
Dissertation 

             

Die Anwendung der Herbert-Knochen-Schraube in 

der osteosynthetischen Behandlung von Frakturen 

des Kieferwinkels: 

Ein biomechanischer Vergleich zur 

konventionellen Miniplattenosteosynthese 

             

 

eingereicht von 

 

Dr.med.univ.  
Jürgen Wallner 

 

zur Erlangung des akademischen Grades 

 

Doktor der medizinischen Wissenschaften 
(Dr.scient.med.) 

 

an der 

 

Medizinischen Universität Graz 

 

ausgeführt an der klinischen Abteilung für 

 

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 
(Leiterin: Univ.-Prof.in DDr.in K. C. Schwenzer-Zimmerer) 

 

unter der Anleitung von 

 

Priv.-Doz. DDr. W. Zemann 

 

 

Graz, 2015



 

 i 

Eidesstattliche Erklärung 

 

Ich erkläre ehrenwörtlich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstständig und ohne 

fremde Hilfe verfasst habe, andere als die angegebenen Quellen nicht verwendet 

habe und die den benutzten Quellen wörtlich oder inhaltlich entnommenen Stellen 

als solche kenntlich gemacht habe. 

 

Graz, August 2015  Dr. Jürgen Wallner 

  



 

 ii 

  



 

 iii 

 

Danksagung           

 

Mein besonderer Dank gilt Herrn Priv.-Doz. DDr. Wolfgang Zemann, Herrn Priv.-

Doz. DDr. Matthias Feichtinger, Herrn Priv.-Doz. Dr. Georg Feigl und Herrn DDr. 

Knut Reinbacher für die ausdauernde, fachliche und vor allem persönliche 

Unterstützung bei der Erstellung dieser Arbeit. 

Ich möchte mich ebenfalls bei Frau Univ.-Prof.in DDr.in Katja Christine Schwenzer-

Zimmerer für die Ermöglichung der Durchführung und der Fertigstellung dieses 

wissenschaftlichen Projektes bedanken. 

 



 

 iv 

Zusammenfassung         
 

Titel: Die Anwendung der Herbert-Knochen-Schraube in der 

osteosynthetischen Behandlung von Frakturen des Kieferwinkels:  

Ein biomechanischer Vergleich zur konventionellen 

Miniplattenosteosynthese 

 

Einleitung: Frakturen des Kieferwinkels stellen die häufigste 

Gesichtsschädelfraktur der modernen Gesellschaft dar. Die Ursachen dafür sind 

vielfältig und reichen, beginnend bei Rohheitsdelikten, gefolgt von Unfällen beim 

Sport oder im Straßenverkehr, bis hin zu pathologischen Prozessen und 

iatrogenen Faktoren. 

Derzeitiger Standard ist eine operative Behandlung. Diese osteosynthetische 

Behandlung resultiert in den höchsten post-operativen Komplikationsraten aller 

Unterkieferfrakturen. Folglich ist die chirurgische Versorgung der 

Kieferwinkelfraktur von vielen entwicklungsbedingten Veränderungen geprägt, 

jedoch ohne bis dato einen einheitlichen therapeutischen Konsens zu erlangen.  

In einer anderen anatomischen Region kommt ein seit über 40 Jahren bekanntes, 

sehr spezielles Osteosyntheseimplantat zum Einsatz. Die nach ihrem Entdecker 

benannte Herbert-Knochen-Schraube ist unter anderem in der operativen 

Behandlung von Kahnbeinfrakturen und Pseudoarthrosen der Hand Standard. Die 

gering dimensionierte Schraube folgt dem Prinzip der 

Kompressionsosteosynthese, versorgt Frakturen funktionsstabil und kann auf 

Grund ihrer Konstruktion bei regelrechtem post-operativen Verlauf im Knochen 

verbleiben. 

Bislang findet die Herbert-Knochen-Schraube in der Behandlung von Frakturen 

des Kieferwinkels keine Anwendung, könnte jedoch, zumal sie als erfolgreiches 

Osteosynthesekonzept in anderen anatomischen Regionen weitläufig etabliert ist, 

ein neuartiges und vielversprechendes Therapiekonzept bei Knochenbrüchen des 

Kieferwinkels darstellen. 

Material und Methode: Im Rahmen einer prospektiven, randomisierten, 

kontrollierten In-vitro-Studie wurde das biomechanische Verhalten der Herbert-

Knochen-Schraube im Vergleich zu einem konventionellen, winkelstabilen 

Miniplattensystem des Kieferwinkels an 20 humanen Kadaverpräparaten 



 

 v 

untersucht. Dabei wurden die beiden Osteosynthesesysteme (Platte, Schraube) 

bei zuvor standardisierten Frakturen im Kieferwinkel der Präparate angewandt - 

eine Platte an der einen Seite und eine Schraube an der anderen Seite jedes 

Präparates. Die Präparate wurden mittig in 40 Unterkieferhälften geteilt und das 

biomechanische Verhalten in einem mechanischen Versuchsstand unter 

vertikaler, okklusaler Belastung vergleichend beurteilt. Das mechanische 

Verhalten der Materialien wurde anhand der absoluten (maximalen) Belastung, 

der absoluten (maximalen) Auslenkung, der Stärke (Festigkeit, Steifigkeit) und der 

Auslenkung innerhalb des klinisch relevanten Bereiches an definierten Punkten 

beurteilt, um so Rückschlüsse auf eine Anwendung der Herbert-Knochen-

Schraube im Kieferwinkel erstellen zu können. Statistische Analysen beinhalteten 

unter anderem Wilcoxon-Tests, Covarianzanalysen und Regressionsanalysen. 

Ergebnisse und Resultate: Die absoluten, maximalen Belastungswerte lagen bei 

427 N in der Gruppe der Platte und bei 362 N in der Gruppe der Schraube. Die 

Belastung bis zum Material-/Systemversagen war im Mittel bei 250 (± 68) N in der 

Plattengruppe und bei 200 (± 61) N in der Schraubengruppe. Die Auslenkung bis 

zum Material-/Systemversagen lag im Mittel bei 7.90 (± 2.7) mm in die Gruppe der 

Platte und bei 6.90 (± 2.2) mm in der Gruppe der Schraube. Die Stärke wurde im 

Mittel mit Werten von 1.10 (± 0.61) N/m für die Gruppe der Platte und 0.78 (± 0.40) 

N/m für der Gruppe der Schraube berechnet. Der Unterschied des mechanischen 

Verhaltens der beiden Osteosynthesematerialien (Platte, Schraube) war in Bezug 

auf die maximale Auslenkung, die Stärke und die Auslenkung innerhalb des 

klinisch relevanten Bereiches bis 200 N nicht signifikant. Auch die Beziehung der 

Belastungs- und Auslenkungswerte zwischen den beiden Gruppen (Platte, 

Schraube) war nicht signifikant (p=0.55). Lediglich bei der maximalen Belastung 

der Osteosynthesematerialien (Platte, Schraube) über 200 N konnte ein 

signifikanter Unterschied zu Gunsten der Platte festgestellt werden.  

Diskussion: Da diese Untersuchung humane Kadaverpräparate verwendete, 

kann von einer hohen Reproduktion für den In vivo-Bereich ausgegangen werden. 

Die absoluten, maximalen Belastungswerte beider Gruppen lagen im Mittel nicht 

unter der klinisch relevanten Belastungsgrenze, die als Standard für die 

Übertragung in den klinischen Bereich gilt. Obwohl die Osteosyntheseplatte im 

maximalen Belastungsbereich jenseits der klinisch relevanten Grenze ein höheres 

Widerstandsverhalten als die Herbert-Knochen-Schraube zeigte, kann das 
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biomechanische Verhalten der beiden Osteosynthesematerialien als ähnlich 

angesehen werden. Die Schraubenosteosynthese gilt als die einfachste Technik 

der erfolgreichen, starren Bruchfragmentfixierung im Kieferwinkel mit Induktion 

von primärer Knochenheilung und niedrigen Raten an post-operativen 

Komplikationen. Folglich kann die Herbert-Knochen-Schraube bei richtiger 

Indikationsstellung eine minimal invasive, zeitsparende und elegante Alternative in 

der osteosynthetischen Behandlung bei Kieferwinkelfrakturen oder bei Frakturen 

des Unterkiefers darstellen. 

Schlussfolgerung: Die Herbert-Knochen-Schraube erfüllt, entsprechend den 

Beurteilungskriterien dieser Untersuchung, die anerkannten biomechanischen 

Kriterien des Unterkiefers. Zudem zeigt sie ein günstiges mechanisches Verhalten 

im Kieferwinkel, das für den klinisch relevanten Belastungsbereich ausreichend ist. 

Die Grundlage in Bezug auf das biomechanische Verhalten für die Anwendung 

dieser Osteosyntheseschraube im Kieferwinkel konnte mit dieser Untersuchung 

gezeigt werden. Auf Basis dessen kann von einer regelrechten Anwendung der 

Herbert-Knochen-Schraube in der osteosynthetischen Behandlung von Frakturen 

des Kieferwinkels ausgegangen werden. Weitere In vivo-Untersuchungen für eine 

standardisierte Anwendung sind jedoch zur zusätzlichen Beurteilung dieses 

Osteosynthesesystems im klinischen Bereich notwendig. 
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Abstract            

 

The use of the Herbert bone screw in the osteosynthetic treatment of 

fractures of the mandibular angle:  

A biomechanical comparison to the conventional miniplate osteosynthesis 

 

Introduction: Fractures of the mandibular angle are the most common facial skull 

fractures in the modern society. The reasons therefor are manifold, ranging from 

violent crimes and sport or traffic accidents to pathological processes and 

iatrogenic factors. The current standard is an operative treatment. This operative 

treatment results in the highest post-operative complication rates of all mandibular 

fractures. Thus there is an ongoing development and refinement of the surgical 

methods, but still without obtaining a therapeutic consensus. 

In another anatomical region the use of a very special fixation system, is known for 

more than 40 years. The so-called Herbert bone screw is named after its 

discoverer and is a well-known standard in the operative treatment of scaphoid 

fractures and nonunions of the hand. Due to its construction the small sized screw 

follows the principles of the compression osteosynthesis, provides a functional 

stable fixation and can remain in the bone. However, there is no use of the Herbert 

bone screw in the treatment of fractures of the mandibular angle. Since this 

fixation system is widely established in other anatomical regions, the use of the 

Herbert bone screw could constitute a new and promising osteosynthetic 

treatment for fractures of the mandibular angle. 

Material and method: In a prospective, randomized, controlled in vitro trial the 

biomechanical behaviour of the Herbert bone screw was compared to a 

conventional, functional stable miniplate system of the mandibular angle by using 

20 human cadaver phantoms. The two fixation systems (plate, screw) were used 

in standardized fractures of the phantom’s mandibular angle - a plate on the one 

side and a screw on the other side of each phantom. The phantoms were divided 

into 40 hemimandibles. Then the fixation system’s biomechanical behaviour was 

comparatively evaluated by a mechanical testing unit under a vertical, occlusal 

load. The fixation system’s (plate, screw) biomechanical behaviour was assessed 

by the material’s absolute (maximum) load, the absolute (maximum) strain, the 

stiffness and the strain within the clinical relevant field at defined points, in order to 
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create conclusions about the screw’s use in the mandibular angle. Statistical 

analysis included among others Wilcoxon tests, analysis of covariance and 

regression analysis. 

Results: The absolute maximum load values were 427 N in the group of the plate 

and 362 N in the group of the screw. Mean values of load at the point of the 

material’s/system’s failure were 250 (± 68) N in the plate group and 200 (± 61) N in 

the screw group. Mean values of strain at the material’s/system’s failure were 7.90 

(± 2.7) mm in the group of the plate and 6.90 (± 2.2) mm in the group of the screw. 

Mean values of stiffness were calculated to be 1.10 (± 0.61) N/m in the group of 

plate and 0.78 (± 0.40) N/m in the group of screw. The difference between the 

mechanical behaviour of the two fixation systems (plate, screw) and the maximum 

strain, the stiffness and the strain within the clinical relevant field up to 200 N, was 

not significant. Even the load and strain values between the two groups (plate, 

screw) were not significantly different (p=0.55). A significant difference was only 

observed within the maximum load range over 200 N in favor of the plate 

osteosynthesis. 

Discussion: Since this trial used human cadaver phantoms, a high reproducibility 

for the clinical use can be assumed. On average the absolute maximum stress 

values of both groups were not below the clinical relevant load limit that is 

considered as the standard for the transmission in the clinical field. Although the 

plate osteosynthesis showed higher maximum load values than the Herbert bone 

screw, the biomechanical behaviour of the two fixation systems can be considered 

as similar. The screw osteosynthesis is known as the easiest technique of 

successful, rigid fracture fragment fixation in the mandibular angle with induction of 

primary bone healing and low rates of post-operative complications. Consequently 

the right indicated use of the Herbert bone screw can represent a minimally 

invasive, time-saving and elegant alternative in the treatment of fractures of the 

mandibular angle or the lower jaw. 

Conclusion: The Herbert bone screw met the biomechanical assessment criteria 

of the lower jaw and showed a favorable mechanical behaviour in the mandibular 

angle, which is sufficient in the clinical field. This trial has proven the use of the 

Herbert bone screw in the osteosynthetic treatment of fractures of the mandibular 

angle based on the screw’s biomechanical behaviour. Therefore the proper use of 

the Herbert bone screw in the treatment of fractures of the mandibular angle can 
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be assumed. Before using the screw as a standardized osteosynthetic treatment, 

further in vivo investigations are necessary to test the screw’s applicability in the 

clinical field. 
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1 Einführung und allgemeiner Teil      

 

1.1 Anatomie des Unterkiefers und des Kieferwinkels 

 

Der Unterkieferknochen (Mandibula) ist ein zentraler und markanter Knochen des 

Gesichtsschädels. Er entwickelt sich als paarig angelegte Struktur aus dem 

Meckel-Knorpel (Cartilago meckeli, Mandibula primitiva) (1). Innerhalb des ersten 

Lebensjahres kommt es im anterioren Mandibulabereich zur unverschieblichen 

Verschmelzung dieser paarigen Anlage und so zur Bildung der Symphyse (2). Der 

Unterkieferknochen entsteht durch desmale Ossifikation und ist 

physiologischerweise mesenchymal vorgebildet (3). 

Makroskopisch imponiert der Unterkiefer u-förmig und ist bis auf wenige Kanten 

und Rauigkeiten von glatter Struktur. Wie auch andere Knochen besteht die 

Mandibula aus einer festen äußeren Kompakta und einer balkenartig verlaufenden 

inneren Spongiosa (4). Der kompakte Basalbogen des Unterkieferkörpers, der 

einen Verlauf ähnlich einer Parabel beschreibt, verdünnt sich nach oben zum 

zahntragenden Alveolarknochen mit den Zahnfächern, um Verankerung für die 

Wurzeln der Zähne zu bieten (1).  

Der Kieferwinkel befindet sich zwischen der kaudal liegenden Basalfläche des 

Corpus mandibulae und der Hinterseite des Ramus mandibulae. Dieser wird von 

der hinteren Kante des Ramus und der unteren Kante des zentral gelegenen 

Corpus der Mandibula gebildet. Der Winkel beträgt etwa 90-140 Grad (1,4). Folgt 

man dem weiteren Knochenverlauf, so endet der Ramus mit einem 

Gelenksfortsatz, der aus einem querovalen Kopf besteht und durch eine Incisur 

vom weiter anterior liegenden Muskelfortsatz (3) getrennt ist.  

In jenen Bereichen, die besonders hohen Belastungen unterliegen, wie die 

anteriore (Kinn) oder die laterale Region (Linea obliqua), ist die Knochenkortikalis 

des Unterkiefers verstärkt, um sicherzustellen, dass der Unterkiefer unter den 

physiologisch auftretenden Kau- und Muskelzugkräften hohe Stabilität aufweist 

(5). Derartige Verstärkungen finden sich auch an den außen- und innenliegenden 

Flächen des aufsteigenden Kieferastes, die durch ihre Rauigkeiten den großen 

Kaumuskeln (M. masseter, M. temporalis, Mm. pterygoidei)  Ansatz bieten. 
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Die folgende Abbildung (Abb. 1) zeigt eine anatomische Übersicht des 

Unterkiefers: 

 

 

Abb. 1: Die Anatomie des Unterkiefers 

 

1.2 Allgemeine Traumatologie - Klassifikation und 
biomechanische Grundlage 

 

Grundsätzlich entsteht eine Verletzung oder eine traumatische Schädigung durch 

unphysiologisch direkte oder indirekte Gewalteinwirkung - stets jedoch durch eine 

mechanisch einwirkende Kraft. Im Allgemeinen werden stumpfe (intakte 

Körperoberfläche) und perforierende (nicht intakte Körperoberfläche) Traumata 

unterschieden (6). Wirkt eine Kraft auf einen Knochen ein, wird die dabei frei 

werdende Energie auf diesen übertragen. Solange die Belastungsfähigkeit bzw. 

die Elastizitätsgrenze des Knochens nicht überschritten wird, können die 

betroffenen Gewebe dies durch elastische Verformung kompensieren. Wird die 

Elastizitätsgrenze jedoch durch eine verformende, plastisch wirkende Kraft 

überwunden, so ist der Widerstand, den das betroffene Knochengewebe der 

einwirkenden Belastung entgegensetzt, zu gering, um die Krafteinwirkung 

unbeschadet zu tolerieren. Eine Fraktur, eine Kontinuitätsunterbrechung bzw. 

Zusammenhangstrennung des Knochens ist die Folge (7-9). Frakturen treten vor 
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allem dort auf, wo der Knochen von graziler Struktur ist, etwa an auslaufenden 

Enden oder Vorsprüngen (10).  

