) Plattenldcher. Fur vier Plattenlécher stimmten weniger Responder —
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21 % (n = 5/23) gegenuber 13 % (n = 3/24) beim AO-Typ p/Neff-Typ B (Abbildung 4.2-6,
Abbildung 4.2-14).

Wie beim AO-Typ p/Neff-Typ B bestehen auch hier Diskrepanzen in den Angaben zur
Anzahl der Plattenldcher zwischen den PSI-Entwirfen und im Antwortteil des Frage-
bogens. Grund dafiir ist die geringere Beteiligung beim Zeichnen der Skizzen.
Sicherlich war die zuerst von Neff et al. (2005) erwahnte 2-Loch Knochenplatte, die im
Sinne einer Unterlegscheibe zur Lastverteilung bzw. zum Reinforcement des Knochens
der LSFPSO appliziert wird, nicht im Bewusstsein der Responder (zeitliche Divergenz,
Bias in den Formulierungen/Vorgaben des Fragebogens). Der Vollstandigkeit halber soll
auf die Anzahl der Plattenldcher dieser ausschlieBlich Gber dem lateralen Frakturende
platzierten ,Washer“ Platten eingegangen werden — die Schraubenkdpfe werden dabei
untereinander Uber eine Tandem-Platte mit 2 ggf. auch 3 Léchern verbunden. Sofern
erforderlich, Iasst sich diese Tandem- bzw. Triplett- oder Tridem-Platte nach kranial um
ein weiteres Plattenloch extendieren, damit kleinere Fragmente mit gefasst werden
kénnen (Pavlychuk et al. 2019a).

5212 Allgemeine Aspekte — Praoperative Diagnostik und Virtuelle Planung bei
Verwendung eines PSI (Teil Il, Frage 4.1, 4.2)

Von jeweils ahnlich vielen Respondern wurde die DVT (65 %, n = 17/26) und die CT
(62 %, n = 16/26) zur praoperativen Diagnostik ausgewahlt (Abbildung 4.3-1).

Diese Auswahl der Responder entspricht allgemein tblichen Gepflogenheiten fiir die CT
(Wang et al. 2013, Yang et al. 2013, Pavlychuk et al. 2020c) und fur die DVT (Guo et al.
2016).

Beispielsweise wurden von Chuo et al. (2021) praoperative CTs zur virtuellen Reposition
und Herstellung von 3D Modellen der reponierten Walze und zur anschlieRenden
Adjustierung der Osteosyntheseplatte oder, wie hier schon vielfach beschrieben von
Pavlychuk et al. (2020a), bei der CAD/CAM Erstellung der PSI eingesetzt.

Zur Rekonstruktion bei unilateralen Frakturen wurde eine virtuelle Spiegelung der
intakten kontralateralen Kiefergelenkwalze eines CAD Modells von 50 % der Responder
(n =13/26) nur mit Einschrankungen bejaht. 35 % der Responder (n = 9/26) stimmten
dafir, wahrend 15 % der Responder (n = 4/26) von einem virtuellen Spiegelungs-
verfahren absahen.

Die Gelenkkdpfchen links und rechts sollen zwar in bis zu circa 78,5 % der Falle eine
Uberwiegend symmetrische Form aufweisen (Yale et al. 1963, Ramakrishnan et al.
2021). Doch kénnen andererseits in bis zu 15 % der Félle auch extreme Seiten-

asymmetrien auftreten (Santander et al. 2020).
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Gegen das Spiegelungsverfahren einzuwenden ist, dass die Topografie des Fraktur-
spalts keine gebihrende Berlcksichtigung findet (vgl. Fall 2 unserer Fallsammlung). Das
Design von PSI oder PSI-Komponenten muss ganz wesentlich am Frakturverlauf
orientiert werden, damit sich kompatible Design Features (Grundgestell, Auflageflachen,
Sichtfenster, Plattenlécher, Indikator fir die intramedulléare Position der lateralen

Schraube, usw.) integrieren lassen.

5.2.13  Aligemeine Aspekte — Praoperative Phase bei Verwendung von PSI —
Zeitraum bis zum Eingriff, Bearbeitungszeit PSI, MMF/IMF
(Teil Il, Frage 5.1-5.5)

Als idealer Zeitpunkt des operativen Eingriffs nach Trauma wurde von 60 % der
Responder (n = 15/25) das Intervall nach Abklingen der Schwellung genannt.

28 % (n = 7/25) priorisierten eine sofortige Intervention oder verzégert nach 8-10 Tagen
(24 %, n = 6/25) (Abbildung 4.4-1).

Angesichts technischer Gegebenheiten/Einrichtungen ist eine Herstellung metallischer
PSI zur Sofortoperation derzeit nicht realisierbar. Hausinternes 3D Printing oder Point of
Care Fabrication kénnten hier zukiinftig aber eine Zeitersparnis bedeuten.

Eine Verzdgerung des operativen Eingriffs istin Grenzen tolerabel, sollte einen Zeitraum
von aulerstenfalls 3-4 Wochen aber nicht Uberschreiten.

Lange Wartezeiten erschweren indessen die Reposition aufgrund zunehmender Nar-
benformationen und des Remodelings mit Abrundung der Frakturflachen.

Als realistischer Zeitraum fur die Planung und Herstellung des PSI (,Throughput® bzw.
,Lead Time“) wurden in den Fragebdgen im Durchschnitt 5 Tage angegeben. Dabei
wurde ein Maximalwert von durchschnittlich 7 Tagen als akzeptable ,Throughput® bzw.
,Lead Time“ genannt.

Pavlychuk et al. (2019a, 2020a, c) machen keine Angaben zum Zeitbedarf bis zur
Verfugbarkeit der PSI.

Bei den eigenen Patientenfallen war vor allem die Konzeption der PSI (vgl. Fall 3 und 4),
weniger der Herstellungsprozess aufwendig, sodass insgesamt deutlich mehr als die im
Fragebogen genannten Zeiten beansprucht wurde.

Mehrheitlich bejahten 65 % der Responder (n = 17/26) eine Ruhigstellung des Unter-
kiefers (IMF/MMF) wahrend der Warteperiode auf die OP. 35 % der Responder

(n = 9/26) verneinten dies.

Fur die Etablierung der IMF/MMF in Wartestellung bis zur OP wurden folgende Verfahren
genannt: IMF Schrauben (65 %, n = 15/23), Drahtbogenkunststoffschienen (35 %, n =
8/23), Gummiziige (48 %, n = 11/23) (Abbildung 4.4-2).
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5.2.14  Aligemeine Aspekte — Zugangswege und intraoperative Vorgehensweisen
bei Verwendung von PSI (Teil Il, Frage 5.6-5.11)

5.2.14.1 Zugangsweg zur Frakturversorgung (Teil Il, Frage 5.6, 5.7)

Der retroaurikulare Zugangsweg wurde von einem Prozentsatz von 92 % (n = 24/26),
der praaurikulare Zugangsweg von nur 42 % (n = 11/26) der Responder zur Versorgung
von Kiefergelenkwalzenfrakturen ausgewahlt (Abbildung 4.4-3).

Es besteht kein allgemeiner Konsens fiir den besser geeigneten operativen Zugangsweg
zur Versorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen — z.B. (Boffano et al. 2017, Kolk et al.
2020, Pavlychuk et al. 2020b, Sikora et al. 2021b). Die Pro und Contra Argumentation
fur das eine oder andere Verfahren beruht bisher mehr auf subjektiven Eindriicken als

auf objektivierbaren Fakten (Al-Moraissi et al. 2018a).

Interessant sind die Argumente der Responder zur Begriindung ihrer Entscheidung flr
den jeweiligen Zugang:

Am haufigsten wurden gute Sichtverhaltnisse und die Zuganglichkeit zum Frakturspalt
angefiihrt (85 %, n = 22/26), danach wurde von 65 % der Responder (n = 17/26) die
Vertrautheit mit der Technik etwas seltener genannt. Von jeweils etwa der Halfte der
Responder wurden die Vermeidung von N. facialis Lasionen (54 %, n = 14/26) und
postoperativer Langzeitkomplikationen (46 %, n = 12/26) gleichermallen angegeben
(Abbildung 4.4-4).

Nach Neff (2003) liefert neben der besseren Ubersicht von dorsolateral tiber die Fraktur-
linie, auch die Reduktion von Lasionen des N. facialis eines der Hauptargumente fir die
Wahl des retroaurikular transmeatalen Zugangswegs zur Kiefergelenkwalze (Neff 2003).
Der Einfluss des Zugangswegs auf die Vermeidung von N. facialis Lasionen, wurde in
einer kurzlichen Metaanalyse von Al-Moraissi et al. (2018a, 2018b) nicht bestatigt. Die

verschiedenen Zugangswege zeigten keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Die Versiertheit des Operateurs mit der Technik wird kurioserweise im Schrifttum nicht

als ausschlaggebendes Kriterium fiir die Wahl des Zugangswegs genannt.
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5.2.14.2 Aligemeine Aspekte — Spezialinstrumentarium zur Insertion von PSI
(Teil Il, Frage 5.8)

Die Frage, ob ein zusatzliches Spezialinstrumentarium fir die Insertion eines PSI wiin-
schenswert sei, wurde von der Mehrheit der Responder (81 %, n = 21/26) bejaht. Nur
wenige (19 %, n = 5/26) verneinten diese Option (vgl. 5.2.6.5).

Eine Modifikation des Navigation Guides von Pavlychuk et al. (2019a) im Sinne einer
separaten Bohrlehre bzw. eines Drill Guides wurde bereits realisiert (vgl. Fall 4, 2.4). Ein
Navigation Guide mit Bohrzylindern wurde nicht mehr verwendet, stattdessen der Drill
Guide direkt auf die Tandem-Platte aufgesetzt und nach Anlage der LSFPSO Schrau-

benlocher wieder abgenommen.

5.2.14.3 Allgemeine Aspekte — Intraoperative Navigation bei PSI Verwendung —
Ja? oder Nein? (Teil Il, Frage 5.9)

Einzelne Responder (12 %, n = 3/25) hielten die intraoperative Navigation bei der ORIF
von Kiefergelenkwalzenfrakturen unter Verwendung von PSI fur sinnvoll. Mehrheitlich
(88 %, n = 22/25) wurde die intraoperative Kontrolle mit Navigation allerdings abgelehnt.
Han et al. (2018) konnten in einer Vergleichsstudie prazisere Repositionsergebnisse bei
ORIF von Kiefergelenkwalzenfrakturen unter Verwendung der intraoperativen Navi-
gation gegenuber einer Kontrollgruppe feststellen. Die Vorhersagen aus der Planung
lieRen sich exakter umsetzen und die Therapieergebnisse insgesamt optimieren.

Als Argument contra intraoperative Navigation sind nicht nur die Verfugbarkeit, sondern
aulerdem der technische Aufwand der Installation und potenzielle zusatzliche Komplika-

tionen zu vermuten.

5.2.14.4 Aligemeine Aspekte — Intraoperative Bilddiagnostik (Teil Il, Frage 5.10)

Zur intraoperativen Bildgebung wurde die Cone Beam CT (CBCT/DVT) von 71 % der
Responder (n = 15/21) gegenuber der konventionellen CT mit 24 % (n = 5/21), oder dem
C-Bogen mit 33 % (n = 7/21) in der Fragebogenaktion haufiger ausgewahit (Abbildung
4.4-5).

Die CBCT zur intraoperativen Bildgebung liefert qualitativ hochwertige Aufnahmen unter
Reduktion metallischer Artefakte bei, verglichen mit der CT, geringerer Strahlen-
belastung (Klatt et al. 2011). Gegenuber der konventionellen CT soll beim CBCT
auBerdem die Bildqualitat besser und das Sichtfenster gréoRer sein (Sukegawa et al.
2020a).
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Das Repositionsergebnis kann so bereits intraoperativ Uberpruft und falls nétig unmittel-
bar korrigiert werden. In einer Studie von Klatt et al. (2011) zu Kiefergelenkfortsatz- und
-walzenfrakturen konnte so bei 4 von 34 Patienten (11,8 %) eine Revision vermieden
werden. Im Bereich des Kiefergelenkfortsatzes, wo eine direkte visuelle Kontrolle der
Fragmentreposition aufgrund eingeschrankter Platzverhaltnisse und Ubersichtlichkeit

haufig erschwert ist, soll die intraoperative Bildgebung ein sicheres Vorgehen erlauben.

5.2.14.5 Allgemeine Aspekte — Behandlung des diskoligamentaren Apparats —
Ja? oder Nein? (Teil Il, Frage 5.11)

Der Notwendigkeit zur begleitenden operativen Behandlung des diskoligamentaren
Apparats stimmte die Halfte der Responder (50 %, n = 12/24) zu, wahrend sie von der
anderen Halfte (50 %, n = 12/24) abgelehnt wurde.

Die Behandlung des diskoligamentaren Apparats hat praventiven Charakter. Die Diskus-
reposition férdert die Regeneration im Bereich der Gelenkflache und beugt der
Entstehung von Ankylosen und Osteoarthrosen vor (Ferretti et al. 2005, Yang et al. 2015,
Ren et al. 2018).

Die Therapiemdglichkeiten des diskoligamentaren Apparats bestehen in der Reposition,
Reparatur und Resuspension eines dislozierten Discus articularis. Zur Reposition und
Fixation des retrodiskalen Gewebes wurden verschiedene Verfahren angegeben —
Einzelheiten siehe unter 1.3.13. Im Zusammenhang mit dem Einsatz von PSI bei Kiefer-
gelenkwalzenfrakturen wurde in der Literatur auf die Behandlung des diskoligamentaren

Apparats als BegleitmalRnahme bislang noch nicht eingegangen.

5.2.15  Allgemeine Aspekte — Postoperative Vorgehensweise bei der Verwendung
von PSI (Teil Il, Frage 6.1-6.5)

5.2.15.1 Postoperative IMF/MMF —
Ja? oder Nein? (Teil Il, Frage 6.1)

Eine postoperative IMF/MMF bejahten 64 % der Responder (n = 16/25), 36 % der
Responder (n = 9/25) verneinten dies. Im Subkollektiv der Befiirworter fiel die Wahl von
81 % der Responder (n = 13/16) mehrheitlich auf eine IMF/MMF mit elastischen Gummi-
zugen, wahrend nur 19 % (n = 3/16) fir eine starre Fixierung votierten.

Um Gewebeschaden (Narbenbildung, Fibrosierung, Muskelatrophie) infolge der Immobi-
lisierung zu vermeiden, sollte aber moglichst von einer starren Fixierung abgesehen
werden. Die elastische IMF/MMF Uber Gummizulge ist weniger problematisch und dient

vor allem als FUhrungshilfe beim Auffinden der Okklusion.
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Bei starrer IMF/MMF korreliert die Dauer der Unterkiefer Ruhigstellung mit dem Grad der
anschlieRenden Offnungseinschrankung (Hypomobilitat) (Ellis und Throckmorton 2005).
In Fall 1, 2, und 4 unserer Fallsammlung kam zur Versorgung der Kiefergelenkwalzen-
frakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ B bzw. C eine postoperative IMF/MMF Uber Gummi-
zuge zur Anwendung.

In den Publikationen zur Anwendung von PSI im Rahmen der ORIF von Kiefergelenk-
walzenfrakturen von Pavlychuk et al. (2019a, 2020a, c) wird nicht auf die postoperative

IMF/MMF eingegangen.

5.2.15.2 Aligemeine Aspekte — Entfernung von nicht-resorbierbarem
Osteosynthesematerial (Teil Il, Frage 6.2, 6.3)

Die Entfernung nicht-resorbierbaren Osteosynthesematerials hielten 40 % der

Responder (n = 10/25) fur zwingend erforderlich. 16 % (n = 4/25) sahen dazu keine

Notwendigkeit, 44 % der Responder (n = 11) erwogen die Entfernung nur unter be-

stimmten Bedingungen. Als geeigneter Zeitpunkt wurden im Mittel 6 Monate angegeben.

