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1. EINLEITUNG

1.1 Geschichtliche Entwicklung der Mandibularresektion

Die erste ausfuhrlich beschriebene und dokumentierte Mandibularresektion wurde
1812 von Baron Dupuytren in Frankreich durchgeflhrt. Dupuytren praktizierte im
Hoétel Dieu in Paris. Die Operation wurde an einem etwa 40-jahrigen Kutscher
durchgefuhrt. Er litt an einer nicht naher beschriebenen Erkrankung des Unterkiefers,
die vom zweiten Molaren der rechten Seite bis zum aufsteigenden Ast der linken
Seite reichte. Nach medianer Schnittflhrung durch die Unterlippe bis zum
Zungenbein wurde der Unterkiefer beidseitig einen Zoll vor dem Kieferwinkel
durchsagt. Der Eingriff wurde ohne Anasthesie durchgeflhrt. Der Patient hatte sich
jedoch am Morgen 1 7% Liter Rotwein zugefuhrt. Veroffentlicht wurde die Schilderung

der Operation im 4. Band Dupuytrens ,Klinisch-Chirurgischer Vorlesungen*. 2% %'

Im Lehrbuch des Pariser Zahnarztes Pierre Fauchard 1728 wird eine gleichartige
Operation geschildert. Es ist jedoch uUber den Operateur und eine Datierung nichts
berichtet. 2% 2’

Im Folgenden wurden Unterkieferresektionen 1821 durch Carl Ferdinand Graefe in
Berlin, 1822 durch Valentine Mott in New York durchgefuhrt. 1834 beschreibt

2IZ())u2p1)uytren die Operation in der Veroffentlichung der ,Lecon orales® als Allgemeingut.

Weitere Erfahrungen, die zur Entwicklung von besseren Operationstechniken gefuhrt
haben, wurden im ersten Weltkrieg gemacht. Es traten viele Verletzungen der
Weichteile und des Knochens auf (in Schwere und Ausdehnung ahnlich denen des
M. Louis s.u.). Die Wunden wurden erst notfallmalig, dann im Krankenhaus
weiterversorgt. Nach etwa drei oder mehr Monaten wurden Serien von plastischen
Operationen durchgefuhrt. Wegen der mit der Anasthesie verbundenen Gefahren
wurden Operationen mit einer Maximalzeit von 3 Stunden durchgefuhrt, was naturlich
die operativen Mdglichkeiten einschrankte. '

Entwicklungen in der Anasthesie ermdglichen heute langer dauernde Operationen.
Dies hatte grof3en Einfluss auf die Entwicklung neuer Operationstechniken, die zum
Ziel haben, den Patienten so schnell wie méglich zu rehabilitieren.



1.2  Geschichtliche Entwicklung der Mandibularrekonstruktion

1833 wird in der ,London Medical Gazette“ von Sir William Whymper der Fall von
Monsieur Alphonse Louis beschrieben. M. Louis, 22 Jahre alt war Schitze im
Artillerieregiment Konig Louis-Phillipe von Frankreich. Bei der Belagerung von
Antwerpen 1832 wurde M. Louis von Bombensplittern derart verletzt, dass er
ausgedehnte Weichteilverletzungen sowie den Verlust fast des gesamten
Unterkiefers erlitt.

Nach zunachst notfallmalliger und spater im Krankenhaus weitergefuhrter
Wundversorgung Uberlebte er, behielt jedoch ein schwerst entstelltes Gesicht zurick,
in dem die Zunge wegen mangelnder Aufhangung bis zum Zungenbein herunterhing.
Zur Wiederherstellung und Rehabilitation wurde ihm nach einem Gipsabdruck eine
Silbermaske hergestellt. Die Maske war mit Olfarben bemalt. Mit einem Schnurbart
nach kranial und Krawatte zum Hals hin soll sie sehr unauffallig zu tragen gewesen
sein. Im Kinnreservoir sammelte sich der standig laufende Speichel. Angeblich
unterstitzte die Maske die Zungenbewegungen und der Patient konnte gut sprechen
und essen und wurde sozial mit vollem Erfolg rehabilitiert. Ein Gipsabdruck von M.
Louis’ Gesicht und eine Kopie der Maske sind im Anatomischen Institut der
Universitat von Edinburgh zu sehen. *°

Mit den auftretenden Verletzungen im ersten Weltkrieg wurden neue Techniken zur
Mandibularrekonstruktion entwickelt. Stiellappen wurden gebildet, ,Pedicle Grafts®,
um Weichteildefekte zu decken. Wenn Teile des Unterkiefers erhalten waren, wurden
osteo-periostale Knochentransplantate von der Tibia mit Drahten an den
verbliebenen Knochenstimpfen fixiert. Zum Kieferwinkelersatz wurden als osteo-
chondrale Transplantate der 7. oder 8. Rippenwinkel verwendet. '°

Selbstverstandlich wurden diese Techniken auch zunehmend in der Tumorchirurgie
verwendet. Die Suche nach besseren Rekonstruktionsmaterialien fihrte zu einer
Vielzahl verschiedener Entwicklungen.

Bei der Rekonstruktion des Unterkiefers wird grundlegend zwischen zwei Verfahren
unterschieden:
1. autologe Rekonstruktion mit der Notwendigkeit der alloplastischen Fixierung fur die
Zeit der Einheilung des Knochentransplantats.
2. alloplastische Osteosyntheseplatte
e Temporar bis zur autologen Rekonstruktion
e dauerhaft

Pickerill versuchte 1918 die transkutane Pinfixation, die aber wegen auftretender
lokaler Wundinfektionen und Wundheilungsstérungen nicht weiterentwickelt wurde.
Zahlreiche Variationen von Spickdraht- und Nagelaufhangungen wurden bis in die
70er Jahre entwickelt. Diese boten aber keine ausreichende Stabilitat.



Zwischen 1945 (Winter et al.) und 1971 (Brown) wurden viele verschiedene
Metallgitter und gefensterte Implantate entwickelt, die zum Teil mit Schrauben,
Bolzen und Drahten fixiert wurden. Auch die mit Schrauben fixierten Implantate
zeigten keine gute Stabilitat, da die Schraubenkopfe im dinnen Implantatmaterial
einen schlechten Sitz hatten. Die Grol¥flachigkeit der Implantate flhrte weiterhin
haufig zu Schleimhautdruckstellen. >

Zur Vermeidung dieser Probleme wurden Platten zur alloplastischen Rekonstruktion
oder zur Fixierung autologer Knochentransplantate in kleineren Dimensionen und mit
verschiedenen Schraubensystemen entwickelt. Verschiedene Metalle wurden zur
Rekonstruktion verwendet. Thoma 1948 verwendete Tantal. *° Titanium wurde von
Bowerman und Conroy 1969 °% *® sowie von Becker und Machtens 1972 verwendet
*0_ Vitallium wurde u.a. von Freeman 1948, Conley 1951 und Luhr 1976 verwendet,
%0. %6 Es wurden auch Kunststoffe wie Akrylat (u.a. Schlegel 1964) und Silikone (u.a.
Stellmach 1967) verwendet. °° Viele andere Plattensysteme wurden in der
Zwischenzeit entwickelt. *°

1.3 Geschichtliche Entwicklung der Osteosynthese im Kiefer-
Gesichtsbereich

1920 wurde zur Osteosynthese von Gillies Rippenspan verwendet. Dies war u.a.
wegen mangelnder Stabilitdt der Drahtaufhangung nicht sehr erfolgreich. Die erste
Kombination von  autologem  Knochentransplantat und  alloplastischem
Metallimplantat zur funktionsstabilen Fixierung durch axiale Kompression wurde von
Luhr und Bullens 1970, Luhr 1973, Spiessl und Tschopp 1974 und Reuther 1977
durchgefiihrt. *°

H.G. Luhr entwickelte 1968 Osteosyntheseplatten aus Vitallium, die mit
selbstschneidenden Schrauben fixiert wurden. *® Weiterentwickelte Luhr-
Plattensysteme sind das Mandibular-kompressionssystem, das Minikompressions-
system und das Mandibular-rekonstruktionssystem. Seit der EinfGhrung der Luhr-
Plattensysteme ' ist die Plattenfixierung zum Standardverfahren der stabilen
Osteosynthese geworden.

Seit 1997 wird das BMR® Bull-Unterkieferrekonstruktionssystem aus Titan der Firma
Mondeal® Medical Systems GmbH in der Klinik fur Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie/ Plastische Operationen, Chefarzt Prof. Dr. Dr. med. Bull, Krefeld
verwendet.

1.4 Radiotherapie — grundlegende Prinzipien

Die drei Therapieformen maligner Tumoren sind neben der Operation
Chemotherapie und Radiotherapie.



Chemotherapie allein hat wenig Einfluss auf die Wundheilung nach chirurgischen
Eingriffen. In Kombination mit Radiotherapie jedoch verstarkt sie die schadigende
Wirkung der Radiotherapie im Kopf- und Halsbereich. ® Da die Schadigung des
Gewebes aber hauptsachlich auf die direkte Strahleneinwirkung der Radiotherapie
zuruckzufihren ist, wird diese genauer erlautert.

Die Radiotherapie im Kopf- und Hals- Bereich beschrankt sich hauptsachlich auf die
External Beam Bestrahlung. In der untersuchten Patientengruppe wurden Gamma-
Strahlen verwendet, erzeugt mit einer Cobalt-60 Quelle.

Bei der Interaktion von Gamma-Stahlen mit Gewebe kdnnen vier Effekte auftreten %%

Haupteffekt: Compton-Effekt (dominiert in groRem Spektrum 500 keV bis 5

MeV)
Weitere Effekte: Streuung ohne Absorption

Photoelektrische Absorption (bei geringer Energie)

Paarbildung (Energien >1.02 MeV)
Alle Wechselwirkungen von Gamma-Strahlen mit Geweben kdénnen gemeinsam
auftreten. Die photoelektrische Absorption monoenergetischer y-Strahlen wird von
einem Schwachungskoeffizienten mitbestimmt, der vom Absorbermaterial abhangt.
In grober Naherung ist er proportional zur Dichte des Materials. ® Die
durchschnittliche Dichte ist im Knochen grofler als in den Weichgeweben und
dementsprechend ebenso der Schwachungskoeffizient. Bei kleineren Energien
bedeutet dies, dass im Knochen die photoelektrische Absorption Uberwiegt, wahrend
im Gewebe der Compton-Effekt (iberwiegt. 2
Im Bereich von diagnostischen Rodntgenstrahlen bewirkt dies die graphisch
unterschiedliche Darstellung von Knochen und Weichteilen auf dem Film.

In der Radiotherapie ist der ionisierende Compton-Effekt in allen Geweben
erwunscht, so dass mit hdheren Energien gearbeitet wird (Kopf- und Hals- Bereich 4
MV — 6 MV).

Beim Compton-Effekt wird ein Teil der Energie der auftreffenden Strahlung an ein
Elektron des betreffenden Atoms weitergegeben. Die weitergegebene Energie ist
dabei gréler als die Bindungsenergie des Elektrons zum Atomkern, so dass das
Elektron aus seinem Orbital heraus geschleudert wird. Das Atom bleibt mit einer
positiven Ladung zurlck, als lon. Im Gewebe bedeutet dies, dass freie Radikale
entstehen, die chemische Reaktionen bewirken, die wiederum zu Zellschaden
fihren.

Bei der radikalen Behandlung des Tumors ist dies erwunscht, um dessen Zellmasse
zu verringern und schlieBlich zu eliminieren. Bei palliativer Zielsetzung ist eine
Tumorreduktion und weitere Ausdehnung des Tumors zu verhindern.

Verschiedene Tumoren sind unterschiedlich strahlenempfindlich (je schneller das
Wachstum, desto strahlensensibler ist der Tumor).

Das Bestrahlungsfeld schliet immer einen Sicherheitsabstand mit ein. Dadurch und
wegen der komplexen anatomischen Strukturen gerade im Kopf- und Halsbereich
wird immer auch gesundes Gewebe mitbestrahlt, wodurch sich Nebenwirkungen und
Komplikationen ergeben. Permanente Zellschaden zeigen sich, wenn die Zelle
versucht, sich zu teilen. Daher treten akute Schaden bei sich schnell
regenerierenden Geweben wie Schleimhauten am schnellsten und heftigsten auf.
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Die typische Radiotherapie bei Tumoren im Kopf- und Hals- Bereich beinhaltet eine
Dosis von 50 — 70 Gy, die fraktioniert Gber mehrere Wochen verabreicht wird, z.B. 2
Gy taglich uber 7-8 Wochen.

Normales Gewebe zeigt eine gewisse Toleranz z.B. Haut reagiert bei Dosen bis 55
Gy mit einer reversiblen Alopecia wahrend bei groleren Dosen die Alopecia
irreversibel ist. 2°

1.5 Einfluss der Radiatio auf Weichteilstrukturen

Akute Schaden zeigen sich wahrend der Therapie oder Wochen danach. Epitheliale
Gewebe sind die strahlenempfindlichsten. Die proliferierenden Basalzellen sterben
ab. Klinisch zeigt sich eine Mukositis.

Endotheliale Zellen in Kapillaren und Arteriolen sowie auch in Venolen und
lymphatischen Geweben sind ebenfalls betroffen. Eine Schwellung dieser Zellen
kann zum akuten Lumenverschluss fuhren. Als Reaktion findet sich im umgebenden
Gewebe eine Vasodilatation mit Leukozyteninfiltration. ® Dies kann zu einem
Lymphédem fuhren, das so schwerwiegend sein kann, dass die Behandlung
abgebrochen werden muss.

Chronische Schaden treten 4-6 Monate nach Abschluss der Bestrahlung auf. Es
zeigt sich eine progressive Obliteration kleinerer Blutgefale und eine deutlich
reduzierte Anzahl von Kapillaren. Verbleibende Kapillaren sind dilatiert bis zur
Ausbildung von Teleangiektasien. Arteriolen zeigen progessive atherosklerotische
Veranderungen. Muskelgewebe zeigt fibrotische Veranderungen. Obliterative
Arteriitis sowie Fibrose sind progressiv, irreversibel und dosisabhidngig.® °
Chronische Schaden zeigen sich ab einer Dosis von 10 Gy (1000 Rad). °

1.6 Einfluss der Radiatio auf knécherne Strukturen

Durch Bestrahlung werden Osteozyten direkt geschadigt, was sich in akutem und
verzogertem Zelltod zeigt. Histologisch finden sich leere Knochenlakunen. Der
Blutfluss durch Haversche und Volkmannsche Kanale ist vermindert. Das Resultat ist
ein Verlust an Knochendichte mit Mikrofrakturen, die zur Spontanfraktur des
Knochens filhren kénnen. °

Als Folge permanenter Schadigung kann bestrahlter Knochen eine
Osteoradionekrose entwickeln. Osteoradionekrose ist ein Absterben des Knochens,
nachdem dieser einer Bestrahlung ausgesetzt war. Typ | entwickelt sich kurz nach
der Bestrahlung als synergistischer Effekt wenn chirurgischer Eingriff und
Bestrahlung in kurzem Zeitraum aufeinander erfolgen (Eintreten innerhalb 21 Tagen
nach chirurgischem Eingriff). Typ Il entwickelt sich Jahre nach der Bestrahlung,
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ausgelost durch ein Trauma wie chirurgischer Eingriff (meist 6 Jahre, auch bis zu 20-
30 Jahre nach Radiatio). Typ lll tritt spontan auf ohne auslésendes Trauma (meist 6
Monate bis 3 Jahre nach Radiatio). ' '° Es handelt sich hierbei um ein primar steriles
Absterben von Knochengewebe, verursacht durch einen hypovaskularen,
hypoxischen und hypozelluldren Zustand. ® ' Der Unterkieferknochen ist im
Vergleich zu anderen kranialen Knochen relativ haufig betroffen, da im
Unterkieferknochen viel mehr kompakter Knochen in Relation zu spongidésem
Knochen vorhanden ist und daher die Ernahrung reduziert ist. Eine
Osteoradionekrose kann sekundar infiziert und osteomyelitisch werden. ®

Es ist allgemein bekannt, dass Bestrahlung die Verlustrate flir osteointegrierte
Implantate verschlechtert ® und dass die Haufigkeit von Wundheilungsstérungen
erhoht ist. > 4 % 78 9101112 Eq gibt allerdings auch eine Studie, bei der die
Verlustrate fur Implantate im bestrahlten Knochen als annahernd so gut wie fur
normalen Knochen angegeben wird. 2°

Inserierte Metallplatten haben einen Einfluss auf die Bestrahlung. In einem Bereich
von etwa 1 mm vor (,frontscatter effect®) und 2 mm hinter der Platte (,backscatter
effect”) ist die tatsachlich absorbierte Strahlendosis im Knochen unterschiedlich. & &
4 Die Region vor der Platte erhalt mehr und der Bereich hinter der Platte erhalt
weniger Strahlendosis als vorgesehen.

Bei Vitallium erhalt die ,overdose® Region 120% und die ,underdose” Region 80%
der Strahlendosis. Bei Titanium erhalt die ,overdose“ Region 110% und die
,underdose* Region 90% der Strahlendosis. '

In einer anderen Studie erhalt bei Vitallium die Region 1mm vor der Platte 10% mehr
der Strahlendosis und die Region 1mm hinter der Platte 10% weniger. Bei Titanium
erhalt die Region 1Tmm vor der Platte 5% mehr und die Region 1mm nach der Platte
5% weniger der Strahlendosis. °

In grofRerer Entfernung wird eine Dosisveranderung bis zu 2% bei Titan und bis zu
3% bei Vitallium beobachtet. °

Verantwortlich fur diesen Effekt ist der Streueffekt, der bei Auftreffen von Gamma-
Strahlen auf Metalle entsteht. Dieser Effekt ist abhangig von der GrolRe der
Anzahl der Atome im Material (Vitallium Z = 26.7, Titan = 22) und unabhangig von
der Dicke der verwendeten Platte. °

1.7 Einfluss der Hyperbaren Sauerstoff Therapie auf die Wundheilung

Die hoéchste Komplikationsrate und damit niedrigste Erfolgsrate von
Unterkieferrekonstruktionen findet man bei Behandlung maligner Erkrankungen wenn
bestrahlt worden ist. Auch durch Verbesserung der Transplantattechnik unter
Zuhilfenahme gestielter Lappen, osteomyokutaner oder mikrovaskular gestielter
Lappen kann das Empfangergewebe fur die Rekonstruktion nicht wesentlich
verbessert werden *°. Die Erfolgsraten bei Behandlung maligner Erkrankung mit
begleitender Hyperbarer Sauerstoff Therapie (HBO) nahern sich indes den
Erfolgsraten bei Behandlung nicht maligner Erkrankungen. *°
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Die Hyperbare Sauerstoff Therapie besteht aus mehreren Behandlungen, bei denen
der Patient 100%igen Sauerstoff einatmet bei einem Druck von 2.0-3.0 bar (200-300
kPa) (iber 75 Minuten "', bzw. 90 Minuten *°. Der erhéhte Sauerstoffgehalt im Blut
stimuliert Angiogenese im hypoxischen Gewebe, hat einen direkten bakteriziden
Effekt auf Anaerobier und verstarkt die Wirkung einiger Antibiotika. "’

Das Marx-Protokoll empfiehlt zur Pravention von Osteoradionekrose 20
Anwendungen vor (insgesamt 30 Stunden) und 10 (insgesamt 15 Stunden) nach
dem chirurgischen Eingriff (Marx, 1983a, 1994; Johnson et al, 1992). 9 Zur
Behandlung von Osteoradionekrose werden 30 Anwendungen vor und 10 nach dem
chirurgischen Eingriff empfohlen (Marx, 1994). Die Prognose fur eine
Mandibularrekonstruktion im bestrahlten Bereich ist mit HBO in einer Studie von 40-
50 % auf 90-93 % angestiegen. '® Auch bei der Implantation enossaler dentaler
!rznplantate im bestrahlten Knochen sind die Vorziige von HBO beschrieben worden.

HBO zeigt eine einzigartige reversive Wirkung auf die zellularen Veranderungen
nach Bestrahlung. Es stellt die mikrovaskulare Dichte bis zu 75-85 % (Marx, 1990)
des normalen Knochens wieder her, in einer anderen Studie bis zu 80-85 %. o

Bestrahltes Gewebe hat einen Sauerstoffpartialdruck von PO,= 5 — 15mmHg.
Wahrend der HBO Behandlung steigt der arterielle Sauerstoffpartialdruck PO, auf
1000 —1300mmHg an. Eine Sauerstoffsattigung des Hamoglobins von 100% kann
nicht erhdht werden. Der physikalisch geldste Anteil des Sauerstoffes im Plasma und
interstitieller Fliissigkeit wird jedoch stark erhoht. *° Im hypoxischen bestrahlten
Gewebe steigt der Sauerstoffpartialdruck auf PO, =100 — 250mmHg wahrend der
Behandlung und sinkt 10 Minuten spater wieder auf das ursprungliche Niveau.
Dieser Anstieg des Sauerstoffgehaltes ist ausreichend um Fibroblasten anzuregen,
Kollagen zu bilden. Entlang dieses Kollagengerustes findet die Einsprossung neuer
Kapillaren statt. Als Folge dieser Neovaskularisation steigt der PO, auf 20 — 35mmHg
in den Stunden nach der Behandlung. *°

Die Ursache fur diese Prozesse liegt in der Sauerstoffabhangigkeit der
Kollagensynthese. Fur die Synthese von Kollagen wird an mehreren Stellen ATP
bendtigt, und dies steht bei anaerober Glykolyse nicht ausreichend zur Verfligung.
Weiterhin ist Sauerstoff in O, — Form nur in der Lage die zur Synthese notwendigen
Aminosauren Prolin und Lysin zu hydroxilieren. Dieser Vorgang kann nicht stattfinden
bei Sauerstoffdriucken von PO, < 20mmHg. Da endotheliale Proliferation nicht ohne
Kollagenmatrix stattfindet, ist die wichtigste Funktion der HBO die Anregung der
Kollagensynthese. 4°

1.8 Einfluss der operativen Therapie auf die Wundheilung

1.8.1 Unterkieferresektion

Bei einer maligner Erkrankung der Mundhohle (Plattenepithelcarcinom) besteht die
radikale chirurgische Therapie in einer en bloc Resektion des Tumors mit einer
klassisch radikalen neck dissection, funktionellen neck dissection oder mit
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suprahyoidaler Ausraumung. Der Tumor wird unter patho-histologischer Kontrolle mit
einem Sicherheitsabstand von 1 cm entfernt. > Muss der Unterkiefer dabei
mitresiziert werden erfolgt die sofortige temporare Rekonstruktion durch eine
alloplastische Rekonstruktionsplatte, die mit selbstschneidenden Schrauben an den
Unterkieferstiimpfen fixiert wird. 2 °°

Erfolgt die Unterkieferteilresektion auf Grund einer nicht malignen Erkrankung z.B.
Ameloblastom oder auch bei chronischer Osteomyelitis kann die definitive
Rekonstruktion mit einem Knochentransplantat primar direkt nach der Resektion
erfolgen. *° Die Platte wird dann nach einer Einheilungsphase von 3-5 ' bzw. 4 %
Monaten wieder entfernt, um eine Inaktivitatsatrophie des transplantierten Knochens
zu verhindern.

Bei Patienten mit hohem Alter oder risikoreichen Allgemeinerkrankungen kann die
Rekonstruktionsplatte auch die definitive Versorgung darstellen. *°

Die Rekonstruktion mit nur der Platte kann den Vorteil haben, dass die
Weichteildeckung bei einer Platte volumenbedingt einfacher ist, als bei einem
Knochentransplantat, und daher das Risiko fur Wundheilungsstérungen und/ oder
Plattenexposition reduziert ist 2* °°. Besonders bei Resektionsdefekten, die groRe
Mundbodenanteile beinhalten, wird oft durch Schrumpfung der Gewebe wahrend der
Wundheilung das umgebende Gewebe nach innen Uber die steife
Plattenkonstruktion gezogen. Dies kann zu Wunddehiszenzen und zum Freiliegen
der Platte oder im Falle eines Knochentransplantats des Knochens fiihren. % In
vielen Studien zeigt sich, dass besonders die interforaminale Region des
Unterkiefers anfallig ist fiir diese Art der Komplikation. % '® ?° Es zeigt sich auch, dass
das Auftreten von Komplikationen deutlich erhoht ist mit zunehmender GroRe des
Defekts. 2 17

1.8.2 Neck dissection

Die klassische radikale neck dissection wurde erstmalig von Crile 1906 beschrieben
und von Martin et al. verdffentlicht ®. Es wurde ein Y- oder T-férmiger Schnitt
angelegt, um Zugang zu den Halsgeweben zu erlangen. Diese Schnittfiihrung hatte
jedoch den Nachteil, dass haufig Wundheilungsstorungen auftraten und es im
Bereich des vertikalen Schnittes haufig zur stdrenden Keloidbildung kam. ®® Attie
1957 und MacFee 1960 konnten die Wundheilung mit einer transversalen
Schnittflhrung deutlich verbessern ohne den Zugang zu den Geweben
einzuschranken. ®® Zur Kontinuititsresektion des Unterkiefers mit en bloc Resektion
des Primartumors werden zwei parallele transversale Inzisionen angelegt. ® Die
untere verlauft etwa 4 cm oberhalb und parallel der Klavikula. Haut und Platysma
werden von unten aufwartsarbeitend abgeldst und die Halsgewebe lassen sich bis
zur Karotisbifurkation darstellen. Die obere Inzision verlauft vom Prozessus
mastoideus etwa 3 cm unterhalb des Kieferwinkels bis zum Kinn. ® Die Halsgewebe
kénnen nach Loslosung unter der entstandenen Hautbricke entfernt werden. Bei
Unterkieferkontinuitatsresektion kann vom Kinn aufwarts eine weitere Inzision vertikal
zur Unterlippe verlaufend durchgefihrt werden (labio-mentaler Zugang). Nach
erfolgter Resektion wird das Resektat en bloc mit den Halsgeweben entfernt. ®

Bei der radikalen neck dissection werden uni- oder bilateral - je nach Ausdehnung
des Primartumors - die V. jugularis externa und interna, N. accessorius, M.
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sternocleidomastoideus und die diese umscheidenden Fasziengewebe mit den
enthaltenen Lymphgeweben entfernt. ’

Bei der funktionellen neck dissection werden V. jugularis interna, N. accessorius und
M. sternocleidomastoideus nach vorsichtigem Ablésen der Lymphgewebe belassen.

Bei Mundhdhlencarcinomen wird abhangig von der Ausdehnung oft lediglich eine
suprahyoidale Ausrdumung vorgenommen (Level I-11)°’

Selektiv kann eine neck dissection in verschiedenen Ebenen |-V durchgefuhrt
werden. ®' Mit intraoperativer pathohistologischer Kontrolle wird bestimmt, ob das
Resektat tumorfreie Randschnitte hat und ob Lymphknoten eine Tumorinfiltration
aufweisen. Abhangig vom pathohistologischen Ergebnis wird die neck dissection in
der entsprechenden Ebene ausgefuhrt.

Ebenen | und II: suprahyoidal (subdigastrische und supramyohyoidale Lymphknoten)
Ebenen III-IV: klassisch radikale neck dissection °'

In Studien konnte gezeigt werden, dass fruhe Plattenepithelcarcinome T1-T2
ausreichend mit en-bloc Resektion mit tumorfreien Randern behandelt werden
kénnen. &’

Komplikationen bei der neck dissection werden dadurch begunstigt, dass sich eine
sehr grolle Wundflache ergibt in einem Gebiet mit komplexer anatomischer
Struktur.’?  Lebensbedrohliche Zwischenfille wie Erdffnung der Pleurakuppel,
Chylusleck, Abriss der V. jugularis interna an der Schadelbasis sind beschrieben
worden. 2

Postoperativ kdnnen Wundheilungsstérungen auftreten. Bei einer Unterbrechung der
arteriellen Blutzufuhr durch Resektion besonders median und paramedian im
Unterkiefer kann die Blutversorgung distal der Osteotomielinie unzureichend sein. °
Wenn die arterielle Hauptblutversorgung des Knochens unterbunden ist, wird die
periostale Blutversorgung bedeutender. Gleichzeitig werden aber die kleineren
BlutgefalRe schneller durch Bestrahlung geschadigt. Durch radikale Neck dissection
wird deren Zahl und Blutversorgung noch verkleinert. Somit tragt eine radikale Neck
dissection in Kombination mit Bestrahlung zur Verschlechterung der Prognose fur die
Wundheilung bei. *

1.8.3 Weichteildeckung

Die Indikation flr die mikrochirurgische Lappentechnik stellt sich bei groleren
Defekten, die sich nicht durch Gewebe aus der Umgebung decken lassen. ®° An
muskulokutanen Lappen kommen im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich der
gestielte Pectoralis—major-Lappen (an der A. thoracoacrominalis gestielt), der
gestielte Latissimus-dorsi-Lappen (an der A. thoracodorsalis gestielt) und der
gestielte Trapeziuslappen (an der A. transversa gestielt) in Frage. ® Die
mikrochirurgische Lappenplastik beruht auf einer Anastomosierung der eine
Gewebeeinheit versorgenden Gefalte. Die Anastomosen der Gefalde sind in der
Regel End zu End Anastomosen, wobei sich Arteria und Vena facialis und Arteria
und Vena temporalis superficialis anbieten. ®°
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1.8.4 Knocherne Rekonstruktion - Osteoplastik

Die Osteoplastik wird nach Unterkieferteilresektion aufgrund einer malignen
Erkrankung in der Regel sekundar nach zweijahriger Rezidivfreiheit durchgefiihrt. 2*
%5 Neben der Rezidivfreiheit hat dies den Vorteil, dass der transplantierte Knochen
nicht im Zuge einer Bestrahlungstherapie postoperativ mitbestrahlt wird und auch das
durch Bestrahlung geschadigte Empfangergewebe soweit mdglich regeneriert ist. *°
Die das Knochentransplantat stabilisierende Platte muss zur Vermeidung einer
Inaktivitatsatrophie nach der Einheilungsphase wieder entfernt werden.