Die einfachste Form der Fraktur ist die Fissur (Haarriss), wobei hier der Knochen 

nicht vollständig bricht, sondern nur als traumatischer Einriss imponiert. Der 

Knochenbruch besteht je nach Typ aus mindestens zwei Knochenfragmenten 

(Knochenbruchstücken), die durch einen dazwischenliegenden Bruchspalt 

voneinander getrennt sind. Bricht der Knochen am Ort der einwirkenden Kraft, so 

entsteht eine direkte Fraktur. Indirekte Frakturen treten an anderen Stellen durch 

Hebelwirkung auf.  

Traumatische Frakturen resultieren bei ausreichend großer Belastung (adäquates 

Trauma) gegen einen nicht vorgeschädigten Knochen, während seltener 

vorkommende pathologische oder spontane Knochenbrüche an bereits 

vorgeschädigtem Gewebe durch ein nicht adäquates Trauma im Rahmen von 

etwa Osteoporose, Zysten oder Tumoren zu beobachten sind (6,10). 

Schleichende Frakturen, die durch fortwährende traumatische Krafteinwirkung zu 

Ermüdungsbrüchen des Knochengewebes führen, kommen im Kieferbereich 

selten vor (11). 

 
Folgende, vorwiegend indirekte Frakturtypen werden unterschieden (Tab. 1) 

(6,10,11): 

 

Frakturtyp Erläuterung 

 

Biegungsfraktur  

 

Sie kommt als direkte und indirekte Fraktur vor und entsteht, wenn 

es durch die einwirkende Kraft zur Biegung des Knochen und zum 

Bruch kommt. 

Stauchungs-/ 

Kompressionsfraktur  

Sie entsteht, wenn der Knochen in seiner Längsrichtung gestaucht 

wird. 

Abscher-/ 

Traktionsfraktur 

Sie entsteht, wenn der knöcherne Band- oder Muskelansatz aus 

dem Knochen ausgerissen wird.  

Torsions-/  

Drehfraktur 

Sie entsteht durch Drehung des betroffenen Knochens um die 

Längsachse. 

Tab. 1: Einteilung der Frakturen 1 
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Zusätzlich werden Frakturen nach einer deskriptiven, primär klinischen Einteilung 

erfasst (Tab. 2), um auch den Bruchspaltverlauf selbst mitzuberücksichtigen (6): 

 

Frakturtyp 

Querfraktur 

Längsfraktur 

Schrägfraktur 

Fraktur mit/ohne Gelenksbeteiligung 

Trümmerfraktur/Defektfraktur 

Tab. 2: Einteilung der Frakturen 2 

 

Bei inkompletten Frakturen erfolgt die Zusammenhangstrennung des Knochens im 

Gegensatz zur kompletten Fraktur nur teilweise. Fraktursonderformen stellen die 

Knochenkontusion (Knochenquetschung) und die bei Kindern auftretende 

Grünholzfraktur (subperiostale Fraktur) dar, bei der das enorm elastische Periost 

eine Abweichung der Bruchfragmente verhindert (11). 

Häufig kommt es im Rahmen einer Fraktur zur Verschiebung der Bruchfragmente. 

Diese auftretende Dislokation kann direkt Folge einer traumatisch einwirkenden 

Kraft (direkte Disklokation) oder indirekt Folge von einer post-traumatisch 

einwirkenden Kraft, etwa durch Muskelzug ausgelöst (indirekte Dislokation), sein 

(6). 

 

In der nachstehenden Einteilung (Tab. 3) werden die unterschiedlichen Formen 

der Dislokation gezeigt (11,12): 

  

Formen der Dislokation Erläuterung 

Dis. ad longitudem  

- cum contractione 

- cum distractione 

Verschiebung in der Längsachse 

Dis. ad axim Achsenknickung 

Dis. ad latus Verschiebung zur Seite 

Dis. ad peripheriam Rotation um die Längsachse 

Tab. 3: Formen der Dislokation 
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Je nach Zustand des Haut- bzw. Schleimhautgewebes spricht man bei intakter 

Haut von einem geschlossenen Bruch und bei verletzter Haut von einem offenen 

Bruch. Bei Weichteilbeteiligung werden zusätzlich, je nach Beschaffenheit des 

auftretenden Defektes, drei aufsteigende Schweregrade (Grad I-III) unterschieden 

(6). 

Der klinische Nachweis der Fraktur gelingt anhand von sicheren Frakturzeichen 

sowie bei deren Fehlen durch Röntgendiagnostik mit Hilfe von standardmäßig 

angewandten, bildgebenden Verfahren in wenigstens zwei Ebenen (6,11). 

 
Die folgende Tabelle (Tab. 4) zeigt derart sichere Frakturzeichen im Vergleich zu 

unsicheren Frakturzeichen, die isoliert betrachtet nicht ausreichen, um auf einen 

Knochenbruch hinzuweisen (6): 

 

Sichere Frakturzeichen Unsichere Frakturzeichen 

Dislokation bzw. Deformierung des Knochens Hämatom und Schwellung 

Abnorme Beweglichkeit der frakturierten 

Fragmente 

Druck- und Stauchungsschmerz 

Krepitation: Reibegeräusch der Bruchflächen 

 

Sensibilitätsstörungen (im Innervationsgebiet 

des N. alveolaris inferior) 

 Weichteilverletzung oder Schleimhauteinrisse 

 Funktionsstörungen (Kieferklemme, 

Kiefersperre oder Okklusionsstörungen) 

Tab. 4: Sichere und unsichere Frakturzeichen 
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1.3 Primäre und sekundäre Knochenbruchheilung 

 

Am Heilungsprozess einer Fraktur im Sinne der anatomischen Wiederherstellung 

und funktionellen Durchbauung des Bruchspaltes sind sämtliche Bestandteile des 

Knochens, auf zellulärer (Osteoblasten, Osteoklasten) sowie extrazellulärer Ebene 

(extrazelluläre Matrix mit anorganischen und organischen Bestandteilen) beteiligt. 

Die Frakturheilung kann primär, direkt (Prolifertation der Havers-Kanäle) oder 

sekundär, indirekt (durch Bildung eines Knochenkallus) erfolgen. Idealerweise ist 

bei der Therapie einer Fraktur eine primäre, direkte Knochenheilung anzustreben 

(6,13). Die Regeneration des Knochens wird dabei entscheidend durch 

mechanische Dehnungsreize in der Umgebung beeinflusst. Die auftretende 

Dehnung, die Verformung des Knochens wird in µStrain gemessen (14). 1000 

µStrain entsprechen etwa 0.1% Längenänderung. Mechanische Überbelastungen 

von mehr als 10 000 µStrain oder Unterbelastung von unter 1000 µStrain führen 

im Rahmen des Modeling und Remodelingprozesses1 auf zellulärer Ebene, 

folglich dem sogenannten Mechanostat Modell nach Frost et al. (15), zu 

pathologischen Reaktionen (16). Innerhalb von 1500-5000 µStrain werden 

Osteoblastenprozesse hingegen ideal stimuliert und etwaige zelluläre 

Dedifferenzierung und Ausbildung von Faserknochen oder Bindegewebe bleiben 

aus. Somit nehmen die der Frakturheilung vorangehende Fixierung und korrekte 

Repositionierung der Bruchfragmente entscheidenden Einfluss auf den 

Heilungsprozess des Knochens (14).  

Eine primäre, direkte Knochenbruchheilung gelingt nur, wenn die 

Knochenfragmente bis auf physiologische Mikrobewegungen ruhig gestellt sind. 

Nach zellulärer Proliferation findet ein direktes Durchwachsen des Bruchspaltes 

mit neuen Osteonen statt. Die sekundäre, indirekte Knochenbruchheilung (Tab. 5) 

hingegen läuft in mehreren Phasen ab und bildet einen Knochenkallus 

(Geflechtknochen) im Bruchspalt, bevor sich ein bleibender lamellärer Knochen 

bildet. Im Gegensatz zur sekundären, indirekten Bruchheilung gelingt der 

Heilungsprozess bei der primären Knochenheilung bis zum vollständigen 

Durchbau mit lamellärem Knochen in kürzerer Zeit (14-18).  

  

                                                 
1
 Physiologischer Umbauvorgang 
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Die Phasen der sekundären, indirekten Knochenheilung werden folgendermaßen 

beschrieben (Tab. 5) (17): 

 

Phase und Zeitintervall Physiologischer Heilungsverlauf 

1. Phase (1.-6. Tag) 
Im Rahmen einer aseptischen Entzündung 

kommt es zur Hämatombildung 

2. Phase (7.-12. Tag) 
Einwachsen von Granulationsgewebe in den 

noch nicht fixierten Bruchspalt 

3. Phase (bis zur 4. Woche) 
Bildung von Osteoid, das in einen 

Geflechtknochen (Kallus) übergeht 

4. Phase (ab der 4. Woche) 

Funktionelle Beanspruchung transformieren den 

Geflechtknochen unter Zug- und Druckbelastung 

zu lamellärem Knochen 

5. Phase (6.-15. Woche) 
Verdichtungs- und Umbauvorgänge des 

lamellären Knochens (Modeling und Remodeling) 

6. Phase (18.-54. Woche) 
Lamelläre Reifung und Anpassung (Aktivitäts- 

abhängiges Knochenremodeling) 

Tab. 5: Die Phasen der sekundären Knochenheilung: Der neu gebildete Knochen ist etwa ab der 

vierten Heilungsphase wieder belastbar. 

 

Die Kallusbildung ist umso stärker, je ausgeprägter die Dislokation und die post-

traumatische Hyperämie sind. So ist eine Wegstrecke von bis zu 1 mm pro Tag 

an Geflechtknochenneubildung möglich. Während der neu gebildete Knochen 

bereits ab der vierten Heilungsphase wieder belastbar ist, entspricht er 

mikroskopisch gesehen erst nach Abschluss der letzten Heilungsphase dem prä-

traumatischen Zustandsbild.  

Bleibt jedoch eine adäquate post-traumatische Retention im Sinne des Fehlens 

von mechanischer Ruhe für den Knochen aus - etwa durch eine nicht regelrechte 

Behandlung oder zu frühe Mobilisation - wirkt sich diese Störung des 

physiologisch zellulären Heilungsprozesses negativ auf die Wiederherstellung der 

betroffenen Gewebe aus. Folgen sind Störungen der Knochenbruchheilung wie 

etwa Pseudoarthrosen (Überbrückung des Bruchspaltes mit Bindegwebe), 

Heilung in dislozierter Stellung oder Bruchspaltinfektionen (17-19). 
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1.4 Traumatologie des Unterkiefers - physiologische 
Biomechanik und Klassifikation 

 

Der Knochen des Unterkiefers ist häufig, nicht zuletzt auf Grund seiner 

exponierten Lage, wie auch der Gesichtsschädel selbst, zahlreichen Formen 

traumatischer Schädigung ausgesetzt (2,10,20).  

Die isolierte Fraktur des Unterkiefers ist häufiger als die des Oberkiefers und stellt 

einen großen Teil der allgemeinen Gesichtsschädelverletzungen dar (21). So sind 

nach Gassner et al. etwa 65-70% der Frakturen des Gesichtsschädels 

Unterkieferfrakturen (22,23), wobei 23-42% sämtlicher Unterkieferknochenbrüche 

in Kieferwinkelfrakturen resultieren (24).  

Auf Grund der physiologisch wirkenden, komplexen Belastungsmuster - etwa 

durch Mastikation (okklusale Kräfte) oder den auftretenden Muskelzug - wird der 

Unterkiefer physiologischerweise häufig auf Zug, Druck und vor allem auf Biegung 

belastet (10). Diese Belastungen im Knochen folgen wie in einem physikalischen 

Modell bestimmten Mustern, deren Kräfteverteilung nachvollzogen werden kann 

(Abb. 2). 

Wirkt eine Biegekraft von oben zentral auf ein Objekt, das an seinen peripheren 

Enden von unten durch Lager abgestützt ist, so wird das Objekt gebogen und es 

entstehen mehrere Zonen von mechanischer Belastung. Im oberen Bereich 

kommt es zur Stauchung und im unteren zur Dehnung. Die obere Zone der 

Stauchung entspricht einer Belastung unter Druck, während die Zone der 

Dehnung unter Zug belastet wird. Die in der Mitte liegende Region unterliegt 

keinen Änderungen und verhält sich neutral (neutrale Zone) (Abb. 2) (9).  

 

 

Abb. 2: Der mechanische Biegeversuch: Das physikalische Modell ist a) in Ruhe, b) unter 
vertikaler Krafteinwirkung und c) im Querschnitt gezeigt. Entsprechend der pysikalischen 
Belastungszonen lassen sich unter Krafteinwirkung (F) eine Druckzone (x), eine neutrale Zone (z) 
und eine Zugzone (y) unterscheiden.  
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Die Umbauvorgänge (Modeling und Remodeling) des Unterkieferknochens sorgen 

auf physiologischer Ebene für Anpassungsvorgänge der Spongiosastruktur. So 

entstehen innerhalb der Knochenstruktur im Rahmen von Mastikationsvorgängen, 

okklusaler Belastung oder Muskelzugkräften, ähnlich dem beschriebenen 

physikalischen Modell, Zug- und Druckspannungslinien, deren Ausrichtung und 

Verteilung einem bestimmten Verlauf folgen (12) (Abb. 3). 

Im basalen, unteren Bereich wird der Unterkiefer durch Interagieren von 

Mundschließer und Mundöffner auf Druck beansprucht, während gleichzeitig der 

obere Alveolarbereich unter Zug belastet wird (2,12). Zusätzlich treten im 

anterioren, interforaminären Bereich auch Torsionskräfte auf.  

Das resultierende Spannungsfeld, bestehend aus Zug- und Druckspannungslinien, 

die sich in der Regel im rechten Winkel schneiden, wird als Trajektoriensystem 

oder als Trajektorienverlauf beschrieben. Das Trajektoriensystem im Unterkiefer 

(Abb. 3) hat biomechanisch enorme Relevanz, um etwa den physiologisch 

auftretenden Biegungsansprüchen gerecht zu werden. Weiters ist es für den 

Frakturlinienverlauf und die Versorgung von Frakturen im Hinblick auf die 

Positionierung von anzubringendem Osteosynthesematerial entscheidend 

(7,11,12).  

 

 

Abb. 3: Das Trajektoriensystem des Unterkiefers: Die Belastungszonen des Unterkiefers sind a) im 
Schema und der Zonenverteilung entsprechend b) am anatomischen Präparat gezeigt. Zugzone 
(x), Druckzone (y), neutrale Zone (z) 

 

Der Knochen selbst ist auf Druck in höherem Maße belastbar als auf Zug, 

deswegen kommt es unter Zugspannung, respektive an der Zugseite schneller zur 

Fraktur (11). Die meisten Frakturen des Unterkiefers sind auf Grundlage dessen 
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Biegungsbrüche, während Dreh- oder Abscherfrakturen im Gesicht eher selten zu 

beobachten sind (10).  

Der Frakturverlauf richtet sich meist senkrecht zum Trajektoriensystem des 

Unterkiefers (7,12). Die häufigste traumatische Schädigung erfährt der Unterkiefer 

durch Unfälle, wobei sich hierbei Freizeitunfälle vor Sport- und Verkehrsunfällen 

einreihen.  

 
In der folgenden Abbildung (Abb. 4) sind die Ursachen von Frakturen des 

Unterkiefers anhand ihrer Häufigkeit angeführt (22,23,25): 

 

 

Abb. 4: Ursachen von Frakturen des Unterkiefers: Die Prozentwerte entsprechen der 
Häufigkeitsverteilung der angeführten Ursachen 

 

Frakturen des Unterkiefers werden in der Regel eigens klassifiziert und folgen nur 

bedingt der Einteilung des Weichteilverletzungsgrades (6). 

Unterschieden werden – wie in der allgemeinen Traumatologie - offene und 

geschlossene Brüche, Einfach-, Mehrfach-, Trümmer- oder Defektbrüche sowie 

inkomplette und subperiostale Frakturen (10,26). Es sind drei große Gruppen von 

Unterkieferfrakturen bekannt (Tab. 6), wobei die Frakturen jeweils innerhalb der 

Zahnreihe (Frakturen des Alveolarfortsatzes, am Corpus median und paramedian 

sowie im Eck- und Seitenzahnbereich) oder außerhalb der Zahnreihe (Frakturen 

des Kieferwinkels, des aufsteigenden Astes oder des Gelenksfortsatzes) auftreten 

können (10). 
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Frakturen des Unterkiefers
2
 

Frakturen im bezahnten Kiefer 

Frakturen im wenig bezahnten oder zahnlosen Kiefer 

Frakturen im Milch- oder Wechselgebiss 

Tab. 6: Einteilung von Frakturen des Unterkiefers  

 

Zusätzlich werden die Frakturen im bezahnten Unterkiefer auch anhand ihrer 

anatomischen Lokalisation und auftretenden Häufigkeit beschrieben (Abb. 5) (11): 

 

 

Abb. 5: Einteilung von Frakturen des Unterkiefers: Die Prozentwerte entsprechen der 
Häufigkeitsverteilung der angeführten Ursachen. Die Säulenhöhe entspricht dem maximalen 
Prozentsatzwert. 

 

In der Literatur werden abhängig vom Studiendesign geringfügig andere 

Verteilungswerte gefunden, diese nehmen jedoch keinen Einfluss auf das 

Verteilungsverhältnis (20,27). 