Der Ausgang der Debatte um die Notwendigkeit zur postoperativen Entfernung von
Osteosynthesematerial nach Versorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen ist noch offen
(vgl. 1.3.5). Von einer Seite wird die Entfernung von Titanschrauben zur LSFSO
und/oder von im ,Stand By*“ belassenen Grid-Platten nach 4-5 Monaten — zur Pravention
von Fremdkdrperreaktionen, Knochenresorptionen, Lockerung der Hardware, Fibrosie-
rungen — propagiert (Neff et al. 2005, Kolk und Neff 2015, Skroch et al. 2020).

Von anderer Seite wird eine Metallentfernung nur bei einer Lockerung der Schrauben
oder Platten, bei Bruch der metallischen Hardware, oder bei intraartikular positionierten
Osteosyntheseschrauben als notwendig erachtet (Smolka et al. 2018, Neuhaus et al.
2022).

Mit Ausnahme von Tandem-Platten und der ,Stand Alone® Platte haben Pavlychuk et al.
(2020c) alle PSI-Komponenten bereits intraoperativ wieder entfernt. Nach gesichertem
Eintritt der Frakturkonsolidierung wird die Entfernung samtlicher metallischer Hardware
ca. 3-4 Monate postoperativ empfohlen.

Der von den Respondern gewahlte Zeitpunkt liegt an der Obergrenze der Angaben aus
dem Schrifttum. Bei zwei der Patienten aus unserer Fallsammlung (Fall 2 und 3) bei
denen Lockerungen und Dislokationen der PSI und der LSFPSO aufgetreten waren,

wurde das Osteosynthesematerial nach 6 bzw. 7 Monaten entfernt.
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5.2.15.3 Allgemeine Aspekte — Postoperatives Bildgebungsverfahren

(Teil I, Frage 6.4)
Als postoperatives Bildgebungsverfahren nannte ein Prozentsatz von 84 % der
Responder (n = 21/25) die DVT, von 40 % (n = 10/25) die CT und von 36 % (n = 9/25)
das OPT (Abbildung 4.5-1).
Im Schrifttum werden von Kolk et al. (2020) die DVT, das OPT und subokzipitofrontale
(p.a. 15 °) Schadelaufnahmen nach Clementschitsch sowie von Pavlychuk et al. (2020c)
die CT als geeignete Verfahren zur postoperativen rontgenologischen Nachuntersuch-

ung bei Kiefergelenkwalzenfrakturen genannt.

5.2.16 Allgemeine Aspekte — Erfolgskontrolle

5.2.16.1 Methoden zur objektiven Uberpriifung des funktionellen
Operationsergebnisses (Teil Il, Frage 6.6)
Zur Uberpriifung des funktionellen Operationsergebnisses wurden im Freitext des

Fragebogens von 22 Respondern folgende Methoden genannt:

e Kontrolle der Okklusion, inklusive maximaler Schneidekantendistanz
(73 %, n = 16/22)

e Laterotrusion und Mediotrusion, Protrusion (59 %, n = 13/22)

e klinische und instrumentelle Funktionsanalyse (23 %, n = 5/22)

e Helkimoindex (14 %, n = 3/22)

Der Dysfunktionsindex nach Helkimo (DI) wurde von Kolk und Neff (2015), Smolka et al.
(2018) und Ren et al. (2020) zur Evaluation des funktionellen Ergebnisses nach ORIF

bei Kiefergelenkwalzenfrakturen eingesetzt.

Die subjektive Bewertung im Sinne einer Selbsteinschatzung bzw. eines ,Patient
Reported Outcome® (PRO), kann sich erheblich von der objektiven ,technik-basierten®
Beurteilung der Behandler unterscheiden (Kommers et al. 2013).

Obwohl die Fragestellung nicht auf die subjektive Bewertung durch die Patienten (PRO)
ausgerichtet war, wurden von mehreren Respondern dazu geeignete standardisierte

Diagnose-/Befundungsinstrumente in das Freitextfeld eingetragen:

e Schmerzen (VAS) (23 %, n = 5/22)
e Mandibular Function Impairment Questionnaire (MFIQ) (5 %, n = 1/22)
e Health-Related Quality of Life Index (HRQoL) (5 %, n = 1/22)

281



5.2.17 AbschlieRende Einschatzung der Versorgung von
Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ B, C mit einem PSI

Den Indikationsbereich flir neue CAD/CAM Technologien bilden dislozierte und minor-
oder major-fragmentierte Kiefergelenkwalzenfrakturen, bei denen die Fragmentrepo-
sition, Prafixierung und definitive Fixierung mit herkdmmlichen Methoden schwierig ist
(Pavlychuk et al. 2020b). Nach Neff (2019) ist bei 25 % aller Kiefergelenkfortsatz-
frakturen und bei Gber 50 % aller Frakturen des AO-Typ p/Neff-Typ B mit komplexen
Morphologien zu rechnen. Fur Frakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ C gibt der Autor keinen

Prozentsatz an.

Die Verwendung von PSI bei Sekundarkorrekturen in Fehlstellung verheilter Kiefer-
gelenkwalzenfrakturen (Fall 3 eigene Fallsammlung und -5.2-5) ist ein innovativer

Ansatz.

5.2.17.1 Risiken und potenzielle Schwachstellen der patientenspezifischen
Osteosynthese (Teil Il, Frage 7.1).

Die auf den Entwurfen/Skizzen und Antworten des Fragebogenkatalogs beruhenden

Vorschlage zum Design/Layout eines PSI Prototypen wiesen nach Ansicht von immerhin

27% der Responder (n = 7 von 26 Rucksendern) keine nicht-genannten Schwachstellen

auf. Dagegen sahen mehrheitlich 58 % der Responder (n = 15 von 26 Ricksendern)

durchaus weitere Schwierigkeiten und ungeldste Probleme im PSI-Design.

5.2.17.2 Definition Allgemeingdltiger Kriterien fir ein PSI-Design —
Ja? oder Nein? (Teil Il, Frage 7.3)

Die Frage, ob die Definition allgemeingultiger Kriterien fur ein brauchbares PSI-
Grunddesign zur Verwendung bei Walzenfrakturen vom AO-Typ p prinzipiell fir méglich
gehalten wird, wurde von 68 % der Responder (n = 15) bejaht. 32 % der Responder

(n =7) verneinten dies.
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5.2.17.3 Aligemeine Aspekte — Nutzen — Ja? oder Nein? — einer in vitro/FEA

(Finite Element Analyse) eines PSI Prototyp (Teil Il, Frage 7.4)
Die Notwendigkeit bzw. der Nutzen einer FEA eines virtuell geplanten PSI zur ,Stand
Alone“ Stabilisierung bejahte die Mehrheit der Responder (78 %, n = 18/23) wahrend sie

von fast einem Viertel der Responder (22 %, n = 5/23) verneint wurde.

Musterbeispiel fur eine FEA sind die Untersuchungen von Pavlychuk et al. (2020b) zur
Washer® bzw. Tandem-Platte. Die FEA kdnnte bei einem individuellen
Frakturenszenario (z.B. Mehrfragmentfrakturen unterschiedlicher Héhenlokalisation)
dazu verwendet werden das virtuelle PSI-Design (z.B. ,Stand Alone*“ Gertiste) und die
resultierenden Stabilitatsverhaltnisse (Kipppunkt — vgl. 5.2.10) praklinisch auf den

Prifstand zu stellen, um auf dieser Basis das Design nétigenfalls optimieren zu kénnen.

5.2.18 Fazit der Fragebogenaktion — Gestaltungsmerkmale und Handling eines
allgemeinglltiges PSI Plattform Design

In Erganzung zu den Resumees aus der Literaturibersicht und der Fallsammlung

(vgl. 1.3.17 und 5.1 — die Hauptpunkte daraus sind in der nachstehenden Bullet-Liste
durch graue Unterlegung gekennzeichnet) lassen sich auf Basis der Fragebogen-
auswertung und der Diskussion dazu einige weitere Anforderungen und Merkmale fir
ein exemplarisches Design von PSI bzw. PSI-Komponenten bei der ORIF von Kiefer-

gelenkwalzenfrakturen formulieren:

e Anforderungen an das PSI bzw. PSI-Komponenten mit den Funktionalitaten/
Anwendungen als/zur:

- Repositionsplatte

- Préfixierung des proximalen/kleinen Fragments

- Insertion Point/Entry Portal Guidance fir die LSFSO

- 3D Positionierung/Festlegung der intramedullaren Schraubenausrichtung

- Zusatzstabilisierung (,Reinforcement®) der lateralen Stell-/Positionierungsschrauben
(LSFSO) durch eine ,patient specific reinforcement plate“ (Tandem-, Unterleg- bzw.
~Washer“ Platte), d.h. eine PSRPO

- ,Stand By“ Stabilisierung kollateral bzw. im Nebenschluss zur LSFSO

- ,Buttressing® — des ,Stand By“ Grundgestells oder der ,Washer“ Platte durch Kaudal-

Extension bis auf Hohe der Kiefergelenkbasis mit dortiger bikortikaler Verschraubung
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Strenge Indikationsbeschrankung fir ein ,Stand Alone* Gerust.

Mégliche Erweiterung der Indikationsstellung von 3D ,Stand Alone® PSI
(,Downgrading®“) auf AO-Typ p/Neff-Typ B und Neff-Typ C Frakturen ohne Multi-
fragmentierung — Voraussetzung: FEA der Stabilitatsverhaltnisse belegen Gleich-
wertigkeit mit LSFSO

,Stand Alone“ Geruste im Mehrkomponenten Design

Dimensionierung des PSI im Mikro- oder Miniplatten-Format

PSI aus Titan

Intraoperativ freibleibende Sicht auf den Frakturspalt

Das PSI sollte Gitter-, L- oder P- Formen aufweisen

Ausstattung mit multiplen (evtl. auch Uberzahligen) Plattenléchern zur Befestigung

mit Mikro- oder Minischrauben
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5.2.19  Quintessenz: PSI Prototyp Design zur Versorgung von Walzenfrakturen vom
AO-Typ p

In einer Zusammenschau von Fallsammlung, Fragebogenaktion aus den Jahren 2018/
2019 und den chronologisch darauf erschienenen Publikationen von Pavlychuk et al.
(2019a, 20204, b, c) lasst sich im Fazit ein PSI Proto- oder Archetyp Design zur Ver-
sorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ B und Neff-Typ C

herleiten.

Die Lokalisation der PSI im Bereich der Kiefergelenkwalze orientiert sich an der Topo-
grafie der Frakturlinien (AO-Typ p/Neff-Typ B und Neff-Typ C). Die entsprechenden
Frakturen werden im Folgenden als Ampelsystem, entweder in Form von Frakturzonen

oder lediglich auf farbige Grenzlinien reduziert dargestellt (Abbildung 5.2-7).

Abbildung 5.2-7 Ampelsystem zur Darstellung der Frakturen vom AO-Typ m/p bzw. Neff-Typ A,
B, C als Frakturzonen (links) und reduziert auf Grenzlinien (rechts); AO-Typ m/Neff-Typ A (blau),
AO-Typ p/Neff-Typ B (griin), intermedidre Fraktur im Ubergang AO-Typ p/Neff-Typ B bzw. C
(gelb), AO-Typ p/Neff-Typ C (rot)

Die AO-Typ p Frakturen werden in den Abbildungen der Originalpublikationen von
Pavlychuk et al. (2019a, 2020a, c) — in Hinsicht auf ihre Lokalisation zum lateralen
Kondyluspol — nicht naher (d.h. nach Neff) klassifiziert.

So wird neben AO-Typ p Frakturen paradoxerweise auch eine AO-Typ m/Neff-Typ A
Fraktur (Abbildung 1.3-39) gezeigt. Auch die im Ubrigen abgebildeten Frakturmuster
stimmen nicht immer mit den propagierten Indikationen fiir eine der dargestellten PSI
Varianten tberein (vgl. Abbildung 1.3-38, Abbildung 1.3-39, Abbildung 1.3-42).
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Die Multifragment Fraktur (Abbildung 1.3-44, Abbildung 1.3-45, Abbildung 1.3-46)
entspricht einer Fraktur vom AO-Typ p/Neff-Typ B, wobei das laterale Ramus Fraktur-
ende auf mittlerer Héhe jedoch eine horizontale Fraktur aufweist und infolgedessen die
Insertions- und Verankerungsmaglichkeiten fur die LSFSO oder auch die Applikation

einer ,Washer* Platte reduziert sind.

Im Regelfall werden PSI* in Kombination mit einer LSFSO verwendet. Mit den PSI wird
die Insertion der LSFSO vorbereitet und wenn nétig biomechanisch unterstitzt
(,Reinforcement® und/oder ,Stand By*).

Demzufolge kommen einem PSI — optional und angepasst an das Frakturmuster —
mehrere Funktionalitaten zu:

Reposition, Prafixierung, Navigation/Indikation der LSFSO, Lastverteilung bei der
LSFSO und Zusatzstabilisierung.

PSI kénnen temporar/intraoperativ oder langerfristig/permanent zum Einsatz kommen.
Zur LSFSO werden derzeit konfektionierte Kleinfragmentschrauben (Ubliche Durch-
messer 1,7 mm, 1,8 mm, 2,0 mm — Langen 8-20 mm) als Stellschrauben (,,P-Positional
Screws” — LSFPSO) verwendet. Der Standard ist ein Minimum von zwei Schrauben.
Bei Verwendung von Zugschrauben (,L-Lag Screws*) kame es zu Kompression und
Verschiebungen der Fragmente, die mit einem gleichzeitig in situ befindlichen PSI oder

einer PSI-Komponente inkompatibel sind.

Spezielle Schrauben, beispielsweise kanlilierte ,Herbert* Schrauben oder kopflose bzw.
,headless bone screws* mussen in Verbindung mit PSI nach gegenwartigem Design als
nur aulerst bedingt geeignet erscheinen. Realisierbar erscheint ein PSI zur Reposition,
Prafixierung des proximalen (kleinen) Fragments und zur Navigation eines Portals bzw.

des Entry Points fur ,headless bone screws".

Ein PSI kann als Einteiler oder als Mehrkomponenten Baugruppe (,Assembly“) konzi-
piert werden.

Die Dimensionierung der PSI entspricht der GréRenordnung von Mikro- und/oder Mini-
platten-Formaten. Als Material fungiert derzeit Titan, perspektivisch werden Magnesium

Legierungen in Aussicht genommen.

4 Alle noch folgenden lllustrationen der PSI sind nicht maRstabsgetreu und dienen lediglich zur
Orientierung. Die Befestigungsschrauben der PSI sind nicht eingezeichnet. Bohrkanale und
Schraubenschafte der LSFSO sind lediglich als Umrisse dargestellt. Alle Entwirfe und
Zeichnungen (Prof. Cornelius) wurden mit der App Procreate® Hobart, Tasmania, Version 5.3.5
auf einem Apple i pad pro 12.9 inch (1. Generation) angefertigt
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Das PSI Grundgestell, dem ,chassis“ bei Fahrzeugen vergleichbar, bildet eine
Umrahmung auf beiden Seiten des Frakturspalts. Dieses Grundgestell sorgt bei der
Reposition und Prafixierung als ,Leadframe* oder ,Framework® fiir den Briickenschlag
Uber den Frakturspalt. Form, GréRe sowie Arme und Ausleger des Grundgestells werden
von der Topografie des Frakturspalts bzw. der Morphologie der Fraktur bestimmt. Die
Palette geometrisch zweckmafiger ,,Grundformen* erstreckt sich im einfachsten Fall von
den lateinischen GroRbuchstaben A, L, H, Y, I, O, P Uber breitflachig aufsitzende
Plattformen (z.B. Ovale, irreguladre Polygone) bis zu raumgreifenden 3-dimensionalen
Gehausen aus zusammengesetzten Gitterelementen, wie sie bei komplexen Fraktur-

mustern angewendet werden.

