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Die Plattenosteosynthese hat sich in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie für die
Frakturversorgung als Standard etabliert. Die anatomisch-ästhetischen Einschrän-
kungen der extraoralen und intraoralen Zugangswege im Gesichtsbereich haben
einen Einfluss auf die Frakturversorgung. Die unmittelbare Belastung durch Kau-
kräfte, die anatomische Lagebeziehung zur Mundhöhle und zum Nasennebenhöh-
lensystem und die Einbeziehung der Okklusion sind Faktoren, die zu einem Miss-
erfolg der Osteosynthese führen können.
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Die Frakturbehandlung in der
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Die Traumatologie stellt eine zentrale Säule innerhalb des
klinischen Behandlungsspektrums im Fachgebiet „Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie“ dar. Knöcherne Verletzun-
gen des Gesichtsschädels zählen zu den häufigsten Frak-
turen des Menschen [1]. Knöcherne Verletzungen des
Mittelgesichtes lassen sich in zentrale, laterale und zen-
trolaterale Frakturen unterteilen. Frakturen des Unterkie-
fers, meist an den Prädilektionsstellen im Bereich der Eck-
zahnwurzel, am Foramen mentale, am Kieferwinkel oder
am Gelenkfortsatz, stellen die zweithäufigste Art von Ge-
sichtsschädelfrakturen dar. Darüber hinaus sind Fraktur-
muster wie die isolierten Nasenbeinfrakturen, die Fraktu-
ren des Alveolarfortsatzes und ausgedehnte panfaziale
Traumata mit unterschiedlichen Kombinationsmöglich-
keiten der einzelnen Frakturen zu erwähnen. Sonderfälle
im Fachbereich der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
sind pathologische Frakturen infolge von Grunderkran-
kungen wie einem ossär metastasierten Tumorleiden, Os-
teoporose oder aufgrund einer Alveolarkammatrophie
sowie Frakturen im Kindesalter.

Der reproduzierbare Vielpunktkontakt, also die maximale
Interkuspidation zwischen Ober- und Unterkiefer, in der
Zahnmedizin als Okklusion bezeichnet, bestimmt in der
Therapie von Frakturen des Gesichtsschädels das Reposi-
tionsergebnis. Die Einstellung der Okklusion erfolgt durch
eine mandibulomaxilläre Fixation (MMF), bei der die Zäh-
ne des Ober- und Unterkiefers entweder mit lockeren
oder straffen Gummizügen oder Drahtligaturen aufeinan-
dergepresst werden. Hierzu bedarf es jedoch aufgrund
der speziellen Anatomie im Kieferbereich der Einglie-
derung von Drahtschienen mit Einzelzahndrahtligaturen,
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Fixationsschrauben oder zahntechnisch hergestellten Ge-
räten. Durch eine MMF, sei es im Rahmen der konservati-
ven Therapie für einen gewissen Zeitraum oder nur tem-
porär im Rahmen der operativen Versorgung, kann über
eine regelhafte Okklusion die anatomisch korrekte Repo-
sition der Frakturenden erreicht werden. Die konserva-
tive Frakturbehandlung, auch wenn seit Jahrhunderten
so durchgeführt [2] folgt in Analogie zur offenen, chirur-
gischen Frakturbehandlung den Prinzipien der Reposition
und Retention [3] und ist heutzutage weitestgehend in
den Hintergrund getreten und nur speziellen Indikatio-
nen vorbehalten [4].

Die operative Frakturbehandlung erfolgt auch in der
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie dem Konzept des
„open reduction and internal fixation“ (ORIF) [5]). Dabei
werden die Frakturlinien über einen operativen Zugang
dargestellt, die offene Reposition durchgeführt und das
Ergebnis mittels Plattenosteosynthese gesichert. Hierbei
wird vor allem Titan und entsprechende Schrauben aus
einer härteren Titan-Aluminium-Vanadium-Legierung
verwendet [6–8].