Mogliche Transplantatformen:

1. Freie Transplantate

a) Freie Beckenkamm-Spongiosa-Transplantate

b) Scapula-Transplantate

c) Rippentransplantate zeigen eine hohe Verlustrate, die vermutlich auf verzogerte
Vaskularisation zurlckzuflhren ist, so dass sie heute kaum noch Bedeutung
haben. *° Dies konnte auch nicht durch Lécherung der Kortikalis (Lentrodt und
Holtje 1976) verbessert werden. *°

2. Mikrovaskular anastomosierte Transplantate

a) Bei grosseren Defekten steht der mikrovaskular anastomosierte osteokutane
Inguinallappen mit darunter liegendem Beckenkammknochen (an der A.
circumflexa ilium superficialis gestielt) zur Verfigung. ®° Die GefaRanastomose
kann mit der Arteria und Vena temporalis superficialis erfolgen.

b) mikrovaskuldr anastomosierte Fibula-transplantate .

1.9 Prinzipen der Osteointegration

Die Osteointegration der Schrauben ist erforderlich um eine langfristige stabile
Osteosynthese zu erzielen. Bei der Unterkieferrekonstruktion nach Resektion im
Bereich der Schrauben ist die Osteointegration der fibrosen Einscheidung
vorzuziehen.

Der Begriff Osteointegration unterliegt keiner einheitlichen Definition und wird in
verschiedenen Studien etwas unterschiedlich verwendet. Osteointegration wird von
Jan Lindhe % definiert als “ Ein Prozess bei dem klinisch asymptomatische stabile
Fixierung eines alloplastischen Materials in Knochen bei funktioneller Belastung
erreicht und erhalten wird“. ® Eine andere Studie definiert Osteointegration als die
direkte und funktionelle Verbindung zwischen Knochen und Implantat auf der Ebene
der Lichtmikroskopie. '
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Die meisten Studien in diesem Bereich beschaftigen sich mit zahnarztlichen
Implantaten. Es wird empfohlen, Belastung in den ersten Monaten zu vermeiden,
was bei zahnarztlichen Implantaten gut mdglich, bei der Unterkieferrekonstruktion
nach Resektion jedoch unmoglich ist. Besondere Bedeutung hat bei der
Unterkieferplattenrekonstruktion die Primarstabilitat. 4 2647 ¢4

Es wird nie 100% Kontakt zwischen Schraubenoberflache und Knochen erreicht, so
dass Osteointegration mit klinischen Resultaten definiert werden muss. Vollstandige
Knochenneubildung tritt nicht bei RaumgréfRen < 100um auf. Jedoch weisen 1-
100um groRe Raume Osteoid auf, welches vermutlich zur biomechanischen
Fixierung mit beitragt. Daher ist die Oberflachenbeschaffenheit des Implantats von
groRer Bedeutung. ®

Mit solider Osteointegration ist in den ersten 3-4 Wochen nicht zu rechnen. Jedoch
findet sich nach 3 Monaten ein relativ hoher Anteil von direktem Implantat-Knochen
Kontakt. In einer Studie mit Implantaten beim Menschen wurde zunehmende
Stabilitat bis zu drei Jahren nach Implantation beobachtet. Belastung ist in den ersten
Monaten nach Implantation strikt zu vermeiden. Primarstabilitat ist absolut
erforderlich.

Implantatverluste treten in der Regel im frihen Stadium eher als spater auf. Initiale
Knochenbildung spielt also eine wichtige Rolle. An der Osteointegration sind
kaskadenartige Reaktionen von knochenbildenden Zellen beteiligt. In einem
Rattenversuch Uber 28 Tage wurden Gefrierschnitte von Knochen an der
Implantatstelle gewonnen. Diese werden elektronenmikroskopisch untersucht mit
besonderem Hinblick auf die Knochenneubildung bei verschiedenen Abstanden zum
Implantat. *

Tag 1: Entweder kompletter Knochenkontakt oder < 30um - < 100um grof3e Raume,
in allen Gebieten Ansammlung von Erythrozyten, Entzindungszellen, hauptsachlich
Neutrophile und degenerierende Zelldebris.

Tag 3: An engen Stellen verschwinden die Entzindungszellen, spindelférmige Zellen
sind anstelle zu sehen. Sie bilden eine Zellschicht um das Implantat mit kleinen
Kapillaren. An weiteren Stellen sieht man mehrkernige Riesenzellen, welche unter
dem Elektronenmikroskop als Osteoklasten kategorisiert werden. An Stellen mit
komplettem Knochenkontakt findet keine Reaktion statt.

Tag 5: Entzindungszellen verschwinden, Osteoidbildung, an groReren Licken
mehrkernige  Osteoklasten, an Stellen mit komplettem Kontakt keine
Knochenveranderung oder —umwandlung.

Tag 7: Knochenneubildung von der Knochenoberflache zum Implantat hin, jedoch
kein Kontakt mit der Implantatoberflache, da diese mit der Schicht spindelférmiger
Zellen umgeben ist. Keine Osteoklasten mehr. Leere Lakunen im verletzten
bestehenden Knochen.

Tag 14: Lamellarer Knochen mit dunner Zellschicht zur Implantatoberflache und
einige Kapillaren zwischen Implantat und Knochenoberflache. Keine Veranderung an
Stellen mit komplettem Kontakt, Lakunen bleiben leer.

Tag 28: Flache Zellschicht zwischen Implantatoberflache und neu gebildetem
Knochen bleibt.

Ergebnis:  Die Primarstabilitat ist die Vorraussetzung fiur Erfolg. Dichter
Knochenkontakt scheint nicht essentiell zu sein, da die Knochenneubildung bei nicht
zu grollen Llcken stattfindet. Die SpaltgroRen, die sich zur Knochenneubildung
eignen sind nicht bekannt. Knochenverletzungen haben sich bis 500um vom
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Kavitatenrand im Knochen finden kénnen und imponieren als leere Lakunen, mit
abgestorbenen Osteozyten. '

Der Zahnhalteapparat ist das Ergebnis aus einem Entwicklungsprozess der
ektodermale sowie endodermale Bestandteile enthalt. Das Gewebe, das ein
Implantat umgibt und ihm Halt gibt, ist das Ergebnis eines Wundheilungsprozesses.
Dieser wird beeinflusst durch die Anwesenheit verschiedener Zellen bei der
zahnarztlichen Implantation sowie durch die physikalische und chemische
Beschaffenheit des Implantats sowie der Grolie der okklusalen Belastung. Gute orale
Hygiene ist Voraussetzung fur die langfristige Erhaltung des Implantats.

Das zellulare Infiltrat und die damit einhergehende Knochenzerstérung im
Hundeversuch zeigt sich bei der Periimplantitis tiefer als bei der Parodontitis des
Zahnes. ¥’

Titan hat keine osteogenetischen Fahigkeiten, d.h. es hat keinen Einfluss auf
Praosteoblasten aus dem Knochenmark. Es hat ebenso wenig osteokonduktive
Fahigkeiten, d.h. Knochenwachstum entlang der Oberflache zu induzieren. Im
Gegensatz dazu haben Hydroxylapatitkeramiken und Hydroxylapatitbeschichtungen
osteokonduktive Fahigkeiten. 4’

Auch fur andere Materialien konnte gezeigt werden, dass ein vollstandiger
Knochenkontakt erzielbar ist, u.a. auch fir Vitallium. 4’

Erste Knochenneubildungen finden ab dem 3. Tag nach Implantation statt. Zunachst
zeigt sich Knochengrundsubstanz, die zwischen der 6.-16. Woche zu lamellarem
Knochen umgebaut wird. Elektronenmikroskopisch variiert der Anteil von direktem
Implantat-Knochenkontakt betrachtlich. Eine flache azellulare Schicht kann an der
Implantatoberflache beobachtet werden, die als lamina limitans bestehend aus
Glykokonjugaten interpretiert wird. Diese Schicht hat keinen negativen Einfluss auf
die Stabilitat des Implantats. 4’

Die zur Zeit verwendeten Implantatmaterialien haben vermutlich keine Fahigkeit zur
Osteoinduktion, d.h. einem Prozess, der die Bildung von Praosteoblasten aus
undifferenzierten mesenchymalen Zellen fordert und somit zur Neubildung von
Knochen beitragt. Jedoch variiert die Fahigkeit verschiedener Implantatoberflachen
Osteokonduktion zu unterstiitzen, d.h. einen Prozess, der das Einwachsen von
Kapillaren, perivaskularem Gewebe und Praosteoblasten vom Empfangergewebe zur
Implantatoberfliche hin unterstiitzt. 4

Lichtmikroskopische Untersuchungen zeigen in verschiedenen Studien, dass es zum
direkten Knochenkontakt mit der Implantatoberflache kommt ohne kollagene oder
fibroblastische Matrix.

Verschiedene Studien berichten von zwischen 18 bis 100% direktem
Knochenkontakt zum Implantat. Der Anteil von Knochen in direktem Kontakt zum
Implantat ist abhangig von mehreren Faktoren wie Material des Implantats, Design,
‘I138eschaffenheit des Empfangers, chirurgische Methode, Belastungssituation und Zeit.
Alle Studien zeigen deutlich, dass osteointegrierte Implantate deutlich starker
verankert sind als fibrds eingescheidete. Es ist ebenso allgemein anerkannt, dass der
Implantat-Knochenverbund kurz nach der Implantation 0-12 Wochen deutlich
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ansteigt. Dieser Anstieg ist groRer bei Hydroxylapatit als bei Titan. Beim Menschen
steigt die Verbindung zwischen Implantat und Knochen fur mindestens 3 Jahre an. 48

Studien haben gezeigt, dass die Oberflachenbeschaffenheit des Implantats und
somit die geschaffene Mikroumwelt ein Schllsselfaktor fur das Verhalten von Zellen
ist. Eine Oberflachenrauhigkeit von 1.0 bis 10.0 pm verbessert die
Knochenneubildung sehr. *®

Zwischen Implantat und Knochen besteht eine diinne organische Schicht, die weder
mineralisierter Knochen noch Osteoid ist. Es ist anzunehmen, dass es sich um eine
Schicht angereichert mit Proteoglykanen und Glykoproteinen handelt. Diese
glykoproteinreiche und kollagenfreie extrazellulare Matrix stellt die Zementlinie von
Knochen dar, wobei dies noch weitergehend untersucht werden muss. *®

Nach Albrektsson et al. und Linder et al. kdnnen nahe dem Implantat drei
verschiedene Zonen entstehen.

A) eine azellulare und amorphe kollagenfreie Zone ca. 500nm dick.

B) eine 50nm Zone amorphes Material, welches das Implantat von der organisierten
kollagenen Matrix trennt.

C) eine 500-600nm Zone, die lose organisiertes filamentdses Material enthalt,
welches das Implantat von der kollagenen Matrix trennt. Diese verschiedenen
Morphologien wurden flir verschiedene metallische Materialien beobachtet, darunter
auch Vitallium. *®

Es gibt eine Studie, die zeigt, dass Titanoberflachen, die zuvor mit Fluorid behandelt
wurden, direkt mit Osteozyten und Knochen belegt werden.

Osteointegration ist ein Prozess, der langsam zum Implantat hin fortschreitet und
nicht am Implantat beginnt. Neovaskularisation findet nahe am Implantat statt und ist
Voraussetzung fur genugende Knochenneubildung (kann gehemmt sein in
Esngeeignetem Implantatlager z.B. Anreicherung mit porésem Hydroxylapatitgranulat).

Es findet nach Implantation kein Entziindungsprozess statt. Entziindungszellen sind
abwesend, lediglich Granulozyten und Plasmazellen wurden identifiziert. Eine
beschrankte Entziindungsreaktion bei cp (commercially pure) Titan muss als friihes
Stadium der Knochenheilung angesehen werden. Makrophagen, die nahe dem
Implantat gefunden werden, haben Beteiligung an den Knochenumbauvorgéngen.
Ein  haufiges Problem bei der stabilen Plattenosteosynthese nach
Unterkieferteilresektion  ist das  Auftreten von  Schraubenlockerungen.
Schraubenlockerungen treten als das Resultat minimalster Knochenresorptionen auf.
Diese Resorptionen treten auf, wenn die Platte nicht rigide fixiert ist. '® Als weitere
Ursache wird auch lokale Knochenischamie durch starken Plattendruck diskutiert. '@

Biomechanische Aspekte spielen ebenso eine Rolle. Der Kieferwinkel und
insbesondere Kinnbereich stellen Gegenden des Unterkieferkdrpers dar, die den
starksten mechanischen Kréften unterliegen. ®
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2. PROBLEMSTELLUNG

Seit den ersten Versuchen zur alloplastischen Unterkieferrekonstruktion nach
Unterkieferteilresektion hat sich die stabile Defekt-Uberbrickungsplatte mit
selbstschneidenden Schrauben als die erfolgreichste Methode bewahrt.

Haufig auftretende Probleme dieser Therapieform sind Wundheilungsstorungen, die
zum Freiliegen von Platten- oder Knochenanteilen flihren kénnen, wodurch eine
chirurgische Wundrevision erforderlich wird. Im Extremfall koénnen diese
Wundheilungsstérungen zum Verlust der Plattenstabilitat fihren. In diesem Fall muss
die gesamte Rekonstruktion entfernt und erneut durchgefuhrt werden. Ein weiteres
Problem ist das Auftreten von Lockerungen der Schrauben und somit
Plattenlockerungen. Dies kann ebenfalls dazu fuhren, dass die Platte ersetzt werden
muss. Bleibt die Lockerung wahrend der Heilung unerkannt kann es zur
Pseudoarthrose kommen. Dies wiederum kann die erneute Unterkieferrekonstruktion
erforderlich machen.

Die Entwicklung von Unterkieferrekonstruktionssystemen wurde und wird wegen
dieser relativ haufig auftretenden Probleme immer von der Fragestellung begleitet,
wie sich Wundheilungsstérungen sowie Schrauben- und Plattenlockerungen
minimieren lassen. Auf der Suche nach neuen Plattensystemen haben sich zwei
Materialien am geeignetesten herausgestellt: Chrom-Kobalt-Molybdan-Legierungen
und Titan. Beide Werkstoffe zeichnen sich durch gute Korrosionsfestigkeit und
Biokompatibilitat aus. Die Verwendung unterschiedlicher Werkstoffe bedingt
unterschiedliches Design und Dimensionen der Platten sowie Schrauben. Damit
verbunden ist auch die etwas andere Handhabung der Platten.

In der Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie / Plastische Operationen,
Chefarzt Prof. Dr. Dr. med. Bull, Krefeld wurde bis zum Jahre 1996 zur
Unterkieferrekonstruktion nach Unterkieferteilresektion das Luhr-Plattensystem aus
Vitallium von der Firma Howmedica® verwendet.

Seit Mai 1997 wird das BMR-BULL® Titan Unterkiefer Rekonstruktionssystem von
der Firma Mondeal® Medical Systems GmbH verwendet, welches in
Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Dr. med. Bull entwickelt wurde.

Auf der Suche nach einem Plattensystem, das auller Korrosionsfestigkeit und
Biokompatibilitat auch gute mechanische Eigenschaften flir den jeweiligen
Einsatzbereich aufweist, wird in der vorliegenden Arbeit ein Vergleich der
alloplastischen Unterkieferrekonstruktion mit Vitallium vs. Titan Osteosyntheseplatten
anhand der oben angefuhrten Plattensysteme durchgefuhrt.

In der vorliegenden Studie werden das Auftreten von Komplikationen wie
Wundheilungsstorungen, Infektionen, Dehiszenzen mit und ohne Freiliegen der
Platte bzw. des Knochens, Schraubenlockerungen, Plattenlockerungen,
Plattenbriiche, Pseudoarthrose und Tumorrezidive bei Patienten mit maligner oder
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nicht-maligner Erkrankung des Unterkiefers verglichen, die eine Unterkieferteil-
resektion und -rekonstruktion mit einer Mondeal® Rekonstruktionsplatte (Titanium)
gegenuber Patienten, die eine Unterkieferteilresektion und —rekonstruktion mit einer
Luhr-Rekonstruktionsplatte (Vitallium) erhalten haben.

Alle hier untersuchten Patienten wurden in der Klinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie/ Plastische Operationen, Chefarzt Prof. Dr. Dr. med. Bull, in Krefeld
nach Unterkieferteilresektion und alloplastischer Rekonstruktion mit einem der
genannten Rekonstruktionssysteme behandelt.

3. MATERIAL UND METHODEN

3.1 Untersuchtes Patientenkollektiv

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden Patienten der Abteilung fur Mund-
Kiefer- und Gesichtschirurgie des St.Josephshospitals in Krefeld Uerdingen nach-
untersucht, die nach Unterkieferkontinuitatsresektion eine Mandibularrekonstruktions-
platte zur Uberbriickung des Defekts erhalten haben.

Untersucht wurden 20 Patienten, die mit dem Mondeal®-System aus Titan, und 16
Patienten, die mit dem Howmedica-System aus Vitallium behandelt wurden.

Die Informationen bezuglich Patientenalter und Geschlecht, Diagnose, Tumorstadium
sowie gewahlter Behandlungsmethode und deren Durchfiuhrung wurden den
Patientenakten entnommen. In den Patientenakten sind weiterhin alle operations-
bezogenen Nebenwirkungen, aufgetretene  Komplikationen sowie deren
Behandlungsverlauf notiert.

Die Patienten wurden durchnummeriert, in dem alle Patienten aus der Titan-Gruppe
den Buchstaben ,M“ vor der Fallnummer tragen und entsprechend alle Patienten aus
der Vitallium-Gruppe mit einem ,L*“ gekennzeichnet sind.

Vier Patienten wurden zunachst mit einer Vitallium-Platte und spater wegen

aufgetretener Komplikationen mit einer Titan-Platte weiterbehandelt. Diese vier
Patienten befinden sich daher in beiden Gruppen.
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3.1.1 Die Patienten

Tab. 3.1.1 A Untersuchte Patienten der Titan-Gruppe

Mit Titan-Platte behandelt

Pat. Alter m/w  Diagnose pT, pN, Mx, G  Radiatio HBO Chemo Neckdiss. Ausdehnung Zeitr.
1 48 m Amelobl. nein nein  nein nein Kinn 14
2 63 m PEC pT1,pNO,Mx,G2 pra-op 32 Gy nein ja ja Kieferwinkel 4
3 55 m PEC pT1,pNO,M0,G2 post-op 50 Gy  ja(1997)nein suprah. Kieferwinkel 21
4 71 m PEC pT4,pNO,Mx,G2 nein nein  nein funktionell Kinn 20
5 63 m PEC pT4,pN2b,M0,Gx pra-op 40 Gy nein ja ja Kieferwinkel 14
6 53 w PEC pT2,pNO,M0,G2 nein nein nein ja Kieferwinkel 26
7 64 m Amelobl. nein nein nein nein Kieferwinkel 13
8 51 m Amelobl. nein nein  nein nein Kinn 10
9 35 w Amelobl. nein nein  nein nein Kieferwinkel 12
10 55 m PEC pT4,pNx,Mx,G2 32Gy/ 60 Gy nein ja ja Kieferwinkel 5
11 51 w PEC pT4,pNO,Mx,G2 post-op 60 Gy nein  nein ja Kieferwinkel 13
12 21 m eos. Gr. nein nein nein nein Kinn+ Kw. 32
13 62 m PEC pT2,pN2b,M0,G2 post-op 24 Gy  nein  nein ja Kinn 14
14 62 m PEC unbek. (1982) post-op 20/- nein ja Kieferwinkel 17
15 50 w PEC pT4,pNO,Mx,G2 post-op nein nein ja Kinn 17
16 43 m desm. Fr. nein nein nein nein Kinn 13
17 16 w Amelobl. nein nein nein nein Kieferwinkel 28
18 47 m PEC pT4,pN2b,M0,G2 post-op 60 Gy  nein  nein ja Kinn 19
19 40 m PEC pT2, pNO,M0,Gx post-op 16Gy 10/10 nein ja Kieferwinkel 12
20 46 w Amelobl. nein nein nein nein Kieferwinkel 15

Alter in Jahren zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns, m = mannlich, w = weiblich, PEC = Plattenepithelcarcinom, Amelobl.=
Ameloblastom, eos. Gr. = eosinophiles Granulom, desm. Fr.= desmoplastisches Fibrom, HBO = Hyperbare Sauerstofftherapie,
Chemo = Chemotherapie, Neck diss. = neck dissection: ja = klassisch, funktionelle oder suprah. = suprahyoidale Ausraumung,
Kinn = jede Beteiligung der Regio interforaminalis, Kieferwinkel = horizontaler Ast unter Miteinbeziehung der Kieferwinkelregion,
Kinn+ Kw. = Regio interforaminalis und Keiferwinkelregion betroffen, Zeitr. = Beobachtungszeitraum in Monaten

Tab. 3.1.1.B Untersuchte Patienten der Vitallium-Gruppe

Mit Vitallium-Platte behandelt

Pat. Alter m/w  Diagnose pT, pN, Mx, G  Radiatio HBO Chemo Neckdiss. Ausdehnung Zeitr.
1 46 m Amelobl. nein nein  nein nein Kinn 22
2 61 m PEC pT1,pNO,Mx,G2 pra-op 32 Gy nein ja ja Kieferwinkel 12
3 54 m PEC pT1,pNO,M0,G2 post-op 50 Gy  ja(1997)nein suprahy. Kieferwinkel 8
4 69 m PEC pT4,pNO,Mx,G2 nein nein  nein funktionell  Kinn 30
5 48 m PEC pT4,pN2,M0,Gx post-op60 Gy nein ja ja Kieferwinkel 10
6 50 m PEC pT2,pN2¢,M0,G2 pra-op 32 Gy nein ja ja Kinn 4
7 51 m Amelobl. nein nein  nein nein Kieferwinkel 51
8 80 w Amelobl. nein nein  nein nein Kieferwinkel 17
9 48 m PEC pT4,pN3,Mo0,G2 post-op 60 Gy 20/20 ja ja Kieferwinkel 37
10 60 m PEC pT2,pNO,Mx,G2 nein nein  nein ja Kieferwinkel 65
11 71 m PEC pT4,pN1,M0,Gx nein nein  nein ja Kieferwinkel 13
12 60 m Adeno-Ca. pulmon. Primart. pra-op 38 Gy nein  nein nein Kinn 1
13 77 m PEC pT4,pNO,M0,Gx post-op 50 Gy  nein  nein ja Kieferwinkel 12
14 55 m PEC pT4,pNO,M0,G2 nein nein  nein ja Kinn 10
15 51 m PEC pT4,pN2b,M0,Gx post-op 60 Gy  nein  nein ja Kieferwinkel 6
16 67 m PEC pT2,pN1,M0,G2 post-op 56 Gy  nein  nein suprahy. Kieferwinkel 46

Alter in Jahren zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns, m = mannlich, w = weiblich, PEC = Plattenepithelcarcinom, Amelobl.=
Ameloblastom, Adeno-Ca.= Adenocarcinom, HBO = Hyperbare Sauerstofftherapie, Chemo = Chemotherapie, Neck diss. = neck
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dissection: ja = klassisch, funktionelle oder suprah. = suprahyoidale Ausraumung, Kinn = jede Beteiligung der Regio
interforaminalis, Kieferwinkel = horizontaler Ast unter Miteinbeziehung der Kieferwinkelregion, Zeitr. = Beobachtungszeitraum in
Monaten

Patient 12 hatte einen unklaren pulmonalen Primartumor.

3.1.2 Diagnose

In der Gruppe der Titan-Patienten befanden sich 12 Patienten mit der Diagnose
eines Plattenepithelcarcinoms. Von den 12 Patienten der Titan-Gruppe waren zwei
Patienten im Tumorstadium pT1, zwei Patienten pT2 und 6 Patienten pT4 Tumoren,
bei zwei Patienten lag keine T-Einteilung vor. Es gab keinen Patienten mit pT3
Einteilung.

Bei den Ubrigen 8 Patienten der Titan-Gruppe handelte es sich um Ameloblastome
(ML1, M7, M8, M9, M17, M20), ein eosinophiles Granulom (M12), ein
desmoplastisches Fibrom (M16).

Tab. 3.1.2 A Tumorstadienverteilung in der Titan-Gruppe

Tumorstadienverteilung in der Titan-Gruppe

7

0
pT1 pT2 pT3

Tumorstadium

6
6 -
5 -
Anzahl 4 7 M Titan
Patienten 3 { 2 2 2

2 -

o ol

0 I T

pT4 pTx

In der Gruppe der Vitallium-Patienten befanden sich 13 Patienten mit der Diagnose
einer malignen Erkrankung des Unterkiefers, ein Patient mit einem Adenocarcinom
(L12), die Ubrigen Patienten hatten Plattenepithelcarcinome. Von den 13 Patienten
der Vitallium-Gruppe waren zwei Patienten im Tumorstadium pT1, 3 Patienten pT2, 7
Patienten pT4 und bei einem Patienten lag keine Einteilung vor. Es gab keinen
Patienten mit pT3 Einteilung. Bei den Ubrigen 3 Patienten der Vitallium-Gruppe
handelte es sich um Ameloblastome (ML1, L7, L8).
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Tab. 3.1.2 B Tumorstadienverteilung in der Vitallium-Gruppe

Tumorstadienverteilung in der Vitallium-Gruppe
8 7

nzani ;

Patienten 3 -

2 1 1
;| 0 ]
0

pT1l pT2 pT3 pT4 pTx

Tumorstadium

3.1.3 Ausdehnung der Unterkieferteilresektion

Die Patienten wurden in Gruppen geordnet, bei denen entweder nur der Kieferwinkel,
das Kinn oder Kieferwinkel und Kinn zusammen betroffen waren. Bei einem
Patienten (L9) wurde der Prozessus condylaris mitresiziert.

Das Auftreten von Komplikationen ist bei der Rekonstruktion von grof3eren Defekten
deutlich gehauft. > ' Da mehrfach gezeigt wurde ' %, dass die Miteinbeziehung
des Kinnbereichs die Prognose fur eine erfolgreiche komplikationsfreie
Unterkieferrekonstruktion stark beeintrachtigt, bilden die Patienten, bei denen der
Kinnbereich mit betroffen war — auch wenn weitere Teile des horizontalen Astes
betroffen waren- eine eigene Gruppe. Mit Kinnbereich ist jede Beteiligung der Regio
interforaminalis gemeint. Mit Kieferwinkelbeteiligung ist jede Beteiligung des
horizontalen Astes einschlie3lich der Kieferwinkelregion gemeint.

In der Gruppe der Titan-Patienten befanden sich 12 Patienten, bei denen die
Rekonstruktion den Kieferwinkel mit einbezog, 7 Patienten bei denen die
Rekonstruktion den Kinnbereich betraf und ein Patient, bei dem die Rekonstruktion
Kieferwinkel und Kinn mit einbezog (M12).
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Tab. 3.1.3.A Verteilung der Resektionsausdehnung in der Titan-Gruppe

Verteilung Resektionsausdehnung in der Titan-Gruppe

14 12
12 -
10 A
Anzahl 8 1

Patienten 6 BKw
4 HEKi

2 .

5 — B Kw+Ki

Kw Ki Kw+Ki
Ausdehnung

Kw = horizontaler Ast unter Miteinbeziehung der Kieferwinkelregion, Ki = Kinn, jede Beteiligung der Regio interforaminalis

In der Gruppe der Vitallium-Patienten befanden sich 11 Patienten, bei denen die
Resektion den Kieferwinkel mit einbezog und 5 Patienten bei denen die Resektion
den Kinnbereich betraf. Kein Patient hatte Kieferwinkel und Kinn gleichzeitig
betroffen.

Tab. 3.1.3 B Verteilung der Resektionsausdehnung in der Vitallium-Gruppe

Verteilung der Resektionsausdehnung in der Vitallium-

Gruppe
12 11
10 -
Anzahl der 8 : 5 [I:lVitaIIium |
Patienten
4 .
2 1 0
0 1 1
Kw Ki Kw+Ki
Ausdehnung

Kw = horizontaler Ast unter Miteinbeziehung der Kieferwinkelregion, Ki = Kinn, jede Beteiligung der Regio interforaminalis
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3.1.4 Behandlungsregime

Aus der Titan-Gruppe hatten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Patienten nur
die Platte erhalten, aber keine Osteoplastik.

5 Patienten hatten nach Platteninsertion eine Osteoplastik erhalten, die
Metallentfernung war jedoch noch nicht erfolgt.

Bei 8 Patienten war die vollstandige Mandibular-rekonstruktion durch Osteoplastik
mit Beckenkammknochen durchgefihrt worden. Die Metallentfernung (ME) war
erfolgt.