  

                                                 
2
 Im folgenden Teil der Arbeit werden Frakturen des kindlichen oder atrophen Kiefers nicht näher 

erläutert, da diese für den weiteren Teil der Arbeit irrelevant sind.  
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Wie in anderen anatomischen Regionen kommt es im Unterkiefer häufig zu 

typischen Knochenbruchkombinationen. Diese Frakturkombinationen sind 

lokalisationsabhängig in der folgenden Tabelle (Tab. 7) zusammengefasst (10,11): 

 
Frakturkombinationen des Unterkiefers 

Kinnregion und Gelenksfortsätze 

Doppelseitiger Kinnbruch (meist paramedian) 

Eckzahnregion und Kieferwinkel der Gegenseite 

Eckzahnregion und Gelenksfortsatz der Gegenseite 

Beide Gelenksfortsätze 

Tab. 7: Frakturkombinationen des Unterkiefers 

 

1.5 Frakturen des Kieferwinkels - Einteilung und Systematik 

 

Grundsätzlich wird jeder Knochenbruch distal des zweiten Molaren als Fraktur des 

Kieferwinkels (Abb. 6) beschrieben. Sie verläuft von einem Punkt im retromolaren 

Bereich (distal des zweiten Molaren) im oberen Übergang zwischen Corpus und 

Ramus mandibulae bis zu einem Punkt im unteren, kaudalen Übergang zwischen 

Corpus und der hinteren Begrenzung des Ramus mandibulae. Dazu zählen auch 

Frakturen, deren Verlauf unabhängig von ihrem Ursprung wenigstens in einem der 

beschriebenen Bereiche endet (periphere Kieferwinkelfraktur). Diese peripheren, 

marginalen Kieferwinkelfrakturen sind abhängig von der Lokalisation des 

Frakturverlaufes und werden demzufolge in prä- und supraanguläre marginale 

Frakturen aufgeteilt (28-30). 

Bis zu drei Viertel der auftretenden Gesichtsschädelbrüche weisen eine 

Beteiligung des Unterkiefers auf (10). Die Kieferwinkelfraktur selbst ordnet sich 

dabei mit einem Anteil von ungefähr 20-25% aller Unterkieferfrakturen in der 

zweiten Reihe der Traumastatistik ein (10,20). Der Kieferwinkel stellt 1) durch die 

dort herrschenden, komplexen biomechanischen Belastungsmuster und 2) durch 

eine für diese stark belastete Region geringe Kortikalisdicke sowie 3) durch 

retinierte dritte Molaren, die eine Unterbrechung der Knochenkontinuität 

darstellen, eine Schwachstelle im Unterkiefer dar (10,11,30). 

Durch dauerhaft einwirkende Zug- und Druckkräfte unterliegt diese Region des 

Unterkiefers physiologisch starken Belastungen, die im Kieferwinkel höher sind als 

in anderen Bereichen der Mandibula. Die Kräfte wirken in einer anatomischen 
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Region, in der sich der Knochenverlauf auf begrenztem Raum von einer 

horizontalen (Unterkieferkörper) in eine vertikale (Unterkieferast) Form ändert. Die 

plötzliche Formänderung führt dabei zum Auftreten von Belastungen und Kräften 

in weit höherem Maße als bei einer stets linearen Geometrie und begünstigt 

dadurch das Auftreten eines Knochenbruches besonders (31).  

Die basale Kortikalisdicke im Bereich des Kieferwinkels kann Untersuchungen 

zufolge Tiefstwerte von bis zu 0.1 mm erreichen. Sie ist somit schwächer 

ausgeprägt als die des anterioren Unterkieferkörpers, als auch die des 

aufsteigenden Astes. Die Stärke der bukkalen Kortikalis im Bereich des 

Kieferwinkels wird mit bis zu 2.8 mm beschrieben. Im Vergleich dazu erreicht die 

basale Kompakta im anterioren Bereich bis zu 4 mm (32). Der Durchschnittswert 

der Knochenkortikalis im zahntragenden Unterkiefer wird mit 3.3 mm angegeben 

(12).  

Die Region des Kieferwinkels, in der ein retinierter dritter Molar vorhanden ist, 

frakturiert einer Untersuchung an Affen zufolge bereits bei 60% der Kraft, die 

aufgebracht werden muss, um den gleichen Bruch in einem Knochen ohne 

Weisheitszahn auszulösen (33). Dabei kommt es umso eher zum 

Bruchgeschehen, je mehr Platz der zusätzliche endständige Zahn in Anspruch 

nimmt (34). So stellt die Osteotomie zur Entfernung dritter Molaren ebenfalls eine 

kausale Ursache für eine Fraktur im Kieferwinkel dar, da dabei noch eine 

zusätzliche Schwächung des Knochens entsteht und die Kaukräfte folglich auf 

einen reduzierten Knochen wirken (11,12).  

 
Häufig kommt es jedoch durch traumatische Krafteinwirkung von außen zum 

Bruch des Kieferwinkels (Abb. 6) im Rahmen von tätlichen Auseinandersetzungen 

oder Zusammenstößen beim Sport und bei Unfällen im Straßenverkehr (22,23,25). 

 

 

Abb. 6: Die Kieferwinkelfraktur: Der Knochenbruch im Kieferwinkel ist a) im Schema, b) im OPTG, 
c) in frontaler Röntgenaufnahme und d) nach 3D-Rekonstruktion gezeigt. 
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1.6 Behandlungsmethoden von Frakturen im Kiefer- und 
Gesichtsbereich 

 

Das primäre Ziel in der Knochenbruchbehandlung ist die komplikationslose 

Heilung des Knochengewebes mit dem Ergebnis der funktionellen und 

ästhetischen Wiederherstellung unter Anwendung nicht-traumatischer Methoden 

bei gleichzeitig früher Mobilisation. Dabei sind sowohl das ästhetische als auch 

das funktionelle Resultat als gleichwertig anzusehen (11,35).  

Luhr et al. zeigten mit der Einführung von Kompressionsplatten um 1968 eine der 

ersten vielversprechenden Osteosyntheseverfahren für den Mund-, Kiefer- und 

Gesichtsbereich (36). Vor allem in den letzten Jahrzehnten erfuhr die Versorgung 

von Frakturen infolgedessen eine entscheidende Weiterentwicklung (36,37). 

Derartige Fortschritte stellen 1) die enormen Verbesserungen der Materialien in 

Bezug auf Stabilität, Design und Profilstärke (37,38), 2) die Weiterentwicklung der 

von Luhr et al. eingeführten funktionsstabilen Osteosynthese (37) sowie 3) die auf 

den Grundlagen von Michelet et al. (39,40) bzw. Champy et al. basierende 

Adaptationsosteosynthese (38,41-47) dar.  

Daher erfolgt der Großteil der Versorgung von Knochenbrüchen im Kieferbereich 

heute mit Hilfe von operativen Verfahren (offene Bruchfragmentreposition und 

Osteosynthese), während bis in die 70er-Jahre des vergangenen Jahrhunderts die 

konservative Frakturbehandlung die erste therapeutische Wahl darstellte.  

  

Prinzipiell werden, wie in anderen anatomischen Regionen auch, folgende 

grundlegende Therapieformen im Kiefer- und Gesichtsbereich unterschieden 

(Tab. 8): 

 

Therapieformen im Kiefer- und Gesichtsbereich 

Konservative Frakturbehandlung  

Operative Frakturbehandlung 

Kombinationsbehandlung 

Tab. 8: Therapieformen im Kiefer- und Gesichtsbereich 

 

Unabdingbare Voraussetzung für einen regelrechten Heilungsvorgang sind - 

unabhängig von der Therapieform - sowohl die korrekte Reposition der 

verschobenen Frakturfragmente als auch deren anschließende Ruhigstellung (10).  
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1.6.1 Konservative Behandlung von Frakturen des Kiefers 

 

Als konservative Frakturbehandlung gelten in der Regel an Zähnen befestigte 

Schienen- und Drahtligaturen, die als intraorale Schienenverbunde wirken und 

dadurch eine Bruchfragmentimmobilisation und Frakturausheilung erzielen. Die 

angelegten Schienen werden, um eine adäquate Ruhigstellung zu erreichen, 

durch Drahtligaturen oder Gummizüge miteinander verbunden. Als Ligaturendraht 

wird ein weicher Stahldraht verwendet (11).  

Im Allgemeinen sind direkte und indirekte Schienenverbunde bekannt. Direkte, im 

Mund hergestellte Schienenverbunde, wie die Drahtligatur nach Ernst (48) oder 

die Drahtbogen-Kunststoffschiene nach Schuchardt (49), sind schnell verfügbar 

und mit einfachen Mitteln herzustellen. Bei ihrer Anlegung ist jedoch eine exakte 

Arbeitsweise notwendig, um einer ungenauen Passung vorzubeugen und somit 

Zahnschäden oder Schäden am Parodontium zu vermeiden.  

Indirekte, zuvor im technischen Labor angefertigte Schienenverbunde sichern den 

genauen Sitz am Äquator des Zahnes und die damit verbundene Schonung des 

Zahnhalteapparates, zudem können sie meist mit geringerem Zeitaufwand 

angelegt werden (7). 

Behandlungsziel der konservativen Frakturbehandlung ist die Einstellung einer 

regelrechten Okklusion unter mandibulo-maxillärer Immobilisation zur post-

traumatischen Retention für eine Dauer von mindestens vier Wochen. Eine 

mandibulo-maxilläre Fixation kann neben Schienen und Drahtligaturen auch durch 

intraossär angebrachte Schrauben (IMF-Schrauben) erreicht werden (7).  

Vor allem bei Alveolarfortsatzfrakturen, nicht-dislozierten Frakturen des 

Unterkieferastes, im kindlich noch wachsenden Kiefer, inkompletten oder auch bei 

luxierten oder dislozierten Frakturen des Gelenksfortsatzes findet diese Art der 

Frakturversorgung Anwendung (50,51). Die Indikationsstellung ist jedoch durch 

bestimmte Nachteile, wie eine lang andauernde Rehabilitation, ein in 

Mitleidenschaft gezogener Zahnhalteapparat, eine unphysiologische Kraftwirkung 

auf die Zähne, eine Behinderung der gewohnten Nahrungsaufnahme oder eine 

oralhygienische Beeinträchtigung, eingeschränkt und vor allem zeitlich limitiert 

(10,52). 
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1.6.2 Operative Behandlung von Frakturen des Kiefers 

 

Grundsätzlich kommt eine operative Frakturbehandlung des Kiefers dann zum 

Einsatz, wenn die Knochenfragmentreposition durch die alleinige Einstellung und 

Ruhigstellung der Okklusion nicht zu gewährleisten ist (11). 

Voraussetzung für die regelrechte Ausheilung eines Frakturspaltes ist die 

anatomisch korrekte Reposition, die interfragmentäre Abstützung und 

osteosynthetische Stabilisierung der Fraktursegmente. Für den Heilungsprozess 

sind jedoch auch zusätzliche individuelle Faktoren wesentlich, wie etwa die 

Frakturlokalisation, die Weichteilbedingungen oder die Kontamination des 

Verletzungsgebietes. Deswegen erfordern unterschiedliche Frakturen und deren 

differenzierte Lokalisation verschiedene Osteosynthesemethoden und 

dementsprechende Behandlungssysteme (Tab. 9) (53-55).  

Diese zahlreichen, heute bekannten operativen Behandlungsmethoden lassen 

sich auf zwei Philosophien der Osteosynthese reduzieren:  

Der erste groß dimensionierte Osteosynthesetyp basiert auf starren Platten und 

bikortikalen Schrauben mit hoher Profilstärke, bietet ausreichend Widerstand 

gegen funktionelle Belastung im Unterkiefer und entspricht den Grundlagen bzw. 

Richtlinien der Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen bzw. der Association 

for the study for internal fixation (AO/ASIF)3 (11,26). Seit 1994 definiert die AO 

diese Richtlinien zur Frakturversorgung als 1) anatomisch korrekt repositioniert, 2) 

funktionsstabil und 3) gering traumatisch versorgt sowie als 4) umgehend wieder 

aktiv funktionierend (wiederhergestellte Funktion) (26). 

Der zweite klein dimensionierte Osteosynthesetyp basiert auf formbaren, 

adaptierbaren Platten mit geringer Profilstärke und monokortikalen Schrauben, 

bietet lediglich Widerstand gegen übungsstabile Belastung und entspricht den 

ausgedehnten biomechanischen Untersuchungen von Champy et al. (12,41-

44,56) und Michelet et al. (40). 

Alternativ ist zusätzlich noch der, vor allem in der vergangenen Zeit, verbreitete 

Typ der einfachen Drahtosteosynthese bekannt, der hier jedoch nur der 

Vollständigkeit halber erwähnt sein soll (12,38,41-43,46,57).  

 

                                                 
3
 Medizinische Stiftung, Gründung 1958  
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Im Überblick dargestellt, stehen heute folgende Osteosyntheseverfahren im 

Kieferbereich zur Verfügung (Tab. 9) (7,11): 

 

Osteosyntheseverfahren System 

Drahtosteosynthese  - Drahtaufhängung 

Funktionsstabile 

Plattenosteosynthese 

- AO/ASIF-Plattensysteme 

- Plattenosteosynthese nach Luhr et al. (37,58,59) bzw. 

nach Becker et al. (60) 

- Winkelstabile Plattensysteme 

Funktionsstabile 

Zugschraubenosteosynthese 

- AO/ASIF-Schrauben 

Miniaturisierte Platten- und 

Schraubenosteosynthese 

- Adaptive Platten- und Schraubensysteme 

- Dreidimensionale Platten- und Schraubensysteme 

- Resorbierbare Platten- und Schraubensysteme 

- Winkelstabile Platten- und Schraubensysteme 

Perkutane Osteosynthese   

Tab. 9: Osteosyntheseverfahren und -systeme im Kieferbereich 

 

Heute bestehen die verschiedenen Osteosyntheseplatten und Schrauben aus 

Titan, während sie früher auch aus Stahl hergestellt wurden (61). Die zum Einsatz 

kommenden Osteosynthesesysteme werden im Allgemeinen von verschiedenen 

Herstellern angeboten, die teilweise auch herstellerspezifisch mit Eigennamen 

versehen sind4.  

 

1.6.2.1 Kompressionsosteosynthese durch funktionsstabile AO/ASIF- 
Platten  

 

Die funktionsstabile Kompressionsosteosynthese wurde durch die Übertragung 

der Richtlinien der Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen von der 

Extremitätenchirurgie (11,26) zur Frakturbehandlung des Gesichtsschädels 

eingeführt (37,53,54,58). Spezielle funktionsstabile Osteosynthesemethoden für 

den Kieferbereich wurden etwa von Spiessl et al. (29,62-65), Luhr (37,58,59) oder 

Becker et al. (60) entwickelt.  

Das Prinzip basiert klassischerweise auf einem funktionsstabilen Platten- und 

Schraubenverbund, um so einer interfragmentären Mobilität vorzubeugen und eine 

                                                 
4
 Der Einfachheit halber werden Hersteller oder Eigennamen in diesem Kapitel nicht erwähnt. 
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maximale Ruhigstellung der Bruchfragmente zu sichern. Dadurch kann im 

Allgemeinen auf eine folgende Ruhigstellung durch post-operative Immobilisation 

verzichtet werden (13,66). 

Durch die funktionsstabile, bikortikale Verschraubung der Knochensegmente 

(bukkale und linguale Kortikalis) und die dadurch ausgeübte Kompression 

(Druckkraft) wird eine Heilung ohne Kallusbildung (primäre Knochenheilung) 

erreicht. Der Frakturspalt wird durch die auftretenden, osteosynthetisch 

induzierten Kräfte (67) überbrückt, fest stabilisiert und von neuem Gewebe 

durchbaut.  

Die zum Einsatz kommenden Platten (modifizierte AO-Platten) und Schrauben 

sind, um Kompressionskräfte auf den Knochen zu übertragen, entsprechend 

dimensioniert, werden in der Regel von außen (extraoral) in den Kieferbereich 

eingebracht und erscheinen im Vergleich zu anderen Osteosyntheseverfahren 

relativ unhandlich (66). Die Profilstärken der groß dimensionierten 

Rekonstruktionsplatten befinden sich in der Regel zwischen 2.4, 2.7 und 3.0 mm. 

Es sind jedoch auch reduzierte miniaturisierte Kompressionsplatten mit 

Profilstärken von 1.5 und 2.0 mm bekannt. Die dazugehörigen 

Schraubendurchmesser liegen in der Regel bei 2.0, 2.4 und 2.7 mm (11). 

Unabhängig von ihrer Profilstärke folgen alle Platten derselben Art der 

Bruchfragmentfixierung.  

Auf Grund der bikortikalen Verschraubung werden die Platten, um Zahnwurzel- 

und Nervenverletzungen vorzubeugen, am basalen (kaudalen) Unterkieferrand 

exzentrisch im Bereich der Druckspannungszone angebracht. Trotz ihrer Stabilität 

und Starrheit sind die fixierten, klassischen Kompressionsplatten jedoch nicht in 

der Lage die am oberen Unterkieferrand physiologisch auftretenden 

Zugspannungen zu kompensieren. Weiters kann es durch die einseitig ausgeübte 

Bruchspaltkompression zum Klaffen des Frakturspaltes auf der lingualen Seite 

kommen (28,64). Demnach sind abhängig von der Frakturbeschaffenheit 

zusätzliche Platten zur Bruchfragmentstabilisierung notwendig.  

Um derartige Probleme zu minimieren, wurden Osteosyntheseplatten mit einem 

Spanngleitlochprinzip eingeführt. Diese dynamischen Kompressionsplatten 

induzieren durch ein sphärisches Gleitprinzip der Schraubenköpfe in den 

Schraubenlöchern eine zusätzlich zur Kompressionswirkung am Bruchspalt 

auftretende Zugwirkung der Platte (68). Die exzentrischen Spanngleitlochplatten 
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besitzen gerade stehende, bruchspaltnahe Schraubenlöcher für die 

Kompressionsausübung im Plattenbereich selbst und schräg stehende, 

bruchspaltferne Schraubenlöcher für eine Druckausübung im oberen 

Unterkieferbereich (Zugzonenbereich). Durch keilförmige Aussparungen an der 

Plattenunterseite wird weiters ein Metall-Knochenkontakt verringert (11).  