Der operative Zugangsweg zum Gesichtsschädel richtet
sich nach der Lokalisation der Fraktur bzw. des Defektes
und kann von transoral, transfazial, transkonjunktival oder
über die den einzelnen Indikationen entsprechenden Zu-
gangswege wie den bikoronaren Bügelschnitt (▶ Abb. 1)
bzw. den prä- oder retroaurikulären Zugang reichen. Auch
eine Kombination mehrerer Zugangswege ist oft sinnvoll
und notwendig, um eine Schädigung des N. facialis oder
des N. trigeminus zu verhindern.

Bei der Frakturversorgung kann unterschieden werden
zwischen einer übungsstabilen Osteosynthese, die eine
sofortige passive Bewegung erlaubt, und einer funktions-
1533–158



▶ Abb. 1 Klinisches Bild nach Bügelschnitt zur Rekonstruktion des Mittel-
gesichtes.

154

Fachwissen

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.
stabilen Osteosynthese, die eine sofortige Kaubelastung
ermöglicht. Von entscheidender Bedeutung ist zudem,
ob die Kräfte über den Frakturspalt nur durch das Osteo-
synthesematerial (load-bearing) oder zusätzlich auch
über eine knöcherne Abstützung (load-sharing) übertra-
gen werden.

Die Osteosynthese im nicht lasttragenden Bereich der
Stirn, der Orbita und des Jochbogens erfolgt i. d. R. mit-
tels einer funktionsstabilen Miniplattenosteosynthese
oder in Ausnahmefällen mit resorbierbarem Osteosyn-
thesematerial [9]. Im lasttragenden Bereich des Oberkie-
fers und Jochbeins kommt meistens eine Miniplatten-
osteosynthese entlang der Trajektorien, also der knö-
chernen Spannungslinien, die die Kaukräfte in Richtung
der Schädelbasis übertragen, zum Einsatz.

Die regelhafte Versorgung von Unterkieferfrakturen stellt
die größte Herausforderung dar. Hier sind mehrere Fak-
toren in die Auswahl der richtigen Osteosynthese ein-
zubeziehen. Die Bandbreite der Versorgung reicht über
eine Miniplattenversorgung mit einer oder mehreren
Platten entlang der Zug- und Druckspannungslinien [10]
bis hin zum Einbringen einer Rekonstruktionsplatte bei
Trümmerfrakturen über einen ausgedehnten extraoralen
Zugang. Auch die Fixierung autologer ossärer Transplan-
tate zur Rekonstruktion nach ablativer Tumorchirurgie,
ausgedehnten Entzündungen, Osteoradionekrose oder
Traumata erfolgt mithilfe von Osteosynthesematerial.
Komplikationen bei Osteosynthesen
Wie in der allgemeinen Traumatologie können osteosyn-
thetische Verfahren auch in der Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie mit unterschiedlichen Herausforderungen
und Komplikationen einhergehen. Insgesamt besteht
eine geringe Komplikationsrate von ca. 10% [11,12]. Zu
Koerdt S et al.
den häufigen Komplikationen gehören: Materiallocke-
rung, Materialbruch, sekundäre Fragmentdislokation und
Infektion. Die Ursachen sind dementsprechend in der
Auswahl der knöchernen Verankerungspunkte, der Aus-
wahl des Osteosynthesematerials, der biomechanischen
Belastung des Osteosynthesematerials und der Weich-
teildeckung zu sehen.

Infektionen von eingebrachtem Osteosynthesematerial
sind eine häufige Komplikation. Über die häufig verwen-
deten intraoralen Zugänge ist eine bakterielle Kontami-
nation des Osteosynthesematerials unvermeidbar. Über
eine in den Parodontalspalt mündende Frakturlinie steht
das Osteosynthesematerial bei Frakturen, die die Zahn-
reihe betreffen, auch langfristig in Kontakt zur Mundhöh-
le. Gerade bei ausgedehnten Traumata mit ausgedehnten
Lazerationen der Mundschleimhaut ist ein bakteriendich-
ter Wundverschluss zur Mundhöhle oft nicht zu realisie-
ren. Auch eine Keimbesiedelung im Bereich der Kiefer-
höhlen und der Orbitae im Rahmen des Traumas kann
zur Folge haben, dass das Osteosynthesematerial in einen
kontaminierten Bereich eingebracht werden muss. Es ist
jedoch zu beachten, dass sich in den seltensten Fällen
eine klinische Konsequenz ergibt, da die gute Durchblu-
tung und immunologische Abwehrlage im Bereich der
Mundhöhle zu einer reizlosen Wundheilung führen.