4 Patienten hatten eine Titan-Platte erhalten, nachdem zuvor eine Rekonstruktion mit
einer Vitallium-Platte erfolgt war. Diese Patienten sind mit ,ML"“ und entsprechender
Fallnummer durchnummeriert.

Tab. 3.1.4 A Behandlungsregime in der Titan-Gruppe

Behandlungsregime - Verteilung in der Titan-Gruppe

10
8 -
. 6 1
Anzahl Patienten 4
2
0

nur Osteo- Osteoplastik Metallentfernung
syntheseplatte

Behandlungsregime

Aus der Vitallium-Gruppe hatten 13  Patienten nur die Platte erhalten. Die
Osteoplastik war nicht erfolgt.

Ein Patient hatte nach der Platteninsertion eine Osteoplastik erhalten, ohne dass
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung die Metallentfernung erfolgt war.

Bei 3 Patienten war zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung die vollstandige
Mandibularrekonstruktion durch Osteoplastik mit Beckenkammknochen durchgeflihrt
worden. Die Metallentfernung (ME) war erfolgt.

Innerhalb der Vitallium-Gruppe befinden sich 4 Patienten, die wegen Komplikationen
mit einer Titan-Platte weiterbehandelt wurden. Ein Patient (ML1) hatte die
Osteoplastik erhalten und wurde dann mit einer Titan-Platte weiterbehandelt. Die
Ubrigen drei Patienten (ML2, ML3 und ML4) hatten nur die Vitallium-Platte eingesetzt,
als mit einer Titan-Platte weiterbehandelt wurde.
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Tab. 3.1.4 B Behandlungsregime in der Vitallium-Gruppe

Behandlungsregime - Verteilung in der Vitallium-Gruppe

14 s

12 4

10 A

Anzahl Patienten 2 : OVitallium
4 - 3
2 1
0 ' .
nur Osteo- Osteoplastik Metallentfernung

syntheseplatte

Behandlungsregime

3.1.5 Beobachtungszeitraum

Der Beobachtungszeitraum beginnt mit dem Tag der Platteninsertion und endet mit
dem Tag der Nachuntersuchung.

5 Patienten waren innerhalb des Beobachtungszeitraums verstorben; davon ein
Patient mit einer Titan-Platte und 4 mit einer Vitallium-Platte behandelt. Ein Patient
war aus der Region verzogen(L14), so dass keine Nachuntersuchungsdaten
vorlagen.

Der mittlere Beobachtungszeitraum fur alle Patienten betragt 18 Monate.

Die Patienten aus der Gruppe, die mit dem Titan-System behandelt wurde, wurden
im Durchschnitt 16 Monate nachuntersucht.

Die langste Beobachtungszeit betrug 32 Monate, die kurzeste Beobachtungszeit
betrug 4 Monate.

Die Patienten aus der Gruppe, die mit dem Vitallium-System behandelt wurde,
wurden im Durchschnitt 21,5 Monate nachuntersucht.

Die langste Beobachtungszeit betrug 65 Monate; die kirzeste Beobachtungszeit
betrug 1 Monat.
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Tab. 3.1.5 Beobachtungszeitraume der Patienten aus beiden Gruppen

Beobachtungszeitraume

3 4

Anzahl Patienten

OVitallium
E Titan

2

1 45 6 7 8 101213 141517 19 20 21 22 26 28 30 37 46 51 65

Beobachtungszeitraum in Monaten

3.1.6 Operative Therapie

12 Patienten aus der Titan-Gruppe hatten eine maligne Erkrankung. Von diesen
Patienten wurden 10 Patienten mit Unterkieferteilresektion und klassischer radikaler
neck dissection behandelt (M2, M5, M6, M10, M11, M13, M14: 1982, M15, M18,
M19).

Bei einem Patienten (ML3) wurde eine Unterkieferteilresektion und suprahyoidale
Ausraumung vorgenommen. Ein Patient (M4) wurde mit Unterkieferteilresektion und
funktioneller neck dissection behandelt.

Alle 8 Patienten mit einer nicht malignen Erkrankung wurden mit
Unterkieferteilresektion behandelt.

Tab. 3.1.6 A Operative Behandlung maligner Erkrankungen in der Titan-Gruppe
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Operative Behandlung maligner Erkrankungen in der Titan-Gruppe

Anzahl Patienten 6 A -
ETitan

0

klass. Neck diss. suprahyoidale A.R. funktionelle N.D. keine N.D.
keine

Therapie

klass. Neck diss. = klassisch radikale neck dissection, suprahyoidale A.R.= suprahyoidale Ausraumung, funktionelle N.D.=
funktionelle neck dissection, keine N.D.= keine der vorgenannten Therapieformen

13 Patienten aus der Vitallium-Gruppe hatten eine maligne Erkrankung. Von diesen
Patienten wurden 8 Patienten mit Unterkieferteilresektion und klassischer radikaler
neck dissection behandelt (L5, L6, L9, L10, L11, L13, L14, L15). Der Patient L4
wurde mit Unterkieferteilresektion und funktioneller neck dissection behandelt. Die
Patienten ML3 und L16 wurden mit Unterkieferteilresektion und suprahyoidaler
Ausraumung behandelt. Ein Patient mit der Diagnose eines Adenocarcinoms sowie 3
Patienten mit nicht maligner Erkrankung wurden mit Unterkieferteilresektion ohne
neck dissection behandelt.

Tab. 3.1.6 B Operative Behandlung maligner Erkrankungen in der Vitallium-Gruppe

Operative Behandlung maligner Erkrankungen in der Vitallium-Gruppe

10
9 4
8 4
7 4
5] [Bvialium |
Anzahl Patienten 5 -
4
31 2
2 1 1 1

o] 1 ]

©

klass. Neck diss. suprahyoidale funktionelle N.D. keine N.D.
AR. keine

Therapie

klass. Neck diss. = klassisch radikale neck dissection, suprahyoidale A.R.= suprahyoidale Ausraumung, funktionelle N.D.=
funktionelle neck dissection, keine N.D.= keine der vorgenannten Therapieformen

3.1.7 Radiotherapie, Chemotherapie, Hyperbare Sauerstoff Therapie

12 Patienten in der Titan-Gruppe litten unter einer malignen Erkrankung. 10 von
diesen Patienten erhielten eine Radiatio, entweder ausschliel3lich praoperativ oder
kombiniert pra- und postoperativ.
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M5 wurde nur praoperativ mit 40 Gy bestrahlt. Die Ubrigen Patienten wurden
postoperativ mit zwischen 32 — 60 Gy bestrahlt. Bei zwei Patienten musste die
Bestrahlung wegen eines ausgepragten Lymphédems abgebrochen werden; bei M13
bei 24 Gy und bei M19 bei 16 Gy. Bei Patient M15 ist unbekannt, mit wie viel Gy
bestrahlt wurde; die Behandlung wurde von einer radiologischen Praxis in Koln
durchgefuhrt.

Bei 3 Patienten (M2, M5, M10) wurde eine begleitende Chemotherapie durchgefihrt.
Drei Patienten erhielten eine Hyperbare Sauerstoff Therapie (M3: 1997, M14: 20
praoperative Anwendungen, M 19: 20 pra- und 20 postoperative Anwendungen)

Tab. 3.1.7 A Begleitbehandlungen bei Patienten der Titan-Gruppe mit maligner
Erkrankung

Begleitbehandlungen bei Patienten der Titan-Gruppe mit maligner

Erkrankung
12
10 10

10 -

8 1 7 7

Anz. Patienten 6 -

41 3 3

) l l

0 T T T T T

Radiatio keine Radiatio Rad.+Chemo.  Rad./ keine Chemo. Rad.+HBO Rad./ keine HBO

Art der Therapie

Radiatio/ Rad.= Bestrahlungstherapie, Chemo.= Chemotherapie, HBO= Hyperbare Sauerstofftherapie

13 Patienten in der Vitallium-Gruppe litten an einer malignen Erkrankung. 9 von
diesen Patienten erhielten eine Radiotherapie. 6 Patienten wurden postoperativ
bestrahlt mit zwischen 32 — 60 Gy; 3 Patienten haben eine praoperative Bestrahlung
mit zwischen 32-38 Gy erhalten (L2, L7 und L13). Bei 4 Patienten (L2, L5, L6, L9)
wurde eine begleitende Chemotherapie durchgeflhrt.

2 Patienten erhielten eine Hyperbare Sauerstoff Therapie (L3: 1997, L9: 20 pra- und
20 postoperative Anwendungen).

Tab. 3.1.7 B Begleitbehandlungen bei Patienten der Vitallium-Gruppe mit maligner
Erkrankung
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Begleitbehandlungen bei Patienten der Vitallium-Gruppe mit maligner

Erkrankung
10 9
9
8 - 7 7
7 -
61 5
Anz. Patienten 5 - 4
44 OVitallium
31 2
2 4
1
0 T T T T T
Radiatio keine Radiatio Rad.+Chemo. Rad./ keine Rad.+HBO Rad/ keine HBO

Chemo.

Art der Therapie

Radiatio/ Rad.= Bestrahlungstherapie, Chemo.= Chemotherapie, HBO= Hyperbare Sauerstofftherapie

Von den vier Patienten, die beide Plattensysteme erhalten haben, war bei zwei
Patienten eine Radiotherapie durchgefuhrt worden (ML2 praoperativ, ML3
postoperativ).

3.1.8 Verwendete Schrauben

In der Gruppe der Titan-Patienten wurden als Standard-Schrauben & 2,7 mm fir den
originaren Knochen, & 2,0 mm fir den aufsteigenden Unterkieferast und & 2,0 mm
fur das Knochentransplantat verwendet. Proximal sowie distal wurden je nach
Situation zwei bis vier Schrauben verwendet.

Bei einem Patienten (M 21) wurden nach vorangegangener Schraubenlockerung die
Standardschrauben gegen & 3,0 mm Notfallschrauben ausgewechselt.

In der Gruppe der Vitallium-Patienten wurden als Standard-Schrauben & 2,7 mm
Schrauben fur alle Knochenbereiche verwendet.

Bei einem Patienten wurden nach vorangegangener Schraubenlockerung die
Standardschrauben gegen & 3,0 mm Notfallschrauben ausgewechselt.

In der Titan-Gruppe wurden bei den 20 Patienten insgesamt 133 Schrauben
verwendet.

Bei allen Patienten wurden standardgemal} jeweils 6-8 Schrauben verwendet. Bei
keinem Patienten wurden weniger als 6 oder mehr als 8 Schrauben verwendet.

Tab. 3.1.8 A Verteilung der Anzahl der verwendeten Schrauben pro Patient in der
Titan-Gruppe
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Verteilung der Anzahl der verwendeten Schrauben pro Patient in der Titan-

Gruppe
25 20
20 4
15
Anzahl Patienten
5 0 0
0 T L}
<6 6 bis 8 >8

Anzahl verwendeter Schrauben pro Patient

In der Vitallium-Gruppe wurden bei den 16 Patienten insgesamt 110 Schrauben

verwendet.

Standardgemal 6-8 Schrauben:

Weniger als 6 Schrauben:
Mehr als 8 Schrauben:

11 Patienten
3 Patienten (davon 1 mit Kondylusersatz)

2 Patienten

Tab. 3.1.8 B Verteilung der Anzahl der verwendeten Schrauben pro Patient in der

Vitallium-Gruppe

Verteilung der Anzahl verwendeter Schrauben pro Patient in der Vitallium-Gruppe

12 11
10 -
8
Anzahl Patienten 6
44 3 .
2
0 T | |
<6 6 bis 8 >8

Anzahl verwendeter Schrauben pro Patient
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Die in der Titan-Gruppe verwendeten Schraubenlangen sind: 4x10mm, 6x11mm,
10x12mm, 8x14mm und 27x16mm. Fir die Ubrigen 78 verwendeten Schrauben liegt

keine Langenangabe vor.

Tab. 3.1.8 C Verwendete Schraubenlangen in der Titan-Gruppe

Verwendete Schraubenlangen in der Titan-Gruppe

90

78
80 4
70
60 4
50 4
Anzahl 40 1 27
Schrauben 30 -
ol == _m3 B
10mm 11mm 12mm 14mm 16mm ohne
Angabe

Schraubenlange in mm

Die in der Vitallium-Gruppe verwendeten Schraubenlangen sind: 1x10mm, 6x12mm,
6x14mm und 7x16mm. Fur die Ubrigen 90 verwendeten Schrauben liegt keine
Langenangabe vor.

Tab. 3.1.8 D Verwendete Schraubenlangen in der Vitallium-Gruppe

100

Verwendete Schraubenlangen in der Vitallium-Gruppe

Q0

90 1
80 1
70 1
60 -

50 -
Anzahl 40 -

Schrauben 30 -
20 1
10 A1

VAV

7
1 0 6 6
[ | —1 - | |
10mm 11mm 12mm 14mm 16mm ohne
Angabe

Schraubenlange in mm

3.2 Titan —werkstoffkundliche Aspekte
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Vor etwa 200 Jahren wurde Titan zum ersten Mal isoliert. Titan wurde durch Wilheim
Gregor, einem Geistlichen zuerst 1791 in einem ,schwarzen magnetischen Sand” in
Cornwall gefunden. 2 Drei Jahre spéter identifizierte Klaproth die Oxidform des
gleichen Metalls und gab ihm den Namen Titan nach den Titanen der griechischen
Mythologie. In der griechischen Mythologie entstammten die Titanen dem alten
Gottergeschlecht, aus welchem Kronos und lapetos sowie deren Sohne Zeus und
Prometheus, die machtigen ersten Séhne der Erde, hervorgegangen sind.

Erst 1930 wurde von Krol ein Verfahren zur kommerziellen Extraktion von Titan
entwickelt, das heute noch gebraucht wird. ®** AuRer in der Pigmentindustrie 2,
Flugzeugindustrie und anderen Bereichen 3 3* findet Titan ein groRes

Anwendungsgebiet in der Medizin. *°

Titan ist im Periodensystem das Element 22. Es kommt weitlaufig in der Erdkruste
vor (0.6 Gewichtsprozent in Gestein) und wird in den USA, Kanada, Australien und
vor allem in Russland im Uberfluss gefunden. Nur 5-10% des abgebauten Titans
werden fiir cp (commercially pure) Titan und Titanlegierungen verwendet. *?

Es existiert in zwei Kristallformen. Die Alpha-Form ist eine dicht gepackte hexagonale
Kristallstruktur, die stabil ist bis zu Temperaturen von 880°C. Bei 880°C transformiert
Titan zur Beta-Form, einer zentrierten kubischen Kristallform, in der es stabil ist bis
zum Schmelzpunkt (ca. 1650°C). *' Der hohe Schmelzpunkt, niedriger
Elastizitatsmodul, geringe Dehnbarkeit sowie die Eigenschaft bei hohen
Temperaturen durch Luft kontaminiert zu werden erfordern spezielle
Herstellungsmethoden. *°

Besondere Eigenschaften machen es so vielseitig verwendbar ':

Aulergewohnlich korrosionsfest (durch Oxidschicht)

Aulergewohnlich erosionsfest (5/5 m/s in Salzwasser)

Geringe Warmeleitungskapazitat

Sehr gutes Festigkeits-Gewicht-Verhaltnis

Kleiner Warmeausdehnungskoeffizient (bedingt sehr gute Kompatibilitat mit
Keramiken)

Nicht magnetisch

Durch einen Oxidfilm TiO, auf der Oberflache erreicht Titan seine auliergewohnliche
Korrosionsfestigkeit. Dieser Film ist extrem dicht und haftet sehr gut. Er widersteht
folgenden Substanzen 3':

Salzwasser, Sauren, Basen, Halogene, natlurliche Gewasser, korrosive Gase,
organische Medien.

Der Oxidfilm ist stabil in weitem pH — Spektrum, Elektropotential und Uber einen
groRen Temperaturbereich. Je starker die oxidierende Fahigkeit des umgebenden
Mediums, desto besser der Oxidfilm.

Die Gewebe im Organismus enthalten in der Regel ausreichend Wasser und/ oder
Sauerstoff, um die schutzende Oxidschicht zu gewahrleisten. Sie ist widerstandsfahig
gegen Karbonat, Chlorkarbonat, Fluorkarbonat, Ketone, Aldehyde, Ether, Ester,
Amine, Alkohole (aul3er Methanol, welches eine einzigartige Fahigkeit besitzt Titan
zu korrodieren, verliert diese Fahigkeit allerdings schon bei Zusatz von nur 1,5%
Wasser oder mehr). *'
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Es wurde gezeigt, dass der Oxidfilm von Ti6A14V Legierungen weniger hart und
stark ist als der einer Kobalt-Chrom-Molybdan-Legierung (CoCrMo). Der Oxidfilm der
Titanlegierung bricht leichter bei Biegungen des Metalls.

Es gibt viele verschiedene Titanlegierungen (Grade 1-20) mit unterschiedlichen
physikalischen und mechanischen Eigenschaften, die in verschiedensten
Einsatzgebieten Anwendung finden. 3% 3% 3% 36.37. 38,39, 40, 42

Nickel-Titanium (enthalt 55-56% Nickel) oder auch genannt Shape Memory Alloy
(SMA) wird z.B. fiir orthodontische Bégen verwendet. *'

Reines Titan Ti Grade 1-4 werden zum Beispiel fur zahnarztliche Implantate
verwendet.

Verschiedene Spezifikationen garantieren einen einheitlichen Qualitatsstandard fur

reines Titan und Titanlegierungen. 3334 3% 3
Typische Eigenschaften von Titanium Grad 1 *
Zusammensetzung:

C < 0,08% 0, < 0,18 %
Fe < 0,2% Hy, < 0,15 %
N2 < 0,03% Ti = Rem
Physikalische Eigenschaften:

Dichte g/cm? 4,51
Schmelzintervall °C+/-15°C 1670
Spezifische Warme J/ig/°C 0,54
Warmeleitungskapazitat W/mK 22
Warmeausdehnungskoeffizient 0-100°C 8,6 x 10°
Beta Transus 888°C

Mechanische Eigenschaften:

Zugfestigkeit MPa 345
Elastizitatsmodul GPa 103
Harte Bhn 120

Der Elastizitatsmodul von Titan und Titanlegierungen ist um die Halfte kleiner als der
Yson Kobalt-Chrom-Molybdan-Legierungen (Ti6A14V : 100 GPa, CoCrMo: 200 GPa).

Die Steifigkeit gegen Biegung von Platten aus Titan oder Titanlegierungen ist stark
abhangig von der Geometrie und vom Elastizitatsmodul.

Die Steifigkeit hangt vom Querschnitt des Titankdrpers ab. Da Platten einen
rechtwinkligen Querschnitt haben, ist die Steifigkeit gegen Biegung abhangig von der
Richtung der einwirkenden Kraft. Wenn Locher fur Schrauben den Querschnitt der
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Platte reduzieren, sinkt die Steifigkeit der Platte stark ab. Aus diesem Grund werden
Titanplatten so gestaltet, dass sie im Bereich der Schraubenlocher eine grollere
Weite haben, um den Verlust des Querschnittes zu kompensieren. Damit wird Gber
die gesamte Platte ein gleichférmiges Biegungsverhalten gewahrleistet. 22

Es konnte im Versuch gezeigt werden, dass Ermudungsbriche immer dort auftreten,
WO daszlg/laterial durch Ansetzen von Instrumenten zum Anbiegen der Platte gekerbt
wurde.

In einer in vitro Studie zum Korrosionsverhalten von Titan cp, Nickel-Titan und
Vitallium weist Titan cp deutlich bessere Ergebnisse auf als die beiden anderen
Materialien. Es zeigt eine sehr geringe Tendenz zur Korrosion. Ni-Ti und Vitallium
zeigen erhdhte Korrosion besonders bei Zunahme der Chloridkonzentration. >

Zahlreiche Studien belegen Untersuchungen zur Biokompatibilitat von Titan. Haufig
konnte gezeigt werden, dass Titan Kobalt-Chrom-Molybdanlegierungen gegenuber
Uberlegen ist. >' %% 6359

In einer anderen in vivo Studie wurden die Gewebereaktionen auf vier Materialien
(Polysilikon, Tantalum, Titanium cp und Vitallium) untersucht.

Starkste Gewebsreaktionen waren bei allen Materialien nach 2 Wochen zu sehen.
Vitallium zeigte nach 2 Wochen die starkste Reaktion, Titan zeigte die mildeste
Reaktion. Nach 4, 6, 7 und 10 Wochen waren keine Unterschiede in den
Gewebsreaktionen zu sehen. '

Es konnte gezeigt werden, dass Titan keinen Einfluss auf Lymphozytenaktivitat und
die Anzahl von Lymphoblasten hat. *®

Kleine Partikel (GroRen von 3.5 um bis 70 um) von Titan cp, Ti6AI4V und CrCoMo
kdénnen in vitro unter direktem Zellkontakt Zellschaden verursachen. CrCoMo Partikel
kleinerer Grolde bewirken von den drei untersuchten Materialien (Partikel gleicher
Grolde) die groliten Zellschaden. Es wird vermutet, dass die Partikelform als solche
zum Zellschaden beitragt, auch bei Materialien, die in gro3en Dimensionen als sehr
biokompatibel bekannt sind. Dies zeigt deutlich, dass bei der Handhabung auch von
Titan das Entstehen von feinen Partikeln moglichst zu vermeiden ist. *°

In einer Studie, die den Einfluss von Tetrazyklin, Oxytetrazyklin und Doxyzyklin auf
die Korrosion von Titan, rostfreiem Stahl und Vitallium untersucht, konnte gezeigt
werden, dass einige Antibiotika einen Einfluss auf das Korrosionsverhalten haben.
Oxytetrazyklin scheint die Korrosion aller drei Metalle zu hemmen. Doxyzyklin hat
einen geringen hemmenden Effekt auf Korrosion. Tetrazyklin hingegen scheint
keinen Einfluss auf die Korrosion zu haben. Doxyzyklin hat als einziges der drei
Antibiotika einen Schutzeffekt fur beschadigte Titanoberflachen wahrend alle
eingesetzten Antibiotika einen Schutzeffekt flr unbeschadigte Oberflachen aller
Metalle haben. Beschadigte Vitalliumoberflachen zeigen unter Einfluss der drei
Antibiotika sogar beschleunigte Korrosion.

Da Titan das Metall der Wahl heutzutage ist, scheint es forderlich zur
Infektionskontrolle eines der genannten Antibiotika einzusetzen, da es zusatzlich
Korrosionsschutz bietet. '
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Studien haben gezeigt, dass die Oberflachenbeschaffenheit des Implantats und
somit die geschaffene Mikroumwelt ein SchlUsselfaktor fur das Verhalten von Zellen
ist. Eine Oberflachenrauhigkeit von 1.0 bis 10.0um *® bzw. <100um ®* verbessert die
Knochenneubildung sehr.

3.3

Das BMR® Unterkiefer Rekonstruktionssystem aus Titan %°

Das BMR® Rekonstruktionssystem aus Titan wurde von der Firma Mondeal®
Medical Systems GmbH in Tuttlingen in Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Dr. med. H. G.
Bull, Chefarzt der Abteilung fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Plastische
Operationen St. Josephshospital Krefeld-Uerdingen entwickelt.

3.3.1 Indikationen

Es wurde fir folgende Indikationen entwickelt:

1.

Primare und sekundare Uberbriickung kndcherner Defekte des Unterkiefers
nach Tumorresektion, Resektion bei Osteomyelitis oder Osteoradionekrosen,
Knochenverlust durch Trauma oder nach Entfernung gebrochener
herkdmmlicher Platten.

Zur  anatomischen  Lagefixierung von autologen  Transplantaten,
alloplastischen Materialien und freien mikrochirurgischen Transplantaten.

Als interne Fixierung zur Sicherung und Erhalt klinischer Funktionsparameter
sowie Einschrankung asthetischer Beeintrachtigungen.
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3.3.2 Anwendung

Zur alloplastischen Unterkieferrekonstruktion nach Tumorresektion wird vor der
Resektion die Unterkieferform auf eine Biegeschablone aus Zinn, sog. ,Template”
durch Anpassen an den Knochen ubertragen. Mit Hilfe dieser Schablone wird eine
BMR®-Platte exakt angepasst und temporar am Knochen fixiert. Zur Resektion wird
sie wieder abgenommen und nach erfolgter Resektion definitiv mit & 2,7 mm
Schrauben fixiert. Eine muskulare Einscheidung ist erwinscht.

Die Osteoplastik erfolgt nach zweijahriger Rezidivfreiheit bei Malignomen durch ein
autologes Beckenkammtransplantat. Bei reizlosen Verhaltnissen kann die Platte
belassen und das Transplantat durch spezielle farbcodierte & 2,0 mm Schrauben in
jedem beliebigen Plattenloch fixiert werden.

Etwa vier Monate nach der Osteoplastik erfolgt die Metallentfernung, um eine
Inaktivitatsatrophie zu verhindern.

3.3.3 Schraubendesign

Auler den regularen & 2,7 mm Schrauben zur Plattenfixierung stehen auch & 3.0
mm Notfallschrauben zur Verfugung.

Alle Schrauben sind Lock-Drive Schrauben. Es handelt sich um Schrauben mit einem
vertieften Schraubenkopf, der nur mit dem passenden Schraubendreher zu
verwenden ist. Alle Schrauben sind selbstschneidend.

Die Schrauben werden in der Regel bikortikal verankert. Daflr gibt es die regularen
Schrauben in den Langen 8, 10, 12, 14, 16, 18, 20 und 22 mm. Die
Transplantatschrauben sind erhaltlich in den Langen 7, 9, 11, 13, 15 und 17 mm.
Notfallschrauben gibt es in den Langen 8, 10, 12 und 14 mm.

3.3.4 Plattendesign

Die Platten sind von speziellem gerundeten Design, gerade und gewinkelt erhaltlich,
von 8 Lochern lang bis zu 5 + 20 + 5 Lochern fur den gesamten Unterkiefer.

Eine Kondylusendoprothese einschliellich Kondylenbohrung zur Fixation des
Kondylus an der Gelenkkapsel vervollstandigt das System.

3.5 Vitallium — werkstoffkundliche Aspekte

Erdle und Prang von den Austenal Laboratorien in den U.S. patentierten eine Dental-
Gusslegierung, die sie Vitallium nannten. Zunachst enthielt sie Chrom, Kobalt und
Tungsten (7%). Spater wurde Tungsten durch 5% Molybdan ersetzt. > Zunachst als
preisgunstiger Ersatz zu Goldlegierungen entwickelt, zeigte sich Vitallium nicht nur in
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der Zahnheilkunde als sehr nitzlich sondern hielt auch erfolgreichen Einzug in die
Orthopédie, vor allem zur Herstellung von Hift- und Knieprothesen. °’

Vitallium wird von der Firma Howmedica® hergestellt. Es besteht aus folgenden
Anteilen:

Chrom 28-29 %
Kobalt 61-62 %
Molybdan 4,5-5 %
Nickel 1,5-2 %

Kobalt-Chrom-Molybdan-Legierungen bilden spontan einen passiven Oxidfilm auf der
Oberflache. Dieser Oxidfilm ist hart und kompakt, mit 1-4 nm sehr dinn und anfallig
fur Bruche durch mechanische Belastungen wie Kratzer. Wenn die Oberflache
beschadigt ist, werden Metallionen in die Umgebung abgegeben und die
Metalloberflache reoxidiert schnell wieder bei Anwesenheit von Sauerstoff oder
Wasser.

Es wurde gezeigt, dass der Oxidfilm von Kobalt-Chrom-Molybdan Legierungen harter
und starker ist als der einer Ti6A14V Legierung. Der Oxidfilm der Titanlegierung
bricht leichter bei Biegungen des Metalls.

Der grol3ere Elastizitatsmodul von 200 GPa bei Kobalt-Chrom-Molybdan gegenuber
100 GPa bei Ti6A14V lasst vermuten, dass Ti6A14V bei geringeren Kraften einer
wesentlich starkeren elastischen Verformung unterliegt als Kobalt-Chrom-Molybdan,
was zu einer starkeren Beschadigung des Oxidfilms mit beitragt. '

Die Biokompatibilitat von Kobalt-Chrom-Molybdan-Legierungen ist in verschiedenen
Studien untersucht worden. In vielen Studien wurden Vergleiche zu Titan hergestellt.
In Studien, die die Osteointegration von Ti6A14V mit Kobalt-Chrom-Molybdan
Knochenimplantaten vergleichen, zeigt sich deutlich, dass die Kobalt-Chrom-
Molybdan Implantate schlechter osteointegrieren als Ti6A14V. %

Vitallium zeigt im In-vitro-Test mit Ratten eine milde inhibitorische Wirkung auf die
Knochenneubildung wahrend es keinen Einfluss auf Knochenresorption hat. 13

In einer in vitro Studie konnte gezeigt werden, dass T-Lymphozyten Aktivierung
deutlich reduziert ist in der Anwesenheit von Kobalt-Chrom-Molybdan T-
Zellvermehrung ist deutlich reduziert bei Anwesenheit von Kobalt-Chrom-Molybdan.
In der Umgebung von in dieser Studie verwendeten Kobalt-Chrom-Molybdan
Scheiben konnten weniger Lymphoblasten als in der Kontrollgruppe gesehen
werden. Kobalt-Chrom-Molybdan-Legierungen haben einen Effekt auf zellulare
Funktionen und zwar auch auf immunologische Funktionen.