Kompressionsplatten finden vor allem bei Trümmer- oder Mehrfachfrakturen 

Anwendung (11,53,54).  

 

1.6.2.2 Kompressionsosteosynthese durch solitäre Zugschrauben, 
AO/ASIF-Schrauben 

 

Die Zugschraubenosteosynthese ist die einfachste Methode der funktionsstabilen 

Osteosyntheseverfahren (Abb. 7) und erlaubt eine Bruchspaltkompression ohne 

die Anwendung von Platten (69). Die erste Beschreibung der 

Zugschraubenosteosynthese für die Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie erfolgte 

im Jahre 1970 (70). Im Laufe der Zeit wurden jedoch material- und 

designbetreffende Modifikationen vorgenommen (71). 

Zugschrauben liegen heute in verschiedenen Dimensionen vor. Sie sind jedoch im 

Vergleich zu den in der Extremitätenchirurgie verwendeten 

Großfragmentschrauben von geringerem Durchmesser. In der Regel bestehen die 

Schrauben aus einem Schraubenkopf, einem einfachen Schraubengewinde und 

konstruktionsabhängig teilweise aus einem Schraubenschaft. 

Osteosyntheseschrauben mit derartigem Design werden auch entsprechend den 

Richtlinien der Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen als AO-Schrauben 

bezeichnet (26). 

Bei der Zugschraubenosteosynthese werden die Knochenfragmente unter Druck 

fest - dem Schraubengewinde entsprechend - aneinander gepresst. In der Regel 

finden solche Schrauben bei Schrägfrakturen Anwendung. Die Basis der echten, 

klassischen und effektiven Zugschraubenosteosynthese bildet das sogenannte 

Gewinde- und Gleitlochprinzip. Dabei besteht die Zugschraube aus einem 

gewindetragenden und gewindefreien Teil (Schraubenschaft). Während das 

Schraubengewinde am gewindetragenden Teil das vom Schraubenkopf weiter 

entfernt liegende Fragment erfasst, darf die Zugschraube im schraubenkopfnahen 

Bruchfragment am gewindefreien Teil (Schraubenschaft) nur gleiten.  
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Im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich kommen stark verbreitet Schrauben zum 

Einsatz, die lediglich über einen sich über die gesamte Schraubenlänge 

erstreckenden, gewindetragenden Teil verfügen. Diese Vollgewindeschrauben 

entsprechen auf Grund ihrer Konstruktion nicht der Definiton der echten, 

klassischen Zugschrauben, sie folgen lediglich der Technik der 

Zugschraubenosteosynthese, sind im Grunde jedoch konventionelle kortikale 

Schrauben (69).  

So ist die klassische, effektive AO-Zugschraube vom bloßen Überbegriff der 

Zugschraubentechnik (Zugschraubenosteosynthese) zu unterscheiden. Die AO-

Zugschraube besitzt einen Schraubenschaft und deren Bezeichnung bezieht sich 

auf die Konstruktion des Osteosynthesematerials. Die Zugschraubentechnik kann 

hingegen mit unterschiedlichen kortikalen Schrauben durchgeführt werden, die 

allesamt ohne Schraubenschaft auskommen (Abb. 7 b).  

Beim Einsetzen der Zugschraube sollte eine vorausgehende Knochenbohrung mit 

einem entsprechenden Bohrer, geringer dimensioniert als der 

Schraubendurchmesser selbst, weitestgehend senkrecht zur Knochenoberfläche 

erfolgen, um nicht erwünschte Scherkräfte durch den Schraubenkopf zu 

vermeiden (67). Auf diese Weise ist eine regelrechte Kompression der 

Bruchfragmente garantiert, durch die eine Verschiebung der Fraktursegmente 

verhindert wird (72). Eine Verschiebung der Bruchfragmente tritt bei der 

Schraubenosteosynthese grundsätzlich in geringerem Maße auf als bei der 

Plattenosteosynthese, da die Schraube den Frakturspalt bis auf ein Minimum 

komprimiert (69). 

Eine Problemstellung bei dieser Osteosynthesemethode ergibt sich dadurch, dass 

die von der Schraube aufgenommenen Kräfte auf eine kleine knöcherne Fläche 

wirken (Keilwirkung des Schraubenkopfes) (73). Zugschrauben benötigen 

deshalb, um optimal eingesetzt zu werden, eine große Anlagerungsfläche am 

Knochen und bewirken so eine hohe Friktion zwischen den Knochenlamellen (67). 

Das Auftreten von zu großen Anzugskräften oder die Verwendung von konischen 

Schraubenköpfen kann zu Spongiosaeinbrüchen, Stabilitätsverlust, 

Knochenimpressionen und sonstigen Mikrofrakturen führen. Daher ist für den 

Einsatz von Zugschrauben ein ausreichendes Vorhandensein und eine adäquate 

Qualität der Knochenstruktur unabdingbar (67,74). Bestimmte Modifikationen des 

klassischen Zugschraubenprinzips, wie etwa die Verwendung von bikonkaven 
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Unterlegscheiben oder die Konstruktion von sphärischen oder konkaven 

Schraubenköpfen, können derartige Probleme jedoch reduzieren (71,72,74).  

Die Zugschraubenosteosynthese (Abb. 7) wird einerseits bei der Behandlung von 

Frakturen des Kieferwinkels, aber auch bei tiefen bis mittelhohen Kollumfrakturen 

oder bei Median-/Paramedianfrakturen des Unterkiefers eingesetzt (53,75). Als 

Kontraindikationen gelten Trümmerfrakturen, Frakturen im noch wachsenden bzw. 

atrophen Kiefer, Frakturen mit Knochenverlust und Knochenbrüche mit 

Kommunikation nach außen oder mit Geweben anderer Art (53).  

Im Allgemeinen werden im Kiefer- und Gesichtsbereich bislang Zugschrauben mit 

einem Schaftdurchmesser von 2.0, 2.4 oder 2.7 mm und einem Kopfdurchmesser 

von 4 mm empfohlen (71).  

 

 

Abb. 7: Die Zugschraubenosteosynthese: Die Zugschraubenosteosynthese ist a) im Röntgenbild, 
b) im Schema und c) entsprechend ihrer Funktion gezeigt. In der Schemaabbildung b) ist die 
echte, klassische Zugschraube (Re) im Vergleich zu einer kortikalen Schraube (Li) gezeigt. 
Gewindetragender Teil (1), gewindefreier Teil der Schraube (2), Schraubenkopf (3) 
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1.6.2.3 Miniaturisierte adaptive Plattenosteosynthese 

 

Miniaturisiertes Osteosynthesematerial sind Schrauben und Platten (Miniplatten) 

mit geringer Profilstärke und geringer Dimension. Das Osteosynthesematerial 

weist in der Regel eine einfache Handhabung auf und lässt sich leicht ins 

Operationsgebiet einbringen. Konstruktionsbedingt sind die Platten auf Grund ihrer 

geringen Profilstärke an den Knochenverlauf und an die umgebende Anatomie 

manuell anpassbar (adaptierbar). Die geringen Dimensionen von Platten und 

Schrauben begünstigen weiters den post-operativen Heilungsverlauf, da eine 

korrekte Positionierung und die Fixierung des Osteosynthesematerials meist mit 

geringem Gewebetrauma einhergeht.  

Die Platte wird durch monokortikal eingebrachte Schrauben an den Knochen 

angepresst und so an diesem stabilisiert (Abb. 8 a, b ). Idealerweise werden die 

Fixierungsschrauben ehestmöglich zentrisch zur Platte eingebracht. Dabei ist die 

Bruchspaltstabilität umso besser gesichert, je exakter die Platte dem 

Knochenverlauf folgt (adaptiert ist). Die Anwendung und Technik dieses 

Osteosyntheseverfahrens wurde vor allem von Champy et al. (38,41-44,56,77) 

nach den Grundlagen von Michelet et al. um 1973 geprägt (39,40).  

Anhand eines Kraftumwandlungsprinzips von Zug- in Druckkräfte 

(Kraftneutralisation) definierten Champy et al. unter Berücksichtigung des 

Trajektoriensystems im Unterkiefer die ideale Linie der Osteosynthese (Abb. 9) 

und begründeten dadurch einen grundsätzlich neuen Ansatz in der 

Frakturbehandlung5 (12,39,43). Die Knochenregeneration erfolgt demnach über 

eine vermehrte Kallusbildung, ausgelöst durch geringe Bewegungen der 

Knochenfragmente (dynamische Komponente). Somit ist eine absolute, 

funktionsstabile Immobilisation der Knochenbruchstücke nicht notwendig (17,78).  

Derartige monokortikal angebrachte, adaptierbare Miniplatten erlauben keinerlei 

Kompression der Frakturfragmente, sondern schaffen lediglich eine übungsstabile 

Verbindung zwischen den Frakturelementen (12). Die Miniplatten können im 

Unterkiefer sowohl an der Basis des Alveolarfortsatzes (27,31,79,80) als auch im 

Kombinationsverfahren mit einer Osteosyntheseplatte im basalen (kaudalen) 

Kieferbereich angebracht werden. 

                                                 
5
 Vgl. Kapitel 2.1.1 und 2.3 
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Die Platten werden idealerweise so positioniert, dass der Bruchspalt unterhalb der 

Platte zu liegen kommt und beiderseits von diesem dieselbe Anzahl an Schrauben 

die Platte fixieren. Die notwendige post-operative Retention erfolgt in der Regel 

durch temporäre Schienung bzw. IMF-Schrauben und mandibulo-maxilläre 

Fixation (27,79,81). 

 

Die miniaturisierten Osteosyntheseplatten bestehen, wie die anderen 

Osteosynthesematerialien auch, aus Titan und liegen mit Profilstärken zwischen 

0.6 mm, 1.3 mm, 1.6 mm oder 2.0 mm vor. Der dazugehörige monokortikale 

Schraubendurchmesser steht in der Regel mit 2 mm und diversen 

Schraubenlängen zur Verfügung (54,82). Im Allgemeinen werden jedoch in 

Abhängigkeit von der Frakturlokalisation Schraubenlängen von 3.5, 4 oder 6 mm 

empfohlen (12,45,47).  

Die in ihren Profilstärken sehr gering gestalteten und deshalb besonders leicht 

adaptierbaren Miniplatten von 1.6 mm, 1.3 mm oder sogar 0.6 mm sind für die 

Knochenbruchversorgung im Unterkiefer auf Grund nicht ausreichender Stabilität 

ungeeignet. Derartige Platten sind für anatomische Regionen ohne einwirkende 

Zug- und Druckbelastungen vorgesehen, wie etwa für das Mittelgesicht (82). So 

findet diese monokortikale Osteosynthese gleichermaßen in der Behandlung von 

Mittelgesichtsfrakturen, der Stirnhöhlenvorderwand und Schädelkalotte sowie in 

der orthognathen Chirurgie Anwendung (10).  

Bei der Versorgung von Frakturen des Unterkiefers können Miniplatten fast immer 

über einen intraoralen Zugang eingebracht werden, ausgenommen sind hierbei 

Gelenksfortsatzfrakturen oder Frakturen, die eine nach außen offene Verbindung 

aufweisen (11).  

Auch wenn diese Osteosynthesemethode nicht den allgemeinen Richtlinien der 

Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen zur Frakturbehandlung entspricht, 

belegen zahlreiche klinische Studien heute die erfolgreiche Anwendung dieses 

von Champy et al. (45) geprägten Behandlungskonzeptes (79,83-88).  
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1.6.2.4 Miniaturisierte und nicht-miniaturisierte, winkelstabile 
Plattenosteosynthese mit Verriegelungssystem, Locking- 
Systeme 

 

In jüngerer Zeit wurde im Kieferbereich als eine Weiterentwicklung der von 

Champy et al. (41-45) eingeführten monokortikalen Miniplatte ein starres, 

winkelstabiles Miniplattenfixations- bzw. Verriegelungssystem vorgestellt. Dieses 

Locking-System (89,90,91) war ursprünglich für die Behandlung von komplexen 

Traumageschehen oder für groß angelegte Rekonstruktionen im Unterkiefer 

gedacht (92). Das Osteosynthesesystem, das auch in der Extremitätenchirurgie 

ein anerkanntes Anwendungsspektrum findet, ist etwas stärker dimensioniert 

(Profistärken von 2.0 mm, 2.3 mm und 2.5 mm) als das vergleichbare adaptive 

Miniplattensystem. Es besteht neben dem Gewinde der Fixierungsschrauben 

selbst (im Miniplattenbereich Schraubendurchmesser von 1.7 und 2 mm) aus 

einem zusätzlichen, sich im Schraubenloch der Platte befindenden Gewinde. 

Dadurch kommt es beim Schraubeneindrehen zur Fixierung, respektive 

Verriegelung von Schraube und Platte (Abb. 8 c, d). Systemabhängig können die 

Fixierungsschrauben teilweise auch exzentrisch zur Platte angebracht werden, 

meist innerhalb eines Winkels von 15 Grad.  

Die Platte wird bei dieser Osteosynthesemethode, anders als im beschriebenen 

System der klassischen Plattenosteosynthese6, nicht an den Knochen angepresst, 

beugt so möglichen, durch den Plattendruck ausgelösten Durchblutungsstörungen 

des Periosts vor und stabilisiert ähnlich wie ein Fixateur exterieur7 den 

Frakturspalt. Weiters verhindert das System durch das Einrasten der Schraube im 

Gewinde ein Durchdrehen (Hohldrehen) der Schraube bei der Insertion (89,91). 

Auf diese Weise sollen Schraubenlockerung und Osteosynthesematerialinstabilität 

reduziert werden. Platten und Schrauben müssen nicht wie bei anderen 

Osteosynthesesystemen direkt am Knochen anliegen (Adaptationsgrad), daher ist 

ein Kontakt zwischen Platte und Knochenoberfläche nicht notwendig (93). Der 

stabile Verbund von Platte und Schrauben stellt einen gleichbleibenden 

Stabilitätswert und eine andauernde Frakturspaltstabilisierung bei variierenden 

Graden der Adaptation sicher (94).  

                                                 
6
 Vgl. Kapitel 1.6.2.1 

7
 Haltesystem zur Ruhigstellung 
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Miniaturisierte winkelstabile Platten gelten mittlerweile als vielversprechender 

Standard in der Osteosyntheseentwicklung, da sie durch klein dimensioniertes 

Platten- und Schraubenmaterial einerseits Gewebeverletzungen weitgehend 

reduzieren und andererseits Bruchfragmente funktionsstabil sichern. 

Plattensysteme mit Verriegelungssystem werden unabhängig von der 

miniaturisierten Osteosynthese in unterschiedlichen Dimensionen mit 

unterschiedlichen Schraubenlängen angeboten, auch ihre Kombination mit 

Systemen ohne Verriegelungsmechanismus ist zulässig. 

 

 

Abb. 8: Die Plattenfixierung: Bei Osteosyntheseplatten ohne Verriegelungssystem presst a) die 
Schraube b) die Platte an den Knochen, bei Platten mit Verriegelungssystem (Locking-System) ist 
c) die Schraube mit d) der Platte durch ein Gewinde verbunden. 
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2 Besondere Aspekte dieser Studie und spezieller Teil  

 

2.1 Operative Behandlungsmethoden von Frakturen des 

Kieferwinkels 

 

Die operative Behandlung des Kieferwinkels bietet in Abhängigkeit der 

Frakturbeschaffenheit vielseitige Möglichkeiten und reicht von starrer 

Kompressionsosteosynthese mittels einer und mehreren Platten oder 

Zugschrauben bis hin zur nicht-starren Frakturbehandlung mittels adaptierbaren 

Miniplatten, auch Kombinationen werden angewandt (27,55,66,80,95-100).  

 

Während der letzten zehn Jahre haben sich über 15 verschiedene operative 

Behandlungskonzepte8 (101) der isolierten Fraktur des bezahnten Kiefers im 

mittleren Erwachsenenalter entwickelt, die in unterschiedlichen Untersuchungen 

sowohl auf Basis von biomechanischen In-vitro-Untersuchungen als auch anhand 

klinischer Fragestellungen in vivo evaluiert und wiederholt beurteilt werden. 

Heutzutage erfreuen sich deshalb je nach Autoren bzw. Untersuchern einige 

dieser zahlreichen Behandlungsmethoden größerer Beliebtheit als andere.  

  

                                                 
8
 Je nach Osteosynthesesystem und Plattentechnik  
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Überblicksmäßig können die standardmäßig zum Einsatz kommenden operativen 

Behandlungsmethoden im Kieferwinkel jedoch wie folgt eingeteilt werden (Tab. 