Damit der Frakturspalt wahrend der Reposition, nach der Reapproximierung der Frag-
mente als auch nach der Montage des PSI bzw. Prafixierung kontrolliert werden kann,
muss das Grundgestell schmale Verstrebungen und/oder eine Fenestrierung in
ausreichend grofsen Abmessungen aufweisen.

Wenn die LSFPSO ,freihandig“ — ohne direkte Hilfsmittel bzw. Schablonen — eingebracht
werden soll, dient das einteilige PSI Grundgestell exklusiv zu Reposition und Pra-
fixierung des proximalen (kleinen)/mobilen Fragments.

Falls beabsichtigt ist, die Platzierung der LSFPSO gesteuert bzw. navigiert vorzu-
nehmen, kann dies Uber einen Indikator geschehen, der den Insertionsort und die intra-
medulldre Lage der Schrauben vorgibt (Abbildung 5.2-12, Abbildung 5.2-13).

Eine Mdglichkeit besteht darin, das Grundgestell mit einem fest integrierten Bauelement
weiter nach lateral bis Uber eine fir die LSFPSO geeignete Zone am Frakturende im
Kollum-/Ramusbereich zu erweitern. Der Durchmesser der Plattenlécher fir die
LSFPSO in diesem Extender muss weiter sein als der Umfang der Schraubenkdpfe
(Abbildung 5.2-8, Abbildung 5.2-9, Abbildung 5.2-10).
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Abbildung 5.2-8 PSI (Einteiler) zur Reposition und Préafixierung einer Kiefergelenkwalzenfraktur
vom AO-Typ p/Neff-Typ B (vgl. griine Frakturzone Abbildung 5.2-7) mit integrierten Indikator-
I6chern zur Positionierung des Portals fiir die LSFPSO; Der Durchmesser der Plattenlocher fiir
die LSFPSO ist groRer als die Schraubenkdpfe (hellblau), um das PSI nach LSFPSO entfernen
zu kénnen

Abbildung 5.2-9 PSI zur Reposition und Préfixierung einer Kiefergelenkwalzenfraktur im Uber-
gangsbereich einer AO-Typ p/Neff-Typ B bzw. C Fraktur (vgl. gelbe Frakturzone Abbildung 5.2-7)
mit integriertem Indikator zur Positionierung des Portals fiir die LSFPSO
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Abbildung 5.2-10 PSI zur Reposition und Prafixierung einer Kiefergelenkwalzenfraktur vom AO-
Typ p/Neff-Typ C (vgl. rote Frakturzone Abbildung 5.2-7) mit integriertem Indikator zur Positio-
nierung des Portals fiir die LSFPSO

Andernfalls Iasst sich das Grundgestell nach Eindrehen der Schrauben nicht entfernen
und muss dann eine Doppelfunktion im Sinne eines ,Washers* zur Lastverteilung sowie
zur kollateralen Stabilisierung im Sinne eines ,Stand By“ Ubernehmen.

Um bei einem extendierten Einstlick PSI auch die intramedullare Position (Angulation,
Tiefe bzw. Reichweite zur Gegenkortikalis) der Schrauben fir die LSFPSO gezielt
justieren zu kdnnen, wird ein Spezialinstrument bendtigt — eine in einem Haltegriff/ Trager
verbaute Bohrlehre (,Drilling Guide“) wird Uber eine Flansch-Verbindung an den
UbergrofRen Plattenldéchern lose aufgesetzt (Abbildung 5.2-11).
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Abbildung 5.2-11 PSI zur Reposition und Prafixierung einer Kiefergelenkwalzenfraktur vom AO-
Typ p/Neff-Typ B (vgl. griine Frakturzone Abbildung 5.2-7) mit integriertem Indikator zur Positio-
nierung der LSFPSO (siehe Abbildung 5.2-8); Zur Vorgabe der intramedullaren Schrauben-
position dient eine in einem Haltegriff/Trager verbaute Bohrlehre (,Drilling Guide®)

Bei einer Mehrkomponenten Lésung verteilen sich die Funktionalitadten auf das Grund-
gestell (Komponente 1 zur Reposition, Prafixierung und als ,Docking Station®) und einen
davon gesonderten Navigation Guide (Komponente 2).

Der Navigation Guide ist eine polygonférmige Platte oder Gerust, das entweder nur mit
Léchern und damit nur als Wegweiser fir das LSFPSO Portal bzw. Insertionspunkte
ausgestattet ist, oder die Bohrzylinder fur die LSFPSO tragt, mit deren Hilfe die intra-
medulldre Position der Schrauben als auch die Schraubenldangen programmiert sind.
Entlang ihrer mutuellen End-zu-End Kontaktlinie sind die Rander von Grundgestell und
Navigation Guide zum passgenauen Interlocking wellenférmig (Sinus, Tropfen, Dreieck,
Rechteck, Kachel, Sdgezahn) periodisch oder aperiodisch — nach Art der gegenlaufigen
Stanzungen eines Puzzles — ineinandergreifend verzahnt (Abbildung 5.2-12, Abbildung
5.2-13, Abbildung 5.2-14).
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Abbildung 5.2-12 Mehrkomponenten PSI zur Versorgung einer Kiefergelenkwalzenfraktur vom
AO-Typ p/Neff-Typ B (vgl. griine Frakturzone Abbildung 5.2-7); Bestandteile: Grundgestell
(Komponente 1) zur Reposition, Préfixierung und als ,Docking Station“ und Navigation Guide
(Komponente 2) (lila) mit integrierten Bohrzylindern fiir die LSFPSO zum Interlocking; Bohrkanale
der LSFPSO (grau)

Abbildung 5.2-13 Mehrkomponenten PSI zur Versorgung einer Kiefergelenkwalzenfraktur im
Ubergang AO-Typ p/Neff-Typ B bzw. C (vgl. Abbildung 5.2-9 und gelbe Frakturzone Abbildung
5.2-7); Bestandteile: Grundgestell (Komponente 1) zur Reposition, Prafixierung und als ,Docking
Station“ (blau) und Navigation Guide (Komponente 2) (tiirkis) mit integrierten Bohrzylindern fiir
die LSFPSO zum Interlocking; Bohrkanale der LSFPSO (grau)
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Abbildung 5.2-14 Grund- bzw. 1. Komponente eines Mehrkomponenten PSI zur Versorgung einer
Kiefergelenk-walzenfraktur vom AO-Typ p/Neff-Typ C (vgl. Abbildung 5.2-10 und rote
Frakturzone Abbildung 5.2-7); Kaudal des Frakturspalts ist der Rand des Grundgestells
(Komponente 1) wellenférmig gestaltet und geometrisch passgenau auf den Navigation Guide
(Komponente 2) (hier nicht dargestellt) abgestimmt

Sofern der Navigation Guide nur mit Indikatorléchern fiir die LSFPSO versehen ist, kann
auf diesen wiederum ein Spezialinstrument mit eingebautem Drilling Guide (vgl.
Abbildung 5.2-11 und eigener Fall 4 (Abbildung 2.4-2, Abbildung 2.4-4)) zur intra-
medullaren Richtungsvorgabe appliziert werden.

Die Grundgestelle der PSI, ob Einteiler oder 1. Komponente, sollten zu beiden Seiten
des Frakturspalts multipel und ubiquitar mit Plattenléchern zur Befestigung mit Mikro-
und/oder Minischrauben ausstaffiert werden.

Dadurch steigt die Zahl der Auswahimaoglichkeiten, wenn die Erreichbarkeit und die
Anstellwinkel von Bohrinstrument und/oder Schraubendreher durch die GréRe der OP
Zugangskavitat begrenzt sind. AuRerdem nimmt die Stabilitat beim Belassen des PSI im
.otand By* zur LSFPSO mit der Anzahl (und Lange) der Fixierungsschrauben mit hoher
Wahrscheinlichkeit zu.

Zur Befestigung des Navigation Guide im Interlocking bzw. Plug-in Modus reichen zwei
Plattenlécher bzw. Schrauben zur Lage- und Rotationsicherung aus.

Nach Anlegen der Bohrlécher muss ein Navigation Guide mit Bohrzylindern immer
entfernt werden. Gegebenenfalls wird er gegen eine ,Washer“ Platte (= 3. PSI-
Komponente) ausgetauscht.
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Ein Navigation Guide, der nur Uber Indikatorlécher verflgt, kann bei Bedarf hingegen
direkt als ,Washer“ in situ verbleiben, allerdings missen die Befestigungsschrauben
dann daraus entfernt werden.

Es ist nicht davon auszugehen, dass ein ,Washer* im Verbund (d.h. als Extender) eines
einteiligen PSI die gleiche Wirkungsentfaltung bei der Verteilung von Druck- und
Reibekraften unter den LSFPSO Schraubenképfen hat, wie eine gesonderte, isoliert
stehende (3.) Komponente, da sich die beiden in der mechanischen Resilienz und
Ausdehnung der Auflageflachen unterscheiden werden.

Wenn der Fokus des PSI letztendlich darauf gerichtet ist, eine Beschadigung des
Knochens am lateralen Fragmentende zu verhindern, dann sollte nicht nur zu einer
.Extra“ Unterlegscheibe gegriffen, sondern deren Potential auch weitgehend aus-
geschopft werden.

Die ,Washer” Unterlage umfasst immer mindestens zwei (,2er Tandem®) oder idealer-
weise auch mehr (,3er Tandem®, ,Triplett‘) LSFPSO Schrauben (Abbildung 5.2-15).

Die Form der Platte orientiert sich an der Lokalisation und Versammlung der Schrauben-
kopfe — die Form kann dementsprechend linear oder beispielsweise gefiedert bzw. mit

Fligeln ausgestattet sein.

Abbildung 5.2-15 Mehrkomponenten PSI zur Versorgung einer Kiefergelenkwalzenfraktur vom
AO-Typ p/Neff-Typ B (vgl. Abbildung 5.2-12 und grine Frakturzone Abbildung 5.2-7);
Grundgestell (Komponente 1) zur Reposition, Prafixierung und als ,Docking Station* (orange) und
+~Washer“ Platte (Komponente 3) (lila) zur permanenten Lastverteilung unter den Schrauben-
képfen (hellblau)

Werden zur LSFPSO Schrauben mit einem Senk- oder sog. Linsenkopf verwendet, dann
mussen als Voraussetzung zur axialen Lasteinleitung beim Anziehen der Schrauben, die
zugehorigen Locher in der ,Washer” Platte eine korrespondierende Trichterform auf-
weisen. Um fir eine effektive Dampfung des Schrauben-Anpressdrucks zu sorgen,
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sollten die Kennwerte fir die Festigkeit und Duktilitdt der Metalllegierung des ,Washers*
unterhalb des Wertebereichs fir die Schrauben liegen. Zugleich ist auf eine aus-
reichende Profilstarke (,Dicke”) und genaue Anpassung an die Oberflachenkonturen des
lateralen Fragmentendes zu achten. Dabei kann die Dicke des ,Washers“ durchaus das
Malf von Miniplatten Gberschreiten.

Die Auflageflache sollte sich in Vertikalrichtung Uber die Gesamthdhe des lateralen
Fragmentendes vom Kollum bis knapp unterhalb an die Frakturkante ausdehnen. In der
Breite darf die Auflageflache Uber die Grenzen der konvex vorspringenden Knochen-
leiste, die von der Kiefergelenkfortsatzbasis aufwarts bis an den Ful} des lateralen
Walzenpols zieht, stellenweise — wie Halbinseln oder Fllgelfortsatze — auf die
benachbarten Knochenpartien hinausreichen und diese einfassen (Abbildung 5.2-16).

Abbildung 5.2-16 Detaildarstellung (Ansicht von lateral auf den Kiefergelenkfortsatz) zur ,Washer*
Platte als ,3er Tandem®/,Triplett‘/,Tridem* (Komponente 3 eines Mehrkomponenten PSI) zur
Versorgung (PSRPO) einer Kiefergelenkwalzenfraktur vom AO-Typ p/Neff-Typ B (vgl. grine
Frakturzone Abbildung 5.2-7); Die Auflageflache des ,Washers” reicht Gber die Grenzen der
konvex vorspringenden Knochenleiste auf die benachbarten Knochenpartien hinaus; (links)
Ausstattung der ,Washer“ Platte mit kleineren Lochern zur Préafixierung mit Mikroschrauben
(weilBe Kreise) sowie mit 3 Plattenlochern (,3er Tandem®/,Triplett*/, Tridem®) fir die LSFPSO
Schrauben (schwarze Kreise); (rechts) Nach Insertion der LSFPSO Schrauben (hellblau); Der
Durchmesser der Plattenldcher fir die LSFPSO Schrauben ist kleiner als der Umfang der
Schraubenkdpfe
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Nur so ist ein Reinforcement des Knochens zu erreichen. Auch mit einem bei sog. Zahn-
oder Facherscheiben charakteristischen technischen Merkmal, namlich Zahnen auf der
Unterseite der Platte, z.B. in der Zirkumferenz der Schraubenlécher oder entlang der
Aufllenrander, lieBe sich durch Konzentration der Krafteinleitung zusammen mit einer
Oberflachenvergréferung die Biomechanik des Verbunds aus Fragmentende, ,Washer*
und LSFPSO Schrauben glinstig beeinflussen.

Der Durchmesser der Plattenldcher ist kleiner als der Umfang der Schraubenkdpfe,
sodass die Platte nach Insertion der LSFPSO Schrauben in situ verbleibt.

Zur Einbeziehung und Befestigung eines kleinen intermedidren Fragments (sog.
,Butterfly“ Fragment — bei Minor Fragmentation) im Bereich des lateralen Kondylenpols
kann die ,Washer“ Platte nach kranial erweitert und mit einem Loch flr eine Mikro- oder
Minischraube bestlickt werden (vgl. unten — L-Platte Abbildung 5.2-29).

Nachfolgend sind 3 Varianten von ,Washer“ Platten fur die verschiedenen Fraktur-
verlaufe in der Farbgebung des Ampelschemas dargestellit.