Kleine Partikel (GroRen von 3.5 pym bis 70 ym) von Titan cp, Ti6Al4V und Kobalt-
Chrom-Molybdan koénnen in vitro unter direktem Zellkontakt Zellschaden
verursachen. Kobalt-Chrom-Molybdan Partikel kleinerer Grof3e bewirken von den drei
untersuchten Materialien (Partikel gleicher Grolie) die grofdten Zellschaden. Es wird
vermutet, dass die Partikelform als solche zum Zellschaden beitragt, auch bei
Materialien, die in gro3en Dimensionen als sehr biokompatibel bekannt sind. Bei
Kobalt-Chrom-Molybdan koénnte verstarkend der toxische Effekt von vermehrt
auftretenden Kobaltionen beteiligt sein. *°
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In einer anderen in vivo Studie wurden die Gewebereaktionen auf vier Materialien
(Polysilikon, Tantalum, Titanium cp und Vitallium) untersucht.

Starkste Gewebsreaktionen waren bei allen Materialien nach 2 Wochen zu sehen.
Vitallium zeigte nach 2 Wochen die starkste Reaktion, Titan zeigte die mildeste
Reaktion. Nach 4, 6, 7 und 10 Wochen waren keine Unterschiede in den
Gewebsreaktionen zu sehen. '

Zur Frage der Karzinogenitat von Kobalt-Chrom-Molybdan Legierung konnte keine
kausale Verbindung zwischen der Legierung und ihren Bestandteilen und
Karzinomentstehung gezeigt werden. Aufgrund der ausgedehnten Verwendung Uber
einen langen Zeitraum in verschiedenen Bereichen der Medizin und deren
Dokumentation  mussen  Kobalt-Chrom-Molybdan-Legierungen  als  sicher
eingeschatzt werden. °’

In einer Studie, die den Einfluss von Tetrazyklin, Oxytetrazyklin und Doxyzyklin auf
die Korrosion von Titan, rostfreiem Stahl und Vitallium untersucht, konnte gezeigt
werden, dass beschadigte Vitallium Oberflachen unter Einfluss der drei Antibiotika
beschleunigte Korrosion zeigen. '

3.5 Das Vitallium — System

Prof. Dr. Dr. H. G. Luhr veroffentlichte erstmalig 1968 die Verwendung einer
Osteosyntheseplatte bei Unterkieferfrakturen. Spater entwickelte er darauf
aufbauend drei komplette Systeme zur Verwendung im Kiefer-Gesichtsbereich fur
verschiedene Einsatzgebiete:

Mandibular-Kompressions-System (MCS) ®

Mini-Kompressions-System®

Mandibular-Rekonstruktions- System (MRS) ®

Die Systeme werden von der Firma Howmedica® Inc. hergestellt’. Alle
Plattensysteme haben gemeinsame Charakteristika :

Alle Platten und Schrauben sind aus der Kobalt-Chrom-Molybdan-Legierung Vitallium
(Howmedica® Inc.) hergestellt.

Die Systeme sind so entwickelt, dass bei Fixierung automatisch eine axiale Kraft auf
die Fraktur- oder Osteotomielinie auch eines Knochentransplantats entwickelt wird.
Es werden selbstschneidende Schrauben verwendet. Dadurch wird die Eingriffszeit
verkurzt und eine feste Verankerung auch in kleinen Bohrléchern gewahrleistet.

3.5.1 Indikationen

Indikationen fiir das Mandibular-Rekonstruktion-System ':
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1. Alloplastische Uberbriickung nach radikaler Resektion von
Oropharynxtumoren fur unbegrenzte Zeit

Ausgedehnte traumatische Unterkieferdefekte (z.B. nach Schussverletzungen)
Fixierung eines Knochentransplantats

wn

3.5.2 Anwendung

Es wird empfohlen die Platte mit mindestens vier Schrauben in jedem
Knochenfragment zu fixieren. Bei Defekten < 5§ cm sollten 4-5 Schrauben, bei
Defekten > 5 cm sollten 8 — 10 Schrauben pro Resektionsstumpf verwendet werden.
* Bei Defekten > 3cm sollte die Platte dem Unterkiefer so angebogen werden, dass
ihr Verlauf im Defektbereich méglichst in der Zentrallinie des Unterkiefers liegt. ' °°
So ist eine bessere Weichteileinscheidung moglich und dem Freiliegen der Platte
durch Dekubitus wegen einer dinnen atrophischen Weichteildeckung wird
vorgebeugt.

Bei der Resektion maligner Tumoren ist die Platte als temporares alloplastisches
Implantat anzusehen. °° Nach Rezidivfreiheit kann ein autologes Beckenkamm-
transplantat mit Hilfe axialer Kompression an der existierenden Platte fixiert werden.
Die Metallentfernung sollte 3-5 Monate spater erfolgen.

Bei Patienten mit hohem Alter oder risikoreichen Allgemeinerkrankungen kann die
Platte auch die definitive Versorgung darstellen. *°

Bei nicht maligner Erkrankung wird bei Resektion auch die primare Versorgung durch
ein autologes Beckenkammtransplantat durchgefiihrt. >

3.5.3 Schraubendesign

Es werden selbstschneidende Schrauben verwendet .

3.5.4 Plattendesign

Die Platten sind gerade und gewinkelt erhaltlich in den Langen 60, 80, 100, 130 oder
200 mm 3. In die Platten sind die Schraublécher eingebettet, wechselnd zentrische
und exzentrische '. Die Winkelplatten haben eine durchschnittliche Neigung von 123°
*3_ Die Platten sind erhaltlich mit 11 Lochern bis zu 6 + 20/10 + 6 Ldchern fir den
gesamten Unterkiefer.

Eine Kondylusersatzprothese aus Polyathylen® ist erhaltlich. *3
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3.6

Aufgetretene Komplikationen

Folgende Komplikationen traten im untersuchten Patientenkollektiv auf:

Wundheilungsstorungen, d.h. lokale Wundinfektionen oder Wunddehiszenzen,
die sich in Form kleinerer Fisteln, nassender Wunden oder Abszesse

manifestierten. Sie wurden mit lokaler Wundhygiene und Antibiose behandelt.

Freiliegen der Platte oder des Knochens, welches eine chirurgische
Wundrevision oder das Entfernen der Platte und ggf. des Transplantats

erforderlich macht.

Schraubenlockerung, die das Ersetzen der Schraube durch eine Notfall bzw.
.-Emergency“-schraube erforderten. Bei ansonsten stabilen Verhaltnissen
konnte die Schraube ohne Ersatz entfernt werden. Schraubenlockerungen

wurden auch bei der Metallentfernung ohne klinische Symptomatik festgestellt.

Plattenverlust, resultierend aus einer der oben genannten Komplikationen.

Plattenbruch
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e Pseudoarthrose nach erfolgter

Osteoplastik.

e Tumorrezidiv

Osteoplastik,

erfordert eine erneute

Unter Komplikationen ist hier auch das Tumorrezidiv aufgefuhrt, da dies im Zuge
einer Nachresektion die Entfernung der Rekonstruktionsplatte und die vollstandige
Neurekonstruktion bedingt. Diese Notwendigkeit ist nicht als Komplikation zu werten,
die auf das jeweils verwendete Plattensystem zurtckzufihren ist. Das Tumorrezidiv

wird der Vollstandigkeit halber aufgefuhrt.

3.8 Der Patientenbogen
[ Titan [ Vitallium
Name: Geb.:
Diagnose: Tumorformel: T__ N__
[J maligne [J nicht maligne
Ausdehnung:
[J Kinnregion
[J horizontaler Ast 0 aufsteigender Ast
Radiatio: Oja 0 pra-op Gy
[ post-op Gy
[l nein
Chemo: Oja 0 nein
HBO: Oja [ nein
Neck dissection: [ja [J nein

Platte eingesetzt:
Osteoplastik:
Platte entfernt:

weitere OPs:

Befunde

post-op:
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Defektliberbriickung von
Anzahl| der Schrauben

bei Komplikation:
[ Plattenbruch:

[0 Schraubenlockerung:

(1 Wunddehiszenz:

[ freiliegender Knochen:

Nachuntersuchung am:

d.h. Beobachtungszeitraum:

Platte in situ:

Knochentransplantat:

prothetischer Ersatz:
Narben:

Sonstiges:

regio
proximal

distal

bis
] mm
] mm
] mm
1] mm
am
%] mm,
am
a mm,
am
a mm,
am
[l intraoral regio
am
[J extraoral regio
am
[ intraoral regio
am
[J extraoral regio
am
Monate
Oja [0 nein
71 ja Op-Datum: Dicke: mm
ME-Datum: Dicke: mm
bei Unters.: Dicke: mm
Uja: Implantate [J nein
O reizlos [ geschwollen/gerotet [ Dehiszenz
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4. ERGEBNISSE

4.1 Anzahl aufgetretener Komplikationen in den beiden Patientengruppen

Hier wird das zahlenmaRige Auftreten der in Kapitel 3.6 aufgefihrten Komplikationen
innerhalb der beiden Patientengruppen Titan oder Vitallium untersucht.

Tab. 4.1 zeigt die Anzahl der aufgetretenen Komplikationen. In Klammern ist gezeigt
wie viel Prozent (auf- und abgerundet) der jeweiligen Patientengruppe dies sind.

Bei den Patienten konnten eine oder mehrere Komplikationen in Kombination
auftreten.

In der Gruppe der Titan-Patienten traten bei 8 von 20 Patienten (40 %) eine oder
mehrere Komplikationen auf. In der Vitallium-Gruppe traten Komplikationen bei 10
von 16 Patienten (63 %) auf.

Eine der dabei aufgetretenen Komplikationen sind Wundheilungsstérungen mit
lokaler Wundinfektion und Wunddehiszenz, bei denen es nicht zum Freiliegen des
Knochens bzw. der Rekonstruktionsplatte kam. Dies betraf 2 von 20 Patienten der
Titan-Gruppe (10 %) und 3 von 16 Patienten der Vitallium-Gruppe (19 %).

Zum Freiliegen der Platte bzw. Knochenexposition kam es bei 6 Patienten der Titan-
Gruppe (30 %) und bei 5 Patienten der Vitallium-Gruppe (31 %).

Schraubenlockerungen kamen in der Titan-Gruppe bei 2 Patienten vor (10 %). Es
waren 4 Schrauben gelockert (3%), wobei in dieser Gruppe insgesamt 133
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Schrauben verwendet wurden. In der Vitallium-Gruppe traten Schraubenlockerungen
bei 5 Patienten auf (31 %). Es waren 17 (16%) Schrauben von insgesamt 110
verwendeten Schrauben gelockert.

In der Vitallium-Gruppe trat bei einem Patienten ein Plattenbruch auf (L11). In der
Titan-Gruppe trat dies nicht auf.

In beiden untersuchten Gruppen trat jeweils bei einem Fall eine Pseudoarthrose auf
(L1, M3). Bei Patient L1 wurde eine erneute Unterkieferrekonstruktion mit einer
Titan-Platte durchgeflhrt, nachdem der Patient zuvor mit einer Vitallium-Platte
behandelt worden war.

Bei Patient M3 trat eine Pseudoarthrose auf, nachdem der Patient eine Vitallium-
Platte mit einer Titan-Platte ersetzt worden war. Wegen der nach Einsatz der Titan-
Platte aufgetretenen Pseudoarthrose musste eine zweite Rekonstruktion mit einer
Titan-Platte durchgefuhrt werden.

Ein Tumorrezidiv war bei einem Patienten der Titan-Gruppe (M16) die Ursache flr
die Entfernung der Platte und die erneute Rekonstruktion des Unterkiefers nach
Tumornachresektion.

In der Vitallium-Gruppe war bei einem Patienten (ML4) die Vitallium-Platte wegen
Wundheilungsstorungen bereits entfernt worden, als ein Tumorrezidiv auftrat.

Insgesamt fuhrten Komplikationen bei zwei Patienten der Titan-Gruppe zum Verlust
der Platte (M3: Pseudoarthrose, M16: Tumorrezidiv) und bei vier Patienten der
Vitallium-Gruppe (L1: Pseudoarthrose, L2: freiliegende Platte, Schraubenlockerung,
L3: freiliegende Platte, L4: Wunddehiszenz). In den vier letzten Fallen konnten die
Patienten mit dem Titan-System weiterbehandelt werden.

Tab.4.1 A
Allgemeines Auftreten von Komplikationen in den beiden Patientengruppen
Titan (20) Vitallium (16)
N % N %
Anzahl Patienten mit Komplikationen 8 (40) 10 (62,5)
Infektion/Dehiszenz ohne freil. Platte/Knochen 2 (10) 3 (19)
Freiliegende Platte/Knochen 6 (30) 5 (31)
Patienten mit Schraubenlockerung 2 (10) 5 (31)
Anzahl lockerer Schrauben 4 Stck. (3% der Schr.) 17Stck.(16%d. Schr.)
Anzahl verwendeter Schrauben 133 Stck. 110 Stck.
Plattenbruch - (0) 1 (6)
Pseudoarthrose 1 (5) 1 (6)
Tumorrezidiv 4 (20) 4 (25)

Tab.4.1B
Allgemeines Auftreten von Komplikationen in den beiden Patientengruppen
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Allgemeines Auftreten von Komplikationen in beiden
Patientengruppen

70

62,5

60 -
50 -

40
40 4

Auftreten in % 3031 31
30 - 25
19 20
20 - 16
10 10
10 - 3 6 5 6
0
0. . . . . . S e
gesamt Inf./Deh. Freil. Platte  Schr.-lock.  Anz. Lock. Bruch Pseudarth. Tu-rezidiv
Schr.
Art der Komplikation & Vitallium
OTitan

gesamt= allgemeines Auftreten von Komplikationen, Inf./Deh.= Infektion/ Dehiszenz, Freil. Platte= Freiliegen der Platte bzw. des
Knochens, Schr.-lock.= Schraubenlockerung, Anz. Lock. Schr.= Anzahl gelockerter Schrauben, Bruch= Plattenbruch,
Pseudarth.= Pseudoarthrose, Tu-rezidiv= Tumorrezidiv

4.2 Erfolge

Als Erfolg wird die Platteninsertion, die ohne Auftreten einer der in Kapitel 3.6
genannten Komplikationen im Beobachtungszeitraum erfolgte, bezeichnet.

Bei 12 von 20 Titan-Patienten (60 %) fand eine Unterkieferplattenrekonstruktion ohne
Komplikationen statt.

Bei 6 von 16 Vitallium-Patienten (37,5 %) fand eine Unterkieferplattenrekonstruktion
ohne Komplikationen statt.

Die Verteilung bezogen auf das unterschiedliche Behandlungsregime wird in Tab.
4.2 gezeigt.

Tab. 4.2 A Erfolge

Anzahl behandelter Patienten: Titan (20) Vitallium (16)
Anzahl Erfolge 12 (60%) 7 (37,5%)
Pat. mit Osteosyntheseplatte: Titan (7) Vitallium (10)
Anzahl Erfolge 4 (57%) 6 (60%)
Pat. mit Osteoplastik/ Platte in situ: Titan (3) Vitallium (-)
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Anzahl Erfolge 3 (100%)

Pat. mit erfolgter Metallentfernung: Titan (8) Vitallium (4)
Anzahl Erfolge 4 (50%) 1 (25%)
Tab.4.2B Erfolge
Erfolge in beiden Patientengruppen
120
100
100 A
80 -
_ 60 57 60
Auftreten in % go 50
37,5
40 25
20 1
0
O 1 T T T T
Erfolge allg. nur Osteo- Osteoplastik Metall-
syntheseplatte entfernung
Behandlungsregime ETitan
Ovitallium

4.3 Auftreten von Komplikationen bei Patienten der Titan-Gruppe die eine

Radiatio erhalten bzw. keine Radiatio erhalten haben
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Das Auftreten von Komplikationen wird innerhalb der Gruppe der Titan-Patienten
betrachtet, bezogen auf diejenigen Patienten, die eine Bestrahlung bekommen
haben und diejenigen, die ohne Bestrahlung behandelt wurden.

Von den 10 Patienten der Titan-Gruppe, die bestrahlt wurden, sind bei 6 Patienten
(60%) Komplikationen aufgetreten.

Bei einem Patienten trat eine Wundheilungsstérung (Infektion/Dehiszenz) (10%) auf,
die nicht zum Freiliegen der Platte bzw. des Knochens fuhrte (M13). Bei 5 Patienten
(50%) kam es zum Freiliegen der Platte bzw. Knochen (M3, M5, M14, M18, M19).
Bei einem Patienten (10%) trat eine Schraubenlockerung mit Beteiligung von zwei
Schrauben ein (M3). Dieser Patient (M3) wies eine Pseudoarthrose (10%) auf und
musste eine zweite Titan-Rekonstruktion bekommen.

Insgesamt waren in dieser Patientengruppe 69 Schrauben verwendet worden.

In der Gruppe der nichtbestrahlten Patienten traten bei 2 von 10 Fallen (20%)
Komplikationen auf. Bei einem Patienten (M16) (10%) trat eine Wundheilungsstérung
(Infektion/Dehiszenz) auf. Im weiteren Verlauf musste die Platte wegen eines
Tumorrezidivs ersetzt werden. Es trat kein Freiliegen der Platte oder des Knochens
auf. Bei einem weiteren Patienten (M20) (10%) war eine Schraube gelockert sowie
eine Schraube gebrochen. In dieser Patientengruppe waren insgesamt 64
Schrauben verwendet worden, von denen 2 gelockert bzw. gebrochen waren (3%
der verwendeten Schrauben).

Tab.4.3 A

Auftreten von Komplikationen nach Radiatio bzw. ohne Radiatio in der Titan-Gruppe
Radiatio (10 Pat.) Non-Radiatio (10 Pat.)
N (%v. 10) N (%v. 10)

Anzahl Patienten mit Komplikationen 6 (60) 2 (20)

Infektion/Dehiszenz ohne freil. Platte/Knochen 1 (10) 1 (10)

Freiliegende Platte/Knochen 5 (50) - (0)

Patienten mit Schraubenlockerung 1 (10) 1 (10)

Anzahl lockerer Schrauben 2 Stck. (3% d. Schr.) 2 Stck. (3% d. Schr.)

Anzahl verwendeter Schrauben 69 Stck. 64 Stck.

Plattenbruch - -

Pseudoarthrose 1 (10) - (0)

Tumorrezidiv 3 (30) 1 (10)

Tab.4.3B

Auftreten von Komplikationen nach Radiatio bzw. ohne Radiatio in der Titan-Gruppe
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Auftreten von Komplikationen innerhalb der Titan-Gruppe bei Patienten mit
und ohne Radiatio

70

60
60 1

50
50 1

40 4

Anzahl in %

20
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10 10 10 10

10 1
10 A
0 - . . . . — 1 . .

gesamt Inf./Deh. Freil. PI. Pat. mit Schr.- Anz. Lock. Schr. Bruch Pseudoarth. Tu-rezidiv

0

lock.
E Radiatio

Art der Komplikation
ONon-Radiatio

gesamt= allgemeines Auftreten von Komplikationen, Inf./Deh.= Infektion/ Dehiszenz, Freil. Platte= Freiliegen der Platte bzw. des
Knochens, Schr.-lock.= Schraubenlockerung, Anz. Lock. Schr.= Anzahl gelockerter Schrauben, Bruch= Plattenbruch,
Pseudarth.= Pseudoarthrose, Tu-rezidiv= Tumorrezidiv

4.4 Auftreten von Komplikationen bei Patienten der Vitallium-Gruppe die eine
Radiatio erhalten bzw. keine Radiatio erhalten haben

Das Auftreten von Komplikationen wird hier innerhalb der Gruppe der Vitallium-
Patienten betrachtet, bezogen auf diejenigen Patienten, die eine Bestrahlung
bekommen haben und diejenigen, die ohne Bestrahlung behandelt wurden.

Von den 9 Patienten aus der Vitallium-Gruppe, die bestrahlt wurden, traten bei 4
Patienten (44%) Komplikationen auf.

Bei einem dieser Patienten (L17) (11%) kam es zu einer Wundheilungsstérung
(Infektion/Dehiszenz), die nicht zum Freiliegen der Platte bzw. des Knochens flhrte.
Bei 3 Patienten (L2, L3, L7) (33%) kam es zum Freiliegen der Platte bzw. des
Knochens (L2, L3, L7).

Bei einem Patienten (11%) trat eine Schraubenlockerung von 4 Schrauben (6%) auf
(L2). Insgesamt waren in dieser Patientengruppe 67 Schrauben verwendet worden.

In der Gruppe der 7 nichtbestrahlten Patienten traten bei 6 Fallen (86%)
Komplikationen auf. Bei 2 Patienten (29%) (L10, L14) traten Wundheilungsstérungen
auf. Bei 2 Patienten (29%) (L4, L11) kam es zum Freiliegen der Platte.
Schraubenlockerungen traten in 4 Fallen (57%) (L1, L7, L10, L11) auf mit einer
Gesamtzahl von 13 gelockerten Schrauben.

In dieser Patientengruppe waren insgesamt 43 Schrauben verwendet worden.

Eine Pseudoarthrose (14%) trat im Fall L1 auf.

Bei 1 Patienten (14%) (L10) kam es zum Bruch der Platte.
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Tab. 4.4 A

Auftreten von Komplikationen nach Radiatio bzw. ohne Radiatio in der Vitallium-

Gruppe

Radiatio (9 Pat.)

Non-Radiatio (7 Pat.)

N (%v. 9) N (%v.7)
Anzahl Patienten mit Komplikationen 4 (44) 6 (86)
Infektion/Dehiszenz ohne freil. Platte/Knochen 1 (11) 2 (29)
Freiliegende Platte/Knochen 3 (33) 2 (29)
Patienten mit Schraubenlockerung 1 (11) 4 (57)

Anzahl lockerer Schrauben
Anzahl verwendeter Schrauben

Plattenbruch
Pseudoarthrose
Tumorrezidiv

4 Stck. (6% d. Schr.)
67 Stck.

3 (33)

13 Stck.(30%d. Schr.)
43 Stck.

1 (14)

1 (14)

1 (14)

Tab. 4.4 B

Auftreten von Komplikationen nach Radiatio bzw. ohne Radiatio in der Vitallium-

Gruppe

Auftreten von Komplikationen innerhalb der Vitallium-Gruppe bei Patienten
mit und ohne Radiatio
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gesamt= allgemeines Auftreten von Komplikationen, Inf./Deh.= Infektion/ Dehiszenz, Freil. Platte= Freiliegen der Platte bzw. des
Knochens, Schr.-lock.= Schraubenlockerung, Anz. Lock. Schr.= Anzahl gelockerter Schrauben, Bruch= Plattenbruch,
Pseudarth.= Pseudoarthrose, Tu-rezidiv= Tumorrezidiv

4.5 Auftreten von Komplikationen in Bezug auf die Ausdehnung der
Unterkieferteilresektion in der Titan-Gruppe

Das Auftreten von Komplikationen wird hier innerhalb der Gruppe der Titan-Patienten
betrachtet, bezogen auf die Ausdehnung des Unterkieferdefekts, der zu
rekonstruieren war. In den Untergruppen finden sich dementsprechend sowohl
Patienten, die eine Radiotherapie bekommen haben als auch Patienten, die ohne
Radiotherapie behandelt wurden.

Bei 12 Patienten war der Kieferwinkel betroffen. Bei 5 (42%) von diesen traten
Komplikationen auf. Eine lokale Wundinfektion oder Wunddehiszenz ohne Platten-
bzw. Knochenexposition trat bei keinem Patienten auf. Platten- bzw.
Knochenexpositionen traten bei 4 (33%) Patienten auf. Schraubenlockerungen mit
insgesamt 4 gelockerten Schrauben traten bei 2 (17%) Patienten auf. Insgesamt
waren in dieser Patientengruppe 75 Schrauben verwendet worden. Bei einem (8%)
Patienten kamen es zur Pseudoarthrose. Bei zwei Patienten kam es zum
Tumorrezidiv.

Bei 7 Patienten war der Kinnbereich ohne Beteiligung des Kieferwinkels betroffen.
Bei 3 (43%) von diesen traten Komplikationen auf. Eine lokale Wundinfektion oder
Wunddehiszenz ohne Platten- bzw. Knochenexposition trat bei 2 (29%) auf. Bei
einem Patienten (14%) (M19) kam es zur Platten- bzw. Knochenexposition.
Schraubenlockerungen, Pseudoarthrose oder Plattenbruch traten in dieser
Patientengruppe nicht auf. In dieser Gruppe sind insgesamt 50 Schrauben verwendet
worden.

Ein Patient hatte Kieferwinkel und Kinnbereich betroffen. Es wurden 8 Schrauben
verwendet. Bei diesem Patienten traten keine Komplikationen auf.

Tab. 4.5 A
Auftreten von Komplikationen in Bezug auf Ausdehnung in der Titan-Gruppe

Kieferwinkel Kinn Kinn + Kieferwinkel

(12 Pat.) (7 Pat.) (1 Pat.)

N (%v.12) N (%v.7) N
Anzahl Patienten mit Komplikationen 5 (42) 3 (43) -
Infektion/Dehiszenz ohne freil. Platte/Knochen - 2 (29) -
Freiliegende Platte/Knochen 4 (33) 1 14) -
Patienten mit Schraubenlockerung 2 17 - -
Anzahl lockerer Schrauben 4 Stck. (5% d.S.)- -
Anzahl verwendeter Schrauben 75 Stck. 50 Stck. 8 Stck.
Plattenbruch - -
Pseudoarthrose 1 (8) - -
Tumorrezidiv 2 17) 1 (14) -
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Tab.4.5B
Auftreten von Komplikationen in Bezug auf Ausdehnung in der Titan-Gruppe

Auftreten von Komplikationen bei verschiededenen
Resektionsausdehnungen in der Titan-gruppe

50

45 { 4243
40 -
35 4 33
30 29
Anzahl in % 25 4
20 A 17 17
15 14 14
10 - 8
5
5 4
0 0 0 0 00 . 00 000 IO 0 0
0 4 T T T T T T T T
. KW gesamt Inf./Deh. Freil. Pl Pat. mit Schr.- Anz. Lock. Bruch Pseudoarth. Tu-rezidiv
lock. Schr.
OKinn Art der Komplikation
OKinn+Kw

gesamt= allgemeines Auftreten von Komplikationen, Inf./Deh.= Infektion/ Dehiszenz, Freil. Platte= Freiliegen der Platte bzw. des
Knochens, Schr.-lock.= Schraubenlockerung, Anz. Lock. Schr.= Anzahl gelockerter Schrauben, Bruch= Plattenbruch,
Pseudarth.= Pseudoarthrose, Tu-rezidiv= Tumorrezidiv

4.6 Auftreten von Komplikationen in Bezug auf die Ausdehnung der
Unterkeiferteilresektion in der Vitallium-Gruppe

Das Auftreten von Komplikationen wird hier innerhalb der Gruppe der Vitallium-
Patienten betrachtet, bezogen auf die Ausdehnung des Unterkieferdefekts der zu
rekonstruieren war. In den Untergruppen finden sich dementsprechend sowohl
Patienten, die eine Radiotherapie bekommen haben als auch Patienten, die ohne
Radiotherapie behandelt wurden.

Bei 11 Patienten war der Kieferwinkel betroffen. Bei 2 (18%) von diesen traten
Komplikationen auf. Eine lokale Wundinfektion oder Wunddehiszenz ohne Platten-
bzw. Knochenexposition trat bei 2 (18%) Patienten auf. Platten- bzw.
Knochenexposition trat bei 3 (27%) Patienten auf. Schraubenlockerungen mit
insgesamt 8 gelockerten Schrauben traten bei 4 (36%) Patienten auf. Insgesamt
waren in dieser Patientengruppe 80 Schrauben verwendet worden. Bei einem (9%)
Patienten kam es zum Plattenbruch. Bei keinem Patienten kam es zur
Pseudoarthrose.

Bei 5 Patienten war der Kinnbereich ohne Beteiligung des Kieferwinkels betroffen.
Bei 4 (80%) von diesen traten Komplikationen auf. Eine lokale Wundinfektion oder
Wunddehiszenz ohne Platten- bzw. Knochenexposition trat bei 1 (20%) auf. Bei zwei
Patienten (40%) kam es zur Platten- bzw. Knochenexposition. Schrauben-
lockerungen mit insgesamt 9 gelockerten Schrauben traten bei 1(20%) Patienten auf.
In dieser Patientengruppe wurden insgesamt 30 Schrauben verwendet. Plattenbruch
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trat in dieser Patientengruppe nicht auf. Pseudoarthrose trat bei einem Patienten
(20%) auf.

Kein Patient aus der Vitallium-Gruppe hatte beide Bereiche, Kinn und Kieferwinkel
betroffen.