10) (80,102).: 

 
Osteosynthesesysteme 

Solitäre Zugschraubenosteosynthese 

Monokortikale Ein-Plattensysteme  

Adaptierbare Miniplattenosteosynthese im oberen
9
 Kieferwinkelbereich mit und ohne post-

operative(r) Retention (mandibulo-maxilläre Fixation) 

Monokortikale Zwei-Plattensysteme  

Adaptierbare Miniplattenosteosynthese im oberen
7
 und unteren

10
 Kieferwinkelbereich 

Monokortikale Plattensysteme und bikortikale Kompressionsplattensysteme  

Adaptierbare Plattenosteosynthese im oberen
9
 und starre Kompressionsplattenosteosynthese im 

unteren
10

 Kieferwinkelbereich (80) 

Bikortikale Rekonstruktionsplattensysteme  

Starre Rekonstruktionsplattenosteosynthese im unteren
10

 Kieferwinkelbereich 

Monokortikale oder bikortikale starre Plattensysteme vom Locking-Typ  

Starre, winkelstabile Miniplattenosteosynthese vom Locking-Typ im oberen
9
 oder im unteren

10
 

Kieferwinkelbereich 

Dreidimensionale Plattensysteme  

Osteosynthese mittels 3D-Platten 

Tab. 10: Osteosynthesesysteme im Kieferwinkel 1 

 
Präziser beschreibt Haug et al. die folgende heute etablierte Einteilung (Tab. 11) 

(101): 

 

Osteosynthesesysteme Osteosynthesematerial 

Solitäre Zugschraube - Zugschraube (L: 40 mm, D: 2.4 mm) 

Eine singuläre 

monokortikale Miniplatte  

(angebracht im oberen
9
 

Kieferwinkelbereich) 

- Eine 7-Loch 1.3 mm adaptierbare Miniplatte fixiert mit 6 

monokortikalen Schrauben (L: 6 mm, D: 1.3 mm)  

- Eine 6-Loch 2 mm adaptierbare Miniplatte fixiert mit 6 

monokortikalen Schrauben (L: 6 mm, D: 2 mm) 

- Eine 6-Loch 2 mm starre Miniplatte vom Locking-Typ fixiert mit 

6 monokortikalen Locking-Schrauben (L: 6 mm, D: 2 mm)  

  

                                                 
9
 Linea obliqua externa oder Basis des Alveolarfortsatzes  

10
 Basaler, kaudaler Kieferwinkelbereich 
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Zwei monokortikale 

Miniplatten  

(angebracht im oberen
11

 

und unteren
12

 Kieferwinkel-

bereich) 

- Zwei 6-Loch 2 mm adaptierbare Miniplatten fixiert mit 6 

monokortikalen Schrauben (L: 6 mm, D: 2 mm) 

- Zwei 6-Loch 2 mm starre Miniplatten vom Locking-Typ fixiert 

mit 6 monokortikalen Locking-Schrauben (L: 6 mm, D: 2 mm) 

- Eine 8-Loch 2 mm Miniplatte fixiert mit 8 monokortikalen 

Schrauben (L: 6 mm, D: 2 mm) 

Eine monokortikale 

Miniplatte in Kombination 

mit einer bikortikalen 

Kompressionsplatte 

(angebracht im oberen
11

 

und unteren
12

 Kieferwinkel-

bereich) 

- Eine 6-Loch 2 mm adaptierbare Miniplatte fixiert mit 6 

monokortikalen Schrauben (L: 6 mm, D: 2 mm) und eine 8- 

Loch 2 mm bikortikale, gebogene Kompressionsplatte fixiert 

mit 8 bikortikalen Schrauben (L: 16 mm, D: 2 mm) 

- Eine 6-Loch 2 mm adaptierbare Miniplatte fixiert mit 6 

monokortikalen Schrauben (L: 6 mm, D: 2 mm) und eine 6- 

Loch 2.4 mm bikortikale, dynamische Kompressionsplatte 

fixiert mit 6 bikortikalen Schrauben (L: 16 mm, D: 2.4 mm)  

- Eine 6-Loch 2 mm adaptierbare Miniplatte fixiert mit 6 

monokortikalen Schrauben (L: 6 mm, D: 2 mm) und eine 6- 

Loch 2.4 mm bikortikale, gewinkelte Universalfrakturplatte 

fixiert mit 6 bikortikalen Schrauben (L: 16 mm, D: 2.4 mm)  

- Eine 6-Loch 2 mm adaptierbare Miniplatte fixiert mit 6 

monokortikalen Schrauben (L: 6 mm, D: 2 mm) und eine 6- 

Loch 2 mm bikortikale, starre Kompressionsplatte vom 

Locking-Typ fixiert mit 6 bikortikalen Locking-Schrauben (L: 16 

mm, D: 2 mm)  

Eine singuläre bikortikale 

Rekonstruktionsplatte 

(angebracht im unteren
12

 

Kieferwinkelbereich) 

- Eine 7-Loch 3 mm Rekonstruktionsplatte fixiert mit 6 

bikortikalen Rekonstruktionsschrauben (L: 16 mm, D: 3 mm) 

- Eine 6-Loch 2.7 mm Rekonstruktionsplatte fixiert mit 6 

bikortikalen Rekonstruktionsschrauben (L: 16 mm, D: 2.7 mm) 

- Eine 6-Loch 2.4 mm starre Rekonstruktionsplatte vom 

Locking-Typ fixiert mit 6 bikortikalen Locking-

Rekonstruktionsschrauben (L: 16 mm, D: 2.4 mm) 

Tab. 11: Osteosynthesesysteme im Kieferwinkel 2 

  

                                                 
11

 Linea obliqua externa oder Basis des Alveolarfortsatzes 
12

 Basaler, kaudaler Kieferwinkelbereich 
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2.1.1 Miniaturisiertes Osteosynthesematerial, mono- und biplanare 
Miniplattentechnik  

 

Die Technik der singulären Miniplattenosteosynthese gilt im Kieferwinkel als 

einfaches und verlässliches Behandlungskonzept. Der Anwendungsbereich der 

Miniplatte kann dabei im bezahnten Kiefer bei einer isolierten Fraktur auf den 

oberen Kieferwinkelbereich, den Zugzonenbereich, beschränkt werden (12,79). 

Zur Stabilisierung im Unterkiefer genügt das Anbringen einer singulären, 

adaptierbaren oder starren 4-Loch-Miniplatte vom Locking-Typ für den Corpus des 

Unterkiefers, respektive einer 4-Loch- oder 6-Loch-Miniplatte für den Kieferwinkel 

(11,12,38,41-46,100).  

Durch das Fehlen von Kompression auf den Knochen wird bei dieser Art der 

Osteosynthese (91,103) auf die Vaskularisation bruchspaltnaher Gewebe wenig 

Druck ausgeübt, weiters ist auch keine ausgedehnte Deperiostierung der 

Bruchfragmente durch groß dimensioniertes Osteosynthesematerial notwendig 

(54). Adaptierbare wie auch starre Miniplatten erscheinen relativ grazil, leicht in 

der Handhabung und können in der Regel über einen oralen Zugang in den 

Operationssitus eingebracht werden. Die Anwendung einer monokortikalen, 

singulären Miniplatte gilt als nicht-traumatisches, einfaches und verlässliches 

Osteosyntheseverfahren mit geringer Anzahl an Komplikationen (66,79,80,100).  

Das Anbringen von nur einer (Linea obliqua oder Basis des Alveolarfortsatzes) 

oder von zwei Platten in dieser Region bietet wie auch die Kontroversität in Bezug 

auf eine post-operative Retention immer wieder Grund zur Diskussion 

(27,31,66,79,80,100,104-107).  

Liegt eine Miniplatte bereits über der Linea obliqua des Kieferwinkels, so kann 

eine zweite Miniplatte zur zusätzlichen Frakturspaltsicherung und zur 

Distraktionsvermeidung13 in einer zweiten Ebene, einerseits an der Basis des 

Alveolarfortsatzes oder andererseits im kaudalen/basalen Bruchspaltbereich, 

angebracht werden (biplanare Plattentechnik) (Abb. 9 a, b). Eine singuläre oder 

zwei an der lateralen, buccalen Seite angebrachte Miniplatten sichern die Fraktur 

hingegen nur in einer Ebene (monoplanare Plattentechnik) (Abb. 9 c).  

Folglich bilden jene Plattensysteme, die in zwei Ebenen angebracht werden, ein 

effektives Netzwerk gegen mögliche Bruchfragmentverschiebungen und zeugen 

von höherer Stabilität als jene Plattensysteme, die lediglich in einer Ebene 

                                                 
13

 Distraktionsvermeidung im basalen, kaudalen Frakturspaltbereich; vgl. Kapitel 2.3 
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angebracht werden. Die Mehr-Plattentechnik hat jedoch den Nachteil des 

erhöhten Materialaufwandes, respektive des zusätzlich zu verbauenden 

Osteosynthesematerials und des zusätzlichen operativen Traumas (Abb. 9) (108).  

 

 

Abb. 9: Die Plattenpositionen im Kieferwinkel: Positionierung von Osteosyntheseplatten im Bereich 
der Zugzone (x1, x2), an der Linie obliqua (x1) und an der Basis des Alveolarfortsatzes (x2) 
entsprechend der idealen Osteosyntheselinie nach Champy et al. (x1, x2) (45,46) sowie im 
basalen (kaudalen) Druckzonenbereich (y). a), b) biplanare Plattentechnik, c) monoplanare 
Plattentechnik (82) 
 

Obwohl manche Autoren eine Zwei-Plattentechnik bevorzugen (105,108,109), 

scheint das Anbringen einer zweiten Platte im basalen (kaudalen) Bereich des 

Kieferwinkels die vorherrschende Durchblutung zu beeinträchtigen, somit erhöhten 

Gewebestress zu induzieren und der Mitgrund für bakterielle Kontamination zu 

sein. Die Verwendung von zwei Miniplatten im Kieferwinkel scheint zu höheren 

Komplikationsraten (Infektionen, Malokklusion, erschwerte Plattenentfernung) zu 

führen und bietet für das post-operative Ergebnis klinisch anscheinend keine 

eindeutigen Vorteile. Dies wurde in verschiedenen Untersuchungen von Ellis et al. 

und anderen Autoren gezeigt (24,79,80,104,110-112).  

Adaptierbare Miniplatten bieten konstruktionsbedingt im Vergleich zu starren 

Osteosynthesesystemen geringere Bruchfragmentstabilität, vor allem im kaudalen 

(basalen) Kieferwinkelbereich. Da die Frakturfragmentruhigstellung auf den 

Heilungsverlauf und das post-operative klinische Ergebnis jedoch entscheidenden 

Einfluss hat und diese Osteosynthesemethode durch die fehlende starre 

Knochenstabilisierung als nicht funktionsstabil gilt, kann dieses 
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Behandlungskonzept zu möglichen Versorgungsdefiziten oder einer wesentlichen 

Beeinträchtigung der post-operativen Mobilisation führen (11,82). 

Adaptierbare Miniplatten müssen weiters vor ihrer Verwendung individuell 

angebogen werden, ein Anwendungsschritt, der den zeitlichen Faktor der 

Behandlung vergrößern kann. Zudem sind je nach Plattengröße mehrere 

Knochenbohrungen und die Verwendung von mehr Osteosynthesematerial zur 

Plattenfixierung notwendig (67,113). 

 

Die in jüngerer Zeit vorgestellten miniaturisierten, winkelstabilen Miniplatten vom 

Locking-Typ (89,91,103) weisen ein geringfügig größer dimensioniertes Profil auf. 

Miniplatten vom Locking-Typ finden im Unterkiefer zunehmend Anwendung und 

entsprechen weiters durch die starre Frakturfragmentsicherung auch den 

Richtlinien der Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (89,90,93,114-122). 

Biomechanische Untersuchungen zeigen unter Krafteinwirkung eine höhere 

Resistenz, Starrheit und Stabilität in sämtlichen Raumrichtungen im Vergleich zu 

adaptierbaren Miniplatten (93,118,121,122) und gleichbleibenden, sicheren 

Widerstand gegen Belastung, selbst bis zu 2 mm über dem zu stabilisierenden 

Knochenniveau (94). Weiters wurde in Untersuchungen eine Prävention gegen die 

sonst durch den Plattendruck ausgelösten Durchblutungsstörungen des Periosts 

beschrieben (119) sowie eine erleichterte Handhabung im Vergleich zu anderen 

Osteosynthesesystemen selbst bei komplexen Frakturen (123). Vorteile ergeben 

sich zusätzlich durch eine frühe Mobilisation auf Grund der winkelstabilen 

Frakturversorgung bei relativ gering dimensioniertem Osteosynthesematerial und 

das Fehlen der Notwendigkeit einer exakten Passung an die Knochenkontur 

(Fehlen der Adaptation des Osteosynthesematerials) (116,117). Empfohlen wird 

eine 2.0 mm 4-Loch-Miniplatte vom Locking-Typ mit 8 mm Fixierungsschrauben, 

gefolgt von einer Woche post-operativer Retention (mandibulo-maxilläre Fixation) 

als verlässliche und effektive Behandlung bei Frakturen des Kieferwinkels 

(93,124). Chritah et al. zeigen in dieser Untersuchung an 50 Kieferwinkelfrakturen 

eine primäre Knochenheilung von 98% bei gleichzeitigem Fehlen von post-

operativen Infektionen, Zahnschäden, Nervenverletzungen oder 

Osteosynthesematerialfrakturen (124).  

Obwohl dieses Osteosynthesekonzept in zahlreichen Gesichtspunkten 

vielversprechend scheint, konnte bislang keine eindeutig günstigere 
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Frakturheilung oder ein günstigerer post-operativer Verlauf im direkten Vergleich 

zu nicht-starren, adaptierbaren Miniplatten bewiesen werden (114,115,118,121). 

 

2.1.2 Solitäre Zugschraubenosteosynthese  

 

Die Beschreibung der Zugschraube im Kieferwinkel lässt sich auf Niederdelmann 

et al. zurückführen, der im Jahr 1981 als Erster die Zugschraube in dieser Region 

einsetzte (125). Die Verwendung von Zugschrauben erfordert eine 

techniksensitive Handhabung und präzise Einbringtechnik, die in der Regel mit 

dem Erfahrungswert des Anwenders in Verbindung zu setzen ist und deshalb eine 

bestimmte Limitation in der ubiquitären Anwendbarkeit darstellt. Dies ist auch der 

Grund dafür, warum Untersuchungen mit dieser Osteosynthesemethode in der 

Literatur seltener vertreten sind als andere.  

Bei regelrechter Funktion, die dem Prinzip der Kompressionsosteosynthese folgt, 

wird der Frakturspalt gleichmäßig auf ein Minimum reduziert und das 

Frakturfragment stabil reponiert; folglich wird somit eine eindeutig günstige und 

schnelle Bruchspaltheilung induziert (69,126).  

Zugschrauben sorgen unter geringem Verbrauch von Osteosynthesematerial für 

eine adäquate Bruchspaltsicherung und induzieren primäre Knochenheilung ohne 

Kallusbildung. Weiters müssen die Schrauben vor ihrer Anwendung nicht 

angebogen werden (69,73).  

Für eine Frakturversorgung im Kieferwinkel ist das Einbringen einer singulären 

Zugschraube mit einer Schraubenlänge von 40 mm und einem Durchmesser von 

2.4 mm oder 2.7 mm über einen solitären Bohrlochkanal meist ausreichend 

(69,73). Der Bohrlochkanal hat dabei einen geringeren Durchmesser als die 

Osteosyntheseschraube. Auf Grund des Platzbedarfs und achsengerechter, 

axialer Insertion kann die Schraube, stets unter Berücksichtigung der kortikalen 

Knochenstruktur, über einen minimal invasiven Zugang mittels Stichinzision von 

außen oder von enoral eingebracht werden (72,74,80,127,128). Unter 

Berücksichtigung des neurovaskulären Gewebes im Unterkiefer wird die Schraube 

distal des Foramen mentale in der Regel in einem Winkel von 10-20 Grad von 

lateral in den Knochen eingebracht, um den gewindetragenden Teil in festem 

lingualem kortikalem Gewebe lagern zu können. Der Schraubeneintrittspunkt liegt 

in jedem Fall ausreichend weit anterior zur Fraktur. Abhängig von der 
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Knochenmorphologie wird die Knochenbohrung etwa 10-15 mm vor dem 

Bruchlinienverlauf durchgeführt (30,69).  

Fehlerquellen bei dieser Osteosynthesetechnik im Kieferwinkel stellen vor allem 

die unpassende Angulation bei der Schraubeninsertion, die ungenügende 

Passung des festgelegten Schraubenkanals, die Lagerung der Schraube in 

insuffizientem Knochengewebe und die Perforation der kortikalen Knochenstruktur 

dar (69). 

Der Vorteil der Zugschraubenosteosynthese ergibt sich durch eine elegante, 

funktionsstabile, effektive, minimal invasive, zeitsparende Behandlungsmethode, 

die ohne Anwendung von Platten auskommt und zur frühen post-operativen 

Mobilisation führt (72,129).  

 

2.1.3 Bikortikale Kompressions- und 
Rekonstruktionsplattenosteosynthese 

 

Die starre Kompressionsosteosynthese mittels entsprechend dimensionierten AO-

Kompressions- oder Rekonstruktionsplatten findet auch in der Versorgung von 

Kieferwinkelfrakturen Anwendung. Durch die funktionsstabile Frakturbehandlung 

ist eine Bruchspaltsicherung plattenprofilbedingt von höchster Starrheit 

gewährleistet und eine frühe post-operative Mobilisation möglich (11,13). Die 

Osteosyntheseplatten und die für die Plattenfixierung notwendigen bikortikalen 

Schrauben sind jedoch wesentlich größer dimensioniert und haben ein stärker 

konstruiertes Profil als miniaturisierte Platten. Auf Grund der Dimension und 

Profilstärke der Platten und Schrauben ist die Handhabung oft schwierig, das 

Anbringen durch vermehrte Periostabhebung traumatisch und ein entsprechender 

Zugang zum Operationsfeld von außen notwendig (100).  

In einigen Untersuchungen wurde versucht einen Vergleich mit anderen 

Osteosyntheseverfahren (adaptive Miniplattenosteosynthese) herzustellen (66,95-

98). Denen zufolge scheint die Anwendung von derartig groß dimensionierten AO-

Platten oder exzentrischen Spanngleitlochplatten bei isolierter Fraktur des 

bezahnten Kiefers mittleren Alters im Vergleich zur Miniplattenosteosynthese 

keinerlei Vorteile in Bezug auf Invasivität, Operationsdauer oder post-operative 

Komplikationsrate zu bieten (31,66,80,100,130).  
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Kombinationsverfahren durch eine adaptierbare Miniplatte im oberen14 

Zugzonenbereich und einer exzentrischen Kompressionsplatte im unteren15 

Kieferwinkelbereich zur zusätzlichen Bruchspaltsicherung sind zulässig, haben 

aber ebenso keine zusätzlichen Vorteile in Bezug auf den post-operativen 

Heilungsverlauf bei isolierten Kieferwinkelfrakturen (55,66,79,97,100). 