Ihre Lokalisation orientiert sich an der Topografie der Frakturlinie. Fir Frakturen vom
AO-Typ p/Neff-Typ B kann auch mit einer Tandem-Platte eine ausreichende Stabilitat
erzielt werden (Abbildung 5.2-17). Idealerweise handelt es sich aber um ein ,Triplett* zur
Befestigung mit drei LSFPSO Schrauben (Abbildung 5.2-18, Abbildung 5.2-19,
Abbildung 5.2-20). Die ,Washer” Platten werden nach Andocken an das Grundgestell im
Bereich des Kollum/Ramus Frakturendes dorsolateral — nahe dem Frakturspalt — fixiert.
Je tiefer die Frakturlinie verlauft, desto weiter kaudal wird die ,Washer“ Platte appliziert

und mit 2 bzw. 3 Stellschrauben fixiert:

Abbildung 5.2-17 Mehrkomponenten PSI zur Versorgung einer Kiefergelenkwalzenfraktur vom
AO-Typ p/Neff-Typ B (vgl. griine Grenzlinie Abbildung 5.2-7); Virtuelle Planung: (links) ,Washer*
Platte in ,Tandem* Konfiguration; (Mitte) Grundgestell als Navigator fir ,Washer” Platte; (rechts)
~Washer® Platte mit 2 LSFPSO Schrauben (PSRPO)
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Abbildung 5.2-18 Mehrkomponenten PSI zur Versorgung einer Kiefergelenkwalzenfraktur vom
Borderline AO-Typ p/Neff-Typ B (vgl. griine Grenzlinie Abbildung 5.2-7); Virtuelle Planung: (links)
.Washer" erweitert zu ,3er Tandem® bzw. ,Triplett Konfiguration; (Mitte) Grundgestell mit
angedocktem ,Washer®; (rechts) ,Washer® Platte mit 3 LSFPSO Schrauben (PSRPO)

Abbildung 5.2-19 Mehrkomponenten PSI zur Versorgung einer Kiefergelenkwalzenfraktur vom
AO-Typ p/Neff-Typ B (vgl. gelbe Grenzlinie Abbildung 5.2-7); Virtuelle Planung: (links) ,Washer*
erweitert zu ,3er Tandem® bzw. , Triplett* Konfiguration; (Mitte) Grundgestell (Repositions- und
Prafixierungsplatte); (rechts) Grundgestell, ,Washer* und LSFPSO mit 3 Stellschrauben
(PSRPO); Situation nach Entfernung des Grundgestells wird nicht gezeigt

296



Abbildung 5.2-20 Mehrkomponenten PSI zur Versorgung einer Kiefergelenkwalzenfraktur vom
AO-Typ p/Neff-Typ C (vgl. rote Grenzlinie Abbildung 5.2-7); Virtuelle Planung: (oben links)
,Washer" erweitert zu ,3er Tandem* bzw. ,Triplett* Konfiguration; (oben rechts) Grundgestell
(Repositions- und Prafixierungsplatte); (unten links) Grundgestell, ,Washer* Platte und LSFPSO
bzw. PSRPO mit 3 Stellschrauben; (unten rechts) ,Washer* mit 3 LSFPSO Schrauben (PSRPO)
nach Entfernung des Grundgestells

Will man bei besonders prekaren Knochenverhaltnissen die Standfestigkeit mit der
,Washer“ Platte grundlegend erhdhen, dann wird die Platte nach kaudal bis auf Héhe
der Kiefergelenkfortsatzbasisregion extendiert und in diesem Bereich mit zusatzlichen
Léchern fur die Aufnahme von Kleinfragment-Stellschrauben ausgestattet (Abbildung
5.2-21). Die bikortikale Insertion mindestens einer dieser Schrauben in dieser vergleichs-
weise massiven Knochenregion fuhrt zum ,Buttressing” der ,Washer“ Platte und

konvertiert sie damit zusatzlich in einen Stutzpfeiler zur Verankerung der LSFPSO.
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Abbildung 5.2-21 Mehrkomponenten PSI zur Versorgung einer Kiefergelenkwalzenfraktur vom
AO-Typ p/Neff-Typ C (vgl. rote Grenzlinie Abbildung 5.2-7); Grundgestell bzw. Komponente 1 zur
Reposition, Prafixierung und als ,Docking Station®, ,Washer Platte bzw. Komponente 3 zur
Lastverteilung der LSFPSO (PSRPO) (pink), Extension der ,Washer® Platte nach kaudal bis auf
Hohe der Kiefergelenkfortsatzbasisregion und dortige Fixierung mit zwei Kleinfragmentschrauben
(gelb) zum ,Buttressing®

Um die Verschiebung (,shift) der ,Washer” Platten nach kaudal in Entsprechung der
Frakturh6he/Grenzlinie zu demonstrieren, werden die ,Washer“ fir die verschiedenen
Frakturhéhen entsprechend dem Ampelschema Uberlagert. Die aufsummierten Platten
kénnen in einer gemeinsamen Proto-/Archetyp-Silhouette zusammengefasst werden
(Abbildung 5.2-22, Abbildung 5.2-23).
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Abbildung 5.2-22 Uberlagerung/Superposition der ,Washer* Platten fir die einzelnen Fraktur-
héhen/Grenzlinien (grin/gelb/rot) (vgl. Abbildung 5.2-7) (links) und Zusammenfassung zu einer
gemeinsamen Prototyp-Silhouette (rechts)

Abbildung 5.2-23 Uberlagerung/Superposition der ,Washer“ Platten mit Extension nach kaudal in
den Bereich der Kiefergelenkfortsatzbasis (,Buttressing” Funktion) flir die entsprechenden
Frakturhéhen (griin/gelb/rot) (vgl. Abbildung 5.2-7) (links) und Superposition der ,Washer® Platten
mit Extension (,Buttressing“ Funktion) zu einer gemeinsamen Prototyp-Silhouette (rechts)

Analog zu den ,Washer“ Platten kénnen auch die Grundgestelle fir die Reposition/
Prafixierung/Navigation fur verschiedene Frakturh6hen/Grenzlinien (griin/gelb/rot) (vgl.
Abbildung 5.2-7) Uberlagert und zu einer gemeinsamen Prototyp-Silhouette zusammen-
gefasst werden (Abbildung 5.2-24). Ein einheitlicher Prototyp kann allerdings nur fir
einen Teilabschnitt der Platten ermittelt werden. Dieser Abschnitt ist bogenférmig und
befindet sich kranial auf der latero-dorsalen Flache des medialen Walzenfragments
(Abbildung 5.2-25).
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Abbildung 5.2-24 Uberlagerung/Superposition der Grundgestelle fiir die verschiedenen Fraktur-
héhen/Grenzlinien (griin/gelb/rot) (vgl. Abbildung 5.2-7) (links) und Zusammenfassung mit
Versuch einer gemeinsamen Prototyp-Silhouette (rechts)

Abbildung 5.2-25 Versuch einer Zusammenfassung der Grundgestelle zu einer gemeinsamen
Prototyp-Silhouette fir die verschiedenen Frakturhéhen/Grenzlinien (griin/gelb/rot) (vgl.
Abbildung 5.2-7); Eine Zusammenfassung ist nur fir einen bogenférmigen Teilabschnitt im
kranio-medial Bereich des Kieferkdpfchens maoglich (lila) (links); Isolierte Darstellung dieses
gemeinsamen Proto-/Archetyp-Abschnitts (rechts)

Nach bisheriger Auffassung sollen dreidimensionale ,Stand Alone“ Geruste — sie
bestehen aus einem umfangreichen Netzwerk fest verschrankter Plattenarme — nur
Anwendung finden, wenn Lokalisation und Fragmentationsgrad der Walzenfraktur eine
LSF(P)SO nicht mehr zulassen.

Das ,Stand Alone“ Gerlst nach bisherigem Design bildet demnach ein einteiliges
Gehause (,Housing“ bzw. einen ,Kafig“), das die Dorsal- und Lateralflache des Kiefer-

gelenkkdpfchens in originarer (rekonstruierter) Anatomie umgibt und sich kaudalwarts
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bis in die unverletzten, stabilen Regionen von Kollum oder der Kiefergelenkfortsatzbasis
ausdehnt. Kritisch sind das Einpassen und die stabile Verankerung bei der Montage des
Gehauses und im Anschluss daran auch die Reposition und das Rearrangement der
Fragmente innerhalb des bereits liegenden Gehausenetzwerks. ,Stand Alone“ Gehause
haben Miniplatten-Format, dennoch sollten sie neben Plattenléchern fir Minischrauben
auch kleinere Locher fir Mikroschrauben aufweisen.

Prinzipiell 1asst sich auch an ein aus zwei oder mehreren Komponenten zusammen-
gesetztes ,Stand Alone” Gehause denken. Die Einzelkomponenten kénnten schrittweise
verankert und nach sequenzieller Einordnung aller Fragmente ggf. abschlieRend

untereinander verschraubt werden.

Im Rahmen einer nachfolgenden lllustration zur Applikation eines Mehrkomponenten
PSI wurde eine L-Platte aus der mdglichen Palette von Grundgestellformen ausgewahit.
Diese L-Platte Gbernimmt die Funktion des Hauptlasttragers und besitzt zugleich weitere
Funktionalitaten (Abbildung 5.2-26):

Abbildung 5.2-26 Applikationssequenz eines Mehrkomponenten PSI: (links) initial Repositions-
und Préafixierungsplatte (1. Komponente) (orange); (Mitte) Andocken der L-Platte mit Navigator-
und ,Washer* Funktion (3. Komponente) (rot); (rechts) LSFPSO (blau) mit L-Platte als Haupt-
lasttréager (PSRPO)

Die Differentialindikation fir Mehrkomponenten PSI, wie in der gerade gezeigten
Beispiel-lllustration, ergibt sich flr Frakturszenarien steigender Komplexitat (Abbildung
5.2-27, Abbildung 5.2-28, Abbildung 5.2-29, Abbildung 5.2-30):
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Abbildung 5.2-27 Anwendbarkeit eines Mehrkomponenten PSI (L-Platte als Hauptlasttrager) bei
einer Kiefergelenkwalzenfraktur vom AO-Typ p/Neff-Typ C mit zunehmender Komplexitatsstufe
— hier: ,Minor Fragmentation® im Bereich des lateralen Kondylenpols; Repositionsplatte (orange),

L-Platte zur PSRPO (rot); Zugleich Mdglichkeit das kleine Fragment zu fixieren; LSFSO bzw.
PSRPO (blau)

Abbildung 5.2-28 Anwendbarkeit eines Mehrkomponenten PSI (L-Platte als Hauptlasttrager) bei
einer Kiefergelenkwalzenfraktur vom AO-Typ p/Neff-Typ C — hier: ,Minor Fragmentation“ im
Sinne einer zusatzlichen AO-Typ m/Neff-Typ A Fraktur; Fixation dieses Fragments Uber eine

zusatzliche Kleinfragmentschraube innerhalb der L-Platte (tirkis); Repositionsplatte (orange); L-
Platte (rot); LSFSO bzw. PSRPO (blau)
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Abbildung 5.2-29 Anwendbarkeit eines Mehrkomponenten PSI (L-Platte als Hauptlasttrager) bei
einer Kiefergelenkwalzenfraktur vom AO-Typ p/Neff-Typ C mit ,Minor Fragmentation“ — hier: zwei
Intermediarfragmente im Bereich des lateralen Kondylenpols; Extensionsschild der L-Platte (rot)
nach kranial zur Fixation eines der beiden kleinen intermedidren Fragmente; Die Extension lasst
sich bei Bedarf zur Fixierung des zweiten Fragments vergroRern; Repositionsplatte (orange),
LSFSO bzw. PSRPO (blau)

Bei Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-Typ p mit ,Minor Fragmentation“ kann ein
groRes Intermediarfragment Gber eine zusatzliche Kleinfragmentschraube in der L-Platte
fixiert werden (Abbildung 5.2-28).

Bei Vorliegen mehrerer kleinerer Intermediarfragmente kann die L-Platte auch Gber eine
zusatzliche Extension im Bereich des lateralen Kondylenpols erweitert werden
(Abbildung 5.2-29). Dieses Extensionsschild wird bedarfsgerecht vergroRert. Zur
Fixation kleiner intermediarer Fragmente weist es ebenfalls Plattenlécher zur Insertion

zusatzlicher Kleinfragmentschrauben auf.
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Abbildung 5.2-30 Mehrkomponenten PSI (L-Platte als Hauptlasttrager) bei einer Kiefergelenk-
walzenfraktur vom AO-Typ p/Neff-Typ C mit hoher Komplexitat — hier: Instabilitat des lateralen
(distalen) Fragmentendes; Extension der L-Platte (rot) nach kaudal und dorsal in den Bereich der
Kiefergelenkfortsatzbasis und dortige Fixation mit zwei bikortikal inserierten Kleinfragment-
schrauben zum ,Buttressing“ (gelb); Erweiterung der L-Platte nach anterior lber die Konvexitat
benachbarter Knochenpartien (Collum) dient der eindeutig definierten Positionierung der L-Platte;
Repositionsplatte (orange); LSFSO bzw. PSRPO (blau)

Aufler einer kranialen Extension im Bereich des lateralen Kondylenpols (Abbildung
5.2-29) ist bei unzureichenden Stabilitdts- und Verankerungsverhaltnissen auch eine
Extension nach kaudal und dorsal in den Bereich der Kiefergelenkfortsatzbasis maglich.
Die Extension enthalt dort zwei Plattenlocher zur Fixation mit zwei bikortikalen Klein-
fragmentschrauben, was zum ,Buttressing” der L-Platte fuhrt (Diarra et al. 2023). Eine
zusatzliche Erweiterung der L-Platte nach anterior Uber die konvexe Knochenleiste auf
benachbarte Knochenpartien kann zudem zur Verifikation der korrekten Positionierung
der L-Platte ebenfalls realisiert werden (Abbildung 5.2-30).

Die von Pavlychuk et al. (2019a, 2020a, b, c) vorgeschlagene Sequenz zur Applikation
bei einem Mehrkomponenten PSI in der ,Top (Upside)-Down* Reihenfolge

1. Repositions-/Prafixierungs-/(Grid-) Platte

2. Navigation Guide

3. Reinforcement- bzw. ,Washer*

ist kritisch einzuschatzen.
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Die Erfahrungen beim eigenen Fall (Nr. 4) zeigen, dass (vgl. Fallsammlung 2.4 und Dis-
kussion der eigenen Faélle 5.1) die aufeinander abgestimmten Einzelschritte kompro-
mittiert werden kénnen bis hin zum ganzlichen Scheitern, wenn die geplante Reposition
des proximalen (kleinen) mobilen Walzenfragments und die Applikation der 1. PSI-
Komponente nicht exakt umgesetzt werden kann oder misslingt.

Wenn dieser Anfangsbaustein, von dem die Verwendung aller weiteren PSI abhangig
ist, nicht passt, wird gleichsam eine ,Kettenreaktion“ ausgeldst. Die Repositionsplatte

kann im Einzelfall als mafigebliche Referenz fur die Navigation also unzuverlassig sein.

Vorteilhaft erscheint daher ein Kurswechsel zu einem ,Bottom Up“ Prozedere mit Beginn
der Referenzierung der 1. PSI-Komponente auf das distale (gro3e) Fragment bzw.
laterale Ramusende (Abbildung 5.2-31, Abbildung 5.2-32, Abbildung 5.2-33, Abbildung
5.2-34).

Wie schon zuvor Ubernimmt die L-Platte Uber zwei bikortikal inserierte Stellschrauben im
Bereich ihrer kaudal erweiterten Basis eine ,Buttressing” Funktion.

Zuséatzlich wird das kaudale Plattenende weit nach anterior Uber die Gelenkfortsatz-
basis bis an die Kante der Incisura mandibularis (sigmoidea) extendiert. Auf diese Weise
gelingt es, die Positionierung der L-Platte zur Kiefergelenkfortsatzbasis bzw. zur Incisura
mandibularis eindeutig zu definieren. Durch Andocken der Repositions-/Navigations-
platte kommt es zur komplementaren Referenzierung.

Insbesondere bei Multifragmentierung werden auf diese Weise stabile Leitstrukturen fir
die Reposition multipler Intermediarfragmente geschaffen (Abbildung 5.2-32).

Die Fixation erfolgt anschlieend als LSFPSO bzw. PSRPO. Fir derartige Frakturmuster

verwendet Pavlychuk et al. dagegen ein ,Stand Alone“ PSI (Variante 3).
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Abbildung 5.2-31 Modifikationsvorschlag: ,Bottom Up“ Sequenz zur Applikation eines Mehr-
komponenten PSI bei einer Fraktur vom AO-Typ p/Neff-Typ C mit ,Major Fragmentation®
(Einzelheiten siehe Text); L-Platte mit erweiterter Basis zum ,Buttressing“ und einer weiter nach
anterior reichenden Extension bis zur Incisura mandibularis; Positionierung der L-Platte unter
Referenzierung zur Kiefergelenkfortsatzbasis bzw. zur Incisur, Repositions-/Navigationsplatte im
,Docking“ der L-Platte zur komplementaren Referenzierung (orange); ,Buttressing” der L-Platte
mit zwei bikortikal inserierten Stellschrauben; Daraus resultierend: stabile Leitstrukturen zur
Reposition bei Multifragmentierung mit verschiedenen Fixierungsmoglichkeiten iber LSFPSO
bzw. PSRPO und/oder Mini- oder Mikro-schrauben

Abbildung 5.2-32 Anwendungsbeispiel fir die ,Bottom Up“ Sequenz (L-Platte mit anteriorer
Extension) bei Multifragmentierung; Das gezeigte Frakturmuster entspricht dem Fallbeispiel fiir
die PSI Variante 3 von Pavlychuk et al. (2019a) (vgl. hier vorne Abbildung 1.3-44)
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Alternativ kann die Referenzierung der 1. PSI-Komponente bei Anwendung der ,Bottom
Up“ Sequenz Uber eine Extension der Plattenbasis nach posterior um die hintere Zirkum-
ferenz der Kiefergelenkfortsatzbasis erfolgen (Abbildung 5.2-33, Abbildung 5.2-34).