Tab. 4.6 A
Auftreten von Komplikationen in Bezug auf Ausdehnung in der Vitallium-Gruppe

Kieferwinkel Kinn Kinn + Kieferwinkel
(11 Pat.) (5 Pat.) (0 Pat.)
N (%v.11) N (%v.5) N
Anzahl Patienten mit Komplikationen 6 (55) 4 (80) -
Infektion/Dehiszenz ohne freil. Platte/Knochen 2 (18) 1 (20) -
Freiliegende Platte/Knochen 3 27y 2 (40) -
Patienten mit Schraubenlockerung 4 (36) 1 (20) -
Anzahl lockerer Schrauben 8 Stck.(10%d.S.) 9 Stck.(30%d.S.) -
Anzahl verwendeter Schrauben 80 Stck. 30 Stck.
Plattenbruch 1 9) - -
Pseudoarthrose - 1 17y -
Tumorrezidiv 2 (18) 2 (40) -
Tab. 4.6 B

Auftreten von Komplikationen in Bezug auf Ausdehnung in der Vitallium-Gruppe

Auftreten von Komplikationen bei unterschiedlichen Ausdehnungen der
Resektion in der Vitallium-Gruppe

90
80 -

80

70

60 4 55
Auftreten in %
50 1
40

40 -

30 -

20 | 1820 17 18
EHKw L0 - ﬂ 2 H
OKinn N o' ' o' ..00.0 o' 0

OKinn+Kw gesamt Inf./Deh. Freil. Pl Pat. mit Schr.-  Anz. Lock. Bruch Pseudoarth. Tu-rezidiv
lock. Schr.

Art der Komplikation

gesamt= allgemeines Auftreten von Komplikationen, Inf./Deh.= Infektion/ Dehiszenz, Freil. Platte= Freiliegen der Platte bzw. des
Knochens, Schr.-lock.= Schraubenlockerung, Anz. Lock. Schr.= Anzahl gelockerter Schrauben, Bruch= Plattenbruch,
Pseudarth.= Pseudoarthrose, Tu-rezidiv= Tumorrezidiv
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4.7 Anzahl Komplikationen in der Titan-Gruppe bei Patienten mit maligner
und nicht maligner Erkrankung des Unterkiefers.

In der Gruppe der Titan-Patienten wurden 12 wegen einer malignen Erkrankung des
Unterkiefers behandelt. 8 Patienten wurden wegen einer nicht malignen Erkrankung
des Unterkiefers behandelt.

In der Gruppe der Patienten mit einer malignen Erkrankung des Unterkiefers
befinden sich Patienten, die mit Radiatio behandelt wurden und Patienten, die ohne
Radiatio behandelt wurden, wahrend in der Gruppe der Patienten mit einer nicht
malignen Erkrankung des Unterkiefers kein Patient mit Radiatio behandelt wurde.
Von den 12 Patienten mit maligner Erkrankung wiesen 6 (50%) Komplikationen auf.
Ein Patient (8%) hatte eine lokale Wundinfektion. Bei 5 Patienten (42%) kam es zum
Freiliegen von Knochen oder Platte. Ein Patient (8%) wies eine Schraubenlockerung
auf, bei der 2 Schrauben (2% der in dieser Gruppe verwendeten Schrauben)
gelockert waren. Plattenbruch trat nicht auf. Ein Fall (8%) von Pseudoarthrose trat in
dieser Gruppe ein. Bei drei Patienten kam es zum Tumorrezidiv (25%).

In der Gruppe der Patienten mit einer nicht malignen Erkrankung des Unterkiefers
traten bei 2 Patienten (25%) Komplikationen auf. Ein Patient (13%) hatte eine lokale
Wundinfektion. Freiliegen der Platte oder des Knochens trat in dieser Gruppe nicht
auf. Bei einem Patienten (13%) kam es zur Schraubenlockerung, bei der 2
Schrauben (4% der in dieser Gruppe verwendeten Schrauben) gelockert waren.
Plattenbruch oder Pseudoarthrose traten in dieser Gruppe nicht auf. Ein Patient
(13%) hatte ein Tumorrezidiv.

Tab 4.7 A Anzahl Komplikationen in der Titan-Gruppe bei Patienten mit maligner
Erkrankung des Unterkiefers und bei Patienten mit einer nicht malignen Erkrankung
des Unterkiefers.

Maligne (12 Pat.) Nicht maligne (8 Pat.)
N (%v. 12) N (%v. 8)
Anzahl Patienten mit Komplikationen 6 (50) 2 (25)
Infektion/Dehiszenz ohne freil. Platte/Knochen 1 (8) 1 (13)
Freiliegende Platte/Knochen 5 (42) -
Patienten mit Schraubenlockerung 1 (8) 1 (13)
Anzahl lockerer Schrauben 2 Stck. (2% d. Schr.) 2 Stck. (4% d. Schr.)
Anzahl verwendeter Schrauben 81 52
Plattenbruch - -
Pseudoarthrose 1 (8) -
Tumorrezidiv 3 (25) 1 (13)

Tab 4.7 B Anzahl Komplikationen in der Titan-Gruppe bei Patienten mit maligner
Erkrankung des Unterkiefers und bei Patienten mit einer nicht malignen Erkrankung
des Unterkiefers.
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Auftreten von Komplikationen innerhalb der Titan-Gruppe bei Patienten mit
maligner und nicht maligner Erkrankung
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Emaligne

Onicht maligne Art der Komplikation

gesamt= allgemeines Auftreten von Komplikationen, Inf./Deh.= Infektion/ Dehiszenz, Freil. Platte= Freiliegen der Platte bzw. des
Knochens, Schr.-lock.= Schraubenlockerung, Anz. Lock. Schr.= Anzahl gelockerter Schrauben, Bruch= Plattenbruch,
Pseudarth.= Pseudoarthrose, Tu-rezidiv= Tumorrezidiv

4.8 Anzahl Komplikationen in der Vitallium-Gruppe bei Patienten mit einer
malignen Erkrankung des Unterkiefers und bei Patienten mit einer nicht
malignen Erkrankung des Unterkiefers.

13 Patienten der Vitallium-Gruppe sind wegen einer malignen Erkrankung des
Unterkiefers behandelt worden, davon sind 9 Patienten mit Radiatio behandelt
worden und 4 ohne. 3 Patienten mit einer nicht malignen Erkrankung des
Unterkiefers sind nicht mit Radiatio behandelt worden.

In der Gruppe der Patienten mit einer malignen Erkrankung des Unterkiefers wiesen
8 (62%) Komplikationen auf. Bei 3 Patienten (23%) trat eine lokale Wundinfektion
auf. Bei 5 Patienten (38%) kam es zum Freiligen von Platte oder Knochen. Bei 3
Patienten (23%) kam es zur Schraubenlockerung, bei der 7 Schrauben (8% der in
dieser Gruppe verwendeten Schrauben) gelockert waren. Bei einem Patienten (8%)
dieser Gruppe trat ein Plattenbruch auf.

Bei 4 Patienten trat ein Tumorrezidiv auf.

In der Gruppe der Patienten mit einer nicht malignen Erkrankung des Unterkiefers
traten bei 2 von 3 Patienten (67%) Komplikationen auf. Bei beiden Patienten kam es
zur Schraubenlockerung. Insgesamt waren 10 Schrauben (50% aller der in dieser
Gruppe verwendeten Schrauben) gelockert. Ein Patient (33%) entwickelte eine
Pseudoarthrose. Eine lokale Wundinfektion, Freiliegen der Platte oder des
Knochens, Plattenbruch oder Tumorrezidiv trat in dieser Gruppe nicht auf.
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Tab. 4.8 A Anzahl Komplikationen in der Vitallium-Gruppe bei Patienten mit maligner
Erkrankung des Unterkiefers und bei Patienten mit nicht maligner Erkrankung des

Unterkiefers.

Maligne (13 Pat.)

Nicht maligne (3 Pat.)

N (%v. 13) N (%v. 3)
Anzahl Patienten mit Komplikationen 8 (62) 2 (67)
Infektion/Dehiszenz ohne freil. Platte/Knochen 3 (23) -
Freiliegende Platte/Knochen 5 (38) -
Patienten mit Schraubenlockerung 3 (23) 2 (67)
Anzahl lockerer Schrauben 7 Stck. (8% d. Schr.) 10 Stck.(50%d. Schr.)
Anzahl verwendeter Schrauben 90 Stck. 20 Stck.
Plattenbruch 1 (8) -
Pseudoarthrose - 1 (33)
Tumorrezidiv 4 (31) -

Tab. 4.8 B Anzahl Komplikationen in der Vitallium-Gruppe bei Patienten mit maligner
Erkrankung des Unterkiefers und bei Patienten mit nicht maligner Erkrankung des

Unterkiefers.
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Auftreten von Komplikationen innerhalb der Vitallium-Gruppe bei Patienten
mit maligner und nicht maligner Erkrankung
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Art der Komplikation

gesamt= allgemeines Auftreten von Komplikationen, Inf./Deh.= Infektion/ Dehiszenz, Freil. Platte= Freiliegen der Platte bzw. des
Knochens, Schr.-lock.= Schraubenlockerung, Anz. Lock. Schr.= Anzahl gelockerter Schrauben, Bruch= Plattenbruch,
Pseudarth.= Pseudoarthrose, Tu-rezidiv= Tumorrezidiv

4.9 Auftreten von Komplikationen in der Titan-Gruppe bei Patienten mit
maligner Erkrankung des Unterkiefers, mit und ohne Bestrahlung

In der Gruppe der Titan-Patienten mit maligner Erkrankung des Unterkiefers wurden
10 Patienten mit Bestrahlung behandelt und 2 Patienten wurden ohne Bestrahlung
behandelt.

Von den 10 Patienten mit Bestrahlung traten bei 7 Patienten (60%) Komplikationen
auf. Bei 1 Patienten (10%) kam es zur lokalen Wundinfektion. Bei 5 Patienten (50%)
kam es zum Freiliegen der Platte bzw. des Knochens. Ein Patient (10%) wies eine
Schraubenlockerung auf, bei der 2 Schrauben (3% aller in dieser Gruppe
verwendeten Schrauben) gelockert waren.

Ein Patient (10%) wies eine Pseudoarthrose auf. Bei 3 Patienten (30%) trat ein
Tumorrezidiv auf.

Es traten keine Komplikationen auf bei den 2 Patienten, die ohne Bestrahlung
behandelt wurden.

Tab. 4.9 A Auftreten von Komplikationen in der Titan-Gruppe bei Patienten mit
maligner Erkrankung des Unterkiefers, mit und ohne Bestrahlung
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Maligne Erkr./ m. Radiatio Maligne Erkr./ o. Radiatio

(10 Pat.) (2 Pat.)

N (%v. 10) N (%v 2)
Anzahl Patienten mit Komplikationen 6 (60) -
Infektion/Dehiszenz ohne freil. Platte/Knochen 1 (10) -
Freiliegende Platte/Knochen 5 (50) -
Patienten mit Schraubenlockerung 1 (10) -
Anzahl lockerer Schrauben 2 Stck. (3% d.Schr.) -
Anzahl verwendeter Schrauben 69 Stck. 12 Stck.
Plattenbruch - -
Pseudoarthrose 1 (10) -
Tumorrezidiv 3 (30) -

Tab. 4.9 B Auftreten von Komplikationen in der Titan-Gruppe bei Patienten mit
maligner Erkrankung des Unterkiefers, mit und ohne Bestrahlung

Auftreten von Komplikationen innerhalb der Titan-Gruppe bei Patienten
mit maligner Erkrankung mit und ohne Bestrahlung
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Art der Komplikation

gesamt= allgemeines Auftreten von Komplikationen, Inf./Deh.= Infektion/ Dehiszenz, Freil. Platte= Freiliegen der Platte bzw. des
Knochens, Schr.-lock.= Schraubenlockerung, Anz. Lock. Schr.= Anzahl gelockerter Schrauben, Bruch= Plattenbruch,
Pseudarth.= Pseudoarthrose, Tu-rezidiv= Tumorrezidiv

4.10 Auftreten von Komplikationen in der Vitallium-Gruppe bei Patienten mit
maligner Erkrankung des Unterkiefers, mit und ohne Bestrahlung
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In der Gruppe der Vitallium-Patienten mit maligner Erkrankung des Unterkiefers
wurden 9 Patienten mit Bestrahlung behandelt, wahrend 5 Patienten ohne
Bestrahlung behandelt wurden.

Von den 9 Patienten ohne Bestrahlung traten bei 4 Patienten (44%) Komplikationen.
Bei einem Patienten (11%) kam es zur lokalen Wundinfektion. Bei 3 Patienten (33%)
kam es zu Freiligen der Platte oder des Knochens. Bei einem Patienten (8%) kam es
zur Schraubenlockerung, bei der 4 Schrauben (6% aller in dieser Gruppe
verwendeten Schrauben) gelockert waren.

Bei 3 Patienten (33%) trat ein Tumorrezidiv auf.

Von den 4 Patienten, die ohne Bestrahlung behandelt wurden traten bei allen (100%)
Komplikationen auf. Bei zwei Patienten (50%) kam es zur lokalen Wundinfektion. Bei
zwei Patienten (50%) kam es zum Freiliegen der Platte oder des Knochens. Bei zwei
weiteren Patienten (50%) kam es zur Schraubenlockerung, bei der 3 Schrauben
(13% der in dieser Gruppe verwendeten Schrauben) gelockert waren. Ein Patient
(25%) hatte ein Tumorrezidiv. Bei einem Patienten kam es zum Plattenbruch.

Tab 4.10 A Auftreten von Komplikationen in der Vitallium-Gruppe bei Patienten mit
maligner Erkrankung des Unterkiefers, mit und ohne Bestrahlung

Maligne Erkr./ m. Radiatio Maligne Erkr./ 0. Radiatio

(9 Pat.) (4 Pat.)

N (%v. 9) N (%v 4)
Anzahl Patienten mit Komplikationen 4 (44) 4 (10)
Infektion/Dehiszenz ohne freil. Platte/Knochen 1 (11) 2 (50)
Freiliegende Platte/Knochen 3 (33) 2 (50)
Patienten mit Schraubenlockerung 1 (8) 2 (50)
Anzahl lockerer Schrauben 4 Stck. 3 Stck.
Anzahl verwendeter Schrauben 67 Stck. (6% d.Schr.) 238Stck. (13% d.Schr.)
Plattenbruch - 1 (25)
Pseudoarthrose - -
Tumorrezidiv 3 (33) 1 (25)

Tab 4.10 B Auftreten von Komplikationen in der Vitallium-Gruppe bei Patienten mit
maligner Erkrankung des Unterkiefers, mit und ohne Bestrahlung
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Auftreten von Komplikationen innerhalb der Vitallium-Gruppe bei
Patienten mit maligner Erkrankung mit und ohne Bestrahlung
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Anzahl in % 40 40 40

40 - 33 33
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20 20
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0 - T T T T T T T T
gesamt Inf./Deh. Freil. PI. Pat. mit Schr.- Anz. Lock. Schr. Bruch Pseudoarth. Tu-rezidiv

lock.

HRadiatio Art der Komplikation
Oohne Radiatio

gesamt= allgemeines Auftreten von Komplikationen, Inf./Deh.= Infektion/ Dehiszenz, Freil. Platte= Freiliegen der Platte bzw. des
Knochens, Schr.-lock.= Schraubenlockerung, Anz. Lock. Schr.= Anzahl gelockerter Schrauben, Bruch= Plattenbruch,
Pseudarth.= Pseudoarthrose, Tu-rezidiv= Tumorrezidiv

4.11 Auftreten von Komplikationen in der Titan-Gruppe bei Patienten im
Zeitraum bis zur Osteoplastik und nach erfolgter Osteoplastik

In der Gruppe der Titan-Patienten sind 6 Patienten, bei denen zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung nur die Platte eingesetzt war, 5 Patienten mit erfolgter
Osteoplastik und Platte in situ und 9 Patienten mit erfolgter Metallentfernung.

Von den 6 Patienten, die nur die Platte erhalten haben, traten bei 3 Patienten (50%)
Komplikationen auf. Bei einem Patienten (17%) trat eine lokale Wundinfektion auf.
Bei einem Patienten (17%) kam es zum Freiligen der Platte oder des Knochens. Bei
2 Patienten (33%) kam es zum Tumorrezidiv.

Von den 5 Patienten, die die Osteoplastik erhalten haben, trat bei einem Patienten
(20%) eine Komplikation auf und zwar kam es zum Freiliegen der Platte oder des
Knochens.

Von den 9 Patienten, bei denen die Metallentfernung erfolgt ist, traten bei 5 Patienten
(56%) Komplikationen auf. Bei einem Patienten (11%) kam es zur lokalen
Wundinfektion. Bei 3 Patienten (33%) kam es zum Freiliegen der Platte oder des
Knochens. Bei zwei Patienten (22%) kam es zur Schraubenlockerung. Insgesamt
waren in dieser Gruppe 4 Schrauben (8% der in dieser Gruppe verwendeten
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Schrauben) gelockert. Eine Pseudoarthrose (11%) trat auf und bei zwei Patienten
(22%) trat ein Tumorrezidiv auf.

Tab 4.11 A Auftreten von Komplikationen in der Titan-Gruppe bei Patienten im
Zeitraum bis zur Osteoplastik und nach erfolgter Osteoplastik

Osteos.-platte  Osteoplastik ME

(6 Pat.) (5 Pat.) (9 Pat.)

N (%v.6) N (%v.5) N (%V.9)
Anzahl Patienten mit Komplikationen 3 (50) 1 (20) 5 (56)
Infektion/Dehiszenz ohne freil. Platte/Knochen 1 17 - 1 (11)
Freiliegende Platte/Knochen 1 (17) 1 (20) 3 (33)
Patienten mit Schraubenlockerung - - 2 (22)
Anzahl lockerer Schrauben - - 4 Stck. (8% d. Schr.)
Anzahl verwendeter Schrauben 38 Stck. 36 Stck. 53 Stck.
Plattenbruch - - -
Pseudoarthrose - - 1 (11)
Tumorrezidiv 2 (33) - 2 (22)

Tab 4.11 B Auftreten von Komplikationen in der Titan-Gruppe bei Patienten im
Zeitraum bis zur Osteoplastik und nach erfolgter Osteoplastik

Auftreten von Komplikationen in der Titan-Gruppe im Zeitraum bis zur
Osteoplastik und nach erfolgter Osteoplastik
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gesamt Inf./Deh. Freil. PI. Pat. mit Schr.-  Anz. Lock. Schr. Bruch Pseudoarth. Tu-rezidiv

[l Osteosyntheseplatte fock
OOsteoplastik
O Metallentf.

Art der Komplikation

gesamt= allgemeines Auftreten von Komplikationen, Inf./Deh.= Infektion/ Dehiszenz, Freil. Platte= Freiliegen der Platte bzw. des
Knochens, Schr.-lock.= Schraubenlockerung, Anz. Lock. Schr.= Anzahl gelockerter Schrauben, Bruch= Plattenbruch,
Pseudarth.= Pseudoarthrose, Tu-rezidiv= Tumorrezidiv
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4.12 Auftreten von Komplikationen in der Vitallium-Gruppe bei Patienten im
Zeitraum bis zur Osteoplastik, nach erfolgter Osteoplastik und nach erfolgter
Metallentfernung (ME)

In der Gruppe der Vitallium-Patienten sind 12 Patienten, bei denen zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung nur die Platte eingesetzt war, ein Patient mit erfolgter
Osteoplastik und Platte in situ und 3 Patienten mit erfolgter Metallentfernung.

Von den 12 Patienten, die nur die Platte erhalten haben, traten bei 10 Patienten
(77%) Komplikationen auf. Bei zwei Patienten (17%) trat eine lokale Wundinfektion
auf. Bei 5 Patienten (42%) kam es zum Freiligen der Platte oder des Knochens. Bei
zwei Patienten (17%) kam es zur Schraubenlockerung. Insgesamt waren 6
Schrauben (4% der in dieser Gruppe verwendeten Schrauben) gelockert. Bei 4
Patienten (33%) trat ein Tumorrezidiv auf.

Bei dem Patienten, der die Osteoplastik erhalten hat, kam es zur
Schraubenlockerung, bei der alle 9 verwendeten Schrauben gelockert waren.

Von den 3 Patienten, bei denen die Metallentfernung erfolgt ist, traten bei zwei
Patienten (67%) Komplikationen auf. Bei einem Patienten (33%) kam es zur lokalen
Wundinfektion. Ein Freiliegen der Platte oder des Knochens trat nicht auf. Bei zwei
Patienten (67%) kam es zur Schraubenlockerung. Insgesamt waren in dieser Gruppe
3 Schrauben (13% der in dieser Gruppe verwendeten Schrauben) gelockert. Bei
einem Patienten (33%) kam es zum Plattenbruch.

Tab 4.12 A Auftreten von Komplikationen in der Vitallium-Gruppe bei Patienten im
Zeitraum bis zur Osteoplastik, nach erfolgter Osteoplastik und nach erfolgter
Metallentfernung (ME)

Osteos.-platte  Osteoplastik ME

(12 Pat.) (1 Pat.) (3 Pat.)
N (%v.13) N (%v.1) N (%v.3)
Anzahl Patienten mit Komplikationen 10 (83) 1 (100) 2 (67)
Infektion/Dehiszenz ohne freil. Platte/Knochen 2 17 - 1 (33)
Freiliegende Platte/Knochen 5 (42) - -
Patienten mit Schraubenlockerung 2 17) 1 (100) 2 (67)
Anzahl lockerer Schrauben 5 Stck.(4% d.S.)9 Stck. (100%) 3 Stck. (13% d.Schr.)
Anzahl verwendeter Schrauben 77 Stck. 9 Stck. 24 Stck.
Plattenbruch - - 1 (33)
Pseudoarthrose - 1 (100) -
Tumorrezidiv 4 (33) - -
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Tab 4.12 B Auftreten von Komplikationen in der Vitallium-Gruppe bei Patienten im
Zeitraum bis zur Osteoplastik, nach erfolgter Osteoplastik und nach erfolgter
Metallentfernung (ME)

Auftreten von Komplikationen innerhalb der Vitallium-Gruppe bei Patienten
im Zeitraum bis zur Osteoplastik und nach erfolgter Osteoplastik
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gesamt Inf./Deh. Freil. PI. Pat. mit Schr.- Anz. Lock. Bruch Pseudoarth. Tu-rezidiv
lock. Schr.

E Osteosyntheseplatte
O Osteoplasitk
O Metallentf.

Art der Komplikation

gesamt= allgemeines Auftreten von Komplikationen, Inf./Deh.= Infektion/ Dehiszenz, Freil. Platte= Freiliegen der Platte bzw. des
Knochens, Schr.-lock.= Schraubenlockerung, Anz. Lock. Schr.= Anzahl gelockerter Schrauben, Bruch= Plattenbruch,
Pseudarth.= Pseudoarthrose, Tu-rezidiv= Tumorrezidiv

4.13 Auftreten von Komplikationen in der Titan-Gruppe bei Patienten mit
maligner Erkrankung des Unterkiefers, mit und ohne Osteoplastik und nach
erfolgter Metallentfernung.

In der Titan-Gruppe mit maligner Erkrankung des Unterkiefers war bei 4 Patienten
nur die Platte eingesetzt worden, bei 3 Patienten war die Osteoplastik durchgefuhrt
worden und bei 5 Patienten war nach erfolgter Osteoplastik auch die
Metallentfernung erfolgt.

Von den 4 Patienten, die bei der Nachuntersuchung nur die Platte inseriert hatten,
traten bei 3 Patienten (75%) Komplikationen auf. Bei einem Patienten (25%) kam es
zur lokalen Wundinfektion. Bei einem Patienten (25%) kam es zum Freiliegen der
Platte bzw. des Knochens. Bei 2 Patienten (50%) trat ein Tumorrezidiv auf.

Von den 3 Patienten, bei denen die Osteoplastik durchgefuhrt worden war, hatte sich

bei einem Patienten (33%) eine Komplikation entwickelt. Bei diesem Patienten kam
es zum Freiliegen der Platte bzw. des Knochens.
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Von den 5 Patienten bei denen die Metallentfernung erfolgt ist, traten bei 3 Patienten
(60%) Komplikationen auf. Bei diesen 3 Patienten (60%) kam es zum Freiliegen der
Platte bzw. des Knochens. Bei einem Patienten (20%) trat aul’erdem eine
Schraubenlockerung mit insgesamt zwei gelockerten Schrauben (6% der in dieser
Gruppe verwendeten Schrauben) auf. Bei einem Patienten (20%) trat eine
Pseudoarthrose auf. Ein Patient (20%) hatte ein Tumorrezidiv.

Tab. 4.13 A Titan-Patienten mit maligner Diagnose bezuglich des
Behandlungsregimes

Osteos.-platte  Osteoplastik ME

(4 Pat.) (3 Pat.) (5 Pat.)

N (%v.4) N (%v.3) N (%vV.5)
Anzahl Patienten mit Komplikationen 3 (75) 1 (33) 3 (60)
Infektion/Dehiszenz ohne freil. Platte/Knochen 1 (25) - -
Freiliegende Platte/Knochen 1 (25) 1 (33) 3 (60)
Patienten mit Schraubenlockerung - - 1 (20)
Anzahl lockerer Schrauben - - 2 Stck. (6% d. Schr.)
Anzahl verwendeter Schrauben 26Stck. 22 Stck. 33 Stck.
Plattenbruch - - -
Pseudoarthrose - - 1 (20)
Tumorrezidiv 2 (50) - 1 (20)

Tab. 4.13 B Titan-Patienten mit maligner Diagnose bezluglich des
Behandlungsregimes

Auftreten von Komplikationen in der Titan-Gruppe bei Patienten mit
maligner Erkrankung im Zeitraum bis zur Osteoplastik und nach erfolgter
Osteoplastik
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gesamt Inf./Deh. Freil. PI. Pat. mit Schr.-  Anz. Lock. Bruch Pseudoarth. Tu-rezidiv

B Osteosyntheseplatte ke s
. Art der Komplikation
[0 Osteoplastik

O Metallentf.

gesamt= allgemeines Auftreten von Komplikationen, Inf./Deh.= Infektion/ Dehiszenz, Freil. Platte= Freiliegen der Platte bzw. des
Knochens, Schr.-lock.= Schraubenlockerung, Anz. Lock. Schr.= Anzahl gelockerter Schrauben, Bruch= Plattenbruch,
Pseudarth.= Pseudoarthrose, Tu-rezidiv= Tumorrezidiv
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4.14 Auftreten von Komplikationen in der Vitallium-Gruppe bei Patienten mit
maligner Erkrankung des Unterkiefers, mit und ohne Osteoplastik und nach
erfolgter Metallentfernung.

In der Gruppe der Vitallium-Patienten sind 11 Patienten, bei denen zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung nur die Osteosyntheseplatte eingesetzt war, kein Patient mit
erfolgter Osteoplastik und Platte in situ und 3 Patienten mit erfolgter
Metallentfernung.

Von den 13 Patienten, die nur die Platte erhalten haben, traten bei 9 Patienten (82%)
Komplikationen auf. Bei zwei Patienten (18%) trat eine lokale Wundinfektion auf. Bei
5 Patienten (45%) kam es zum Freiligen der Platte oder des Knochens. Bei zwei
Patienten (18%) kam es zur Schraubenlockerung. Insgesamt waren 5 Schrauben
(7% der in dieser Gruppe verwendeten Schrauben) gelockert. Bei 4 Patienten (36%)
trat ein Tumorrezidiv auf.

Von den zwei Patienten, bei denen die Metallentfernung erfolgt ist, traten bei einem
Patienten (50%) Komplikationen auf. Es kam zur lokalen Wundinfektion (50%). Ein
Freiliegen der Platte oder des Knochens trat nicht auf. Bei diesem Patienten (50%)
kam es ebenfalls zur Schraubenlockerung. Insgesamt waren in dieser Gruppe zwei
Schrauben (13% der in dieser Gruppe verwendeten Schrauben) gelockert. Es kam
bei diesem Patienten auch zum Plattenbruch.

Tab. 4.14 A Vitallium-Patienten mit maligner Diagnose bezuglich des
Behandlungsregimes

Osteos.-platte ~ Osteoplastik E

(11 Pat.) (0 Pat.) (2 Pat.)
N (%v.11) N(%v.2)
Anzahl Patienten mit Komplikationen 9 (82) 1 (50)
Infektion/Dehiszenz ohne freil. Platte/Knochen 2 (18) 1 (50)
Freiliegende Platte/Knochen 5 (45) -
Patienten mit Schraubenlockerung 2 (18) 1 (50)
Anzahl lockerer Schrauben 5 Stck. (7% d. Schr.) 2 Stck. (13% d. Schr.)
Anzahl verwendeter Schrauben 71 Stck. 16 Stck.
Plattenbruch - 1 (50)
Pseudoarthrose - -
Tumorrezidiv 4 (36) -
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Tab. 4.14 B Vitallium-Patienten mit maligner Diagnose bezuglich des
Behandlungsregimes

Auftreten von Komplikationen innerhalb der Vitallium-Gruppe bei
Patienten mit maligner Erkrankung im Zeitraum bis zur Osteoplastik und
nach erfolgter Osteoplastik
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[ Osteosyntheseplatte Art der Komplikation
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gesamt= allgemeines Auftreten von Komplikationen, Inf./Deh.= Infektion/ Dehiszenz, Freil. Platte= Freiliegen der Platte bzw. des
Knochens, Schr.-lock.= Schraubenlockerung, Anz. Lock. Schr.= Anzahl gelockerter Schrauben, Bruch= Plattenbruch,
Pseudarth.= Pseudoarthrose, Tu-rezidiv= Tumorrezidiv

4.15 Auftreten von Komplikationen in der Titan-Gruppe bei Patienten mit nicht
maligner Erkrankung des Unterkiefers, mit und ohne Osteoplastik und nach
erfolgter Metallentfernung.