 

2.1.4 Dreidimensionale Plattenosteosynthese 

 

Dreidimensionale Plattensysteme finden auch im Kieferwinkel Verwendung. Die 

quadratisch oder rechteckig konstruierten Platten, die konstruktionsbedingt einem 

Zwei-Plattensystem entsprechen, bieten wegen der breiten Auflagefläche bei 

auftretenden Torsionskräften hohe Stabilität und werden auch im Symphysen- und 

Parasymphysenbereich eingesetzt (80). Dreidimensionale Plattensysteme bieten 

Untersuchungen zufolge in vitro ausreichende Stabilität und können auf Grund der 

ähnlichen gefundenen Ergebnisse mit anderen Osteosyntheseverfahren im 

Kieferwinkel verglichen werden. Einschlägige Vorteile von dreidimensionalen 

Platten gegenüber anderen Osteosynthesesystemen im Kieferwinkelbereich sind 

bislang nicht bekannt und - falls vorhanden - Gegenstand von weiteren 

Untersuchungen (80,82).  

 

2.1.5 Resorbierbare Plattenosteosynthese 

 

Biologisch abbaubare, resorbierbare Osteosyntheseverfahren (resorbierbare 

Platten und Schrauben) sind im Kiefer- und Gesichtsbereich bekannt und können 

unter bestimmten Voraussetzungen angewandt werden (132). Obwohl in der 

Literatur ein materialbezogener Stabilitätserhalt sowie Toleranzwerte gegen die 

post-operativ auftretenden Kaukräfte von bis zu zehn Wochen beschrieben 

werden und eine vollständige Resorption des Materials erst nach etwa fünf Jahren 

eintreten soll (132,133), haben sich resorbierbare Platten im Kieferwinkel des 

Erwachsenen nicht durchgesetzt (134,135). Gründe hierfür sind die in 

biomechanischen Untersuchungen gezeigte ungenügende initiale Stabilität, die 

                                                 
14

 Linea obliqua externa oder Basis des Alveolarfortsatzes  
15

 Basaler, kaudaler Kieferwinkelbereich 
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weit unter jener der adaptiven Miniplatte liegt, oder der erst durch Hydrolyse 

bedingte auftretende Verlust der Stabilität des Osteosynthesematerials (134).  

 

2.2 Komplikationen und Komplikationsraten von etablierten 
Osteosynthesesystemen im Kieferwinkel 

  

Die operative Behandlung von Frakturen des Kieferwinkels resultiert in den 

höchsten post-operativen Komplikationsraten aller Unterkieferfrakturen (136-139).  

Zu den post-operativen Komplikationen zählen vor allem Infektionen, 

Weichteilschäden, Verletzung von Nerven (N. alveolaris inferior), 

Zahnwurzelschäden, Malokklusion oder die fehlende Wiedervereinigung der 

Bruchfragmente (11,130,140).  

Genaue Angaben zu Komplikationsraten bezogen auf die einzelnen 

Behandlungsmethoden sind jedoch schwierig zu treffen, da die vorliegenden 

Untersuchungen meist keiner einheitlichen Terminologie folgen, sie teilweise 

widersprüchlich sind und Populationsunabhängigkeit oder Objektivität fehlt. So 

variieren die dokumentierten Komplikationsraten je nach Behandlungsschema und 

Behandlungsort (66) und sind demnach auch mit Vorsicht zu interpretieren.  

Luhr et al. berichten etwa von einer Komplikationsrate von 0.9% bei der 

Anwendung von Kompressionsplatten im Kieferwinkel (96), während Ellis et al. bei 

Verwendung derselben Behandlungsmethode weit höhere Werte von bis zu 32% 

beschreiben (99).  

Ehrenfeld et al., Niederhagen et al. und Luhr et al. fanden, ihren Untersuchungen 

mit weit über 100 Teilnehmern zufolge, ein vermehrtes Auftreten von 

Wunddehiszenz, neurosensorischem Defizit oder Malokklusion nach Anwendung 

von Kompressionsplatten und bikortikalen Schrauben (96-98). Iizuka et al. sowie 

auch Ellis et al. beschreiben eine post-operative Infektionsrate von 6-17% und 4-

14% an Malokklusion als die zwei am häufigsten auftretenden post-operativen 

Komplikationen, besonders bei starrer Plattenosteosynthese oder Zwei-

Punktfixierung im Kieferwinkel (95,101,141). Eine konservative Behandlung im 

Kieferwinkel wird mit einer Komplikationsrate von ebenfalls 17% beschrieben 

(140). Vergleichsweise niedrige Angaben von 7% fanden Herford et al. bei 

Osteosyntheseplatten vom Locking-Typ, allerdings nicht auf den 

Kieferwinkelbereich limitiert, sondern bei der Anwendung im gesamten Unterkiefer 
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(92). Auch Kirkpatrick et al. beschreiben niedrige Komplikationsraten dieses 

Osteosynthesesystems (123). 

 

Die Annahme, dass bikortikale Schrauben, Mehr-Plattensysteme und hohe 

interfragmentäre Kompression durch groß dimensionierte, starre Platten vor allem 

in der dünnen Kortikalisregion des Kieferwinkels Gewebeniedergang und 

Knochennekrosen durch Minderperfusion auslösen, konnte von Ellis et al. 

nachgewiesen werden (99).  

Generell wurde ein umso höherer Anteil an post-operativen Komplikationen wie 

etwa Infektion, Malokklusion, Hämatombildung oder 

Osteosynthesematerialversagen festgestellt, umso mehr Platten verwendet 

wurden, oder umso größer dimensioniert und starrer die Plattensysteme waren. 

Demnach zeigen, unabhängig von ihrem Stabilitätsverhalten, monokortikale, 

singuläre Osteosyntheseplatten mit geringer Profilstärke die geringsten post-

operativen Komplikationsraten (66,79,100,112).  

Diese vor allem von Ellis et al. beschriebenen Beobachtungen stehen teilweise im 

starken Kontrast zu der, besonders in der vergangenen Zeit anerkannten 

Meinung, dass hohe Stabilität durch groß dimensionierte Osteosynthesesysteme, 

die eine starre Bruchfragmentfixierung und ausreichende Kompression 

garantieren, zu einem günstigen post-operativen Ergebnis führt. So kamen im 

Kieferwinkel vor allem um die 70er-Jahre fast ausschließlich groß dimensionierte 

Kompressionsplattensysteme zum Einsatz. (142-144).  
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Ellis et al. zeigen in mehreren Untersuchungen anhand von unterschiedlichen 

Behandlungsmethoden, jedoch innerhalb derselben Population, ähnlichen 

Behandlungsumständen und am gleichen Behandlungsort an 50–100 

Kieferwinkelfrakturen folgendes Verteilungsverhältnis der gefundenen post-

operativen Komplikationen (Abb. 10) (95):  

 

 

Abb. 10: Post-operative Komplikationsraten: Ellis et al. beschreiben das Verteilungsverhältnis der 
gefundenen Komplikationen bei Kieferwinkelfrakturen anhand unterschiedlicher 
Behandlungsmethoden und Materialprofilstärken (95). Da es sich um ein Kollektiv mehrerer 
Untersuchungen handelt, wurde für den oben stehenden Vergleich lediglich die am stärksten 
vertretene Komplikation (Prozentwert) herangezogen. Aus diesem Grund liegt die Summe der 
Prozentangaben über 100. 

 

Ellis et al. berücksichtigten dabei mit Ausnahme der Miniplattenosteosynthese 

vom Locking-Typ zahlreiche Behandlungsmethoden und Osteosynthesesysteme 

aus einer klinischen In vivo- Perspektive (95). 

 

Dennoch zählen unabhängig von den gefundenen post-operativen 

Komplikationsraten sowohl die nicht-starre, adaptive Miniplatten- als auch die 

starre Kompressionsosteosynthese zu den etablierten Osteosyntheseverfahren 

und finden im klinischen Bereich auf Grund von individueller Indikationsstellung 

Anwendung, auch Kombinationen werden immer wieder gezeigt.  
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2.3 Biomechanische Aspekte der osteosynthetischen 
Behandlungsmethoden von Frakturen des Kieferwinkels 

 

Champy et al. definieren die ideale Osteosyntheselinie im Unterkiefer als den 

biomechanisch günstigsten Ort, an dem das angebrachte Osteosynthesesystem 

die stabilste Fixierung des Knochenbruches darstellt (12). Anhand dieser 

Untersuchungen wird die ideale Osteosyntheselinie für den Kieferwinkel unter 

Berücksichtigung des Trajektoriensystems an der Basis des Alveolarfortsatzes 

bzw. an der Linea obliqua externa bis zu einem Punkt distal des zweiten Molaren 

definiert. Eine in diesem Bereich angebrachte singuläre monokortikale Miniplatte 

neutralisiert laut Champy et al. die einwirkenden Zugspannungen im Kieferwinkel 

(12,45).  

Nach diesem Prinzip folgt die in der Zugzone des Kieferwinkels angebrachte 

Miniplatte dem physikalischen Prinzip der Zuggurtung (43,57). Demnach werden 

die, bei okklusaler Belastung auftretenden und auf den Frakturspalt distrahierend 

einwirkenden, Zugspannungen durch den herrschenden Muskelzug, die 

Abstützung durch die Zahnreihe und durch das Kiefergelenk in Druckspannung 

umgewandelt (Kraftneutralisation) und der Frakturspalt so im kaudalen Bereich 

(Druckzonenbereich) komprimiert (Abb. 11) (12).  

 

 

Abb. 11: Die Belastungszonen bei der Kieferwinkelfraktur: a) Schemadarstellung, b) Darstellung 
am anatomischen Präparat.  
Die Abbildung zeigt die Verteilung der Belastungszonen bei einem Knochenbruch im Kieferwinkel 
unter okklusaler Krafteinwirkung (F) am Belastungspunkt (G). Im Bereich der Linea obliqua bzw. an 
der Basis des Alveolarfortsatzes kommt es zur Zugbelastung (x), im kaudalen (basalen) Bereich 
zur Kompression (Druck) (y). Die Zone dazwischen verhält sich neutral (z). Nach Champy et al. 
genügt die Positionierung einer Osteosyntheseplatte (x2) zur Bruchfragmentsicherung idealerweise 
im Zugzonenbereich (x) (12). 
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Die Annahme, dass durch eine derartige singuläre Plattenfixierung und den 

komplexen funktionellen, vor allem bruchspaltnahen vertikalen Belastungskräften, 

eine Distraktion in der kaudalen (basalen) Region des Unterkiefers stattfindet, 

konnte in durchgeführten Untersuchungen bestätigt werden (11,91,103-

105,147,148). Dabei tritt eine Distraktion im kaudalen (basalen) Bereich umso 

eher auf, umso näher eine okklusale, vertikale Kraft am Bruchspalt wirkt (82,105). 

Je nach Frakturgeschehen kann die vertikale Belastung im zahntragenden Bereich 

nahe am Bruchspalt wirken oder weiter von dessen Verlaufsende entfernt sein und 

so für eine geringere oder stärker auftretende Distraktion im kaudalen Bereich des 

Kieferwinkels sorgen. Zusätzlich lassen sich ebenfalls Torsionskräfte bei einseitig 

vertikaler Belastung im kontralateralen Molarenbereich beobachten (131), die bei 

einer nicht-winkelstabilen Frakturfragmentsicherung zu einem Abweichen der 

repositionierten Bruchfragmente führen können.  

Die adaptierbare Miniplatte, wie von Champy et al. beschrieben, lässt 

konstruktionsbedingt ein gewisses Bewegungsausmaß der Frakturfragmente zu 

(82). Aus diesem Grund bietet die dabei fehlende funktionelle Stabilität und der 

Zeitpunkt der post-operativen Mobilisation bei dieser Osteosynthesemethode 

immer wieder Grund zur Diskussion und wird trotz zahlreicher Befürworter und 

klinischer Erfolge in Frage gestellt (31,80,149). Dabei scheinen diese klinischen 

Erfolge des Osteosynthesesystems, die der Behandlungsmethode in ihrer 

Anwendung recht geben, auf einer post-operativ reduzierten Kaubelastung zu 

beruhen (79).  

 

Im ausgewachsenen Kiefer werden im Molarenbereich, abhängig von der 

aufgenommen Nahrung, Kaukräfte von 45-150 N generiert. Die maximale 

Beißkraft erreicht Kraftwerte von ungefähr 300-400 N und ist bei Männern um 

etwa 20% größer als bei Frauen (150,151). Die maximal einwirkenden Kaukräfte 

sind in der Frontzahnregion (etwa 290 N) geringer, als im Bereich der Mahlzähne 

(400-800 N), während Eckzahn- und Prämolarenregion in der Größenordnung 

dazwischen liegen (300 N bzw. 480 N) (5,12).  

Autorenspezifisch, untersuchungsart- oder bevölkerungsabhängig werden 

diesbezüglich variierende Angaben beschrieben. So beobachteten Champy et al. 

Kräfte bis zu 1000 N im Symphysenbereich des Unterkiefers (12), auch maximale, 
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theoretische bilaterale Werte von bis zu 3000 N oder 4000 N sind ebenso bekannt 

(5,12,151).  

Unabhängig davon ist jedoch das Ausmaß der maximalen Beißkraft nach dem 

Auftreten einer Fraktur im Mastikationssystem bzw. im Unterkieferbereich 

reduziert (136,152). Die Reduktion der Kaukraft beruht einerseits auf der 

traumatisch bedingten Verletzung der Muskulatur (M. masseter) und andererseits 

auf post-traumatischen, schützenden, neuromuskulären Reflexen (132). Nicht 

zuletzt lässt sich das Vermeiden mit maximaler Kraft zu beißen auch auf eine 

individuumspezifische, mentale Schutzeinstellung zurückführen, die Schonhaltung 

auslöst, um instinktiv eine mögliche weitere traumatische Schädigung zu 

verhindern (153).  

Die Kaukraft ist unmittelbar nach einem traumatischen Geschehen oder 

operativen Eingriff am Knochen des Unterkiefers (akute post-traumatische 

Periode) geringer, als später im weiteren post-traumatischen Verlauf 

(Heilungsverlauf) oder bei nicht Operierten (132,152,154). So liegt die Beißkraft im 

Molarenbereich bei Frakturen des Kieferwinkels unmittelbar nach der Operation 

bei 0 N, in der ersten post-operativen Woche bei ungefähr 90 N und beträgt in der 

sechsten Woche nach der operativen Behandlung bereits 130 N bzw. 148 N 

(102,155) oder 251 N folglich einer anderen Untersuchung (132). Die auftretenden 

vertikalen Belastungen betragen in der ersten post-operativen Woche ungefähr 

31% und in der sechsten post-operativen Woche, abhängig von der 

Osteosynthesemethode (winkelstabile, nicht-winkelstabile Osteosynthese), bereits 

zwischen 50-58% der maximalen vertikalen Belastung der Unterkieferzähne 

(132,149). In Abhängigkeit des voranschreitenden Heilungsverlaufes können die 

maximalen Kieferschließkräfte erst nach etwa drei Monaten wieder vollständig 

erbracht werden (156).  

 

Die adaptierbare Miniplatte selbst ermöglicht laut Champy et al. theoretisch eine 

Halte- und Zugfestigkeit von auftretenden Spannungen bis zu 600 N/mm2 (46). Die 

auftretenden Zugspannungen im Miniplattenosteosynthesematerial im 

Unterkieferkörper liegen In vivo-Untersuchungen zufolge zwei Wochen post-

operativ zwischen 135 und 300 N und verringern sich nach vier Wochen auf einen 

Wert von ungefähr 10% (46,149). 
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Champy et al. beschreiben die adaptierbare 4-Loch-Miniplatte in der Zugzone im 

Kieferwinkel als einfache Osteosynthesemethode, die ausreichend stabil ist, um 

den Kaukräften des M. masseter Widerstand zu leisten (38,46). Dies wurde auch 

in anderen biomechanischen Untersuchungen bestätigt (83,111). 

 

Die Belastungswerte gegenüber vertikaler Krafteinwirkung im Rahmen der Zwei-

Plattentechnik mittels zwei adaptierbaren Miniplatten liegen im Bereich von 

ungefähr 150-170 N (145). Höhere Stabilitätswerte zeigen In-vitro-

Untersuchungen an synthetischen Modellen bei der Verwendung von einer 

adaptierbaren Platte in Kombination mit einem winkelstabilen Plattensystem 

gegenüber vertikaler Deformierung im Biegeversuch in der Größe von 150-300 N 

(157,158), dies gilt ungefähr auch für den Symphysen- und 

Parasymphysenbereich (159).  

Allerdings wurde in einer anderen biomechanischen Studie an synthetischen 

Unterkiefermodellen bei unilateraler Molarenbelastung von 200-300 N nur ein 

geringfügig höherer Stabilitätswert bei winkelstabiler Zwei-Punktfixierung im 

Vergleich mit einer nicht-winkelstabilen Ein-Punktfixierung beschrieben (112). 

Somit wurde nur ein geringfügig niedrigeres Stabilitätsverhalten von einer 

monokortikalen Miniplatte im Vergleich zu Mehr-Plattensystemen oder einer 

bikortikalen Platte gefunden (112).  