Die weitere Referenzierung und Fixation der Fragmente erfolgt analog zum zuvor

beschrieben Prozedere.

Abbildung 5.2-33 Modifikationsvorschlag: ,Bottom Up“ Sequenz zur Applikation eines Mehr-
komponenten PSI bei einer Fraktur vom AO-Typ p/Neff-Typ C; L-Platte mit erweiterter Basis zum
,Buttressing” und einer posterioren Extension um die hintere Zirkumferenz der Kiefergelenk-
fortsatzbasis; Positionierung der L-Platte unter Referenzierung zur Kiefergelenkfortsatzbasis
bzw. zum Ramus, Repositions-/Navigationsplatte im ,Docking” der L-Platte zur komplementaren
Referenzierung (orange); ,Buttressing" der L-Platte mit zwei bikortikal inserierten Stellschrauben;
Daraus resultierend: stabile Leitstrukturen zur Reposition bei Multifragmentierung mit
verschiedenen Fixierungsmoglichkeiten tber LSFPSO bzw. PSRPO und/oder Mini- oder Mikro-
schrauben (Einzelheiten siehe Text)
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Abbildung 5.2-34 Anwendungsbeispiel fir die ,Bottom Up“ Sequenz (L-Platte mit posteriorer
Extension) bei Multifragmentierung; Das gezeigte Frakturmuster entspricht dem Fallbeispiel fiir
die PSI Variante 3 von Pavlychuk et al. (2019a) (vgl. hier vorne Abbildung 1.3-44)

Als weitere Modifikation ist bei Applikation der ,Bottom Up“ Sequenz auch eine isolierte
PSI-Komponente zur Referenzierung der L-Platte zum Ramus denkbar. Dabei wird initial
eine bandférmige/umlaufende Referenzplatte von lateral inseriert. Diese ,Foundation®
Platte umfasst das Kollum bzw. die Kiefergelenkfortsatzbasis nach anterior und posterior
von der Incisura mandibularis semilunaris/sigmoidea (siehe Einleitung) bis zum
Ramushinterrand. Lateral ist eine Einkerbung vorgesehen, in die eine L-Platte als
,Buttressing“ Platte nach dem ,Tongue in Groove®“ Prinzip passgenau hineingreift
(Abbildung 5.2-35).

Die L-Platte erhalt dadurch eine definierte Endposition und kann dann als Indikator fir
die korrekte Reposition des Walzenfragments fungieren.

Eine Repositions- und Prafixierungsplatte dient zur Reposition des kleinen proximalen
Fragments. An ihren Randern ist diese sowohl zur L-Platte als auch zur ,Foundation®
Platte geometrisch passgenau gestaltet, sodass ein exaktes Andocken erfolgen kann.
Nach Fixation des proximalen kleinen Fragments mit 3 bikortikal inserierten Stell-
schrauben und einer zuséatzlichen Kleinfragmentschraube zum ,Buttressing“ an der
Kiefergelenkfortsatzbasis (LSFPSO/PSRPO), kann die Repositionsplatte ggf. wieder
entfernt werden (Abbildung 5.2-36).

Diese Vorgehensweise kommt vor allem bei komplexeren Frakturmustern in Betracht
(Abbildung 5.2-37).
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Poxleitner et al. (2019) beschreiben das sog. ,Condyle Catching“ bei der endoskopisch
assistierten Versorgung von Kiefergelenkfortsatzfrakturen im Basis- und Kollumbereich,

wozu eine ahnliche zweiarmige bandférmige Basis an der Osteosyntheseplatte einge-

setzt wird.

Abbildung 5.2-35 ,Bottom Up“ Sequenz am Beispiel einer Fraktur vom AO-Typ p/Neff-Typ C mit
.Foundation® und (eingepasster) L-Platte; (links) Bandférmige, die Basis des Kiefergelenk-
fortsatzes umlaufende Referenzplatte (,Foundation® Platte); (rechts) L-Platte in Schlissel-
Schloss Position mit der ,Foundation” Platte (Einzelheiten siehe Text)

Abbildung 5.2-36 Fortsetzung: ,Bottom Up“ Sequenz am Beispiel einer Fraktur vom AO-Typ
p/Neff-Typ C mit ,Foundation“ und L-Platte; (links) ,Foundation® (tirkis) und L-Platte (rot) in situ,
Repositions-/Navigationsplatte zur komplementéaren Referenzierung (orange); (Mitte)
,Buttressing” der L-Platte (,Washer*) mit einer bikortikal inserierten Stellschraube (gelb) und
Fixierung der L-Platte Gber LSFPSO bzw. PSRPO mit drei Stellschrauben (blau); (rechts) PSRPO
aus L-Platte, 3 Stellschrauben und einer ,Buttressing” Schraube nach Entfernung der
Repositions-/Navigationsplatte, ,Foundation® Platte noch in situ (Einzelheiten siehe Text)
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Abbildung 5.2-37 Anwendungsbeispiel fur die ,Bottom Up“ Sequenz auf Grundlage einer
,Foundation“ Platte bei Multifragmentierung; Das gezeigte Frakturmuster entspricht dem
Fallbeispiel fir die PSI Variante 3 von Pavlychuk et al. (2019a) (vgl. hier vorne Abbildung 1.3-44)

Bei Multifragmentierung ist die zuvor beschriebene ,Bottom Up“ Sequenz auch ohne
LSFPSO realisierbar (Abbildung 5.2-38). Die Fixierung erfolgt dann lediglich tber Mini-
oder Mikroschrauben, in Kombination mit Double ,Buttressing“ Schrauben im Bereich
der Kiefergelenkfortsatzbasis. Es handelt sich damit um ein PSI zur ,Stand Alone®
Stabilisierung, das im Gegensatz zur PSI Variante 3 von Pavylchuk et al. als Mehr-

komponenten PSI konzipiert ist.
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Abbildung 5.2-38 Anwendungsbeispiel fur die ,Bottom Up“ Sequenz auf Grundlage einer
,Foundation” Platte bei Multifragmentierung; Realisierung ohne LSFPSO (<) als ,Stand Alone*
PSI; Fixierung der Intermediarfragmente mit Mini- oder Mikroschrauben sowie Gber die L-Platte;
Die L-Platte ist zum ,Double Buttressing” mit zwei bikortikalen Schrauben an der Kiefergelenk-
fortsatzbasis befestigt; Das gezeigte Frakturmuster entspricht dem Fallbeispiel fir die PSI
Variante 3 von Pavlychuk et al. in Abbildung 1.3-44, allerdings hier als Mehrkomponenten PSI

Mit Blick auf bestehende und zukiinftige technische Méglichkeiten (FEA) zur Stabilitats-
Uberprifung von PSI-Designs wahrend der virtuellen Planungsphase ist die Indikations-
beschrankung von ,Stand Alone“ Gerusten auf komplexe Frakturmuster zu relativieren.
Bei vergleichsweise ,trivialen“ Frakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ B oder Neff-Typ C wird
ein ,Stand Alone“ Design von vorneherein kompakter und weniger breit gefachert
ausfallen als bei den hier zuletzt gezeigten Frakturmustern (Abbildung 5.2-37, Abbildung
5.2-38). Kann die FEA dann gleichwertige Ergebnisse fur die Rigiditat von ,Stand Alone*
und LSFPSO liefern, ist das PSI zur alleinigen Stabilisierung dem Grunde nach nicht
mehr abzulehnen. Selbstredend sind andere Pro (Vereinfachung, reduzierte OP Zeit)

und Contra (,Lead Time®, Finanzieller Aufwand) Argumente nicht auRen vor zu lassen.

Nicht nur im unmittelbaren Kontext hier, sondern ganz generell sollte im Entscheidungs-
prozess fur oder gegen ein PSI nach einfachen Lésungen/Alternativen gesucht werden.
Bei der Gestaltung eines PSI sollte grundsatzlich ein Caveat vor Gberambitionierten

Designvorschlagen zur Realisierung moéglichst vieler Funktionalitdten Beachtung finden.
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5.3 Schlussbetrachtung und Ausblick

Die Verwendung von PSI oder PSI-Komponenten bietet Perspektiven zur Erweiterung

und Optimierung operativer Behandlungsstrategien bei Kiefergelenkwalzenfrakturen.

Inspiration und Ideenquelle fir die Konzeption dieser PSI — in unserer Fallsammlung, bei
den Formulierungen des Fragebogens und chronologisch darauf folgend in den
Publikationen von Pavlychuk et al. 2019a, 2020a, b, c (Pavlychuk et al. 2019a, Pavlychuk
et al. 2020a, Pavlychuk et al. 2020c, Pavlychuk et al. 2020b) — waren die Arbeiten von
Neff bzw. seiner Arbeitsgruppe (Neff 2003, Kolk und Neff 2015, Kolk et al. 2020). Aus
diesen Arbeiten resultierte ein konfektioniertes Osteosynthese System (Modus® CFS
1.8/Condylar Head Fracture System, Medartis, Basel), das zur Vorbereitung einer
LSFPSO eine rechteckférmige 0,9 mm Grid-Platte zur Reposition und Préafixierung des
proximalen bzw. medialen Kondylus Fragments verwendete. Eine Unterlegscheibe bzw.
ein ,Washer“ Element zur Lastverteilung unter den Schraubenkdpfen der LSFPSO auf
Seiten des lateralen Frakturendes im Kollum-/Ramusbereich wurde von Neff und Kolk
(2015) zwar schon beilaufig erwahnt, fand aber erst spater aufgrund von FEA zur
Biomechanik bei AO-Typ p Walzenfrakturen angemessene Wertschatzung und
Beachtung (Pavlychuk et al. 2020b).

Wie die vorliegende Arbeit dokumentiert, haben sich auf Basis der Grid-Platte als auch
des ,Washer“ Elements (,Tandem® bzw. ,Triplett“) bereits einige Vorstellungen und
Ansatze zum Design von PSI bzw. von PSI-Komponenten entwickelt. Wahrend unsere
Fallsammlung und die Formulierung des Fragebogens noch eine PSI Gestaltung in
einteiliger Gitter- oder Gerlstform mit Integration aller in Betracht kommender
Funktionen (Reposition, Prafixierung, Stabilisierung, Stabilitatserhéhung der LSFSO) in
Betracht zog und systematisch vorgab (Bias!), beschrieben Pavlychuk et al. (2019a,
20203, c) eine Zusammensetzung aus 2 oder 3 PSI-Komponenten.

Die Differentialindikation fur den Einsatz einer dieser beiden PSI-Kombinationen
orientierte sich an der Biomechanik der Walzenfraktur und dem Risiko fiir postoperative
Instabilitdten bzw. Lockerung der Osteosynthese. Die 2 Komponenten PSI Variante
erflllte erstens die Funktionalititen zur Reposition und Prafixierung des medialen
Fragments und diente zweitens mit einer gesonderten Navigations-Platte zur
Lokalisation der Koordinaten flr die Insertion der LSFPSO Schrauben und zur Vorgabe
ihrer korrekten Angulationsstellung sowie intramedullaren Position. Die 3 Komponenten
PSI Variante bestand zudem — in Nachbildung des ,Washer“ Elements — aus einer
,Reinforcement” Platte zur Erhéhung der Stabilitat der ossaren Strukturen im Bereich

des lateralen Frakturendes (= distales Fragment) und der LSFPSO.
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Die Belastbarkeit dieser Knochenregion kann infolge einer geringen Kortikalisschicht-
dicke, eines schmalen und/oder vertikal kurzen Frakturendes z.B. bei Fragmentation des
lateralen Walzenpols reduziert sein, also einem Szenario wie es bei Frakturen vom AO-
Typ p/Neff-Typ C gelegentlich anzutreffen ist. Interessanterweise haben mehrere
Entwlrfe aus der Fragebogenaktion (vgl. Abbildungen und Zusammenfassung —
(Tabelle 4.2-1, Tabelle 4.2-1.1, Tabelle 4.2-2, Tabelle 4.2-2a, Tabelle 4.2-2.1, Tabelle
4.2-2 1a, Tabelle 4.2-3, Tabelle 4.2-3.1, Tabelle 4.2-4, Tabelle 4.2-4a, Tabelle 4.2-4.1,
Tabelle 4.2-4.1a) bereits eine Visualisierung all dieser Design Features und Funktio-
nalitdten beinhaltet — aber eben in ein einziges PSl integriert, das als ,Stand Alone* oder

im ,Stand By“ zusammen mit einer LSF(P/L)SO zur Anwendung kommen soll.

Mit einer strengen Beschrankung der Indikation, limitiert auf Mehr-(Major) Fragment
Frakturen wurde von Pavlychuk et al. (2019a, 2020a) auch eine ,Stand Alone*

Stabilisierung mit einem 1 Komponenten PSI Gertist beschrieben.

Nach akkurater praoperativer, virtueller Simulation (CAD) kann ein PSI prazise im
Bereich der Frakturzone adaptiert werden (Pavlychuk et al. 2020c). Die Passgenauigkeit
des PSI ist dabei primar von Qualitat und Art der praoperativen Computertomographie
abhangig (Pavlychuk et al. 2020c).

Die klinische Anwendung aller bisheriger PSI Losungsanséatze ist aber nicht von vorne-
herein als unproblematisch einzuschatzen. Sowohl eine Uberdimensionierung der PSI
und/oder auch Unzulanglichkeiten bei der Reposition des medialen Fragments mit
negativen Folgen fur ein exaktes ,Tongue in Groove“ Docking/Interlocking der PSI-
Komponenten (vgl. Fall 4/Fallsammlung) kdnnen die intraoperative Umsetzung der
Vorplanung kompromittieren oder sogar unmdéglich machen.

Nicht nur aus diesem Grund ist eine Beurteilung des Patienten durch den Operateur
prinzipiell notwendig, um den Bedarf flir Modifikationen und eine Anpassung des
Designs von PSI-Prototypen an die individuellen anatomischen Gegebenheiten,
insbesondere die Weichgebesituation, aufgrund von Erfahrungswerten einkalkulieren zu
kénnen. Bei Behandlung wahrend der posttraumatischen Frihphase sind einfachere
Verhaltnisse zu erwarten als bei Sekundarrekonstruktion der Kiefergelenkwalze

(vgl. Fall 3/Fallsammlung). Die finale Gestaltung von PSI oder von PSI-Komponenten

darf nicht an medizinische Ingenieure delegiert oder gar automatisiert werden.

Es wurde voreilig anmuten, der PSI Anwendung bei der ORIF von Kiefergelenkwalzen-
frakturen perspektivisch eine hohe Frequenz und gute Erfolgsaussichten voraus-

zusagen. Die Realitat sieht bedauerlicherweise momentan noch nicht so aus.
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Von der vorliegenden Arbeit mit einer kleinen anekdotischen Fallsammlung einmal ab-
gesehen ist das Schrifttum seit den wegweisenden experimentellen Studien und Fall
Publikationen von Pavlychuk et al. (Pavlychuk et al. 2019a, Pavlychuk et al. 2020a,
Pavlychuk et al. 2020c, Pavlychuk et al. 2020b) Gber einen Zeitraum von nunmehr 3
Jahren (Stand Februar 2024) ohne Resonanz durch spezielle bzw. substanzielle
Beitrage zur Thematik geblieben. Mit Ausnahme von Neff, der an einigen Arbeiten von
Pavlychuk mitwirkte, beschaftigten sich auch viele Protagonisten der ORIF bei Kiefer-

gelenkwalzenfrakturen nicht weiter mit der Thematik.