In der Titan-Gruppe befinden sich 8 Patienten mit nicht maligner Diagnose. Von
diesen Patienten hatten zwei zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung nur die Platte
erhalten, zwei Patienten hatten die Osteoplastik erhalten und die Platte war in situ
und bei 4 Patienten war die vollstandige Rekonstruktion mit Entfernung der Platte
erfolgt. Komplikationen traten nur bei den Patienten auf, die die Platte nach der
Rekonstruktion entfernt bekommen hatten. Ein Patient hatte eine Infektion bzw.
Dehiszenz. Bei einem weiteren Patienten kam es zur Lockerung von zwei
Schrauben, welche 8% der in dieser Gruppe verwendeten Schrauben darstellen.
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Tab. 4.15 A Titan-Patienten mit nicht maligner Diagnose bezuglich des
Behandlungsregimes

Osteos.-platte Osteoplastik ME

(2 Pat.) (4 Pat.) (2 Pat.)

N (%v.2) N(%v.4) N (%v.2)
Anzahl Patienten mit Komplikationen - - 2 (50)
Infektion/Dehiszenz ohne freil. Platte/Knochen - - 1 (25)
Freiliegende Platte/Knochen - - -
Patienten mit Schraubenlockerung - - 1 (25)
Anzahl lockerer Schrauben 0 Stck. 0 Stck. 2 Stck. (8% d. Schr.)
Anzahl verwendeter Schrauben 12 Stck. 14 Stck. 26 Stck.
Plattenbruch - - 1 (50)
Pseudoarthrose - - -
Tumorrezidiv - - 1 (25)

Tab. 4.15 B Titan-Patienten mit nicht maligner Diagnose bezuglich des
Behandlungsregimes

Auftreten von Komplikationen in der Titan-Gruppe bei Patienten mit nicht
maligner Erkrankung im Zeitraum bis zur Osteoplastik und nach erfolgter
Osteoplastik

60

50 50
50 - — —

40 -

Anzahl in %
30 - 25 25 25

20 A

10 - 8

00 00 000 00 00|_| 00 000 00

gesamt Inf./Deh. Freil. PI. Pat. mit Schr.-  Anz. Lock. Bruch Pseudoarth. Tu-rezidiv
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@ Osteosyntheseplatte Art der Komplikation
O Osteoplastik
O Metallentf.

gesamt= allgemeines Auftreten von Komplikationen, Inf./Deh.= Infektion/ Dehiszenz, Freil. Platte= Freiliegen der Platte bzw. des
Knochens, Schr.-lock.= Schraubenlockerung, Anz. Lock. Schr.= Anzahl gelockerter Schrauben, Bruch= Plattenbruch,
Pseudarth.= Pseudoarthrose, Tu-rezidiv= Tumorrezidiv
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4.16 Auftreten von Komplikationen in der Vitallium-Gruppe bei Patienten mit
nicht maligner Erkrankung des Unterkiefers mit und ohne Osteoplastik und
nach erfolgter Metallentfernung.

In der Vitallium-Gruppe befinden sich 3 Patienten mit nicht maligner Diagnose. Ein
Patient hatte zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung die Platte in situ, bei einem
Patienten war die Osteoplastik erfolgt mit der Platte in situ und bei dem dritten
Patienten war die Metallentfernung nach vollstandiger Rekonstruktion erfolgt.

Der Patient, der nur die Platte erhalten hatte, hatte keine Komplikationen. Bei dem
Patienten, der die Osteoplastik bekommen hatte trat die Lockerung aller 9
verwendeter Schrauben und eine Pseudoarthrose auf. Bei dem Patienten, bei dem
die Metallentfernung erfolgt war, kam es zur Lockerung von einer Schraube, welches
12,5% aller in dieser Gruppe verwendeten Schrauben darstellt.

Tab. 4.16 A Vitallium-Patienten mit nicht maligner Diagnose bezuglich des
Behandlungsregimes

Osteos.-pl. Osteoplastik ME

(1Pat)  (1Pat) (1 Pat.)

N (%v.1) N (%v.1) N(%v.1)
Anzahl Patienten mit Komplikationen 1 (100) 1 (100)
Infektion/Dehiszenz ohne freil. Platte/Knochen - - -
Freiliegende Platte/Knochen - - -
Patienten mit Schraubenlockerung - 1 (100) 1 (100)
Anzahl lockerer Schrauben 0 Stck. 9 Stck.(100% d. Schr.) 1Stck.(12,5% d.S.)
Anzahl verwendeter Schrauben 3 Stck. 9 Stck. 8 Stck.
Plattenbruch - - -
Pseudoarthrose - 1(100) -

Tumorrezidiv -
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Tab. 4.16 B Vitallium-Patienten mit nicht maligner Diagnose bezuglich des
Behandlungsregimes

Auftreten von Komplikationen in der Vitallium-Gruppe bei Patienten mit nicht
maligner Erkrankung im Zeitraum bis zur Osteoplastik und nach erfolgter
Osteoplastik
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E Osteosyntheseplatte
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Art der Komplikation

gesamt= allgemeines Auftreten von Komplikationen, Inf./Deh.= Infektion/ Dehiszenz, Freil. Platte= Freiliegen der Platte bzw. des
Knochens, Schr.-lock.= Schraubenlockerung, Anz. Lock. Schr.= Anzahl gelockerter Schrauben, Bruch= Plattenbruch,
Pseudarth.= Pseudoarthrose, Tu-rezidiv= Tumorrezidiv

69



5. DISKUSSION

5.1 Vergleich der Haufigkeit von Komplikationen in den beiden
Patientengruppen

Da viele Faktoren das Auftreten von Komplikationen beeinflussen konnen, missen
die Patienten-Gruppen weiter unterteilt und die Untergruppen einzeln betrachtet
werden. Bestrahlung, Ausdehnung der Unterkieferresektion, Art der Diagnose und
Behandlungsregime haben groRen Einfluss auf die Prognose. Da die einzelnen
Patienten-Gruppen nach dieser Einteilung in Untergruppen sehr klein werden,
konnen hier nur Tendenzen dargestellt werden. Die kleinen Fallzahlen erlauben in
der Regel keine Unterscheidung mit statistischer Signifikanz.

Zunachst wird das allgemeine Auftreten von Komplikationen in den beiden Gruppen
verglichen.

Komplikationen traten haufiger in der Vitallium-Gruppe als in der Titan-Gruppe auf. In
der Vitallium-Gruppe zeigten 10 von 16 Patienten (62,5%) Probleme wahrend es in
der Titan-Gruppe 8 von 20 Patienten (40%) waren.

Die verschiedenen aufgetretenen Komplikationen traten in beiden Patientengruppen
auf wie Tab. 5.1 zeigt.

Das Auftreten von lokalen Wundinfektionen, die nicht zum Freiliegen der Platte oder
des Knochens flhren traten etwas haufiger mit 3 von 16 (19%) Patienten in der
Vitallium-Gruppe auf gegenuber 2 von 20 (10%) Patienten in der Titan-Gruppe.

Kein groRer Unterschied im Auftreten von Freiliegen der Platte bzw. des Knochens
zeigt sich zwischen den beiden Gruppen. In der Vitallium-Gruppe trat dies bei 6 von
20 (30%) der Patienten auf, in der Titan-Gruppe bei 5 von 16 (31%).

Auffallig ist das vermehrte Auftreten von Schraubenlockerungen in der Vitallium-
Gruppe.

In der Vitallium-Gruppe (bei 5 von 16 Patienten (31%)) traten bei mehr Patienten als
in der Titan-Gruppe (bei 2 von 20 Patienten 10%)) Schraubenlockerungen auf.

Auch die Zahl der insgesamt gelockerten Schrauben ist in der Vitallium-Gruppe
deutlich héher als in der Titan-Gruppe. Von 107 insgesamt verwendeten Schrauben
in der Vitallium-Gruppe waren 17 (16%) gelockert wahrend es in der Titan-Gruppe
von 133 verwendeten Schrauben nur 4 (3%) waren.

Ein Hinweis fur die Ursache dieser Haufung von Schraubenlockerung lasst sich dem
allgemeinen Vergleich nicht entnehmen.

Moglicherweise hat die Herstellungstechnik der Schrauben einen Einfluss auf das
Auftreten von Schraubenlockerungen. Die Schrauben des Vitallium-Systems werden
gegossen wahrend die Schrauben des Titan-Systems gefrast werden. Da die
Frasung genauer ist, lasst sich vermuten, dass beim Eindrehen der
selbstschneidenden Schrauben, der Knochenkontakt und somit die Stabilitat besser
ist als bei den gegossenen Schrauben des Vitallium-Systems.
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Tab. 5.1 Allgemeines Auftreten von Komplikationen in beiden Patientengruppen

Allgemeines Auftreten von Komplikationen in beiden Patientengruppen

70

62,5

60 4
50 4

40
40 -

Auftreten in % 30 31 31
30 25
19 20
20 16
10 10
10 - 3 6 5 6
0
0 . . . . . SN
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gesamt= allgemeines Auftreten von Komplikationen, Inf./Deh.= Infektion/ Dehiszenz, Freil. Platte= Freiliegen der Platte bzw. des
Knochens, Schr.-lock.= Schraubenlockerung, Anz. Lock. Schr.= Anzahl gelockerter Schrauben, Bruch= Plattenbruch,
Pseudarth.= Pseudoarthrose, Tu-rezidiv= Tumorrezidiv

5.2  Erfolgreiche Platteninsertion

Die Anzahl der erfolgreichen Platteninsertion ist in der Titan-Gruppe deutlich héher
als in der Vitallium-Gruppe.

Von den 20 Patienten die mit dem Titan-System behandelt wurden heilten 12
Patienten (60%) vollig ohne Probleme.

Von den 16 Patienten die mit dem Vitallium-System behandelt wurden heilten 6
Patienten (37,5%) vollig ohne Probleme.

Vergleicht man die Patienten aus beiden Gruppen, die zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung nur die Platte erhalten haben, sind die Erfolgsraten der beiden
Plattensysteme nicht sehr unterschiedlich. In der Titan-Gruppe hatten 57% keine
Komplikationen und in der Vitallium-Gruppe waren es 60 %.

Da nur ein Patient aus der Titan-Gruppe und kein Patient aus der Vitallium-Gruppe
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung die Osteoplastik ohne Metallentfernung
erhalten hatte, lassen sich in dieser Gruppe keine Vergleiche anstellen. Der Titan-
Patient dieser Gruppe hatte keine Komplikationen.

Im Vergleich der Patienten aus beiden Gruppen, die die vollstandige
Mandibularrekonstruktion mit Knochentransplantat und Metallentfernung erhalten
haben zeigt das Titan-System mit einer Erfolgsrate von 50% das bessere Ergebnis
gegenuber dem Vitallium-System mit 25 %.

Bei der alleinigen Platteninsertion sind beide Plattensysteme ahnlich gut. Auf die

vollstandige kndcherne Rekonstruktion des Unterkiefers betrachtet zeigt das Titan-
System das bessere Ergebnis. Dies lasst vermuten, dass bei der Eingliederung und
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Einheilung des Knochentransplantates das Titan-System dem Vitallium-System
gegenuber Vorteile aufweist.

Tab. 5.2 Erfolgreiche Behandlung in beiden Gruppen bei unterschiedlichem
Behandlungsregime

Erfolgreiche Behandlung

70 57

60 4 50

50 -

Anzahl Pat. in 40 - 25 ETitan
0 -

% 28_ OVitallium

10 4

0 T

Osteosynthese- Metallentfernung
platte

(o2}
(o]

Behandlungsregime

5.3  Vergleich der Haufigkeit von Wundheilungsstorungen in den beiden
Patientengruppen beziglich erhaltener Strahlentherapie bzw. ohne
Strahlentherapie

Im Vergleich zwischen den beiden Gruppen bei Patienten ohne Bestrahlung zeigt
sich, dass das Titan-System mit einer allgemeinen Komplikationsrate von 20%
deutlich bessere Ergebnisse zeigt als das Vitallium-System mit einer allgemeinen
Komplikationsrate von 86%.

Tab. 5.3 A Auftreten von Komplikationen in beiden Gruppen bei Patienten, die keine
Radiatio erhalten haben.

Auftreten von Komplikationen der Titan-Gruppe und der Vitallium-Gruppe
bei Patienten ohne Radiatio

100
90 A
80 A
70 4

86

57
. 0 1

Anzahl in O/o6
50 -

40 A
30

29 29 30

20

20 10 10 14 14 10 14

: | [ o1 o[] ]
0 T T T T T T T v

gesamt Inf./Deh. Freil. PI. Pat. mit Schr.- Anz. Lock. Bruch Pseudoarth. Tu-rezidiv

lock. Schr.

E Titan keine Radiatio Art der Komplikation
OVitallium keine Radiatio

gesamt= allgemeines Auftreten von Komplikationen, Inf./Deh.= Infektion/ Dehiszenz, Freil. Platte= Freiliegen der Platte bzw. des
Knochens, Schr.-lock.= Schraubenlockerung, Anz. Lock. Schr.= Anzahl gelockerter Schrauben, Bruch= Plattenbruch,
Pseudarth.= Pseudoarthrose, Tu-rezidiv= Tumorrezidiv
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Vergleicht man aus beiden Gruppen nur die Patienten, die eine Strahlentherapie
erhalten haben, zeigt das Vitallium-System mit einer allgemeinen Komplikationsrate
von 44% ein besseres Ergebnis als das Titan-System mit einer allgemeinen
Komplikationsrate von 60%.

Tab. 5.3.B Auftreten von Komplikationen in beiden Gruppen bei Patienten, die
bestrahlt wurden.

Auftreten von Komplikationen der Titan-Gruppe und der Vitallium-Gruppe
bei Patienten mit Radiatio

70

60
60 -

50

50 1 44

40
Anzahl in % 33 30 33

30 1

20 1 14 14

10 10 10
10 1 6
3
o] °° 2
0 T T T T T v v v
gesamt Inf./Deh. Freil. Pl Pat. mit Schr.- Anz. Lock. Bruch Pseudoarth. Tu-rezidiv

ETitan Radiatio tock- sehr
OVitallium Radiatio

Art der Komplikation

gesamt= allgemeines Auftreten von Komplikationen, Inf./Deh.= Infektion/ Dehiszenz, Freil. Platte= Freiliegen der Platte bzw. des
Knochens, Schr.-lock.= Schraubenlockerung, Anz. Lock. Schr.= Anzahl gelockerter Schrauben, Bruch= Plattenbruch,
Pseudarth.= Pseudoarthrose, Tu-rezidiv= Tumorrezidiv

Das Titan-System zeigt gegenuber dem Vitallium-System bei unbestrahlten Patienten
deutlich bessere Ergebnisse, wahrend es in der Gruppe der bestrahlten Patienten
zuruckliegt. Eine mdgliche Ursache fur das schlechtere Abschneiden des Titan-
Systems konnte im veranderten Therapiekonzept fur Tumorerkrankungen liegen.
Wahrend in frlheren Jahren, als mit dem Vitallium-System behandelt wurde, auch
kleinere Tumoren mit Unterkieferteilresektion behandelt wurden, werden seit etwa
10 Jahren nur relativ ausgedehnte (meist Tumorstadium pT4) Tumoren so radikal
behandelt.

Es liegt jedoch kein signifikanter Unterschied in der Verteilung der
Tumorausdehnungen zwischen den beiden Gruppen vor, der eine Tendenz flr
bessere oder schlechtere Ergebnisse erklaren kann.

Nicht alle Patienten mit maligner Erkrankung wurden bestrahlt, so dass die Verteilung
der Tumorausdehnung sich etwas verandert innerhalb der Gruppe der bestrahlten
Patienten. In der Titan-Gruppe befindet sich ein Patient mehr mit einem pT4 Tumor
und ein Patient weniger mit pT<4 Tumoren als in der Vitallium-Gruppe. Bei zwei
bestrahlten Patienten der Titan-Gruppe und bei einem bestrahlten Patienten der
Vitallium-Gruppe lag keine pT-Einteilung vor. Berlcksichtigt man das veranderte
Behandlungskonzept in der Titan-Gruppe, lasst sich vermuten, dass es sich hier um
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ausgedehnte Tumoren handelte. Da gezeigt wurde, dass gro3e Tumoren die
Prognose fur eine Unterkieferrekonstruktion deutlich verschlechtern, kdonnte diese
Verschiebung zu gréReren Tumoren in der Titan-Gruppe zur Verschlechterung der
Ergebnisse beitragen. Die Unterschiede in der Verteilung in den Gruppen sind jedoch
nicht grofl® genug, um eine tendenzielle Aussage zu machen.

Tab. 5.3.C Tumorstadienverteilung in beiden Gruppen bei Patienten mit Bestrahlung

Tumorstadienverteilung bei den Patienten mit Bestrahlung in beiden
Gruppen

6 -
5 4
4

HETitan

Anzahl Patienten 3 1 Ovitallium

5
4
2 2 2 2
21 1 1
Al e[ oo M|
0 - T T T T !
pT1l pT2 pT3 pT4 pTx

Tumorstadium

Das Auftreten von Infektionen oder Dehiszenzen, das nicht zum Freiliegen der Platte
fuhrte, trat in der Titan-Gruppe mit 10 % weniger haufig auf als in der Vitallium-
Gruppe mit 19 %.

Im Vergleich der bestrahlten und nicht bestrahlten Patienten der Titan-Gruppe ergibt
sich kein Unterschied im Auftreten von Infektionen bzw. Dehiszenzen.

In der Vitallium-Gruppe jedoch trat diese Komplikation haufiger bei den unbestrahlten
Patienten als bei den bestrahlten Patienten auf.

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass eine Bestrahlung keinen negativen
Einfluss auf das Auftreten von Infektionen bzw. Dehiszenzen hat.
Allgemein zeigt das Titan-System hier das bessere Ergebnis.

Tab. 5.3.D Auftreten von Infektionen bzw. Dehiszenzen in beiden Gruppen bezlglich
erhaltener und nicht erhaltener Bestrahlung

Patienten mit Infektionen/Dehiszenzen in beiden Gruppen
35

29
30 -
25 -
20 19
Anzahl Pat. in % 14
151 10 10 10
10 A ETitan
5 Ovitallium
O L] L}
allgemeines Auftreten von Auftreten von
Auftreten v. Inf./Deh. ohne Inf./Deh. bei
Inf./Deh. Radiatio Radiatio
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In der Titan-Gruppe trat ein Freiliegen der Platte oder des Knochens bei 6 von 20
Patienten (30%) auf. In der Vitallium-Gruppe trat dies bei 5 von 16 Patienten (31%)
auf.

Ein deutlicher Unterschied im Auftreten von freiliegenden Platten bzw. Knochen ist
innerhalb der Untergruppen bei bestrahlten und nicht bestrahlten Patienten zu sehen.
In der Titan-Gruppe zeigt sich ein deutlich haufigeres Auftreten dieser Komplikation
in der Gruppe der bestrahlten Patienten bei 5 von 10 (50%) gegenuber der Gruppe
der nicht bestrahlten Patienten, in der ein Freiliegen von Platte oder Knochen nicht
auftrat.

In der Vitallium-Gruppe zeigt sich hingegen kein grof3er Unterschied zwischen
bestrahlten 3 von 9 (33%) und nicht bestrahlten 2 von 7 (29%) Patienten.

Beachtenswert ist die Tatsache, dass diese Komplikation allgemein in der Titan- und
Vitallium-Gruppe in fast gleicher Haufigkeit auftritt. Hier zeigt sich eine Tendenz, dass
das Titan-System beim nicht bestrahlten Patienten bessere Ergebnisse vorweist als
das Vitallium-System, wahrend beim bestrahlten Patienten die Komplikationsrate
beim Titan-System hoher ist als beim Vitallium-System.

Tab. 5.3.E Auftreten von freiliegender Platte bzw. Knochen in beiden Gruppen
allgemein und bezuglich erhaltener und nicht erhaltener Bestrahlung

Patienten mit freiliegender Platte bzw. Knochen in beiden

Gruppen
60
50
50 -
40 A
30 31 29 33
Anzahl Pat. in %30 - ETitan
20 - OVitallium
10 -
0
0

Allgemeines Auftreten Patienten m. freil. PI./ Patienten m. freil. PI.
von freil. Platte keine Radiatio mit Radiatio

Schraubenlockerungen traten in der Titan-Gruppe mit 10 % der Patienten weniger
auf als in der Vitallium-Gruppe, in der es 31% der Patienten betraf. Die Anzahl der
gelockerten Schrauben war mit 3 Stuck in der Titan-Gruppe ebenfalls geringer als in
der Vitallium-Gruppe mit 16 Stlck.

Der Vergleich des Auftretens von Schraubenlockerungen zeigt, dass in der Titan-
Gruppe kein Unterschied zwischen der Gruppe der bestrahlten (2 von 69 Schrauben
gelockert 3% verteilt auf 1 von 10 (10%) Patienten) und der unbestrahlten (2 von 64
Schrauben 3%verteilt auf 1 von 10 (10%) Patienten) Patienten besteht.

In der \Vitallum-Gruppe zeigt sich ein haufigeres Auftreten von
Schraubenlockerungen in der Gruppe der unbestrahlten Patienten mit 4 von 7 (57%)
Patienten. Dabei waren 13 von 43 (30%) verwendeten Schrauben gelockert. In der
Gruppe unbestrahlter Patienten traten bei 1 von 9 (11%) Patienten
Schraubenlockerungen auf , bei denen insgesamt 4 von 67 (6%) verwendeten
Schrauben gelockert waren.
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Diese Daten deuten darauf hin, dass die Haufigkeit des Auftretens von
Schraubenlockerungen maoglicherweise nicht durch Strahlentherapie des Knochens
negativ beeinflusst wird. Generell ist ein haufigeres Auftreten dieser Komplikation in
der Vitallium-Gruppe zu sehen, dort jedoch haufiger in der Gruppe der nicht
bestrahlten Patienten zu finden. In der Titan-Gruppe tritt diese Komplikation
gleichhaufig in der Gruppe der bestrahlten und unbestrahlten Patienten auf.
Vergleicht man die bestrahlten Patienten beider Gruppen ist das Auftreten von
Schraubenlockerungen mit 10% in der Titan-Gruppe und 11% in der Vitallium-
Gruppe ahnlich hoch. In der Vitallium-Gruppe waren mit 6% mehr Schrauben
gelockert als in der Titan-Gruppe mit nur 3%.

Tab. 5.3 F Auftreten von Schrauben Schraubenlockerungen in beiden Gruppen
allgemein und bezuglich erhaltener und nicht erhaltener Bestrahlung

Patienten mit Schraubenlockerungen in beiden Gruppen

57
60

50 1

40 1 31
ETitan

Anzahl Pat. in % 30 -
20 10 10 10 11 OvVitallium
10
0 J , _ B

Allg. Auftreten von  Pat. m. Schr.-lock. Pat. m. Schr.-lock.
Schr.-lock. ohne Radiatio mit Radiatio

Tab. 5.3 G Anzahl gelockerter Schrauben in beiden Gruppen allgemein und
bezlglich erhaltener und nicht erhaltener Bestrahlung

Anzahl gelockerter Schrauben in beiden Gruppen

30 1

25 4

ETitan
Ovitallium

. 20 1 16
Anzahl Schr. in % 1

5

10 1 3 3 3 6
5

0 J : : i_|

Allg. Anzahl lock. Anz.lock. Schr. ohne Anz. lock. Schr. mit
Schr. Radiatio Radiatio

Das Auftreten von Pseudoarthrose mit 5 % in der Titan-Gruppe und 6% in der
Vitallium-Gruppe mit ahnlicher Haufigkeit auf.

Alle Falle mit Pseudoarthrose in der Titan-Gruppe traten bei Patienten mit

Bestrahlung auf. In der Vitallium-Gruppe trat Pseudoarthrose bei den bestrahlten
Patienten gar nicht auf, sondern betraf nur unbestrahlte Patienten.
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Es lasst sich hieraus nicht entnehmen, ob das Auftreten der Pseudoarthrose von
Bestrahlung beeinflusst wird oder nicht.

Tab. 5.3 H Auftreten von Pseudoarthrose in beiden Gruppen allgemein und bezuglich
erhaltener und nicht erhaltener Bestrahlung

Patienten mit Pseudarthrose in beiden Gruppen

16 14
14
12 10
] 10 .
Anzahl Pat.in % 8 5 6 ETitan
e O Vitallium
2 0 0
0 T T
Gesamtes Pat. m. Pat. m.
Auftreten von Pseudarthr. Pseudarthr. mit
Pseudarthrose ohne Radiatio Radiatio

Tumorrezidive traten in beiden Gruppen auf. In der Titan-Gruppe mit einer Haufigkeit
von 20% weniger als in der Vitallium-Gruppe mit 25%.

In der Titan-Gruppe traten Tumorrezidive bei Patienten ohne Bestrahlung mit einer
Haufigkeit von 10% auf. Bei den Patienten mit Bestrahlung waren es 30%.

In der Vitallium-Gruppe traten bei den Patienten ohne Bestrahlung 14%
Tumorrezidive auf und bei den Patienten mit Bestrahlung 33%.

In beiden Gruppen traten mehr Tumorrezidive bei den bestrahlten Patienten auf. Der
Unterschied in der Haufigkeit des Auftretens zwischen bestrahlten und unbestrahlten
Patienten ist innerhalb beider Gruppen ahnlich hoch.

Insgesamt zeigt das Titan-System ein besseres Ergebnis. Dies ist vermutlich auf ein
allgemein verbessertes Therapiekonzept zurlckzufihren. Es kann angenommen
werden, dass die Wahl des Plattensystems keinen Einfluss auf die Entstehung eines
Tumorrezidives hat.

Das Ansteigen der Haufigkeit von Tumorrezidiven bei bestrahlten Patienten beider
Gruppen ist auf die Art der Erkrankung zurlckzufihren. Da es sich bei den
bestrahlten Patienten um maligne Erkrankungen handelt, erklart dies die hohere
Rezidivrate.
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Tab. 5.3 | Auftreten von Tumorrezidiven in beiden Gruppen in beiden Gruppen
allgemein und bezuglich erhaltener und nicht erhaltener Bestrahlung

Patienten mit Tumorrezidiven in beiden Gruppen

35 4 30 33
30 25
25 20
Anzahl Pat. in % 20 14 ETitan
15 10 . .
OVitallium
10
5
0 L) L)
Allg. Auftreten Pat. m. Pat. m.
von Tumorrezidiv Tumorrezidiv mit
Tumorrezidiven ohne Radiatio Radiatio

5.4  Auftreten von Komplikationen in beiden Patientengruppen bei
verschiedenen Ausdehnungen der Unterkieferteilresektion

Allgemein traten Komplikationen in der Vitallium-Gruppe mit einer Haufigkeit von
55% bei Patienten mit Ersatz des Kieferwinkels auf. In der entsprechenden Titan-
Gruppe kam es bei 42% der Patienten weniger haufig zu Komplikationen.

Im Vergleich der Patienten mit Kinnersatz traten Komplikationen in der Vitallium-
Gruppe bei 80% der Patienten auf. Die Titan-Gruppe mit Kinnersatz zeigt ein
wesentlich besseres Ergebnis mit einem Auftreten von Komplikationen bei 43% der
Patienten.

Bei keinem Patienten aus der Vitallium-Gruppe waren Kinn und Kieferwinkel
gleichzeitig betroffen. Bei nur einem Patienten aus der Titan-Gruppe waren Kinn und
Kieferwinkel gleichzeitig betroffen, und bei diesem Patienten verlief die Behandlung
komplikationsfrei.

Die Ergebnisse spiegeln das allgemein héhere Auftreten von Komplikationen in der
Vitallium-Gruppe gegenuber der Titan-Gruppe wider. Auffallend ist jedoch das
deutlich vermehrte Auftreten von Komplikationen bei Patienten der Vitallium-Gruppe
mit Kinnbeteiligung gegenuber der entsprechenden Titan-Gruppe.

Dies kann als Hinweis gewertet werden, dass bei Ersatz des Kinnbereichs das
Vitallium-System besondere Probleme aufweist.
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Tab 5.4 A Auftreten von Komplikationen in beiden Gruppen bezuglich der
Resektionsausdehnung

Allgemeines Auftreten von Komplikationen bei unterschiedlichen
Resektionsausdehnungen in beiden Gruppen

100 80
80 - 62,5
] 55 .
60 - ETitan
ino 40 42 43
Anzahl Pat. in % 40 - Ovitallium
20
0 L) L)
alle Patienten Kieferwinkel Kinn

Resektionsausdehnung

Eine lokale Wundinfektion ohne Freiliegen von Platte oder Knochen trat in der Titan-
Gruppe mit 13 Patienten mit Kieferwinkelbeteiligung nicht auf. In der entsprechenden
Vitallium-Gruppe trat dies mit einer Haufigkeit von 18% auf. Eine lokale
Wundinfektion ohne Freiliegen der Platte oder des Knochens trat in der Titan-Gruppe
bei Patienten mit Kinnbeteiligung bei 29% der Patienten auf und in der
entsprechenden Vitallium-Gruppe bei 20% der Patienten.

Das Auftreten von Infektionen bzw. Dehiszenzen ist in der Vitallium-Gruppe bei
Patienten mit Kieferwinkel- oder Kinnbeteiligung ahnlich hoch. In der Titan-Gruppe
zeigt ich jedoch, dass bei den Patienten mit Kieferwinkelbeteiligung keine Infektionen
auftraten, daftr in der Gruppe mit Kinnbeteiligung mehr Infektionen als in der
Vitallium-Gruppe auftraten. Bei Resektion des Kieferwinkels scheint das Titan-
System dem Vitallium-System im Auftreten von Infektionen Uberlegen zu sein. Bei
Kinnbeteiligung ist dies jedoch umgekehrt und das Titan-System zeigt ein haufigeres
Auftreten dieser nicht so schwerwiegenden Komplikation.