Negreiros et al. (160) zeigen in einer aktuellen Untersuchung an synthetischen 

Modellen sogar, dass die Osteosynthesemethode nach Champy et al. (45) einen 

höheren Widerstand gegen eine isolierte vertikale Kraft bietet als starre, stärker 

dimensionierte Platten und stellen somit indirekt das Belastungsverhalten anderer 

Osteosynthesemethoden in Frage. Begründet wird diese Schlussfolgerung durch 

die Tatsache, dass eine adaptierte Miniplatte, im Gegensatz zu einer starren 

Osteosyntheseplatte, exakt dem Trajektorienverlauf im Kieferwinkel folgt und 

somit in der Lage ist, eine effizientere Stabilisierung zu gewährleisten (160).  

Weiters lässt sich auch im klinischen Bereich in Bezug auf das Stabilitätsverhalten 

kein relevanter Unterschied zwischen der Ein- oder Zwei-Miniplattentechnik 

erkennen. Gründe dafür mögen die in vivo wirkenden Muskelzugkräfte (M. 

pterygoideus, M. masseter) und die Weichgewebsstabilisierung sein, die die 

auftretenden lateralen Verschiebe- und Distraktionskräfte auf ein Minimum 

reduzieren (150).  
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So scheint die singuläre Miniplatte nach Champy et al. im Vergleich nur 

geringfügig weniger Stabilität zu zeigen, als die adaptive Mehr-Plattentechnik oder 

andere größer dimensionierte Osteosynthesematerialien. In vitro bietet diese 

Osteosynthesemethode jedoch keinerlei relevanten Widerstand gegen laterale 

Bruchfragmentverschiebung. So wurde ein materialbedingtes Fehlverhalten schon 

bei 30 N an synthetischen Polyurethanmodellen (105) gefunden, während an 

humanen Kadaverunterkiefern maximale Belastungen von lediglich 60 N bis zum 

Materialversagen gemessen werden konnten (104).  

Diese und andere Untersuchungen verdeutlichen, dass eine singuläre 

adaptierbare Miniplatte im Vergleich zu anderen Osteosynthesemethoden in vitro 

keinen klinisch relevanten Widerstand gegen laterale Krafteinwirkung und auch 

limitierten Widerstand bei vertikaler Biegebelastung bietet 

(82,102,104,105,145,166). Da profilstärkenbedingt eine ausreichende Stabilität zur 

Frakturruhigstellung durch das Osteosynthesematerial fehlt, kann es bei dieser 

Osteosynthesemethode bei Frakturspaltbreiten von 2 mm und darüber hinaus zu 

einer verzögerten und möglicherweise fehlerhaften Knochenbruchausheilung 

kommen (161-164).  

 

Die winkelstabile Miniplatte vom Locking-Typ bietet auf Grund des 

Verriegelungsmechanismus und der geringfügig höheren Profilstärke mehr 

Stabiltät als die adaptierbare Miniplatte. Bislang lassen sich jedoch lediglich drei 

biomechanische Untersuchungen über den Einsatz dieser Plattentechnik im 

Kieferwinkel finden (93,94). Eine vergleichende In-vitro-Untersuchung im 

Kieferwinkel zwischen adaptierbaren Miniplatten und winkelstabilen Miniplatten 

vom Locking-Typ an synthetischen Modellen zeigt, dass bei einer 

Bruchfragmentverschiebung unter vertikaler Belastung bis zu einem Wert von 4 

mm ein signifikanter Unterschied zu Gunsten der Locking-Platten festgestellt 

werden konnte. Die mittlere Belastung der Locking-Platten lag dabei bei 259 N für 

4-Loch-Platten und 276 N für 7-Loch-Platten. Somit konnte in dieser Untersuchung 

ebenfalls gezeigt werden, dass, anders als bei der adaptierbaren Miniplatte, 

längere Platten vom Locking-Typ höhere Stabilität als kurze bieten (93).  
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Die Zugschraube erlaubt auf Grund ihres Kompressionsverhaltens weit mehr 

mechanische Belastung als andere Osteosynthesematerialien. Biomechanischen 

Untersuchungen im Kieferwinkel zufolge zeigt sich unter vertikaler Kraftausübung 

eine Widerstandsfähigkeit von AO-Schrauben (Schraubendurchmesser 2.7 mm) 

gegen Belastung von bis zu 350 N bei gleichzeitig weniger als 0.3 mm 

Frakturfragmentdislokation. Unter Torsionsbelastung (Schraubendurchmesser 2.4 

mm) werden im Symphysen-/Parasymphysenbereich Werte von bis zu 106 N 

beschrieben (129,165). So gilt die klassische Zugschraube in Bezug auf ihre 

Dimension und Profilstärke als Osteosynthesemethode mit enorm hohem Maß an 

Belastbarkeit zur Knochenbruchstabilisierung (159). Die ausgeübte 

Kompressionskraft von Zugschrauben auf den Frakturspalt ist weiters höher und 

wirkt auf eine größere Fläche als die der Plattensysteme (31,69). Folglich kommt 

es zu einer Verteilung der einwirkenden Belastungskräfte am Frakturspalt und zu 

einer zusätzlichen Abstützung der Bruchfragmente. Die auftretende Belastung 

wird einerseits vom Osteosynthesematerial und andererseits von den 

komprimierten Frakturenden getragen (Prinzip der Lastenverteilung). Die 

Lastenverteilung nimmt dabei mit der Größe der komprimierten Fläche zu 

(69,125,126). 

Im Kieferwinkel genügt zur winkelstabilen Frakturfragmentfixerung, im Gegensatz 

zu anderen Regionen des Unterkiefers, das Einbringen einer solitären Schraube 

(30).  

 
Sämtliche im Kieferwinkel zum Einsatz kommenden Osteosynthesesysteme 

tolerieren die klinisch relevante Belastung im Incisalbereich bis 100 N (0-10 kg) 

und ein Großteil auch darüber hinaus, während mechanisches Fehlverhalten im 

Grenzbereich von 350-675 N von sämtlichen der in vitro getesteten Systeme zu 

beobachten ist (102,104,105,166,167). Obwohl die mechanische Belastung im 

Molarenbereich zwischen 0 bzw. 100-200 N (0 bzw. 10-20kg) als klinisch relevant 

angesehen wird (168,169), liegen laut Haug et al. die mechanischen 

Widerstandswerte von nahezu sämtlichen für den Kieferwinkel in Frage 

kommenden Osteosynthesesystemen bei kontralateraler Belastung im 

Molarenbereich zwischen 7.5 und 25.5 N und somit im mechanischen Fehlbereich 

weit vor dem klinisch relevanten Grenzwert (102). Das mechanische Fehlverhalten 

zahlreicher im biomechanischen Versuch getesteter Osteosynthesesysteme, 

großteils bei singulären adaptiven Systemen, tritt meist ab einer gemessenen 
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Auslenkung unter Belastung von ungefähr 21.0-36.5 mm auf. Dieser obere 

Grenzwert der Auslenkung im In-vitro-Bereich oder eine kaudale Distraktion von 

12.4 mm und darüber hinaus im klinischen Bereich, kann laut Haug et al. 

materialbedingt als nicht akzeptierbare Bruchfragmentverschiebung angesehen 

werden (102). 

 

Die variierenden Belastungsergebnisse in den durchgeführten Untersuchungen 

sind einerseits auf die unterschiedlich ausgeübten Kräftesimulationen (Biege-, 

Torsions-, Rotationsbelastung) sowie das aufgebrachte Kraftmaß und andererseits 

auf die Art der Simulationsobjekte selbst (synthetische Modelle, 

Kadaverphantome) zurückzuführen und lassen deshalb nur schwer einen 

objektiven Vergleich der gefundenen Ergebnisse zu. 
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2.4  Die Herbert-Knochen-Schraube 

 

Die Herbert-Knochen-Schraube wurde vom australischen Orthopäden und 

Handchirurgen T.J. Herbert in Zusammenarbeit mit W.E. Fischer um die 70er-

Jahre entwickelt (170). Sie dient hauptsächlich zur Versorgung von 

Kahnbeinfrakturen der Hand und zählt heute, auch wenn mittlerweile bestimmte 

Modifikationen vorgenommen wurden, zu den Standardversorgungen von 

Scaphoidfrakturen (171,172). T.J. Herbert entwickelte ebenfalls eine international 

anerkannte Klassifikation von Kahnbeinfrakturen, die heutzutage noch Anwendung 

findet (173). Seit der Einführung der von Herbert entdeckten 

Osteosynthesebehandlung, die unter anderem die Behandlung von 

Pseudoarthrosen des Kahnbeins stark weiterentwickelt hat, wurde die Herbert- 

Knochen-Schraube in über 60 Artikeln der internationalen Literatur beschrieben 

(171).  

Voraussetzung für die regelrechte Funktion und Anwendung der Herbert-Knochen-

Schraube ist, wie bei anderen Osteosyntheseverfahren auch, die anatomisch 

korrekte Reposition der Frakturfragmente (6). Die Herbert-Knochen-Schraube ist 

ein spezielles Knochenimplantat aus Titan, das bei näherer Betrachtung einem 

hantelförmigen Design ähnelt (Abb. 12). Sie wird in der Handchirurgie 

idealerweise perkutan von volar und dorsal über einen z-förmig geführten Schnitt 

und über ein am distalen Ende innen liegendes Sechskantdesign mit einem 

entsprechenden Schraubenschlüssel in den Knochen eingebracht (174). Die 

Schraube selbst besteht, anders wie gewöhnliche Zugschrauben, aus zwei 

Gewinden (Doppelgewinde) unterschiedlicher Steigung an ihren beiden Enden mit 

einem dazwischenliegenden Schraubenschaft (Abb. 12 b). Die unterschiedliche 

Gewindesteigung bewirkt ein Aneinanderpressen der Knochenfragmente und so, 

dem Prinzip der Kompressionsosteosynthese folgend, die Stabilisierung der 

Bruchfragmente. Das proximale Gewinde ist kleiner dimensioniert als das distale 

und lässt folglich eine axiale Zugkraft entstehen (67,175). Um das 

Knochengewebe und die Knochenstruktur nicht durch zu hohe osteosynthetische 

Kräfte zu verletzen und den Halt der Schraube im Knochen nicht zu gefährden, 

dürfen die unterschiedlichen Dimensionen der beiden Schraubengewinde nicht zu 

stark voneinander abweichen (171). Die Konstruktion der Herbert-Knochen-

Schraube ermöglicht durch das Fehlen eines Schraubenkopfes ein komplettes 
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Versenken des Osteosynthesematerials im Knochen, sodass die Schraube 

unterhalb des umliegenden Knochenniveaus zu liegen kommt. So kann einerseits 

auf eine offene operative Behandlung verzichtet werden und andererseits wird 

durch das Verschwinden der Schraube im Knochen jegliche metallische 

Prominenz des Osteosynthesematerials auf die umliegenden artikularen Flächen 

vermieden (170).  

Die zusätzliche Verwendung eines sogenannten Jigs16 erleichtert das Einbringen 

der Schraube etwa bei instabilen Frakturen. Diese, ebenfalls von Herbert und 

Fischer (170) entwickelte Hilfsapparatur, komprimiert von außen vor dem 

Einbringen des Osteosynthesematerials die Bruchfragmente (176,177). Bei 

regelrechter Lage kann die Herbert-Knochen-Schraube in situ verbleiben und 

muss, im Vergleich zu anderen Osteosynthesematerialien, nicht zwingend entfernt 

werden. (170,175).  

Eine Modifikation der klassischen Herbert-Knochen-Schraube stellt eine hohle 

Version, die Herbert-Whipple-Schraube17, dar (178). Bei der Verwendung dieser 

kanülierten Schrauben wird das Knochenimplantat über einen zuvor gelegten 

Führungsdraht (Kirschner-Draht) zur Lagebestimmung eingebracht, dadurch 

erfolgt eine Positionssicherung der Frakturfragmente und eine Dislokation durch 

das Einbringen der Schraube wird verhindert. Auch eine Lagekorrektur kann durch 

den Draht vor Schraubeninsertion vorgenommen werden (179). Zusätzlich können 

auch weitere Drähte etwa zur Stabilisierung verwendet werden (180). Die 

Schraubenlänge wird mit einer Messhülse bestimmt und die Schraube so 

eingeführt, dass das distale Ende die Kortikalis erreicht, diese aber nicht 

durchbricht. In der Regel sind die Osteosyntheseschrauben konstruktionsbedingt 

selbstschneidend und selbstbohrend. Trotzdem kann aus Gründen der 

Gewebeschonung oder bei länger zurückliegenden Frakturen die Schraube über 

einen vorgebohrten Kanal mit Hilfe des dazugehörenden Bohrers eingebracht 

werden. Dieser Bohrer misst einen geringeren Durchmesser als die Gewinde der 

Osteosyntheseschraube.  

Wie bei anderen gewindeartigen Osteosyntheseverfahren soll die Schraube, um 

die Frakturheilung nicht zu stören, weitestgehend axial zu den Bruchfragmenten 

zu liegen kommen und fest im Knochen verankert sein. Unerwünschte Scherkräfte 

                                                 
16

 Hilfsmittel zum Einbringen der Schraube, Sicherungsgerät 
17

 Die Herbert-Whipple-Schraube wird aus Gründen der Einfachheit in dieser Arbeit mit Herbert- 
Knochen-Schraube bezeichnet und in den folgenden Kapiteln nicht weiter differenziert. 
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an der Knochenoberfläche treten auf Grund des kopflosen Designs bei dieser 

Osteosynthesemethode nur in sehr geringem Maße auf, deswegen kann die 

Schraube in einem nahezu frei wählbaren Winkel zur Knochenoberfläche 

eingebracht werden. Die beiden Schraubengewinde sollten frakturfern positioniert 

sein, um eine adäquate Kompression und Knochenheilung zu erzielen 

(172,174,179-183).  

Die Herbert-Knochen-Schraube ist zeitlich gesehen die erste kopflose 

Kompressionsschraube, von der ausgehend später weitere ihrer Art entwickelt 

wurden (184-186). Folglich finden auch andere Osteosyntheseschrauben, wie die 

klassische AO-Zugschraube oder die kopflose, konisch geformte Acutrak-

Kompressionsschraube, in der operativen Behandlung von Kahnbeinfrakturen 

Anwendung. Sie sind ungefähr von gleicher Größe wie die Herbert-Knochen-

Schraube und werden ebenfalls wiederholt in mechanischen in vitro 

Vergleichsuntersuchungen geprüft und mit anderen Osteosynthesematerialien 

verglichen (187,188,189). 

 

Im Allgemeinen werden Frakturen von kleinen Knochen oder Gelenken, aber vor 

allem Pseudoarthrosen und Knochenbrüche des Kahnbeins durch das von Herbert 

eingeführte Osteosyntheseimplantat zufriedenstellend behandelt 

(6,170,171,174,175,183,190-192). Die Hauptkomplikation stellen unerwünschte, 

post-operative Narbenbildungen dar, die zufolge der Untersuchung von Filan et al. 

an 431 behandelten Personen mit einem Wert von ungefähr 13% beschrieben 

werden. Weiters werden bei ungefähr 10% der derartig operativ behandelten 

Scaphoidfrakturen und bei 5-23% der konservativ therapierten Kahnbeinbrüche 

eine ausbleibende oder inadäquate Bruchspaltheilung beschrieben (193,194). 

Gründe hierfür stellen, wie in der osteosynthetischen Behandlung allgemein 

bekannt, etwa eine ausgedehnte Bruchfragmentmobilität, ein Verlust der 

Repositionsstellung oder eine nicht korrekte Platzierung des 

Osteosynthesematerials dar (195,196).  

Wie auch bei anderen Osteosynthesesystemen liegen unterschiedliche 

Schraubendurchmesser, Längen und Gewindegrößen vor, die je nach 

Frakturlokalisation und Gewebeschaffenheit Anwendung finden. Weit verbreitet 

sind Schrauben mit einer Gesamtlänge von 10-40 mm, einer proximalen 

Gewindelänge von 3.5-5 mm und einer distalen Gewindelänge von 4-13 mm sowie 
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einem mittleren Durchmesser von 1.7-2.0 mm (proximaler Druchmesser: 3.2-3.9 

mm, distaler Durchmesser: 2.5-3.0 mm) 

 

Die Behandlungsmethode der Herbert-Knochen-Schraube verlangt, wie auch die 

klassische Zugschraubenosteosynthese selbst, ein bestimmtes Maß an operativer 

Fähigkeit und eine techniksensitive Handhabung, gilt jedoch gleichzeitig als 

elegantes, gering traumatisches, zeitsparendes und minimal invasives 

Behandlungskonzept mit hoher Erfolgsrate (174). 

Heutzutage orientiert sich das Haupteinsatzgebiet der Herbert-Knochen-Schraube 

ihrer Entwicklung entsprechend primär an der osteosynthetischen Versorgung von 

Kahnbeinfrakturen der Hand (170-172,190-192). Im Bereich des Kieferwinkels 

wurde bislang nur eine einzige Anwendung der Osteosyntheseschraube nach T.J. 

Herbert beschrieben (197).  