Einen wichtigen Faktor stellt die Verankerung der Osteo-
syntheseplatten durch Schrauben dar. Sowohl eine aus-
reichende Anzahl an Schrauben zur Verteilung der Kräfte
als auch die Wahl des Knochenlagers sind entscheidend
für eine erfolgreiche Osseointegration.

Probleme im Hinblick auf die Frakturheilung können bei
Patienten mit Störungen des Knochenstoffwechsels auf-
treten. Speziell Kiefernekrosen nach antiresorptiver The-
rapie aufgrund von metastasierten Tumorerkrankungen
oder hämatologischen Grunderkrankungen stellen He-
rausforderungen in der chirurgischenTherapie dar. In die-
sem Zusammenhang seien außerdem Strahlenfolgen im
Sinne einer Osteoradionekrose und strahleninduzierten
Fibrose der Haut und Schleimhäute zu nennen, die eine
osteosynthetische Versorgung bei diesem Patientenkol-
lektiv erschweren.

Eine besondere Herausforderung sind Trümmerfrakturen
der lasttragenden Kieferabschnitte. Sowohl im Ober- als
auch im Unterkiefer können hierbei jegliche Möglichkei-
ten der Verankerung aufgehoben sein. Während man im
Oberkiefer hier eine Teilkonsolidierung abwarten kann,
ist im Unterkiefer die Indikation zur Implantation eines
Fixateurs externe (▶ Abb. 2) gegeben, um eine Ruhigstel-
lung der verbliebenen Knochenfragmente zu erreichen.

Im umgekehrten Fall tritt ein Bruch von Osteosynthese-
platten eigentlich nur bei nicht ausreichend dimensio-
nierten Platten auf [13]. Dies ist meistens in der primären
Lösungsmöglichkeiten bei fehlgeschlagenen… OP-JOURNAL 2020; 36: 153–158



▶ Abb. 2 Fixateur externe zur primären Stabilisierung einer Unterkiefer-
trümmerfraktur in situ.

nu
r 

m
it 

Z
us

tim
m

un
g 

de
s 

V
er

la
ge

s.
Auswahl des Osteosynthesematerials begründet. Aller-
dings können auch Parafunktionen (Knirschen, Pressen),
Noncompliance in Bezug auf die Nahrungsaufnahme und
eine insuffiziente Reposition zu höheren Belastungen
führen. Eine operative Revision mit Erweiterung des ope-
rativen Zugangs und Einbringen einer kräftigeren Osteo-
syntheseplatte ist unumgänglich.

Kommt es dabei zu keinem Bruch des Osteosynthese-
materials, stellt sich lediglich eine erhöhte Mobilität mit
Fragmentdislokation ein. Oft ist dabei eine falsche Lage
der Platte in Bezug auf die die Kaukräfte aufnehmenden
Pfeiler oder die Verwendung von zu wenig Osteosynthe-
seplatten ursächlich. So kann bspw. die Rotationsstabili-
tät bei Unterkieferfrakturen falsch eingeschätzt werden.
Der Verzicht auf eine 2. Platte führt dann zum Abgleiten
der Frakturenden. Als Folge kommt es zur Ausbildung
einer Pseudoarthrose mit persistierender Beweglichkeit
über den Frakturspalt und der Gefahr der Ausbildung
einer lokalen Infektion oder gar einer Osteomyelitis.
▶ Abb. 3 a Orthopantomogramm nach Unterkieferrekonstruktion mit
einem mikrovaskulär reanastomosierten Fibulatransplantat und Fixation
über Miniplatten mit Bruch des Osteosynthesematerials. Quelle: Charité,
Radiologie Datenbank. b Explantiertes gebrochenes Plattenmaterial.
c Orthopantomogramm nach Revision und Neuausrichtung des Fibula-
transplantates und Rekonstruktion mittels eines patientenspezifischen
Implantates (PSI). Quelle: Charité, Radiologie Datenbank.
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Kasuistiken
Im Weiteren möchten wir anhand von 4 unterschiedli-
chen Patientenfällen das Komplikationsmanagement bei
Osteosynthesen im Bereich der Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie näher vorstellen.