Tab. 5.4 B Auftreten von Infektionen bzw. Dehiszenzen in beiden Gruppen bezuglich
der Resektionsausdehnung

Auftreten von Infektionen/Dehiszenzen bei unterschiedlichen
Resektionsausdehnungen in beiden Gruppen

35 29
30 4
251 19 18 20 M Titan
Anzahl Pat. in % 20 1 . .

15 10 OVitallium
10 -

5 1 0

0

alle Patienten Kieferwinkel Kinn

Resektionsausdehnung
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Das Freiliegen der Platte oder des Knochens trat allgemein in beiden Gruppen mit 30
% in der Titan-Gruppe und 31% in der Vitallium-Gruppe mit fast gleich grol3er
Haufigkeit auf.

Bei Patienten der Titan-Gruppe mit Kieferwinkelbeteiligung trat dies bei 33% der
Patienten auf, in der entsprechenden Vitallium-Gruppe jedoch nur bei 27%.

Im Vergleich der Patienten mit Kinnbeteiligung zeigt sich, dass ein Freiliegen der
Platte bzw. Knochens in der Titan-Gruppe mit einer Haufigkeit von 14% wesentlich
weniger haufig als in der entsprechenden Vitallium-Gruppe mit 40% auftrat.

Hier zeigt sich wieder eine Tendenz, dass das Titan-System bei Patienten mit
Kinnbeteiligung dem Vitallium-System gegentber Vorteile aufweist. Jedoch zeigt es
sich bei Patienten mit Kieferwinkelbeteiligung nachteilig in Bezug auf das Auftreten
von Freiliegen der Platte oder des Knochens.

Tab. 5.4 C Auftreten von Freiliegen der Platte oder des Knochens in beiden Gruppen
bezlglich der Resektionsausdehnung

Auftreten von Freiliegen der Platte oder des Knochens bei
unterschiedlichen Resektionsausdehnungen in beiden Gruppen

50 40

40 1 33
30 31
30 - 27 m Titan

20 - 14 O Vitallium
10
0

Anzahl Pat. in %

alle Patienten Kieferwinkel Kinn

Resektionsausdehnung

Das Auftreten von Schraubenlockerungen ist in der Vitallium-Gruppe mit 31 %
gegenuber der Titan-Gruppe mit 10 % deutlich erhdht.

Dies spiegelt sich im Vergleich der verschieden Resektionsgruppen wider.

Bei Patienten mit Kieferwinkelbeteiligung traten Schraubenlockerungen in der Titan-
Gruppe mit 17 % gegenuber 36% in der Vitallium-Gruppe auf. Es waren in der Titan-
Gruppe 5% der verwendeten Schrauben gelockert wahrend es in der Vitallium-
Gruppe 10% waren.

In der Titan-Gruppe bei Patienten mit Kinnbeteiligung traten Schraubenlockerungen
nicht auf, wahrend es in der Vitallium-Gruppe 20% der Patienten betraf, und 30%
der verwendeten Schrauben gelockert waren.

Hier zeigt sich, dass das Titan-System insgesamt aber besonders bei Kinnbeteiligung
wesentlich weniger Probleme mit der Schraubenfestigkeit aufweist als das Vitallium-
System. Das Vitallium-System scheint besonders bei Patienten mit Kinnbeteiligung
problematisch zu sein, da ein Drittel aller Schrauben bei der Nachuntersuchung
gelockert waren.
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Tab. 5.4 D Auftreten von Schraubenlockerungen in beiden Gruppen bezlglich der
Resektionsausdehnung

Auftreten von Schraubenlockerungen bei unterschiedlichen
Resektionsausdehnungen in beiden Gruppen

36
40 31
30 A
o _ 20 17 20 E Titan
Al Pat. in % -
resm e 10 OVitallium
10 A 0
0 T T
alle Patienten Kieferwinkel Kinn

Resektionsausdehnung

Tab. 54 E Anzahl gelockerter Schrauben in beiden Gruppen bezlglich der
Resektionsausdehnung

Anzahl gelockerter Schrauben bei unterschiedlichen
Resektionsausdehnungen in beiden Gruppen

20
oYU

35
30 -
25 - '
1 16 ETitan
i 0,
Anzahl Schr.in % _ | 10 OVitallium
10 4 3 5
3 — 2
0 T T

alle Patienten Kieferwinkel Kinn

Resektionsausdehnung

Pseudoarthrose trat allgemein fast gleich grof3er Haufigkeit in beiden Gruppen auf.

In der Titan-Gruppe betraf diese Komplikation nur 8% der Patienten mit
Kieferwinkelbeteiligung, und trat bei Patienten mit Kinnbeteiligung nicht auf. In der
Vitallium-Gruppe jedoch trat eine Pseudoarthrose bei 17% der Patienten mit
Kinnbeteiligung auf, und trat bei Patienten mit Kieferwinkelbeteiligung nicht auf.
Dies konnte die frGhere Vermutung eines Problems des Vitallium-Systems bei der
Versorgung von Kinndefekten bestatigen.
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Tab. 5.4 F Auftreten von Pseudoarthrose in beiden Gruppen bezlglich der
Resektionsausdehnung

Auftreten von Pseudarthrose bei unterschiedlichen
Resektionsausdehnungen in beiden Gruppen

20 17

15 -

8 ETitan

Anzahl Pat. in % 10 A . .

5 6 O Vitallium
5 -
0 0
0 T L}
alle Patienten Kieferwinkel Kinn

Resektionsausdehnung

Tumorrezidive traten in der Titan-Gruppe bei 17% der Patienten mit
Kieferwinkelbeteiligung auf, und bei 14% der Patienten mit Kinnbeteiligung. In der
Vitallium-Gruppe traten Tumorrezidive deutlich gehauft mit 40% bei den Patienten mit
Kinnbeteiligung auf und nur bei 18% der Patienten mit Kieferwinkelbeteiligung.

Das vermehrte Auftreten von Tumorrezidiven in der Vitallium-Gruppe bei Patienten
mit Kinnbeteiligung konnte zum schlechten Abschneiden dieser Patientengruppe bei
anderen Komplikationen wie Pseudoarthrose, Schraubenlockerungen und Freiliegen
der Platte mit beitragen.

Tab. 5.4 G Auftreten von Tumorrezidiven in beiden Gruppen bezuglich der
Resektionsausdehnung

Auftreten von Tumorrezidiven bei unterschiedlichen
Resektionsausdehnungen in beiden Gruppen

50

40

40 1

30 25 ETitan
Anzahl Pat. in % 20 18 —

20 - 17 14 Ovitallium

10 - r

0 L) L)
alle Patienten Kieferwinkel Kinn

Resektionsausdehnung
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5.5 Vergleich der Haufigkeit von Wundheilungsstérungen in den beiden
Patientengruppen beziglich der Diagnose

Die Komplikationsraten in beiden Gruppen werden bezuglich der Diagnose
verglichen. Es wird unterschieden in Patienten mit maligner und mit nicht maligner
Erkrankung des Unterkiefers.

Das allgemeine Auftreten der Komplikationen ist in der Vitallium-Gruppe mit 62,5%
deutlich héher als in der Titan-Gruppe mit 40%.

In der Titan-Gruppe mit maligner Diagnose traten bei 50% der Patienten
Komplikationen auf wahrend es in der entsprechenden Vitallium-Gruppe 62% der
Patienten mit Komplikationen waren. Ein deutlich besseres Ergebnis zeigt sich in der
Titan-Gruppe mit nicht maligner Erkrankung mit Komplikationen bei nur 25% der
Patienten gegenuber der entsprechenden Patienten der Vitallium-Gruppe mit 67%.
Das Titan-System zeigt insgesamt ein besseres Ergebnis als das Vitallium-System.
Bei den Patienten mit nicht maligner Erkrankung zeigt das Titan-System einen
besonderen Vorsprung.

Tab. 5.5 A Gesamtes Auftreten von Komplikationen in beiden Gruppen bezlglich
der Diagnose

Gesamtes Auftreten von Komplikationen bei maligner und nicht
maligner Diagnose

80
62,5 62 °f
60 - 50
40 ETitan
Anzahl Pat. in % 40 - o5 Ovitallium
20 -
0 T
alle Patienten maligne nicht maligne

Diagnose

Infektionen und Dehiszenzen ohne Freiliegen der Platte oder des Knochens traten
insgesamt in der Titan-Gruppe mit 10% weniger haufig auf als in der Vitallium-
Gruppe mit 19%. Bei den Patienten mit maligner Erkrankung traten Infektionen in der
Titan-Gruppe mit 8% deutlich weniger auf als in der Vitallium-Gruppe mit 23%. Bei
den Patienten mit nicht maligner Erkrankung traten Infektionen in der Vitallium-
Gruppe jedoch nicht auf, wahrend es in der Titan-Gruppe bei 13% der Patienten
auftrat. Innerhalb der Vitallium-Gruppe ist das Auftreten von Infektionen und
Dehiszenzen deutlich gehauft bei einer malignen Diagnose. Innerhalb der Titan-
Gruppe bestatigt sich das nicht.
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Tab. 5.5 B Auftreten von Infektionen bzw. Dehiszenzen bezlglich der Diagnose

Auftreten Infektionen/Dehiszenzen bei maligner und nicht maligner

Diagnose
25 23
19
20 4
J 13
Anzahl Pat. in % 10 10 8 @ Titan
5 - . OVitallium
O L} L)
alle Patienten maligne nicht maligne
Diagnose

Das Freiliegen von Platte bzw. Knochen trat allgemein in beiden Gruppen in
ahnlicher Haufigkeit auf. Bei der Betrachtung der Patienten mit maligner und nicht
maligner Diagnose zeigt sich, dass diese Komplikation nur bei Patienten mit maligner
Diagnose auftrat. Auf alle Patienten bezogen waren es 30% bei Titan und 31% bei
Vitallium. Bezogen auf die Patienten innerhalb beider Gruppen waren 42% der Titan-
Patienten mit maligner Diagnose betroffen und mit 38% etwas weniger der Vitallium-
Patienten mit maligner Diagnose.

Das Auftreten von freiliegender Platte bzw. Knochen ist eindeutig verbunden mit der
Behandlung von malignen Erkrankungen. Beide Plattensysteme haben eine ahnlich
hohe Haufigkeit des Auftretens dieser Komplikation.

Tab. 5.5 C Auftreten von Freiliegen der Platte oder des Knochens bezuglich der
Diagnose

Auftreten von Freiligen der Platte/Knochen bei maligner und nicht
maligner Diagnose

%0 42 38

40 4 30 31 .

30 - ETitan
Anzahl Pat. in % . .

20 O Vitallium

10 4 0 0

0 T L}
alle Patienten maligne nicht maligne
Diagnose
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Schraubenlockerungen traten insgesamt haufiger in der Vitallium-Gruppe auf als in
der Titan-Gruppe. Innerhalb der Titan-Gruppe traten Schraubenlockerungen etwas
haufiger in der Gruppe der Patienten mit nicht maligner Diagnose mit 13% (2% der
verwendeten Schrauben gelockert) als in der Gruppe mit maligner Diagnose mit 8%
(4% der Schrauben gelockert) auf. Innerhalb der Vitallium-Gruppe traten
Schraubenlockerungen mit 67% (50% der Schrauben gelockert) deutlich haufiger bei
Patienten mit nicht maligner Diagnose auf als bei Patienten mit maligner Diagnose
mit 23% (8% der Schrauben gelockert).

Das Auftreten von Schraubenlockerungen in der Titan-Gruppe scheint nicht
wesentlich von der Art der Diagnose beeinflusst zu sein. In der Vitallium-Gruppe trat
es deutlich haufiger bei Patienten mit nicht maligner Diagnose auf, wobei die Halfte
aller in dieser Gruppe verwendeten Schrauben gelockert waren.

Tab. 5.5 D Auftreten von Schraubenlockerungen in beiden Gruppen bezlglich der
Diagnose

Auftreten von Schraubenlockerungen bei maligner und nicht maligner

Diagnhose
80 67
60 1 .
31 ETitan
Anzahl Pat. in % 40 A 23 . .
OVitallium
0 T T
alle Patienten maligne nicht maligne
Diagnose

Tab. 5.5 E Anzahl gelockerter Schrauben in beiden Gruppen bezlglich der Diagnose

Anzahl gelockerter Schrauben bei maligner und nicht maligner

Diagnose
60 50
50 - -
40 4 ETitan
Anzahl Schr.in % 30 4 16 OVitallium
20 - 8
10 - 3 | 2 4
0 T I
alle Patienten maligne nicht maligne
Diagnose
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Pseudoarthrose trat in der Titan-Gruppe nur bei Patienten mit maligner Diagnose mit
einer Haufigkeit von 8% auf. Bei Titan-Patienten mit nicht maligner Diagnose trat
diese Komplikation nicht auf.

In der Vitallium-Gruppe traten Pseudoarthrosen nicht bei Patienten mit maligner
Diagnose sondern nur bei Patienten mit nicht maligner Diagnose mit einer Haufigkeit
von 33% auf.

Pseudoarthrose trat in beiden Gruppen in ahnlicher Haufigkeit auf. Ein Einfluss der
Diagnose auf die Haufigkeit des Auftretens dieser Komplikation lasst sich hier nicht
entnehmen.

Tab. 5.5 F Auftreten von Pseudoarthrose in beiden Gruppen bezlglich der
Diagnose

Auftreten von Pseudoarthrose bei maligner und nicht maligner

Diagnose
40 33
30 -
B Titan
Anzahl Pat. in % 20 - . .
5 6 8 O Vitallium
10
0 0
I N ,
alle Patienten maligne nicht maligne
Diagnose

Tumorrezidive traten in der Vitallium-Gruppe nur bei Patienten mit maligner Diagnose
mit einer Haufigkeit von 31% auf. Bei den Vitallium-Patienten mit nicht maligner
Diagnose traten Tumorrezidive nicht auf. In der Titan-Gruppe traten in beiden
Patientengruppen Tumorrezidive auf, mit 25% haufiger bei den Patienten mit
maligner Diagnose als mit 13% bei den Patienten mit nicht maligner Diagnose.

Tumorrezidive konnten bei nicht malignen Erkrankungen in der Vitallium-Gruppe
ganz vermieden werden. Es ist zu berucksichtigen, dass aus der Titan-Gruppe nur
ein Patient ein Tumorrezidiv hatte. Bei malignen Erkrankungen zeigt das Titan-
System das bessere Ergebnis.
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Tab. 5.5 G Auftreten von Tumorrezidiven in beiden Gruppen bezlglich der Diagnose

Auftreten von Tumorrezidiven bei maligner und nicht maligner

Diagnose
40
31
30 25 25
20 ETitan
Anzahl Pat. in % 20 4 13 Ovitallium
10 4
0
O T L}
alle Patienten maligne nicht maligne
Diagnose

5.6 Vergleich der Haufigkeit von Wundheilungsstérungen in den beiden
Patientengruppen mit maligner Diagnose bezuglich erhaltener Strahlentherapie
oder ohne Strahlentherapie

Es werden die Patienten mit maligner Diagnose betrachtet. Innerhalb dieser Gruppe
wird unterschieden zwischen den Patienten, die eine Bestrahlung und die keine
Bestrahlung erhalten haben. Es muss berucksichtigt werden, dass sich in der
Gruppe der bestrahlten Patienten 11 Patienten in der Titan-Gruppe und 9 Patienten
in der Vitallium-Gruppe befinden. Hier lassen sich Tendenzen ablesen. In der Gruppe
der unbestrahlten Patienten befinden sich jedoch nur 2 Patienten in der Titan-Gruppe
gegenuber 5 Patienten in der Vitallium-Gruppe. Durch die kleinen Patientenzahlen
Iasst sich keine Aussage ableiten. Die Ergebnisse werden dennoch aufgefihrt.

Das allgemeine Auftreten von Komplikationen ist bei den Patienten mit maligner
Diagnose in der Vitallium-Gruppe mit 62% etwas hoher als in der Titan-Gruppe mit
50%. Bei den Patienten, die eine Bestrahlung erhalten haben, traten Komplikationen
in der Titan-Gruppe mit 60% deutlich haufiger auf als in der Vitallium-Gruppe mit
44%. Ein deutlicher Unterschied zwischen den Gruppen zeigt sich bei den Patienten
ohne Bestrahlung. Es traten in der Titan-Gruppe (bestehend aus zwei Patienten)
keine Komplikationen auf, wahrend in der Vitallium-Gruppe (bestehend aus 4
Patienten) 100% der Patienten eine Komplikation hatten.
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Tab. 5.6 A Gesamtes Auftreten von Komplikationen in beiden Gruppen bei Patienten
mit maligner Diagnose mit und ohne Bestrahlung

Gesamtes Auftreten von Komplikationen bei Patienten mit maligner
Diagnose mit und ohne Bestrahlung

120 100 ETitan
100 1 O Vvitallium
80 - 62 60
Anzahl Pat. in % 60 1 50 44
40 1
20 4 0
0 T T
alle Patienten m. Radiatio Mn=10, ohne Radiatio
maligner Diagnose Ln=9 Mn=2, Ln=4
Mn=12, Ln=13

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe

Infektionen und Dehiszenzen traten allgemein mit 23% haufiger in der Vitallium-
Gruppe als mit 8% in der Titan-Gruppe auf. Bei den Patienten mit maligner Diagnose,
die eine Bestrahlung erhalten haben, traten Infektionen und Dehiszenzen mit
ahnlicher Haufigkeit in der Vitallium-Gruppe 11% und in der Titan-Gruppe 10% auf.
Bei den Patienten ohne Bestrahlung trat diese Komplikation in der Titan-Gruppe nicht
auf, wahrend dies in der Vitallium-Gruppe bei 50% der Patienten auftrat. Auch hier
zeigt das Titan-System beim nicht bestrahlten Patienten eindeutig das bessere
Ergebnis. Die ist angesichts der kleinen Patientenzahlen jedoch nicht aussagefahig.

Tab. 5.6 B Auftreten von Infektionen bzw. Dehiszenzen in beiden Gruppen bei
Patienten mit maligner Diagnose mit und ohne Bestrahlung

Auftreten von Infektionen/Dehiszenzen bei Patienten mit maligner
Diagnose mit und ohne Bestrahlung

60 50 HETitan
50 - OVitallium
40 1
Anzahl Pat. in % 30 - 23
0 I o
10 -
0
0 B
alle Patienten m. Radiatio Mn=10, ohne Radiatio
maligner Diagnose Ln=9 Mn=2, Ln=4
Mn=12, Ln=13

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe
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Das Freiliegen von Platte bzw. Knochen trat allgemein in beiden Gruppen bei den
Patienten mit maligner Diagnose mit ahnlicher Haufigkeit auf, etwas haufiger bei
Titan mit 42% als bei Vitallium mit 38%. Betrachtet man aus dieser Gruppe die
Patienten, die eine Bestrahlung erhalten haben, zeigt sich, dass diese Komplikation
in der Titan-Gruppe mit 50% haufiger auftrat als in der Vitallium-Gruppe. In der
Gruppe der Patienten ohne Bestrahlung zeigt jedoch die Titan-Gruppe das bessere
Ergebnis, in der das Freiliegen von Platte bzw. Knochen nicht auftrat gegenuber der
Vitallium-Gruppe, in der bei 50% der Patienten diese Komplikation auftrat.

Tab. 5.6 C Auftreten von Freiliegen der Platte bzw. des Knochens in beiden Gruppen
bei Patienten mit maligner Diagnose mit und ohne Bestrahlung

Auftreten von Freiligen der Platte/Knochen bei Patienten mit
maligner Diagnhose mit und ohne Bestrahlung

60 50 50 ETitan
S04 42 g Ovitallium
40 A 33
Anzahl Pat. in % 30 -
20 4
10 - 0
0 T T
alle Patienten m.  Radiatio Mn=10, ohne Radiatio
maligner Ln=9 Mn=2, Ln=4
Diagnose Mn=12,
Ln=13

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe

Das Auftreten von Schraubenlockerungen trat in beiden Gruppen bei den Patienten
mit maligner Erkrankung mit 8% in der Titan-Gruppe und 7% in der Vitallium-Gruppe
in ahnlicher Haufigkeit auf. Es waren in der Titan-Gruppe jedoch nur 2% der
verwendeten Schrauben gelockert verglichen mit 8% der Schrauben in der Vitallium-
Gruppe. Es zeigt sich kein groRer Unterschied zwischen Vitallium und Titan bei den
Patienten dieser Gruppe mit Bestrahlung. Es waren jedoch mehr Schrauben
gelockert in der Vitallium-Gruppe mit 6% als in der Titan-Gruppe mit 3%. Bei den
Patienten ohne Bestrahlung traten Schraubenlockerungen bei den Titan-Patienten
nicht auf wahrend es bei 50% der Vitallium-Patienten auftrat und 13% der Schrauben
gelockert waren. Dies spiegelt lediglich das gesamt haufigere Auftreten von
Schraubenlockerungen in der Vitallium-Gruppe wider.
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Tab. 5.6 D Auftreten von Schraubenlockerungen in beiden Gruppen bei Patienten mit
maligner Diagnose mit und ohne Bestrahlung

Auftreten von Schraubenlockerungen bei Patienten mit maligner
Diagnose mit und ohne Bestrahlung

60 50
50 4
40 4 ETitan
ino - . .
Anzahl Pat. in % 30 O Vitallium
20 A 3 7 10 8
10 4 0
PO A s I 1
alle Patienten m. Radiatio Mn=10, ohne Radiatio
maligner Diagnose Ln=9 Mn=2, Ln=4
Mn=12, Ln=13

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe

Tab. 5.6 E Anzahl gelockerter Schrauben in beiden Gruppen bei Patienten mit
maligner Diagnose mit und ohne Bestrahlung

Abzahl gelockerter Schrauben bei Patienten mit maligner Diagnose
mit und ohne Bestrahlung

13
14 EMondeal
12 4
10 A 8 OLuhr
Anzahl Schr. in % g : 6

a{ 2 3

2 1 0

O L) L)

alle Patienten m. Radiatio Mn=10, ohne Radiatio Mn=2,
maligner Diagnose Ln=9 Ln=4

Mn=12, Ln=13

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe
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Pseudoarthrose trat nur in der Titan-Gruppe auf. Der betroffene Patient hatte eine
Bestrahlung erhalten.

Tab. 5.6 F Auftreten von Pseudoarthrose in beiden Gruppen bei Patienten mit
maligner Diagnose mit und ohne Bestrahlung

Auftreten von Pseudoarthrose bei Patienten mit maligner Diagnose
mit und ohne Bestrahlung

12 10 M Titan
101 8 O Vitallium
8 4
Anzahl Pat. in % 6 A
4
27 0 0 0 0
O T L}
alle Patienten m. Radiatio Mn=10, ohne Radiatio
maligner Diaghose Ln=9 Mn=2, Ln=4
Mn=12, Lh=13

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe

Tumorrezidive traten allgemein bei den Patienten mit maligner Erkrankung haufiger
in der Vitallium-Gruppe mit 31% als in der Titan-Gruppe mit 25% auf. Diese
Verteilung spiegelt sich wider bei den Patienten dieser Gruppe, die eine Bestrahlung
bekommen haben. Bei den Patienten ohne Bestrahlung traten Tumorrezidive nur in
der Vitallium-Gruppe und gar nicht in der Titan-Gruppe auf.

Tab. 5.6 G Auftreten von Tumorrezidiven in beiden Gruppen bei Patienten mit
maligner Diagnose mit und ohne Bestrahlung

Auftreten von Tumorrezidiven bei Patienten mit maligner Diagnose
mit und ohne Bestrahlung

35 31 30— M Titan
01 25 25 OVitallium
25 4
Anzahl Pat. in % 20 1
15 4
10 A
5 1 0
0 T T
alle Patienten m. Radiatio Mn=10, ohne Radiatio
maligner Diagnose Ln=9 Mn=2, Ln=4
Mn=12, Ln=13

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe
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5.7 Vergleich der Haufigkeit von Wundheilungsstérungen in den beiden
Patientengruppen bezuglich der unterschiedlichen Behandlungsregime

Komplikationen gesamt traten mit 62,5 % haufiger in der Vitallium-Gruppe als in der
Titan-Gruppe auf. Dies spiegelt sich bei allen Behandlungsregimen wider. Bei
Patienten, die eine Osteoplastik erhalten haben, zeigt sich ein erhdhter Unterschied
im Auftreten von Komplikationen zwischen den beiden Gruppen, jedoch sind die
Fallzahlen zu gering um hier eine Aussage zu entnehmen.

Tab. 5.7 A Gesamtes Auftreten von Komplikationen in beiden Gruppen bezlglich des
Behandlungsregimes

Gesamtes Auftreten von Komplikationen bei Patienten mit verschiedenen
Behandlungsregimen

120 % E Titan
1 o
100 - _ OVitallium
83
80 -
62,5 -l
60 50
Anzahl Pat. in % 40
40 -
20
[
0 - T T T T
alle Patienten Osteosynthese- Osteoplastik Mn=5, Metall-entfernung
Mn=20, Ln=16 platte Mn=6, Ln=12 Ln=1 Mn=9, Ln=3

Behandlungsregime

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe

Infektionen und Dehiszenzen traten besonders gehauft in der Vitallium-Gruppe auf
bei Patienten, bei denen die Metallentfernung erfolgt war. Bei den Patienten mit
eingesetzter Osteosyntheseplatte trat diese Komplikation in beiden Gruppen mit
gleicher Haufigkeit auf.
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Tab. 5.7 B Auftreten von Infektionen bzw. Dehiszenzen in beiden Gruppen bezuglich
des Behandlungsregimes

Auftreten von Infektionen und Dehiszenzen bei Patienten mit verschiedenen
Behandlungsregimen

35 33 E Titan

30 1 O Vitallium

25 4
20 | 19 17 17

10 A1

57 00

Anzahl Pat. in %

alle Patienten Osteosynthese- Osteoplastik Mn=5, Metall-entfernung
Mn=20, Ln=16 platte Mn=6, Ln=12 Ln=1 Mn=9, Ln=3

Behandlungsregime

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe

Die Komplikation Freiliegen der Platte bzw. des Knochens trat in beiden Gruppen mit
ahnlich groRer Haufigkeit auf.

In der Vitallium-Gruppe trat dies nur bei Patienten auf, die die Osteosyntheseplatte
erhalten haben. Die Ursache fur diese Verteilung konnte sein, dass in den
Untergruppen mit anderen Behandlungsregimen nur sehr wenige Patienten der
Vitallium-Gruppe sind. In der Titan-Gruppe ist die Untergruppe, die die
Metallentfernung erhalten hat, erhdht vom Freiliegen der Platte oder des Knochens
betroffen. Der Zeitfaktor kdonnte hier eine Rolle spielen und die Tatsache, dass
mehrere operative Eingriffe das Risiko fur Komplikationen erhéhen.

Tab. 5.7 C Auftreten von Freiliegen der Platte oder des Knochens in beiden Gruppen
bezlglich des Behandlungsregimes.

Auftreten von Freiliegen der Platte bzw. des Knochens bei Patienten mit
verschiedenen Behandlungsstadien

45 42 ETitan

40 1 OVitallium
354 3031 £

30 -

25 4
Anzahl Pat. in % 17 20
0

15 A
10 -

57 0 0

alle Patienten Osteosynthese-  Osteoplastik Mn=5, Metall-entfernung
Mn=20, Ln=16 platte Mn=6, Ln=12 Ln=1 Mn=9, Ln=3
Behandlungsregime

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe

93



Schraubenlockerungen traten in der Vitallium-Gruppe haufiger auf als in der Titan-
Gruppe. Entsprechend ist auch die Anzahl gelockerter Schrauben erhoht. Eine
Aussage aus der Verteilung auf die unterschiedlichen Untergruppen, der Patienten
mit verschiedenen Behandlungsregimen ist wegen kleiner Patientenzahlen nicht
maoglich.

Tab. 5.7. D Auftreten von Schraubenlockerungen in beiden Gruppen bezlglich des
Behandlungsregimes

Auftreten von Schraubenlockerungen bei Patienten mit verschiedenen Behandlungsstadien

120
100 :
100 - - (] T|. tan.
80 4 G O Vitallium
. 60 1
Anzahl Pat. in % 31
40 - 22
10 17
. _J_I or1 _°
0 - T T T T
alle Patienten Osteosynthese- Osteoplastik Metall-entfernung
Mn=20, Ln=16 platte Mn=6, Mn=5, Ln=1 Mn=9, Ln=3
Ln=12

Behandlungsregime

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe

Tab. 5.7. E Anzahl gelockerter Schrauben in beiden Gruppen bezuglich des
Behandlungsregimes

Anzahl gelockerter Schrauben bei Patienten mit verschiedenen Behandlungsstadien

120 100 E Titan
100 - — OVitallium
80

Anzahl Schr.in % 60 -

40 4
20 16 g 13
3 o 4 0
0 - T T L 1 v
alle Patienten Osteosynthese-  Osteoplastik Mn=5, Metall-entfernung
Mn=20, Ln=16 platte Mn=6, Ln=12 Ln=1 Mn=9, Ln=3

Behandlungsregime

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe

94



Pseudoarthrosen traten in beiden Gruppen bei je einem Patienten auf. In der Titan-
Gruppe hatte dieser Patient die Metallentfernung erhalten. In der Vitallium-Gruppe
hatte der Patient mit der Pseudoarthrose die Osteoplastik erhalten.