Optimistisch betrachtet bedeutet der Einsatz von PSI trotz dieser Stagnation in der
Weiterentwicklung grundsatzlich vielversprechende Optimierungsmdglichkeiten bei der

operativen Therapie von Kiefergelenkwalzenfrakturen.

PSI scheinen auf dem Weg zu evidenzbasierten Standardtherapien bei der operativen
Versorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen zu einer Optimierung der Operations-
verfahren beitragen zu kénnen.

Mit weiteren technologischen Fortschritten (z.B. Kunstliche Intelligenz Analyse, Verflg-
barkeit von FEA bei individuellen Frakturkonfigurationen, CAD, Rapid Prototyping, 3D
Printing, Point of Care Fabrication) und zunehmenden Erfahrungswerten bei syste-
matischer klinischer Anwendung durfte PSI ein nicht zu unterschatzendes Potential in
Hinsicht auf die Vereinfachung, Invasivitat und Stabilitdt von Osteosynthesen bei Kiefer-

gelenkwalzenfrakturen zukommen.

Finanzielle Aspekte sowie die Produktionszeiten sprechen aktuell noch gegen ihren
routinemafigen Einsatz. Angesichts des technischen Fortschritts ist dieser zukiinftig
aber zu erwarten (Aquilina et al. 2015).

Inwieweit der Einsatz von PSI bei der Versorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen
aullerdem eine weitere Verschiebung von der konservativen Therapie zur operativen

Therapie beglnstigen wird, ist derzeit noch nicht absehbar.
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6 Zusammenfassung

Kiefergelenkwalzenfrakturen gehéren zu den am haufigsten vorkommenden Unterkiefer-
frakturen bei Erwachsenen. Da die operative Frakturbehandlung bei Kiefergelenk-
walzenfrakturen technisch anspruchsvoll ist, sind patientenspezifische Implantate (PSI)

von Interesse, weil sie das Potential zur Vereinfachung und Optimierung mitbringen.

Ziel dieser Arbeit war es, ein Anforderungsprofil und auf dieser Basis ein PSI Proto- bzw.
Archetyp Design zur Versorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen zu entwerfen. Dazu

wurden 3 Wege beschritten:

Ubersicht und Auswertung des Schrifttums zum Stand operativer Therapieverfahren bei
Kiefergelenkwalzenfrakturen, eigene kleine Fallsammlung und als Schwerpunkt die
Durchflihrung einer Fragebogenaktion, mit der das Meinungsbild von Mund-, Kiefer-, und
Gesichtschirurgen aus dem deutschsprachigen Raum zu patientenspezifischen Kompo-
nenten bzw. Implantaten bei der operativen Versorgung von Walzenfrakturen geklart

werden sollte.

Wahrend die Zahl der Publikationen zur ORIF von Kiefergelenkwalzenfrakturen in den
letzten 3 Jahrzehnten kontinuierlich angewachsen ist, beschranken sich spezifische
Arbeiten zur Anwendung von PSI bis dato (Stand 02/2024) auf nur 4 Veroffentlichungen,
alle von der gleichen Gruppe verfasst, aus den Jahren 2019 und 2020 (Pavlychuk et al.
2019a, Pavlychuk et al. 2020a, Pavlychuk et al. 2020c, Pavlychuk et al. 2020b).

In den Jahren 2017 bis 2020 wurden in der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie (MKG) der LMU Minchen Kiefergelenkwalzenfrakturen bei insgesamt
4 Patienten unter Zuhilfenahme von PSI operativ versorgt. In einer retrospektiven Ana-

lyse werden die Erfahrungen aufgezeigt.
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Der Fragenkatalog mit dem Titel ,Kiefergelenkwalzenfrakturen — Behandlungsverfahren
und Perspektiven® (per E-Mail im Zeitraum zwischen Oktober 2018 und Marz 2019

versandt) bestand aus 2 Teilen:

» Teil | widmete sich der aktuellen Versorgungssituation (Diagnostik, Klassifikation,
Therapievarianten, Haufigkeit konservative versus operative Behandlung usw.) von
Kiefergelenkfortsatz- und in Sonderheit Kiefergelenkwalzenfrakturen an MKG-Kliniken in
der BRD, Osterreich und Schweiz.

* Teil Il bezog sich ganz speziell auf die Design Merkmale/Features von PSI zur
operativen Versorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen des AO-Typ p/Neff-Typ B und
des AO-Typ p/Neff-Typ C.

29 Chirurgen aus 26, von insgesamt 92 kontaktierten MKG-Kliniken beantworteten den
Fragenkatalog. Aus der geringen Ricklaufquote ergibt sich sicherlich kein reprasenta-
tives Meinungsbild.

Die Ergebnisse der Fragebogenaktion lassen sich kurz zusammenfassen:

Teil I:

In den MKG-Institutionen der Responder wurde zum Zeitpunkt der Fragebogenaktion
(2018/2019) kein einheitliches Klassifikationssystem fir Kiefergelenkwalzenfrakturen
verwendet.

Den Angaben zufolge wurden 70 % der Walzenfrakturen operativ und 30 % der
Frakturen mit einer konservativ-frihfunktionellen Therapie versorgt.

Ein Uberblick zur allgemeinen Versorgungslandschaft und Qualitat in den deutsch-
sprachigen Landern bzw. Landesteilen lasst sich aus dem Fragebogenergebnis nicht

gewinnen.

Teil Il:

Eine operative Versorgung von Frakturen der Kiefergelenkwalze unter Zuhilfenahme
eines PSI bzw. von PSI-Komponenten zogen nur 10% (n = 3/29 Responder) vorbehaltlos
in Betracht, 31% (n = 9/29) knlipften eine Verwendung von PSI an Vorbedingungen. Eine
Mehrheit von 59 % Antwortenden (n = 17/29) erwogen einen PSI Einsatz nicht und gaben
anderen Vorgehensweisen den Vorzug — wie der manuellen Reposition, Prafixierung
und Stabilisierung mit einer Verschraubung von lateral (LSFSO - ,Lateral Small
Fragment Screw Osteosynthesis“) — aber auch nicht-operative/konservative Behand-

lungsvarianten.
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Trotz aller Vorbehalte und Ablehnung von PSI beteiligten sich n = 26 Responder weiter
an Teil Il des Fragebogens.

In der Beschreibung des Anforderungsprofils flir ein PSI wurden dabei als Zweck bzw.
wesentliche Funktionalitdten die Reposition, Prafixierung und die Stabilisierung/ Fixation
mit (,Stand By“) oder ohne Kombination (,Stand Alone*“) mit der lateralen Schrauben-
osteosynthese (LSFSO) genannt.

Daruber hinaus fand auch eine Indikator- bzw. Navigationsfunktion flr die Positionierung
der LSFSO Zuspruch.

Als Material wurden in erster Linie Titan aber auch resorbierbare Magnesiumlegierungen
angegeben.

Zur Gestaltung der Grundgestelle wurden Geometrien lateinischer GroRbuchstaben —
wie A, L, H, Y, I, P, O oder umfangreichere Gitter bzw. Geruste gewahlt. Die

Dimensionierung der PSI sollte einem Mikro- oder Miniplatten-Format entsprechen.

Von der Notwendigkeit einer grundsatzlichen Unterscheidung im Basisdesign der PSI
fur Frakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ B und vom AO-Typ p/Neff-Typ C ging nur ein
Drittel der Responder (36 % bzw. n = 9/25) aus, 24 % (n = 6/25) waren unbestimmt und
hielten dies fur moglich. Die Mehrzahl von 40 % (n = 10/25) widersprach der Erfordernis
einer Differenzierung, obwohl aus Publikationen und Kongressveranstaltungen seit
langem experimentelle Daten bekannt sind, die erhebliche Unterschiede in der Bio-

mechanik dieser Frakturtypen belegen.

Nur wenige Teilnehmer (n = 13 flr Walzenfrakturen vom AO-Typ p/Neff-Typ B bzw.
n = 10 fur den Neff-Typ C) nahmen die Option wahr, einen Entwurf zum Design der PSI

bzw. der PSI-Komponenten nach ihren Vorstellungen zu skizzieren.

Die Uberwiegende Mehrzahl der Layouts fur die beiden Frakturtypen ist nach Form und
Funktion homolog. Sie sind allesamt als Einteiler gestaltet mit Elementen (Arme/
Ausleger), die neben einer Reposition und Prafixierung/Stabilisierung auch Wegweiser

fir den Insertionsort der LSFSO sein konnen.

Die PSI in homologem Design sind in Entsprechung zur unterschiedlichen Topografie
des Frakturspalts beim AO-Typ p/Neff-Typ C nach einem ,shifting“ weiter kaudo-lateral
angeordnet, sodass sich die PSI bei den Frakturtypen nur in ihrer Lokalisation

unterscheiden.

Konzeptionell sehr interessant sind zwei Entwiirfe, die das PSI-Design im Bereich des

lateralen Frakturendes spezifizieren. Diese zeichnen sich durch Kaudalextension des
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PSI in den Bereich der Kiefergelenkfortsatzbasis und dortige Fixierung mit bikortikalen

Schrauben aus, wodurch das PSI eine ,Buttressing“ Funktion Gbernimmt.

Die Frage, ob sich |hrer Meinung nach allgemeingultige Kriterien flr ein brauchbares
Proto-/Archetyp PSI-Design zur Verwendung bei Kiefergelenkwalzenfrakturen vom AO-
Typ p definieren lassen, wurde von 68 % (n = 15/22) der Responder bejaht und von
32 % (n = 7/22) verneint.

Neue Malistédbe fur das PSI-Design bei Kiefergelenkwalzenfrakturen wurden —
chronologisch spéater als die Fragebogenaktion — von der Arbeitsgruppe um Pavlychuk
et al. (2019a, 20204, b, c) gesetzt, indem sie die verschiedenen Funktionalitaten auf bis
zu vier Einzelkomponenten, die in der ,Top Down® Strategie mit Beginn der Reposition
des proximalen bzw. medialen Fragments appliziert werden, verteilt hat. Nach dem
Konzept dieser Autoren kommen die PSI-Komponenten immer in Kombination —
passager oder permanent — mit einer LSFPSO zur Anwendung. Ausgenommen davon
sind Frakturszenarien (z.B. Mehrfragmentfrakturen, Mehretagenfrakturen mit Absche-
rung des lateralen Fragmentendes im Kollumbereich), die eine LSFSO verunmdglichen
und infolgedessen die langfristige Stabilisierung mit einem einteiligen allumfassenden

,Stand Alone" Gerust erforderlich machen.

Im Gegensatz zu einteiligen multifunktionellen PSI erlaubt das Mehrkomponenten
System den Rickbau bzw. die Entfernung von Baugruppen, die nach der LSFPSO nicht
mehr unbedingt zum ossaren Reinforcement (,Washer) oder zu einer ,Stand By“
Zusatzstabilisierung bendétigt werden. Diese Reduktion von Hardware in der Caput-/
Gelenkkapselregion hat Praventivwirkung, weil dadurch vermehrte Fremdkdrper-
reaktionen und Knochenresorptionen verhindert werden kénnen.

In einer Synopsis aus der Fallsammlung, unseren Fragebogenergebnissen und den
Publikationen von Pavlychuk et al. (2019a, 2020a, b, c) lasst sich probatorisch ein erstes
allgemeinglltiges Anforderungsprofil fir das PSI-Design bzw. fir einen Proto- oder
besser ,Arche“-Typen zur Verwendung bei der ORIF von Kiefergelenkwalzenfrakturen

ableiten.

Aufgrund von Schwierigkeiten bei der Eingliederung der Repositionsplatte (vgl. Fall 4
unserer Fallsammlung) erfolgte eine Modifikation der , Top Down* Applikationssequenz
(Pavlychuk et al. 2019a, 2020a, b, c) zu einem ,Bottom Up“ Prozedere (vgl. auch
,condyle Catching“ — Poxleitner et al. (2019)) auf der Grundlage einer Referenzierung

der 1. PSI-Komponente auf das distale Fragment oder einer basalen ,Foundation” Platte.
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Dabei sind einige Kriterien essenziell:

Multifunktionalitat: Reposition, Prafixierung des proximalen kleinen Fragments,
Navigation — Bestimmung von Lokalisation und Angulation der LSFPSO
Intraoperativ freibleibende Sicht auf den Frakturspalt
Stabilitatserhdhung ossarer Strukturen bzw. der LSFPSO durch:
- ,Patient specific reinforcement plate” (PSRPO) bzw. ,Washer” Platte
- ,Stand By” — Belassen der Komponenten zu Reposition und Prafixierung
- Kaudal Extension und ,Buttressing“ des Lasttragers, d.h. einer ,Stand By“- bzw.
der ,Washer” Platte
,Stand Alone* Stabilisierung mit 3D Gehausen
Risikostratifizierung fur Instabilitdt bzw. Notwendigkeit zur Stabilisierung —
Differentialindikation fur unterschiedliches PSI-Design
Mégliche Erweiterung der Indikationsstellung von 3D ,Stand Alone“ PSI Gerusten
auf AO-Typ p Frakturvarianten (Neff-Typ C > Neff-Typ B) — nach Maligabe durch
individuelle FEA
Dimensionierung des PSI in Abstimmung auf das limitierte Platzangebot im Bereich
des Kiefergelenkfortsatzes (Caput, Kollum, Basis Region)
Flexible Befestigungsmdglichkeiten des PSI Grundgestells bzw. seiner Arme/
Ausleger bei begrenzter instrumenteller Zuganglichkeit
Applikationssequenz bei Mehrkomponenten PSI mit zuverlassiger anatomischer

Referenzierung (z.B. ,Bottom Up* statt ,Top Down®)

In der Quintessenz lasst sich das Anforderungsprofil in eine Reihe von Grundziigen zum

Design flur einen Proto-/Archetypen bzw. Varianten davon umsetzen:

Dimensionierung des PSI im Mikro- oder Miniplatten-Format
Fertigung der PSI-Komponenten aus Titan, in Zukunft gegebenenfalls aus
Magnesiumlegierungen
Realisierung wahlweise in einteiliger, multifunktioneller Geruststruktur oder nach
einem Mehrkomponenten Konzept mit bis zu vier interagierenden Baugruppen
jeweils mit einzelnem oder begrenztem Funktionsumfang
Bei Auswahl/Indikation eines Mehrkomponenten Konzepts:
- Zwei Komponenten Design aus: 1. Repositions- bzw. Prafixierungsplatte und

2. Navigation Guide
- Drei Komponenten Design aus: 1. Repositions- bzw. Prafixierungsplatte,

2. Navigation Guide und 3. ,patient specific reinforcement plate*
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e Gestaltung des PSI Grundgestells (Einteiler oder 1. Komponente) in geometrisch
zweckmaRigen Grundformen

e Verstrebungen oder Fenestrierungen im Grundgestell, die in jeder OP-Phase eine
zuverlassige Beurteilung des Frakturspalts erméglichen

e Ausstattung des Grundgestells bzw. der PSI-Komponenten mit multiplen (Uber-
zahligen) Plattenléchern zur Erhdhung der Flexibilitat bei der Befestigung mit Mikro-
oder Minischrauben

e Bei Mehrkomponenten PSI ggf. zur ,Bottom Up“ Sequenz geeignetes Design der 1.