Fall 1

Der 55-jährige Patient stellt sich nach Unterkieferkon-
tinuitätsresektion, modifiziert radikaler Neck Dissection
und Rekonstruktion mittels mikrovaskulär reanastomo-
siertem Fibulatransplantat und interner Fixation mittels
6 Miniplatten bei Z. n. adjuvanter Strahlentherapie und
Plattenbruch von 4 der eingebrachten 6 Miniplatten in
der Klinik vor (▶ Abb. 3a,b). Bei klinisch eingeschränkter
Mundöffnung und einem ausgeprägten Fehlbiss ent-
schlossen wir uns zur Revision der Pseudoarthrosen, Ver-
kürzung des aufsteigenden Unterkieferastes und Fixation
des zuvor eingebrachten Fibulatransplantates mittels
eines patientenspezifischen Implantates (PSI) im Sinne
einer individuell gesinterten im CAD-/CAM-Verfahren
hergestellten 2,7-mm-Titanplatte (▶ Abb. 3c).

Fall 2

In 12/2016 wurde bei dem heute 56-jährigen Patienten
eine 2-fache Unterkieferfraktur im Bereich der Gelenk-
fortsatzbasis rechts und im Bereich des Unterkieferkor-
pus links osteosynthetisch mit 2 4-Loch-Miniplatten am
Collum und einer 6-Loch-Miniplatte am Unterkieferkor-
pus versorgt (▶ Abb. 4a). Innerhalb von 4 Wochen wurde
bei Bruch des Osteosynthesematerials am Unterkiefer-
korpus eine Revision und Reosteosynthese mittels 2 Mini-
platten von enoral durchgeführt (▶ Abb. 4b, c). Im wei-
teren Verlauf entwickelte sich eine infizierte Pseudo-
arthrose, sodass etwa 1 Jahr später eine erneute Revision
im Sinne einer modellierenden Osteotomie, Augmenta-
155Koerdt S et al. Lösungsmöglichkeiten bei fehlgeschlagenen… OP-JOURNAL 2020; 36: 153–158



▶ Abb. 4 a Orthopantomogramm nach initialer Frakturversorgung mit
Miniplattenosteosynthesen im Bereich des Unterkieferkorpus links und im
Bereich der Gelenkfortsatzbasis rechts. b Orthopantomogramm mit
Bruch der Osteosyntheseplatte im Bereich des Unterkieferkorpus links.
c Orthopantomogramm mit Reosteosynthese durch 2 Miniplatten im
Bereich des Unterkieferkorpus links. d Orthopantomogramm nach Revi-
sion und Augmentation mit 2 autologen kortikospongiösen Beckenkamm-
spänen und Re-Reosteosynthese mit einer 2,7-mm-Rekonstruktionsplat-
te und einer 2,0-mm-6-Loch-Platte krestal. Quelle: Charité, Radiologie
Datenbank.