Tab. 5.7 F Auftreten von Pseudoarthrose in beiden Gruppen bezlglich des
Behandlungsregimes

Auftreten von Pseudoarthrose bei Patienten mit verschiedenen
Behandlungsstadien

120 100 E Titan
100 1 — O Vitallium
80

Anzahl Pat.in % g0 A

40 A
201 5 6 00 0 "y
o4 m==r— : : —1
alle Patienten Osteosynthese-  Osteoplastik Mn=5, Metall-entfernung
Mn=20, Ln=16 platte Mn=6, Ln=12 Ln=1 Mn=9, Ln=3

Behandlungsregime

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe

Tumorrezidive traten in beiden Gruppen mit ahnlicher Haufigkeit auf. In beiden
Gruppen waren die Patienten gehauft betroffen, bei denen die Osteosyntheseplatte
eingesetzt war. Aus der Titan-Gruppe waren auch zwei Patienten, bei denen die
Metallentfernung erfolgt war, betroffen.

Tab. 5.7 G Auftreten von Tumorrezidiven in beiden Gruppen bezlglich des
Behandlungsregimes

Auftreten von Tumorrezidiven bei Patienten mit verschiedenen
Behandlungsstadien

35 3333 E Titan

30 - OVitallium
25
25 4 22
20

. 20 4
Anzahl Pat. in %

15 A
10 A

5
0 O 0

T T T T
alle Patienten Osteosynthese- Osteoplastik Mn=5,  Metall-entfernung
Mn=20, Ln=16 platte Mn=6, Ln=12 Ln=1 Mn=9, Ln=3

Behandlungsregime

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe
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5.8 Vergleich der Haufigkeit von Wundheilungsstérungen in den beiden
Patientengruppen mit maligner Erkrankung beztglich der unterschiedlichen
Behandlungsstadien

Die Patientenzahlen (n) in beiden Gruppen von Patienten mit maligner Erkrankung
sind sehr klein. In der Titan-Gruppe sind es 12 Patienten, von denen 4 die
Osteosyntheseplatte, 3 weitere die Osteoplastik und 5 Patienten die Metallentfernung
erhalten haben. In der Vitallium-Gruppe sind 13 Patienten mit maligner Erkrankung,
davon 11 Patienten mit Osteosyntheseplatte, kein Patient mit Osteoplastik und zwei
Patienten, bei denen die Metallentfernung erfolgt ist.

Da kein Patient aus der Vitallium-Gruppe nur mit Osteoplastik behandelt wurde,
lassen sich hier keine Vergleiche anstellen.

Das gesamtes Auftreten von Komplikationen war in der Vitallium-Gruppe etwas
erhdht gegentber der Titan-Gruppe. Es zeigt sich, dass in beiden Gruppen mehr
Komplikationen bei Patienten auftraten, die die Osteosyntheseplatte erhalten als in
spateren Behandlungsstadien. Dies konnte darauf hinweisen, dass sich die meisten
Komplikationen eher im frihen Behandlungsstadium manifestieren. Diese Aussage
muss jedoch eingeschrankt betrachtet werden, da in der Vitallium-Gruppe mehr
Patienten die Osteosyntheseplatte erhalten haben und nur bei zwei Patienten die
Metallentfernung erfolgt war, wahrend in der Titan-Gruppe ahnliche Patientenzahlen
sich bei allen Behandlungsregimen befinden.

Tab. 5.8 A Gesamtes Auftreten von Komplikationen in beiden Gruppen bei Patienten
mit maligner Diagnose bezuglich des Behandlungsregimes

Gesamtes Auftreten von Komplikationen bei Patienten mit maligner
Erkrankung und mit verschiedenen Behandlungsregimen

gg ] 75 82 ETitan
70 - 62 60 OVitallium
60 - 50 50

Anzahl Pat. in% 33

30 1

20 1

10 - 0
0 T T T

alle Patienten Osteosynthese-  Osteoplastik Mn=3, Metallentfernung
Mn=12, Ln=13 platte Mn=4, Ln=11 Ln=0 Mn=5, Ln=2

Behandlungsregime

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe
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Infektionen und Dehiszenzen traten allgemein etwas haufiger in der Vitallium-Gruppe
als in der Titan-Gruppe auf.

Tab. 5.8 B Auftreten von Infektionen bzw. Dehiszenzen in beiden Gruppen bei
Patienten mit maligner Diagnose bezlglich des Behandlungsregimes

Auftreten von Infektionen und Dehiszenzen bei Patienten mit maligner
Erkrankung und mit verschiedenen Behandlungsregimen

60 i
50 E Titan
50 - — OVitallium
40 -
Anzahl Pat. in %3q J 23 25
18
20 -
8
10 4
0 O 0
0 -
alle Patienten Osteosynthese-  Osteoplastik Mn=3, Metallentfernung

Mn=12, Ln=13 platte Mn=4, Ln=11 Ln=0 Mn=5, Ln=2

Behandlungsregime

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe

Das Freiliegen der Platte bzw. des Knochens trat bei den Patienten mit maligner
Erkrankung ahnlich haufig in der Titan-Gruppe und in der Vitallium-Gruppe auf. In der
Vitallium-Gruppe trat dies nur bei Patienten mit Osteosyntheseplatte auf. Zu
berlcksichtigen ist hier, dass es keinen Patienten der Vitallium-Gruppe mit
Osteoplastik und nur zwei Patienten mit erfolgter Metallentfernung gab. In der Titan-
Gruppe trat diese Komplikation haufiger bei Patienten mit Osteoplastik und noch
haufiger bei Patienten mit erfolgter Metallentfernung auf. Dies zeigt, dass bei
Patienten mit maligner Diagnose diese Komplikation nicht nur bei dem
Behandlungsregime mit Osteosyntheseplatte auftritt, sondern auch bei den
folgenden Behandlungen.
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Tab. 5.8 C Auftreten von Freiliegen der Platte oder des Knochens in beiden Gruppen
bei Patienten mit maligner Diagnose bezuglich des Behandlungsregimes

Auftreten von Freiliegender Platte bzw. Knochen bei Patienten mit maligner
Diagnose und mit verschiedenen Behandlungsregimen

70 i
60 E Titan

60 - OVitallium

504 4 45

38
40 4 33

Anzahl Pat. in %30 i 25

20 1
10 A1
0 -

0 0

alle Patienten Mn=12, Osteosynthese-platte  Osteoplastik Mn=3, Metallentfernung
Ln=13 Mn=4, Ln=11 Ln=0 Mn=5, Ln=2

Behandlungsregime

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe
Schraubenlockerungen traten in der Vitallium-Gruppe deutlich haufiger auf als in der
Titan-Gruppe. Dies zeigt sich in den Gruppen mit verschiedenen
Behandlungsregimen. Die Anzahl der gelockerten Schrauben war entsprechend
ebenso erhoht.

Tab. 5.8 D Auftreten von Schraubenlockerungen in beiden Gruppen bei Patienten mit
maligner Diagnose bezuglich des Behandlungsregimes

Auftreten von Schraubenlockerungen bei Patienten mit maligner Diagnose und
mit verschiedenen Behandlungsregimen

60

50 ETitan
50 1

O Vitalliu

40 -
Anzahl Pat. in %

30 A 23

20 A

10 -
0 0 O

0 - T T T T
alle Patienten Mn=12, Osteosynthese-platte  Osteoplastik Mn=3, Metallentfernung
Ln=13 Mn=4, Ln=11 Ln=0 Mn=5, Ln=2

Behandlungsregime

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe
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Tab. 5.8 E Anzahl gelockerter Schrauben in beiden Gruppen bei Patienten mit
maligner Diagnose bezuglich des Behandlungsregimes

Anzahl gelockerter Schrauben bei Patienten mit maligner Erkrankung
und mit verschiedenen Behandlungsregimen

14 13 E Titan
OvVitallium

12 A

10 A

8 7
Anzahl Schr. in % 6
6 4

0 0 O

alle Patienten Mn=12, Osteosynthese-platte Osteoplastik Mn=3, Metallentfernung
Ln=13 Mn=4, Ln=11 Ln=0 Mn=5, Ln=2

Behandlungsregime

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe

Pseudoarthrose trat nur bei einem Patienten der Titan-Gruppe, bei dem die
Metallentfernung erfolgt war, auf.

Tab. 5.8 F Auftreten von Pseudoarthrose in beiden Gruppen bei Patienten mit
maligner Diagnose bezlglich des Behandlungsregimes

Anzahl gelockerter Schrauben bei Patienten mit maligner Erkrankung
und mit verschiedenen Behandlungsregimen

25 ETitan
20 Ovitallium
20 4
15 |
Anzahl Schr.in %

10 A1 8

5 4

0 0 O 0 O 0
0 4 T T T T
alle Patienten Mn=12, Osteosynthese-platte  Osteoplastik Mn=3, Metallentfernung
Ln=13 Mn=4, Ln=11 Ln=0 Mn=5, Ln=2

Behandlungsregime

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe
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Tumorrezidive traten mit 31% etwas haufiger in der Vitallium-Gruppe als in der Titan-
Gruppe mit 25% auf.

Tab. 5.8 G Auftreten von Tumorrezidiven in beiden Gruppen bei Patienten mit
maligner Diagnose bezlglich des Behandlungsregimes

Auftreten von Tumorrezidiven bei Patienten mit maligner Erkrankung und
mit verschiedenen Behandlungsregimen

60 ETitan
o 50 Ovitallium
40 1 36
31
Anzahl in % 30 4 25
20
20
10 -
0 O 0
0 4

T T T T
alle Patienten Mn=12, Osteosynthese-platte  Osteoplastik Mn=3, Metallentfernung
Ln=13 Mn=4, Ln=11 Ln=0 Mn=5, Ln=2

Behandlungsregime

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe

5.9 Vergleich der Haufigkeit von Wundheilungsstorungen in den beiden
Patientengruppen mit nicht maligner Erkrankung beztglich der
unterschiedlichen Behandlungsstadien

Die Patientenzahlen (n) in beiden Gruppen von Patienten mit nicht maligner
Erkrankung sind sehr klein. In der Titan-Gruppe sind es 8 Patienten, von denen 2 die
Osteosyntheseplatte, 2 weitere die Osteoplastik und 4 Patienten die Metallentfernung
erhalten haben. In der Vitallium-Gruppe sind nur 3 Patienten mit nicht maligner
Erkrankung, davon ein Patient mit Osteosyntheseplatte, ein Patient mit Osteoplastik
und ein Patient, der die Metallentfernung erhalten hat.

Hat einer dieser Patienten eine Komplikation erfahren, =zeigt sich dies
dementsprechend als Komplikationsrate von 100%, ohne dass dies aussagefahig ist.

Das Auftreten von Komplikationen allgemein bei Patienten mit nicht maligner
Erkrankung ist mit 67% in der Vitallium-Gruppe deutlich haufiger als in der Titan-
Gruppe mit 25%. Angesichts der kleinen Patientenzahlen lassen sich hier jedoch
keine Tendenzen ablesen. Zwei Vitallium-Patienten, einer mit Osteoplastik und einer
mit erfolgter Metallentfernung hatten beide Komplikationen. Dies zeigt sich als 100%
der Patienten, da in den Gruppen jeweils nur ein Patient ist.
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Tab. 5.9 A Gesamtes Auftreten von Komplikationen in beiden Gruppen bei Patienten
mit nicht maligner Erkrankung bezuglich des Behandlungsregimes

Gesamtes Auftreten von Komplikationen in beiden Gruppen bei
Patienten mit nicht maligner Erkrankung bezlglich des
Behandlungsregimes

120 ETitan
100 100 Ovitallium

100 A

80 67
Anzahl in %

60 4 50

40 4
25

20 -
0 O 0

0 -

alle Patienten Mn=8, Osteosynthese-platte Osteoplastik Mn=2, Metallentfernung
Ln=3 Mn=2, Ln=1 Ln=1 Mn=4, Ln=1

Behandlungsregime

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe

Infektionen und Dehiszenzen traten bei den nicht malignen Patienten nur in der
Titan-Gruppe bei einem Patienten (25%) auf. Bei diesem Patienten war die
Metallentfernung erfolgt

Tab. 5.9 B Auftreten von Infektionen bzw. Dehiszenzen in beiden Gruppen bei
Patienten mit nicht maligner Erkrankung bezuglich des Behandlungsregimes

Auftreten von Infektionen/ Dehiszenzen in beiden Gruppen bei Patienten mit nicht
maligner Erkrankung bezliglich des Behandlungsregimes

30 ETitan
25 Ovitallium

25 4

20 1

Anzahl in %
15 4 13

10 -

0 0 O 0 O 0

T T T T
alle Patienten Mn=8, Osteosynthese-platte Osteoplastik Mn=2,  Metallentfernung Mn=4,
Ln=3 Mn=2, Ln=1 Ln=1 Ln=1

Behandlungsregime

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe
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Das Freiliegen der Platte bzw. des Knochens trat bei keinem der Patienten weder der
Titan- noch der Vitallium-Gruppe mit nicht maligner Erkrankung auf. Dies deutet
darauf hin, dass das Auftreten dieser Komplikation durch die Art der Erkrankung
mitbestimmt wird und bei beiden Systemen bei nicht malignen Erkrankungen
erfolgreich vermieden werden kann.

Tab. 5.9 C Auftreten von Freiliegen der Platte oder des Knochens in beiden Gruppen
bei Patienten mit nicht maligner Erkrankung bezuglich des Behandlungsregimes

Auftreten von Freiliegen der Platte/ des Knochens in beiden Gruppen bei
Patienten mit nicht maligner Erkrankung beziiglich des Behandlungsregimes

1 ETitan
0,9 - Ovitallium
0,8 4
0,7 1
0,6 4
0,5 4
04 4
0,3 4
0,2
0,1 -

Anzahl in %

0 0 0 O 0 O 0 O

alle Patienten Mn=8, Osteosynthese-platte  Osteoplastik Mn=2, Metallentfernung
Ln=3 Mn=2, Ln=1 Ln=1 Mn=4, Ln=1

Behandlungsregime

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe
Schraubenlockerungen traten in beiden Gruppen auf. In der Vitallium-Gruppe hatten
2 von 3 Patienten (67%) diese Komplikation. In der Titan-Gruppe trat dies bei einem
von 8 Patienten (13%) auf. Hier lasst sich keine Aussage ableiten, aber es spiegelt
sich jedoch das schon vorher beschriecbene gehaufte Auftreten von
Schraubenlockerungen sowie die hohe Anzahl gelockerter Schrauben in der
Vitallium-Gruppe wider.
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Tab. 5.9 D Auftreten von Schraubenlockerungen in beiden Gruppen bei Patienten mit
nicht maligner Erkrankung bezuglich des Behandlungsregimes

Auftreten von Schraubenlockerungen in beiden Gruppen bei Patienten
mit nicht maligner Erkrankung beziglich des Behandlungsregimes

120 ETitan
100 100 OvVitallium

100 4

80 4 -

Anzahl in %
60 -
40 -
25
20 - 13
0O O 0
0 4 T T T T
alle Patienten Mn=8, Osteosynthese-platte  Osteoplastik Mn=2, Metallentfernung
Ln=3 Mn=2, Ln=1 Ln=1 Mn=4, Ln=1

Behandlungsregime

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe

Tab. 5.9 E Anzahl gelockerter Schrauben in beiden Gruppen bei Patienten mit nicht
maligner Erkrankung bezuglich des Behandlungsregimes

Anzahl gelockerter Schrauben in beiden Gruppen bei Patienten mit nicht
maligner Erkrankung bezliglich des Behandlungsregimes

120 ETitan
100 Ovitallium
100 A
80
Anzahl Schr. in %
60 50
40 -
20 A 13 12,5
0 o 0 4 [ ]
0 r r r v
alle Patienten Mn=8, Osteosynthese-platte  Osteoplastik Mn=2, Metallentfernung
Ln=3 Mn=2, Ln=1 Ln=1 Mn=4, Ln=1

Behandlungsregime

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe
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Eine Pseudoarthrose trat bei den nicht malignen Patienten nur bei einem Patienten
der Vitallium-Gruppe auf. Dieser Patient hatte die Osteoplastik erhalten.

Tab. 5.9 F Auftreten von Pseudoarthrose in beiden Gruppen bei Patienten mit nicht
maligner Erkrankung bezlglich des Behandlungsregimes

Auftreten von Pseudarthrose in beiden Gruppen bei Patienten mit nicht
maligner Erkrankung bezlglich des Behandlungsregimes

120 ETitan
100 OvVitallium

100 4
80 -
Anzahl in %

60 -

40 - 33

20 -~

0 0 O 0 0 0

T T T T
alle Patienten Mn=8, Osteosynthese-platte  Osteoplastik Mn=2, Metallentfernung
Ln=3 Mn=2, Ln=1 Ln=1 Mn=4, Ln=1

Behandlungsregime

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe

Ein Tumorrezidiv trat bei den Patienten mit nicht maligner Erkrankung nur bei einem
Patienten der Titan-Gruppe. Bei diesem Patienten war die Metallentfernung erfolgt.

Tab. 5.9 G Auftreten von Tumorrezidiven in beiden Gruppen bei Patienten mit nicht
maligner Erkrankung bezuglich des Behandlungsregimes

Auftreten von Tumorrezidiven in beiden Gruppen bei Patienten mit nicht
maligner Erkrankung bezlglich des Behandlungsregimes

30 ETitan
25 Ovitallium

25 1
20 -
Anzahl in %

15 -

10 1

0 O 0 O 0 O 0

alle Patienten Mn=8, Osteosynthese-platte ~ Osteoplastik Mn=2, Metallentfernung
Ln=3 Mn=2, Ln=1 Ln=1 Mn=4, Ln=1

Behandlungsregime

Mn = Anzahl Patienten aus der Titan-Gruppe, Ln = Anzahl Patienten aus der Vitallium-Gruppe
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6. Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurde das Auftreten von Komplikationen zwischen den
Patientengruppen mit maligener oder nicht maligner Erkrankung des Unterkiefers, die
mit Unterkieferresektion und -rekonstruktion entweder mit dem Titan-System (BMR®)
oder mit dem Vitallium-System (Howmedica®) behandelt wurden untersucht. Es
wurde das gesamte Auftreten von Komplikationen, sowie das Auftreten der
verschiedenen Komplikationen im Einzelnen betrachtet. Weiterhin wurde das
Auftreten von Komplikationen in den Patientengruppen bezuglich erhaltener oder
nicht erhaltener Radiotherapie, der Diagnose, der Resektionsausdehnung, und
bezlglich des Behandlungsregimes untersucht.

Es konnten folgende Ergebnisse festgestellt werden:

1. Die Anzahl der erfolgreichen Platteninsertion war in der Titan-Gruppe deutlich
héher als in der Vitallium-Gruppe. Es zeigt sich, dass insgesamt beim Vitallium-
System haufiger Komplikationen auftraten als bei der Behandlung mit dem Titan-
System.

2. Bei der Betrachtung der verschiedenen aufgetretenen Komplikationen spiegelt
sich das gehaufte Auftreten von Komplikationen in der Vitallium-Gruppe wider. Es
fallt besonders das vermehrte Auftreten von Schraubenlockerungen in der Vitallium-
Gruppe auf. Die Daten deuten darauf hin, dass die Haufigkeit des Auftretens von
Schraubenlockerungen mdglicherweise nicht durch Strahlentherapie des Knochens
negativ beeinflusst wird. Das Auftreten von Schraubenlockerungen in der Titan-
Gruppe scheint nicht wesentlich von der Art der Diagnose beeinflusst zu sein. In der
Vitallium-Gruppe traten Schraubenlockerungen haufiger bei Patienten mit nicht
maligner Diagnose auf. Bei diesen Patienten waren die Halfte der verwendeten
Schrauben gelockert.

3. Komplikationen insgesamt traten haufiger in der Vitallium-Gruppe als in der Titan-
Gruppe auf. Dies spiegelt sich in allen Behandlungsstadien wieder. Bei der alleinigen
Platteninsertion sind beide Plattensysteme ahnlich gut. In Bezug auf die vollstandige
knocherne Rekonstruktion des Unterkiefers zeigt das Titan-System das bessere
Ergebnis. Dies lasst vermuten, dass bei der Eingliederung und Einheilung des
Knochentransplantates das Titan-System dem Vitallium-System gegenuber Vorteile
aufweist. Bei Patienten, die eine Osteoplastik erhalten haben, zeigt sich ein erhéhter
Unterschied im Auftreten von Komplikationen zwischen den beiden Gruppen, jedoch
sind die Fallzahlen zu gering um hier eine Aussage zu entnehmen.

4. Das Titan-System zeigt gegenliber dem Vitallium-System bei unbestrahlten
Patienten deutlich bessere Ergebnisse, wahrend es in der Gruppe der bestrahlten
Patienten zurlickliegt. Eine Bestrahlung scheint keinen negativen Einfluss auf das
Auftreten von Infektionen bzw. Dehiszenzen zu haben. Allgemein zeigt das Titan-
System beim nicht bestrahlten Patienten das bessere Ergebnis.

5. Pseudoarthrose trat in beiden Gruppen in ahnlicher Haufigkeit auf. Ein Einfluss der
Diagnose auf die Haufigkeit des Auftretens dieser Komplikation scheint nicht
vorzuliegen. Es lasst sich nicht entnehmen, ob das Auftreten der Pseudoarthrose von
Bestrahlung beeinflusst wird oder nicht.
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6. Insgesamt zeigt das Titan-System beim Auftreten von Tumorrezidiven ein
besseres Ergebnis. Dies ist vermutlich auf ein allgemein verbessertes
Therapiekonzept zurlckzufihren. Es kann angenommen werden, dass die Wahl des
Plattensystems keinen Einfluss auf die Entstehung eines Tumorrezidives hat.

Das Ansteigen der Haufigkeit von Tumorrezidiven bei bestrahlten Patienten beider
Gruppen ist auf die Art der Erkrankung zurtckzufuhren.

7. Es gibt deutliche Hinweise, dass bei Ersatz des Kinnbereichs das Vitallium-System
besondere Probleme aufweist. Bei Resektion des Kieferwinkels scheint das Titan-
System dem Vitallium-System im Auftreten von Infektionen Uberlegen zu sein. Bei
Kinnbeteiligung ist dies jedoch umgekehrt und das Titan-System zeigt ein haufigeres
Auftreten dieser nicht so schwerwiegenden Komplikation. Betrachtet man das
schwerwiegendere Auftreten von Freiliegen der Platte bzw. des Knochens, zeigt sich,
dass das Titan-System bei Patienten mit Kinnbeteiligung dem Vitallium-

System gegenuber Vorteile aufweist. Es zeigt sich auch, dass das Titan-System
insgesamt aber besonders bei Kinnbeteiligung wesentlich weniger Probleme mit der
Schraubenfestigkeit aufweist als das Vitallium-System. Das Vitallium-System scheint
besonders bei Patienten mit Kinnbeteiligung problematisch zu sein, da ein Drittel aller
Schrauben bei der Nachuntersuchung gelockert waren. Das vermehrte Auftreten von
Tumorrezidiven in der Vitallium-Gruppe bei Patienten mit Kinnbeteiligung kénnte zum
schlechten Abschneiden dieser Patientengruppe bei anderen Komplikationen wie
Pseudoarthrose, Schraubenlockerungen und Freiliegen der Platte mit beigetragen
haben.

8. Innerhalb der Vitallium-Gruppe ist das Auftreten von Infektionen und Dehiszenzen
deutlich gehauft bei einer malignen Diagnose. Innerhalb der Titan-Gruppe bestatigt
sich das nicht. Das Auftreten von freiliegender Platte bzw. Knochen ist eindeutig
verbunden mit der Behandlung von malignen Erkrankungen. Beide Plattensysteme
haben eine ahnlich hohe Haufigkeit im Auftreten dieser Komplikation.

Die Behandlung mit dem Titan-System zeigt insgesamt das bessere Ergebnis
gegenuber der mit dem Vitallium-System. Verbesserungen konnten insbesondere im
Auftreten von  Schraubenlockerungen und bei der Behandlung von
Unterkieferteilresektionen, die den Kinnbereich betreffen, gezeigt werden. Als
Hauptursachen fur diese Ergebnisse mussen das verbesserte Plattenmaterial und —
design und Art der Schraubenherstellung des BMR-Bull®-Plattensystems sowie das
allgemein verbesserte Therapiekonzept angesehen werden.
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ABSTRACT

Vergleichende Nachuntersuchung uber den Einsatz von Vitallium- und Titan-Unterkiefer-
Rekonstruktionsplatten nach Unterkieferteilresektionen

Dissertation zur Erlangung des akademischen Grades eines
Doktors der Zahnmedizin

Vorgelegt von Madeleine Aslund

In der vorliegenden Studie wurde das Auftreten von Komplikationen zwischen den Patientengruppen,
die mit einem Titan-System (BMR®) und mit einem Vitallium-System (Howmedica®) behandelt
wurden untersucht. Es wurde das gesamte Auftreten von Komplikationen, sowie das Auftreten der
verschiedenen Komplikationen im Einzelnen und bezuglich der Radiotherapie, der Diagnose, der
Resektionsausdehnung und des Behandlungsregimes betrachtet. Es konnten folgende Ergebnisse
festgestelit werden:

1. Die Anzahl der erfolgreichen Platteninsertion war in der Titan-Gruppe deutlich hoher als in der
Vitallium-Gruppe. Es zeigt sich, dass insgesamt beim Vitallium-System haufiger Komplikationen
auftraten als bei der Behandlung mit dem Titan-System.

2. Bei der Betrachtung der verschiedenen aufgetretenen Komplikationen im Einzelnen spiegelt sich
das gehaufte Auftreten von Komplikationen in der Vitallium-Gruppe wider. Es fallt besonders das
vermehrte Auftreten von Schraubenlockerungen in der Vitallium-Gruppe auf. Die H&ufigkeit des
Auftretens von Schraubenlockerungen wird moglicherweise nicht durch Strahlentherapie des
Knochens negativ beeinflusst.

3. Komplikationen traten insgesamt haufiger in der Vitallium-Gruppe als in der Titan-Gruppe auf. Dies
spiegelt sich in allen Behandlungsstadien wieder. Bei der alleinigen Platteninsertion sind beide
Plattensysteme ahnlich gut. In Bezug auf die vollstandige knoécherne Rekonstruktion des Unterkiefers
zeigt sich, dass bei der Eingliederung und Einheilung des Knochentransplantates das Titan-System
dem Vitallium-System gegenuber Vorteile aufweist.

4. Das Titan-System zeigt gegenuber dem Vitallium-System bei unbestrahlten Patienten deutlich
bessere Ergebnisse, wahrend es in der Gruppe der bestrahlten Patienten zurtckliegt. Eine
Bestrahlung scheint keinen negativen Einfluss auf das Auftreten von Infektionen bzw. Dehiszenzen zu
haben. Aligemein zeigt das Titan-System beim nicht bestrahiten Patienten das bessere Ergebnis.

5. Pseudoarthrose trat in beiden Gruppen in &hnlicher Haufigkeit auf. Ein Einfluss der Diagnose auf
die Haufigkeit des Auftretens dieser Komplikation lasst sich hier nicht entnehmen. Es lasst sich nicht
entnehmen, ob das Auftreten der Pseudoarthrose von Bestrahlung beeinflusst wird oder nicht.

6. Insgesamt zeigt das Titan-System beim Auftreten von Tumorrezidiven ein besseres Ergebnis. Dies
ist vermutlich auf ein allgemein verbessertes Therapiekonzept zurtickzufihren. Es kann angenommen
werden, dass die Wahl des Plattensystems keinen Einfluss auf die Entstehung eines Tumorrezidives
hat.

7. Das Vitallium-System weist bei Ersatz des Kinnbereichs besondere Probleme auf. Es zeigt sich
auch, dass das Titan-System insgesamt aber besonders bei Kinnbeteiligung wesentlich weniger
Probleme mit der Schraubenfestigkeit aufweist als das Vitallium-System. Bei Patienten des Vitallium-
Systems mit Kinnbeteiligung kam es auch deutlich gehauft zum Aufireten von Freiliegender Platte
bzw. Knochen.

8. Innerhalb der Vitallium-Gruppe ist das Auftreten von Infektionen und Dehiszenzen deutlich gehauft
bei einer malignen Diagnose. Das Auftreten von freiliegender Platte bzw. Knochen ist eindeutig
verbunden mit der Behandlung von malignen Erkrankungen. Beide Plattensysteme haben eine ahnlich
hohe Haufigkeit im Auftreten dieser Komplikation.

Die Behandlung mit dem Titan-System war insgesamt mit weniger Komplikationen verbunden als die
Behandlung mit dem Vitallium-System. Verbesserungen konnten insbesondere im Auftreten von
Schraubenlockerungen und bei der Behandlung von Unterkieferteilresektionen, die den Kinnbereich
betreffen, gezeigt werden. Als Hauptursachen fur diese Ergebnisse missen das verbesserte
Plattenmaterial und —design und Art der Schraubenherstellung des BMR-Bull®-Plattensystems sowie
das allgemein verbesserte Therapiekonzept angesehen werden.
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