Komponente oder basale ,Foundation“ Platte

Mit diesen Ausflihrungen zum PSI-Design ist noch lange nicht von einer vollstandigen
Ausschopfung der Moglichkeiten zu sprechen. Kreativitat, Ideenreichtum und Innova-
tionen sind zur Optimierung der operativen Versorgung mit PSI weiterhin gefragt. Damit
einhergehend sollte auch eine dezidierte experimentelle und klinische Uberprifung der
PSI erfolgen, um eine Datenlage mit hohem Evidenzlevel zu schaffen und mdéglicher-

weise langfristig auch validierte Therapiealgorithmen zu erstellen.
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7.2 Abkurzungsverzeichnis

AO = Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
ASIF = Association for Study of Internal Fixation
CMF = CranioMaxilloFacial

CR = Closed Reduction

CAD = Computer-Aided Design

CAM = Computer-Aided Manufacturing

CT = Computertomographie

CR = Closed Reduction

DI = Helkimo Dysfunktionsindex

DVT = Digitale Volumentomographie

et al. = et alii

Fa. = Firma

FEA = Finite Element Analyse

GCPS = Graded Chronic Pain Scale

HRQoL = Health-Related Quality of Life

ie. = id est

IBRA = International Bone Research Association
IMF = Intermaxillare Fixation

KG = Kiefergelenk

Kil = Kunstliche Intelligenz

LMU = Ludwig-Maximilians-Universitat Munchen
Lig. = Ligamentum

LSFSO = Lateral Small Fragment Screw Osteosynthesis

LSF(L)SO = Lateral Small Fragment (Lag) Screw Osteosynthesis
LSF(P)SO = Lateral Small Fragment (Positional) Screw Osteosynthesis
LSF(P/L)SO= Lateral Small Fragment (Positional/Lag) Screw Osteosynthesis

MFIQ = Mandibular Function Impairment Questionnaire
MMF = Mandibulo-maxillare Fixation

N. = Nervus

OA = Oberérztinnen

ORIF = Open Reduction and (stable) Internal Fixation
OPT = Orthopantomogramm

p.a. = posterior-anterior

PDS = Poly-P-Dioxanon

PSI = Patient Specific Implant

PSRP = Patient Specific Reinforcement Plate

PSRPO = Patient Specific Reinforcement Plate Osteosynthesis
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RDC
RCT
STL
SFPSO
SORG
TMD
VAS

= Research Diagnostic Criteria

= Randomized Controlled Trials

= Stereolithografie

= Small Fragment Positional Screw Osteosynthesis
= Strasbourg Osteosynthesis Research Group

= Temporomandibular Disorders

= Visuelle Analog Skala/Visual Analog(ue) Scale
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8 Anhang

Fragebogen - ,Kiefergelenkwalzenfrakturen - Behandlungsverfahren und Perspektiven®

Identifizierungs Code
Klinik und Poliklinik fir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitat Miinchen — Innenstadt
Prof. Dr. Dr. Michael Ehrenfeld

Prof. Dr. Dr. Carl-Peter Cornelius

An die
Ordinarien/Ordinaria/Klinikdirektoren/Innen, Oberarzte/Innen, Facharzte/Innen

der Fachabteilungen fir MKG-Chirurgie

Muinchen, den 07.11.2018

Betr.:
Kiefergelenkwalzenfrakturen — Behandlungsverfahren und Perspektiven

Sehr geehrte Frau/Herr Prof,, Dr.

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Rahmen einer Dissertation zum Thema ,Kiefergelenkwalzenfrakturen bei Erwachsenen”

mochten wir Sie um Teilnahme an der Befragung im Anhang dieses Schreibens bitten.

Die klinisch-wissenschaftliche Debatte bei diesen Frakturen dreht sich um Aspekte zur Bildgebung,

Einteilung bzw. Klassifikation, Behandlungsalternativen, ggf. operative Zugangswege, Repositions- und
Osteosyntheseverfahren inklusive BegleitmaBnahmen zur Wiederherstellung der diskoligamentaren

Strukturen bis hin zur Nachbetreuung und méglicherweise Metallentfernung postoperativ.

Der Ihnen vorliegende Fragenkatalog dient einerseits (Teil I) zu einer praxisbezogenen Datenerfassung

der an den MKG-Institutionen im deutschsprachigen Raum etablierten Vorgehensweisen in der Diagnostik und
Therapie von Kiefergelenkfortsatzfrakturen; zum anderen (Teil II) ist eine Abbildungsserie zur Skizzierung von
Vorstellungen und Ideen zur CAD/CAM Herstellung patientenspezifischer Tools wie Repositionshilfen,
Osteosynthese-Platten und / oder Bohrfilhrungen (,Drilling guides”) fir Stell- oder Zugschrauben bei
Kiefergelenkwalzenfrakturen, einschlieBlich einer Frageliste dazu, beigeflugt.

Thre Mitwirkung soll dazu beitragen eine Ubersicht der Versorgungslandschaft zu erstellen und mégliche Aspekte
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Identifizierungs Code
und anwenderorientierte Erkenntnisse fiir die Gestaltung patientenspezifischer Implantate zu sammeln und in
Zukunft neue Wege zu eroffnen.
Wir wiirden uns freuen, wenn Sie sich bis Anfang Dezember 2018 an dieser Umfrage beteiligen.
Teil 1 des Fragebogens sollte einmal reprasentativ fur jede Institution beantwortet werden und Teil II nach Mog-
lichkeit von allen an der Frakturversorgung beteiligten Leitenden Arztinnen/-Arzten, Oberarztinnen/- Arzten und
Fachérztinnen/ -Arzten ausgefiillt werden.
Der Zeitbedarf sollte nach unserer Einschatzung 25 Minuten nicht wesentlich Uberschreiten.
Selbstverstandlich garantieren wir eine neutrale und anonyme Verwendung Threr Angaben und Skizzen
oder auch personlichen Daten.

Sobald ein Gesamtergebnis vorliegt erhalten Sie eine Rickmeldung

Mit Dank im Voraus und freundlichen GriBen,

/W/WL/ ESIPE S

Prof. Dr. Dr. M. Ehrenfeld Prof. Dr. Dr. C.P. Cornelius

Anhang: Fragenkatalog (Teil I, Teil ), Abbildungsserie — Kiefergelenkwalzen

Wichtige Anmerkung:

Dieser Fragebogen kann nach Ausdruck oder elektronisch (Acrobat Reader) ausgefiillt werden .

Es ist sicherlich einfacher, die Skizzen fir ein Plattendesign nach Ihren Vorstellungen auf einem Ausdruck
der entsprechenden Bildseiten zu entwerfen und per Post zuriickzusenden.

Um den elektronischen Fragebogen und die Skizzen zusammen fiihren zu kénnen

bitten wir darum, einen Identifizierungs Code Ihrer Wahl auf den Dokumenten einzutragen.

Danke im Voraus

Riicksendeadressen:
E- Mail: Postalisch:
Peter.Cornelius@med.uni-muenchen.de Prof. C.P. Comelius

Klinik fir MKG-Chirurgie
LMU Minchen
Lindwurmstr. 2a
D-80337 Miinchen
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Identifizierungs Code

TEIL I. Fragenkatalog

Versorgungssituation - Kiefergelenkfortsatzfrakturen

1. Klassifikation
11 Wird in Threr Institution/Klinik/Abteilung ein System zur Klassifikation von
Kiefergelenkfortsatzfrakturen verbindlich verwendet?
o ja
O nein
1.2 Falls Ja - Welches System findet Anwendung?
o Spiessl & Schroll
0 Loukota / SORG
o AO CMF (Mandible Level 2 / Condylar Process Level 3)
o Lindahl
0 Rowe & Killey
o Klinikeigenes Einteilungssystem
13 Verwenden Sie dartiber hinaus eine Einteilung fiur Kiefergelenkwalzenfrakturen?
(Condylar Head Fractures)
o ja
o nein
14 Falls Ja — Welche Einteilung?

o

[m]

o

o

Spiessl & Schroll (Typ 5 /Typ 6)
Rasse

Neff

AO CMF (Condylar Process Level 3)
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Identifizierungs Code

2. Fraktur Diagnostik

21 Welche Bildgebungsverfahren benutzen Sie in der préaoperativen Diagnostik
von Kiefergelenkfortsatzfrakturen?
[Mehrfachantworten moglich]
o OPT
0 Schédel Rontgen ( z.B. Unterkiefer nach Clementschitsch p.a 15°, Felsenbein nach Schiiller, etc.)
o DVT
o CT

3 Indikationsstellung — Behandlungsverfahren

( Erwachsene Alter > 18 Jahre)

31 Wie verhalt sich der Prozentsatz nicht-operativ/konservativ (z.B. geschlossene Behandlung, Physio-
therapie, Schienung, mandibulo-maxillare Fixation) versus operativ (offene Reduktion/Fixierung) ver-
sorgter

Kiefergelenkfortsatzfrakturen bei Ihnen?

(Bitte markieren Sie)

Konservative Versorgung in %

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Operative Versorgung in %

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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Identifizierungs Code

4. Erfolgsaussichten der Behandlung von Kiefergelenkwalzenfrakturen
4.1 Wie beurteilen sie grundsatzlich die Erfolgswahrscheinlichkeit nach nicht-operativ/konservativer
Versorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen?
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
4.2 Wie beurteilen sie grundsatzlich die Erfolgswahrscheinlichkeit nach operativer
Versorgung von Kiefergelenkwalzenfrakturen?
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
5. Eigene Vorgehensweise bei Kiefergelenkwalzenfrakturen
51 Werden Walzenfrakturen gegenwartig von Ihnen operativ versorgt?
o ja
o nein
5.2 Wie viele Walzenfrakturen pro Jahr werden von Ihnen versorgt?
......... pro Jahr
53 Seit welchem Zeitraum versorgen Sie Kiefergelenkwalzenfrakturen bereits operativ?

seit ......... Jahr(en)
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5.4

5.5

5.6

5.7

Identifizierungs Code
Wie beurteilen Sie Ihre eigene Erfahrung beziehungsweise Routine bei der operativen Versorgung
von Kiefergelenkwalzenfrakturen?
o sehr gut
o gut
o ausreichend

o gering

Ziehen Sie die operative Versorgung von Walzenfrakturen unter Zuhilfenahme eines
patientenspezifischen Implantates generell in Erwagung?

o ja

o nein

o bedingt

Falls nein, welche alternative Vorgehensweise(n) wiirden Sie bevorzugen?
(Mehrfachantworten maglich)

o AusschlieBlich nicht-operativ/konservative Behandlung

o Manuelle Reposition und ausschlieBliche Stabilisierung durch Verschraubung von lateral

o Reposition und Préafixierung mit Kirschnerdraht, anschlieBend Verschraubung von lateral

o Reposition und Préafixierung mit resorbierbaren Pins, anschlieBend Verschraubung von lateral

o Manuelle Reposition und Stabilisierung mit konfektionierter Osteosyntheseplatte

o Reposition und Préfixierung (Kirschnerdraht oder Pins) und Stabilisierung mit
konfektionierter Osteosyntheseplatte

o Nach manueller Reposition und Prafixierung mit einer auf der dorsolateralen Flache der Walze
angebrachten Mikro / Miniplatte Stabilisierung durch Verschraubung von lateral
(Belassen / Entfernung der dorsalen Platte)

o Anderes ...

Welchen Zweck wiirden Sie einer patientenspezifischen Osteosyntheseplatte (PSI) zuordnen?
[Mehrfach Antworten moglich]

o Repositionshilfe

o Préfixierung

o Stabilisierung auf Dauer (Platte in situ) ohne zusatzliche Stellschraube/Zugschraube

o Stabilisierung auf Dauer (Platte in situ) mit zusatzlicher Stellschraube/Zugschraube
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5.8

5.9

511

Identifizierungs Code
Welches Material eignet sich Ihrer Meinung nach zur Herstellung eines derartigen
patientenspezifischen Implantats?
o Titan
o Polymer / Resorbierbares Material
o Magnesium (resorbierbar)

o sonstige

Wirden Sie ein speziell entwickeltes zusétzliches Instrument(-arium) als Repositionshilfe
fur hilfreich halten?
o ja

o nein

Welcher Schraubendurchmesser eignet sich zur Stabilisierung durch eine laterale Verschraubung?
[Mehrfachantworten méglich]

o l3

o 15

o 18

o 20

Welche(s) Design / Funktion eignet sich fir die laterale Schraubenfixierung?
o Konventionelle Schraube als Stellschraube

o Konventionelle Schraube als Zugschraube

o Selbstschneidende Schraube (Stellschraube)

o Selbstbohrende Schraube (Stellschraube)

o Spezielle Zugschrauben (Herbertschraube bzw. Headless bone screw)

Halten Sie zur Festlegung der Insertionsrichtung und Anordnung der Schrauben von lateral eine
Ziel / Insertionshilfe (,Drilling guide”) fur sinnvoll, um den Platzverhéltnissen und der Konfiguration
der Fragmentenden weitmdglichst zu entsprechen?

o ja

o nein
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Identifizierungs Code
TEIL 1l. Walzenfrakturen

Patientenspezifisches Design von Osteosyntheseplatten zur Verwendung bei Kiefergelenkwalzenfrakturen

PRAAMBEL - Klassifikation der Kiefergelenkwalzenfraktur

Die weitere Darstellung basiert auf der AO CMF Klassifikation fur Kiefergelenkwalzenfrakturen bzw.
der Einteilung nach Neff / Rasse.
Zur schnellen Orientierung sind die verschiedenen Typen im folgendem Schema zusammengefasst und

anschlieBend im Einzelnen erlautert:

Abbildung: Schema Gelenkwalzenfrakturen mit Zonen fiir den Frakturlinien-Verlauf.
Fraktur Typ M (AO CMF Klassifikation) entspricht Typ A (Neff),
(fruher Ubliche Bezeichnung: Typ VI ( Spiessl/Schroll).
Fraktur Typ P (AO CMF Klassifikation) fasst den Typ B und Typ C (Neff),
(fruher Ubliche Bezeichnung: Typ V (Spiessl/Schroll) zusammen.
Lateraler Walzenpol - hellgelb;
Der Blaue Pfeil deutet auf das Ramus(fraktur)ende, das je nach Verlauf der Frakturlinie

unterschiedliche Konfigurationen (Breite, Hohe, Volumen) annehmen kann.
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Identifizierungs Code

1. Frakturtyp M:
Frakturtyp M: (Typ A): (= Spiess| Typ VI: Kapitulumfrakturen)
Frakturverlauf medial des lateralen Walzenpols
2. Frakturtyp P:
Frakturtyp P: (= Spiess| Typ V: hohe Collumfraktur mit Luxation)
Bei Frakturen vom Typ P handelt es sich jeweils um sehr hohe Collumfrakturen mit sagittalem
Frakturlinienverlauf.
21 P (Neff Typ B):

Frakturverlauf innerhalb des lateralen Walzen / Condyluspols ( einhergehend mit ZerreiBung des

lig. laterale und Luxation des medialen Fragments nach antero-medio-kaudal)

Fragmentierungsgrade:
Non-fragmented:

keine intermediar gelegenen Fragmente vorhanden

Minor Fragmentation:
Fraktur mit mehreren intermediéren kleineren Fragmenten oder Absprengungen

wodurch die strukturelle Integritat der Gelenkwalze nicht beeintrachtigt wird

Major Fragmentation (friher sogenannte: Trimmerfraktur):
Fraktur mit mehreren intermediaren Fragmenten und damit einhergehendem Verlust
eines groBeren Strukturelements, das eine operative Wiederherstellung der Gelenkwalze mdglich

macht
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Identifizierungs Code
P (Neff Typ C):

Frakturverlauf lateral des lateralen Walzen / Condyluspols mit Abtrennung der gesamten Gelenk-

walze (und antero medialer Luxation der diskokondylaren Einheit)

Fragmentierungsgrade:

Non-fragmented:

keine intermediar gelegenen Fragmente vorhanden

Minor Fragmentation:
Fraktur mit mehreren intermediéren kleineren Fragmenten oder Absprengungen

wodurch die strukturelle Integritat der Gelenkwalze nicht beeintrachtigt wird

Major Fragmentation (friher sogenannte: Trimmerfraktur):
Fraktur mit mehreren intermedidren Fragmenten und damit einhergehendem Verlust

eines groBeren Strukturelements, das eine Wiederherstellung der Gelenkwalze moglich macht
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Identifizierungs Code

Ihre Design Vorschlage

Bitte verwenden Sie die in obiger Praambel beschriebene Klassifikation (AO, Neff, Rasse)
der Gelenkwalzenfrakturen als Grundlage fir Ihre Skizzen einer patientenspezifischen Osteosynthese-

platte bzw. eines patientenspezifischen Implantats (PSI) nach Ihren Vorstellungen.