▶ Abb. 5 a Postoperative digitale Volumentomografie
nach Rekonstruktion des Orbitabodens mittels Ethisorb-
Patch. b Postoperative digitale Volumentomografie nach
Revision des Defektes im Bereich des Orbitabodens mit-
hilfe eines CAD-/CAM-gefertigten Titan-Meshes. c Com-
putersimulation des CAD-/CAM-gefertigten patienten-
spezifischen Titanimplantates zur Rekonstruktion des Or-
bitabodens. Quelle: Charité, Radiologie Datenbank.
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tion mit 2 autologen kortikospongiösen Beckenkamm-
spänen und Re-Reosteosynthese mit einer 2,7-mm-Re-
konstruktionsplatte und einer 2,0-mm-6-Loch-Platte
krestal im Sinne einer Stellschraubenosteosynthese bei-
der Beckenkammtransplantate durch lange Schrauben
Koerdt S et al.
durchgeführt wurde (▶ Abb. 4d). Im weiteren Verlauf
zeigte sich die klinische Situation stabil. Alle weiteren
Röntgenkontrolluntersuchungen zeigten ebenfalls einen
stabilen Befund.

Fall 3

Im Rahmen der Versorgung einer lateralen Mittel-
gesichtsfraktur eines 85-jährigen Patienten mittels Mini-
plattenosteosynthese wurde eine Fraktur im Bereich des
Orbitabodens initial mithilfe eines Ethisorb-Patches re-
konstruiert (▶ Abb. 5a). Hierbei handelt es sich um ein
resorbierbares Polyglactin/Poly-p-dioxanan, das bei klei-
neren Defekten regelhaft zur Rekonstruktion des nur pa-
Lösungsmöglichkeiten bei fehlgeschlagenen… OP-JOURNAL 2020; 36: 153–158



▶ Abb. 6 a Orthopantomogramm nach Entfernung des initial eingebrachten Osteosynthesematerials und Verheilung in Fehlstellung. b Ortho-
pantomogramm nach Reosteotomie und Neuausrichtung des Gelenkfortsatzes sowie Einbringen des CAD-/CAM-gefertigten patientenspezifischen
Implantates.
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pierdünnen Bodens der Augenhöhle verwendet wird. Im
weiteren Verlauf berichtete der Patient auch nach Ab-
schwellen über persistierende Doppelbilder beim Auf-
blick. In der 3-D-Kontrolle mittels digitaler Volumento-
mografie zeigte sich ein erhöhtes intraorbitales Volumen
(▶ Abb. 5b). Wir entschieden uns zur Rekonstruktion des
Orbitabodens durch ein CAD-/CAM-gefertigtes PSI aus
Titan-Meshes (▶ Abb. 5c). Als Vorlage diente die gespie-
gelte Orbita der Gegenseite. Postoperativ zeigte der Pa-
tient einen regelhaften ophthalmologischen Befund.

Fall 4

Die 40-jährige Patientin wurde in einem externen Kran-
kenhaus im November 2017 bei einer Gelenkfortsatzfrak-
tur nach synkopalem Sturz osteosynthetisch versorgt. Im
Verlauf kam es zu einer Dislokation des Osteosynthese-
materials, sodass eine Entfernung der Platten und Ruhig-
stellung mittels mandibulomaxillärer Fixation für 3 Wo-
chen erfolgte. Im Anschluss berichtete die Patientin wei-
terhin über eine Störung der Okklusion, sodass wir uns
etwa 6 Monate später zur Reosteotomie des Gelenk-
fortsatzes und Rekonstruktion mit einem CAD-/CAM-ge-
fertigten patientenspezifischen Implantat entschieden
(▶ Abb. 6a,b). Der weitere postoperative Verlauf zeigte
sich nach Implantation komplikationsfrei.
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Fazit
Die Plattenosteosynthese aus Titan ist der Goldstandard
in der Frakturversorgung der Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie. Die Osteosyntheseplatten unterschiedli-
cher Stärke werden über intra- und extraorale Zugänge
eingebracht. Trotz einer häufigen bakteriellen Besiede-
lung des Osteosynthesematerials spielen Infektionen eine
untergeordnete Rolle. Ein schlechtes Knochenlager, zu
gering dimensionierte Osteosyntheseplatten und eine
Unterschätzung der biomechanischen Kräfte sind häu-
fige Gründe für Komplikationen. In den meisten Fällen ist
eine operative Revision erforderlich.
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