Der Frakturtyp M wird hier nicht beriicksichtigt, da sich nur ausnahmsweise, bei einer
Héhenminderung des Ramus ascendens und daraus resultierender Okklusionsstérung, eine Indikation
zur operativen Intervention ergibt.

Fur den Frakturtyp P ( Neff Typ B) - d.h. mit einem Frakturlinienverlauf innerhalb des lateralen
Walzenpols — und den Frakturtyp P (Neff Typ C) ist jeweils eine Bilderserie mit einer reprasentativen
Frakturlinie vorgegeben.

Das Modell in jeder dieser beiden Bilderserien ist — ahnlich wie intraoperativ — aus einer Perspektive
von kaudal dargestellt, die Abfolge der acht Einzelbilder entspricht dabei sukzessiven Rotationsstel-

lungen von dorsal nach lateral.

Wabhlen Sie aus diesen Bildserien die fir Ihren Design Vorschlag brauchbarsten

Ansichten bzw. Einzelbilder aus.

Vermutlich wird sich das PSI Design fiir die beiden Frakturtypen unterscheiden.

An die beiden Bildserien schlieBt sich jeweils noch einmal ein Fragenkatalog an, um dessen

Beantwortung wir Sie ebenfalls bitten.

11
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3.1 Bilderserie zur Kiefergelenkwalzenfraktur vom TYP P (Typ B):

Frakturlinienverlauf innerhalb der lateralen Polzone zur Skizzierung eines PSI

Bitte skizzieren Sie Ihren Vorschlag fiir das Design eines Patientspezifischen Implantats ( ggf. Implantate) in eine

Auswahl ( ein oder mehrere) geeigneter Ansichten.

P-Fraktur (Typ B) Dorsal

P-Fraktur (Typ B) Dorsolateral 1
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Identifizierungs Code

P-Fraktur (Typ B) Dorsolateral 2

P-Fraktur (Typ B) Dorsolateral 3

pP-Fraktur (Typ B) Laterodorsal 3

13
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P-Fraktur (Typ B) Laterodorsal 2

P-Fraktur (Typ B) Laterodorsal 1

P-Fraktur (Typ B) Lateral

14
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Welche Gesichtspunkte spielen dabei flr das Design einer patientenspezifischen Platte (PSI)

bei einer P (Neff B) Fraktursituation innerhalb der Lateralen Polzone ein Rolle?

[Mehrfach Antworten mdglich]

o

o

Operative Zuganglichkeit der Fraktur/ Uberblick iber den Frakturspalt
Verlauf und Reichweite des Frakturspalts nach kaudal

Dislokation bzw. Luxationsgrad des medialen Walzenfragments
Fragmentation

Konfiguration (Vertikalhéhe und -breite) des Frakturendes im seitlichen Collum /Ramusbereich

Welche Dimension sollte die patientenspezifische Platte (PSI) haben?

o

[m]

o

Mikroplatte
Miniplatte

andere ........

Wo soll das PSI auf der Riickseite des medialen Fragments aufliegen?

o

[m]

Lateral — nahe Frakturspalt
Medial

Mitte

Lateral und Medial
andere ........

Wo soll das PSI im Bereich des Frakturendes auf der Collum/Ramusseite aufliegen?

o

o

Dorsal — nahe Frakturspalt

Dorso-lateral — unterhalb des Fraktuspalts

Lateral oberhalb der Insertionszone fiir die laterale Verschraubung
Lateral unterhalb der Insertionszone fiir die laterale Verschraubung

andere ........
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Identifizierungs Code
Welche Ausgangs-/ Grundform der patientenspezifischen Platte (PSI) halten Sie fiir angebracht?
o Gitterform ( z.B. Rechteck, Quadrat, Dreieck)
o Kreuzform
o Kleeblattform
o L-Form
o S-Form
o T-Form
o H-Form mit symmetrischen Plattenschenkeln
o H-Form mit asymmetrischen Plattenschenkeln

o andere ...

Wie viele Locher sollte die Platte (PSI) auf den Frakturseiten aufweisen?
Mediales Fragment

o2

o3

o4

Laterales Frakturende (Collum / Ramus)

o2

o3

o4

Sollte die Platte (PSI) die Reposition bei Dislokation des medialen Fragments vereinfachen?
o ja

o nein

Soll die patientenspezifische Platte (PSI) zur ,Stand Alone’ - Stabilisierung der Fraktur dienen?
o ja
o nein

o bei besonderen Frakturverlaufen

Falls Antwort nein in 3.1.8 - Sollte die Platte (PSI) einen Indikator fiir die Positionierung der
von lateral zur Stabilisierung inserierten Schrauben besitzen?
o ja

o nein
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3.1.10

3111

3112

3.1.13

Identifizierungs Code
Sollte der Frakturspalt bei der Reposition des Fragments und Applikation der Platte (PSI)
noch sicher zu beurteilen sein?
o ja

o nein

Welches Schraubendesign eignet sich zur Befestigung des patientenspezifischen Implantats (PSI)?
[Mehrfach Antworten méglich]

o Konventionelle Schraube

o Selbstschneidende Schraube

o Selbstbohrende Schraube

o Lockingschraube

Welcher Schraubendurchmesser eignet sich fir das patientenspezifische Implantat (PSI)?
[Mehrfach Antworten méglich]

o l1l

o 12

o 13

o 15

o 18

Gibt es Ihrer Meinung nach weitere hier nicht genannte Kriterien, die fiir das Design eines PSI fir
Kiefergelenkwalzenfrakturen vom Typ P (Neff Typ B) maBgeblich sein kénnten?

Falls ja, bitte nennen
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3.2 Bilderserie Kiefergelenkwalzenfraktur vom TYP P (Typ C):
Frakturlinienverlauf lateral der lateralen Polzone zur Skizzierung eines PSI

Bitte skizzieren Sie Ihren Vorschlag fiir das Design eines Patientspezifischen Implantats ( ggf. Implantate) in eine

Auswahl ( ein oder mehrere) geeigneter Ansichten.

P-Fraktur Typ C Dorsal

P-Fraktur Typ C Dorsolateral 1

371
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P-Fraktur Typ C Dorsolateral 2

P-Fraktur Typ C. Dorsolateral 3

P-Fraktur Typ C Laterodorsal 3

19
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P-Fraktur Typ C Laterodorsal 2

P-Fraktur Typ C Laterodorsal 1

P-Fraktur Typ C Lateral

20
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Sehen Sie Notwendigkeiten fir ein grundsatzlich anderes Design eines PSI fur Kiefergelenkwalzen-
frakturen vom Typ P (Neff C) im Unterschied zu Frakturen vom Typ P (Neff B)?

o ja

O nein

O unbestimmt — méglicherweise

Falls Antwort ja in 3.2.1 — Worin bestehen die Hauptunterschiede fir das PSI Design

bei einer P (Neff C) Fraktursituation, Frakturlinienverlauf lateral der Lateralen Polzone eine
besondere Rolle spielen?

[Mehrfach Antworten mdglich]

o Operative Zuganglichkeit der Fraktur/ Uberblick tber den Frakturspalt

o Verlauf, Reichweite und Richtung des Frakturspalts nach kaudal

o Dislokation und Luxationsgrad des medialen Fragments

o Fragmentation

o GroBe des medialen Fragments

o0 Konfiguration (Vertikalhdhe und -breite) des Frakturendes im seitlichen Collum /Ramusbereich

Welche Dimension soll die Platte haben
o Mikroplatte
o Miniplatte

o andere ...

Wo soll das PSI auf der Rickseite des medialen Fragments aufliegen?
0O Lateral — nahe Frakturspalt

o0 Medial

o Mitte

o Lateral und Medial

o andere ...

Wo soll das PSI im Bereich des Ramus bzw. Collum Ramus Frakturendes aufliegen?
o Dorso-lateral - nahe Frakturspalt

o Dorso-lateral — unterhalb des Fraktuspalts

o Lateral unterhalb der Insertionszone fiir die laterale Verschraubung

o andere ...
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3.27

3.2.10

Identifizierungs Code

Welche Ausgangs-/ Grundform der patientenspezifischen Platte (PSI) halten Sie fiir angebracht?
o Gitterform ( z.B. Rechteck, Quadrat, Dreieck)

o Kreuzform

o Kleeblattform

o L-Form

o S-Form

o T-Form

o H-Form mit symmetrischen Plattenschenkeln

0 H-Form mit asymmetrischen Plattenschenkeln

o andere ...

Wie viele Locher sollte die Platte (PSI) auf den Frakturseiten aufweisen?
Mediales Fragment

o 2

o3

o4

Laterales Frakturende (Collum / Ramus)

o2

o3

o4

Sollte die Platte (PSI) die Reposition bei Dislokation des medialen Fragments vereinfachen?
o ja

o nein

Soll die patientenspezifische Platte (PSI) zur ,Stand Alone’ - Stabilisierung der Fraktur dienen?
o ja
o nein

o bei besonderen Frakturverlaufen

Falls Antwort nein in 3.2.9 - Sollte die Platte (PSI) einen Indikator fiir die Positionierung der von
lateral zur Stabilisierung inserierten Schrauben besitzen?
o ja

o nein
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3211

3.212

3213

3214

Hinweis:

Identifizierungs Code

Sollte der Frakturspalt bei der Reposition des Fragments und Applikation der Platte (PSI)
noch sicher zu beurteilen sein?
o ja

o nein

Welches Schraubendesign eignet sich fiir das patientenspezifische Implantat (PSI)?
o Konventionelle Schraube

o Selbstschneidende Schraube

o Selbstbohrende Schraube

o Lockingschraube

Welcher Schraubendurchmesser eignet sich fiir das patientenspezifische Implantat (PSI)?
o1l
o 12
o 13
o 15
o 18

Gibt es Ihrer Meinung nach weitere hier nicht genannte Kriterien, die fiir das Design eines PSI
fur Kiefergelenkwalzenfrakturen vom Typ P (Neff Typ C) maBgeblich sein kénnten?

Falls ja, bitte nennen

Zu Anschauungszwecken senden wir Ihnen auf Ruickfrage gerne auch ein

realitadtsgetreues Modell fir jeden der beiden Frakturtypen in vergréBertem MaBstab (1,5:1 oder 2:1) zu.

(gegen Ruckgabe)

An diesem Modell haben Sie die Méglichkeit Ihren Vorschlag mittels eines

plastischen Materials zu modellieren und zu fotodokumentieren.
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Diagnostik

41

4.2

Welches Schnittbildverfahren wiirden Sie zur patientenspezifischen Erfassung im Hinblick auf das

CAD/CAM Fertigungsverfahren wéhlen?
o CT
o DVT

Halten Sie ein virtuelles Spiegelungsverfahren von einer intakten Kiefergelenkwalze
(z.B. bei einseitigen Frakturen) auf die Frakturseite fiir angebracht?

o ja

o nein

o bedingt

Operative Eingliederung der patientenspezifischen Osteosyntheseplatte (PSI)

51

5.2

53

54

In welchem Zeitraum nach Trauma soll der Eingriff stattfinden?
o sofort moglichst
o im Intervall nach Abklingen der Schwellung

o verzogert > 8 -10 Tage

Welchen Zeitraum zur Planung und Herstellung des PSI halten Sie fiir realistisch?

v Tage

Welchen Maximal Zeitraum zur Planung und Herstellung des PSI halten Sie fiir akzeptabel?

e TAge

Wirden Sie bis zur OP zwischenzeitlich eine IMF/MMF
(Intermaxillare bzw. Mandibulo-Maxillare Fixation) verwenden?
o ja

o nein
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55

56

5.7

58

59

Identifizierungs Code

Welches IMF/MMF Verfahren wiirden Sie dazu verwenden?

o

o

o

Drahtbogen(-kunststoff)schiene (2.B. Schuchardt)
Schienenverbande

IMF Schrauben

Schrauben/Schienen Hybrid ( z.B. Stryker Smart Lock, DPS Matrix Wave Plate, usw.)

Drahtligaturen (Ernst)
Gummizige

sonstige

Welcher Zugangsweg zur Frakturversorgung sollte gewahlt werden?

o

o

o

retroaurikular
praaurikular

SONSUGe ..o =

Wie argumentieren Sie fir den gewihlten Zugangsweg?

[Mehrfach Antworten maglich]

o

o

a

Beriicksichtigung der Sichtverhaltnisse und Zugéanglichkeit zum Frakturspalt
Minimierung des Risikos von Nervus facialis Lasionen

Vermeidung sichtbarer Narben ~ Asthetische Aspekte

Zeitaufwand

Vertrautheit mit der Technik

Dauer der Nachbehandlung

Reduktion postoperativer Langzeitkomplikationen

sonstige ......—.eem.. -

Ist fur die Insertion eines PSI ein zusatzliches Spezialinstrumentarium

winschenswert?

a ja

a

nein

Ist eine intraoperative Navigation sinnvoll?

a ja

a

nein
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510

511

Identifizierungs Code
Welche intraoperative Bilddiagnostik wiirden Sie verwenden?
a C-Bogen
a CT
o Cone Beam CT

a keine

Ist gegebenenfalls zusatzlich eine Behandlung des diskoligamentaren Apparats
( Reposition, Refixerung, Mitek Anker, usw.) sinnvoll?
a ja

a nein

Postoperatives Management

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

Sollte postoperativ eine IMF/MMF erfolgen?
o nein
o elastisch

o starr

Sollte nicht resorbierbares Osteosynthesematenal entfernt werden?

o grundsatzlich ja

o grundsatzlich nein

o unter folgenden Bedingungen:

Wann sollte das nicht resorbierbare Osteosynthesematerial entfernt werden?

Nach ........ Monaten

Welches postoperative Bildgebungsverfahren verwenden Sie?
o OPT

o DVT

o CT

o Schadelréntgen

o andere
Nach welchem Zeitraum kann der Erfolg eines Eingriffs zur Frakturbehandlung im Bereich der

Kiefergelenkwalzen abschlieBend postoperativ beurteilt werden?

Zeitangabe............ =
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Identifizierungs Code

6.6 Wie sollte eine objektive Uberpriifung des (funktionellen) Operationsergebnisses erfolgen?
Bitte in Stichworten angeben ...
7. FAZIT
7.1 Sehen Sie Risiken, potentielle Schwachstellen, ungel6ste Probleme an der / den
von Ihnen skizzierten patientenspezifischen Plattenosteosynthese(n)?
o ja
O nein
7.2 Wenn ja welche?
73 Lassen sich Ihrer Meinung nach allgemeingdltige Kriterien fiir ein brauchbares Plattendesign
zur Verwendung bei Walzenfrakturen (Typ P) definieren?
o ja
O nein
74 Halten Sie eine in vitro / FEA ( Finite Element Analyse) eines Prototyps im Grundformdesign fiir not-
wendig, falls die patientenspezifische Platte (PSI) zur ,Stand Alone’ - Stabilisierung der Fraktur An-
wendung findet ?
o ja
o nein
7.5 Anmerkungen/weiterfihrende Kommentare
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8.

Optionale Angaben

Identifizierungs Code

81

Die folgenden Angaben sind optional -
Name und Personen-bezogene Daten werden bei der Auswertung

anonymisiert

MKG-Facharzt seit ... Jahren
Alter:

Uniklinik:
Hauptfachabteilung:
Weiblich / Ménnlich:
Belegarzt:

Land / Bundesland:

Name:
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