 

 

Abb. 12: Die Herbert-Knochen-Schraube: Die Osteosyntheseschraube nach T.J. Herbert ist a) im 
Röntgenbild, b) im Schema und c) entsprechend ihrer Funktion gezeigt. prox. Gewinde (1a), dist. 
Gewinde (1b), Schraubenschaft (2) 
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2.5 Biomechanische Aspekte der Herbert-Knochen-Schraube 

 

Das Osteosyntheseverfahren der Herbert-Knochen-Schraube folgt dem Prinzip 

der Kompressionsosteosynthese und sorgt für eine schnelle und primäre 

Knochenregeneration. Die dabei auf die Bruchfragmente ausgeübte 

Kompressionskraft verlangt post-operativ keine zusätzliche Ruhigstellung oder 

externe Fixation der Bruchfragmente, da die eingebrachte Schraube die 

Knochenteile ausreichend stabilisiert. Im Durchschnitt ist nach einer vierwöchigen 

Schonung, nach abgeschlossener Wund- und Weichteilheilung die 

Wiederaufnahme der täglichen Arbeit möglich (174). Die ausgeübte 

Kompressionskraft und der Widerstand gegenüber Biege- und Torsionsbelastung 

sind bei der klassischen Herbert-Knochen-Schraube jedoch geringer als bei 

gewöhnlichen AO-Zugschrauben oder bei kopflosen Schrauben der zweiten 

Generation, wie der kanülierten Herbert-Whipple-Schraube oder der Acutrak- 

Kompressionsschraube (178,182,184,185,186,188,189,198,199). So generiert 

eine 4 mm AO-Zugschraube oder die Herbert-Whipple-Schraube ungefähr fünfmal 

so viel Kompressionskraft als die klassische, ursprünglich von T.J. Herbert 

konstruierte Osteosyntheseschraube (185). In-vitro-Untersuchungen an 

Scaphoidkadaverpräparaten oder synthetischen Polyurethanmodellen zeigen, 

dass die Kompressionskraft einer kanülierten AO-Schraube bei maximal 70-85 N 

liegt, während sich die der Acutrak-Kompressionsschraube bei maximal 45-51 N 

und die der klassischen Herbert-Knochen-Schraube im Bereich von maximal 13-

20 N befinden (178,186,199-201). In einer anderen Untersuchung wird die 

maximale, initiale Kompressionskraft einer Herbert-Whipple-Schraube mit 148 N 

beschrieben (202).  

Die unterschiedlichen Ergebnisse sind auf die verschiedenen Schraubengrößen 

und Designs zurückzuführen, die eine einheitliche Wertung der 

Kompressionskräfte im Vergleich zu anderen Osteosyntheseschrauben 

erschweren.  

Unabhängig davon ist die initiale Kompressionskraft der Herbert-Knochen-

Schraube bei der Schraubeninsertion, kurz bevor das proximale Ende im Knochen 

verschwindet, am größten, nimmt aber, sobald sich beide Gewindeenden in 

unterschiedlichen Knochenfragmenten befinden, kontinuierlich ab (184,203). So 

verringert sich die Kompressionskraft über die Zeit um einen bestimmten 
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schraubenspezifischen Faktor. Gruszka et al. zeigen in ihrer Untersuchung, dass 

über einen Zeitraum von zwölf Stunden der Verlust der Kompressionskraft von 

unterschiedlichen kopflosen Osteosyntheseschrauben sowie der gewöhnlichen 

AO-Zugschraube zwischen 39 und 55% liegt (201). Eine vom 

Osteosynthesematerial ausgeübte zu hohe Kompressionskraft, respektive 

Überkompression der Bruchfragmente18 würde zu iatrogen induzierten 

Deformierung des Knochens und zu pathologischen Prozessen im Heilungsverlauf 

führen (15). 

 

Bislang liegen zahlreiche In-vitro-Untersuchungen der Herbert-Knochen-Schraube 

im Vergleich zu anderen Osteosyntheseschrauben in Bezug auf mechanisches 

Kompressionsverhalten vor (184,188,189,198,203). Biomechanische Ergebnisse 

in Bezug auf vertikale Belastung, respektive Biegebeanspruchung, wie sie vor 

allem im Unterkiefer und im Kieferwinkel auftreten (10), sind jedoch weniger bis 

gar nicht vorhanden. 

  

                                                 
18

 Vgl. Kapitel 1.3 
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3 Wissenschaftliche Kernaspekte von biomechanischen 
In-vitro-Untersuchungen zur Beurteilung von 
Osteosynthesematerialien und Methoden im 
Kieferwinkel          

 

In-vitro-Untersuchungen zur Beurteilung von Osteosynthesematerialien und           

-methoden finden grundlegend auf biomechanischer oder computerunterstützter 

Basis statt. Diese Untersuchungen erlauben die Beurteilung oder den Vergleich 

verschiedener Fixierungsmethoden unter kontrollierten, objektivierbaren, 

standardisierten und wiederholbaren Bedingungen mit dem weiteren Ziel, durch 

die erlangte Reproduktion der gefundenen Ergebnisse eine Weiterentwicklung für 

den klinischen In vivo-Bereich zu erreichen (82). In der Regel handelt es sich um 

randomisierte, kontrollierte, biomechanische Untersuchungen an Kadavern oder 

synthetischen Simulationsmodellen aus Plastik und Polyurethan. Diese 

Untersuchungen sind heute im Kiefer- und Kieferwinkelbereich Standard (102, 

108,112,136,149-160,204). Gegenübergestellt werden dabei meist gemessene 

Belastungswerte von bestimmten Osteosynthesematerialien mit dem Ziel, 

Rückschlüsse auf das biomechanische Verhalten zu erzielen und Aussagen über 

den tatsächlichen therapeutischen Einsatz sowie die funktionelle Belastung treffen 

zu können.  

 

Die biomechanischen Studien, die in der Regel in unterschiedlichen Ausführungen 

vorliegen, dienen dem Vergleich und der Beurteilung von einerseits bereits 

bestehenden anerkannten Systemen oder andererseits neuartigen Methoden und 

bilden deshalb gleichzeitig die Grundlage für weiterführende Untersuchungen. 

Zur Untersuchungsdurchführung wird eine erzeugte Kraft (simulierte Kaukraft), 

respektive mechanische Belastung auf das zu beurteilende System 

(Osteosynthesematerial) ausgeübt. Dazu wird ein Versuchspräparat in einen 

mechanischen Versuchsstand (Messeinheit) integriert19, der oft über zusätzliche 

individuelle Elemente verfügt und zum Belastungsaufbau bzw. zur 

Kraftgenerierung benutzt wird. In verschiedenen Untersuchungen kommen jedoch 

nur selten die einheitlich gleiche Untersuchungsdurchführung oder derselbe 

Versuchsstand/Messeinheit zum Einsatz. 

                                                 
19

 Schrauben, Klemmen oder andere Fixierungshilfen  
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Im biomechanischen Vergleichstest erfolgt die mechanische Belastungsprobe 

meist bis zu jenem Punkt, an dem sich das untersuchte System (Material) unter 

den auftretenden mechanischen Kräften bleibend verformt oder frakturiert 

(mechanisches Fehlverhalten) (159). Dieser Übergang von elastischer (nicht 

bleibender) zu bleibender (plastischer) Verformung wird als Fließgrenze 

beschrieben. Die Fließgrenze oder Streckgrenze ist diejenige grenzwertige Kraft, 

bei der das untersuchte Material die elastische Dehnung nicht mehr toleriert und 

bleibend verändert wird. Der Verlauf der Streckgrenze kann in einem graphisch 

dargestellten Spannungs-, Dehnungs- bzw. Spannungs-, Auslenkungs-Diagramm 

beschrieben werden (8).  

Dabei gilt jener Punkt, an dem diese bleibende, permanente Deformierung des 

Materials eintritt, als der wichtigste Parameter in biomechanischen 

Untersuchungen zum Materialvergleich (159). In Bezug auf den klinischen 

Standpunkt gilt jener Grenzpunkt als weiterer wichtiger mechanischer Messpunkt, 

der den Endpunkt des klinisch relevanten Belastungsbereiches (Incisalbereich: 0-

100 N, Molarenbereich 0-200 N) definiert (102).  
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Die in biomechanischen Untersuchungen wichtigen Kernaspekte und Abläufe der 

in der Literatur vorhandenen In-vitro-Studien zur Materialtestung im Unterkiefer 

lassen sich in der folgenden Tabelle (Tab. 12) zusammenfassen 

(93,94,102,104,105,111,129,148): 

 

Kernaspekte biomechanischer Untersuchungabläufe 

Art des Versuchspräparates: 

- Mandibula 

- Hemimandibula 

- Andere (bestimmte geometrische Formen: Blöcke, Quader etc.) 

Herkunft des Versuchspräparates:  

- Polyurethan  

- Plastik                                                      Herkunft: synthetisch 

- Epoxydharz 

- Affe 

- Schaf                                                       Herkunft: natürlich 

- Schwein                                                   (Kadaver) 

- Mensch 

Art der Materialverteilung/Materialzuteilung:  

- Geteiltes Präparat:    Beurteilung erfolgt seitenbezogen (links, rechts) 

- Erhaltenes Präparat: Beurteilung erfolgt präparatbezogen 

- Randomisiert 

- Standardisiert und einheitlich definiert                          

Art der Belastung/Stress: 

- Vertikale Druckbelastung  

- Vertikale Zugbelastung 

- Kombinationen 

 

   resultiert in 

  

- Rotation 

- Biegung 

- Torsion 

- Kombinationen 

Lokalisation/Region der Belastung: 

- Ipsilateraler Molarenbereich
20

  

- Kontralateraler Molarenbereich  

- Incisalbereich
21

 

- Kombinationen 

  

                                                 
20

 Meist im Bereich des ersten Molaren 
21

 Meist im Bereich zwischen den ersten Incisivi 
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Lokalisation/Region des applizierten Osteosynthesematerials: 

- Linea obliqua externa                                                 Osteosyntheselinie                 Zug-                                     

- Basis des Alveolarfortsatzes (oberer KWB)                nach Champy et al.                zone 

- Kaudale Knochenkontur (basaler KWB)                                                                   Druckzone      

- Kombinationen 

Messgrößen/gemessene Werte:  

- Ausgeübte Belastung/Kraft (N, kg) 

- Auslenkung bei Belastung (mm, m) 

- Zeitintervall bis zum Materialversagen (sek) 

- Belastung pro Auslenkung (N/mm, N/m) 

- Kaudale (basale) Distraktion bei Belastung  

- Kombinationen 

Grenzbereich/Messgrenze: 

- Max. Belastung
22

 (N, kg) bis zum Materialversagen                Punkt der permanenten 

- Max. Auslenkung
23

 (mm) bis zum Materialversagen              Deformierung des Systems 

- Belastung pro Auslenkung (N/mm, N/m) bis zum Materialversagen 

- Auslenkung bis zur klinisch relevanten Belastungsgrenze (100 N im Incisalbereich, 200 N im 

Molarenbereich) 

- Kombinationen 

Art des Messvorganges: 

- Kontinuierlich fortwährend 

- Punktuell definiert 

Tab. 12: Kernaspekte biomechanischer Untersuchungabläufe im Kieferwinkel: Der unterstrichene 
Teil stellt laut Madsen et al. den wichtigsten zu messenden Punkt bei biomechanischen 

Untersuchungen dar (159). 

  

                                                 
22

 Absolute Belastung 
23

 Absolute Auslenkung 
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4 Fragestellung          

 

4.1 Begründung der Fragestellung 

 

Frakturen des Kiefers sind häufige Verletzungen des Gesichtsschädels und treten 

vor allem beim erwachsenen Mann in der dritten Lebensdekade auf (205). So stellt 

die Fraktur des Kieferwinkels die häufigste Gesichtsschädelfraktur der modernen 

Gesellschaft dar (95). Die Ursachen dafür sind vielfältig und reichen beginnend bei 

Rohheitsdelikten, gefolgt von Unfällen beim Sport, im Straßenverkehr oder im 

Rahmen von Alkoholabusus bis hin zu pathologischen Prozessen und iatrogenen 

Faktoren (205). 

Derzeitiger Standard ist eine operative Behandlung (27,55,100). Diese 

osteosynthetische Behandlung resultiert in den höchsten post-operativen 

Komplikationsraten aller Unterkieferfrakturen (137,138,139). Folglich ist die 

chirurgische Versorgung der Kieferwinkelfraktur von vielen entwicklungsbedingten 

Veränderungen geprägt (91,97,127,206), mit dem Ziel einen einheitlichen 

therapeutischen Konsens zu erlangen. 

 

In einer anderen anatomischen Region kommt ein seit über 40 Jahren bekanntes, 

sehr spezielles Osteosyntheseimplantat zum Einsatz. Die nach ihrem Entdecker 

benannte Herbert-Knochen-Schraube (170) brachte die Behandlung von isolierten 

Kahnbeinfrakturen und Pseudoarthrosen entscheidende Schritte weiter nach 

vorne und ist heute in der operativen Scaphoidbehandlung Standard 

(171,172,190). Die gering dimensionierte Schraube folgt dem Prinzip der 

Kompressionsosteosynthese, versorgt Frakturen funktionsstabil und kann auf 

Grund ihrer Konstruktion bei regelrechtem post-operativen Verlauf im Knochen 

verbleiben (6,174,183).  

Bislang findet die Herbert-Knochen-Schraube in der Behandlung von Frakturen 

des Kieferwinkels keine klinische Anwendung, auch in der Literatur findet sich in 

diesem Zusammenhang bislang nur eine einzige dokumentierte Erwähnung (197). 
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Nachdem bis heute keine einheitliche operative Behandlung von 

Kieferwinkelfrakturen bekannt ist (27,55,100), könnte die Herbert-Knochen-

Schraube, zumal sie als erfolgreiche Osteosynthesemethode weitläufig etabliert ist 

(170-172,174,175,183,191,190), ein neuartiges Therapiekonzept bei 

Knochenbrüchen des Unterkiefers und Kieferwinkelfrakturen des mittleren 

Erwachsenenalters darstellen, das konstruktionsbedingt folgende Eigenschaften 

aufweist (Tab. 13) (170,171,190-192) (172): 

 

Eigenschaften der Herbert-Knochen-Schraube 

Minimal invasiv Zeitsparend 

Nicht-traumatisch Induziert in vivo primäre Knochenheilung 

Dimensionsarm bei geringer Profilstärke Ausbleiben der Materialentfernung  

Einfache Handhabung Geringer Materialverbrauch  

Funktionsstabil  Komplikationsarm 

Fehlen von metallischer Prominenz auf  

die umliegenden Knochenstrukturen 

Weitgehendes Fehlen von Scherkräften an der 

Knochenoberfläche 

Tab. 13: Eigenschaften der Herbert-Knochen-Schraube 

 

Weiters könnte die Uneinigkeit über die ideale Behandlungsmethode in der 

osteosynthetischen Versorgung von Kieferwinkelbrüchen (55,66,100) mit Hilfe von 

neuen Argumenten diskutiert werden. 

 

4.2 Zielsetzung und Hypothese 

 

Ziel dieser prospektiven Studie ist es, im Rahmen eines biomechanischen 

Materialvergleiches durch die Beurteilung des mechanischen Verhaltens unter 

Krafteinwirkung/Belastung reproduzierbare Ergebnisse für die Anwendung der 

Herbert-Knochen-Schraube für den In vivo-Bereich zu erhalten.  

Die vorliegende Arbeit ist die erste ihrer Art, die die Anwendung und das 

mechanische Verhalten dieser speziellen Osteosyntheseschraube nach T.J. 

Herbert im Kieferwinkel sowohl im klinisch relevanten Bereich als auch im 

maximalen Grenzbereich bis zum Materialversagen im direkten Vergleich mit 

einem etablierten, anerkannten Osteosynthesesystem in dieser Region 

untersucht.  
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Ein biomechanischer Vergleich der Herbert-Knochen-Schraube mit einem 

konventionellen Osteosynthesematerial im Kieferwinkel soll durch eine 

vergleichende In-vitro-Beurteilung ein für den klinischen Bereich ausreichendes 

biomechanisches Verhalten für die Anwendung dieses Osteosynthesematerials im 

Kieferwinkel prüfen. Zudem soll dieser Vergleich die Grundlage für weitere 

wissenschaftliche Untersuchungen bilden. 

 

Dabei werden die, für diese Untersuchung angenommenen Null-(H0) und 

Alternativhypothesen (H1-H4) wie folgt definiert (Tab. 14): 

 

Hypothesen Definition 

HO 

Die mittlere und die maximale Belastung der 

Osteosynthesematerialien (Platte, Schraube) 

liegen im biomechanischen Versuch nicht 

unterhalb (nicht innerhalb) des klinisch 

relevanten Bereiches (0-200 N). 

H1 

Die beiden Osteosynthesematerialien (Platte, 

Schraube) zeigen im biomechanischen Versuch 

ein ähnliches (kein unterschiedliches) 

mechanisches Verhalten. 

H2 

Die Länge der Herbert-Knochen-Schraube 

nimmt keinen Einfluss auf das mechanische 

Verhalten im biomechanischen Versuch und ist 

von diesem nicht abhängig. 

H3 

Die Morphologie (Höhe, Breite) im Kieferwinkel 

der Versuchspräparate (Präparatmorphologie) 

nimmt unabhängig von der 

Osteosynthesemethode (Platte, Schraube) 

keinen Einfluss auf das mechanische Verhalten 

im biomechanischen Versuch und ist von 

diesem nicht abhängig. 

H4 

Die Seitenzuordnung (links, rechts) der 

Materialien (Platte, Schraube) nimmt 

unabhängig von der Osteosynthesemethode 

(Platte, Schraube) keinen Einfluss auf das 

mechanische Verhalten im biomechanischen 

Versuch und ist von diesem nicht abhängig. 

Tab. 14: Hypothesen: Definition der in der Untersuchung herangezogenen Hypothesen 
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5 Material und Methode        

 

5.1 Versuchsaufbau  

 

In einer prospektiven, kontrollierten, randomisierten In-vitro-Studie wurde anhand 

von nicht-vitalen humanen Unterkieferkadavern ein biomechanischer Vergleich 

zwischen der Osteosyntheseschraube nach T.J. Herbert und einer konventionellen 

Miniplatte vom Locking-Typ im Kieferwinkel durchgeführt. Die Herbert-Knochen-

Schraube findet bei Frakturen des Kieferwinkels bislang keinerlei Anwendung, 

während die starre Miniplatte ein verbreitetes und klinisch erfolgreiches 

Therapiekonzept in der osteosynthetischen Behandlung des Kieferwinkels darstellt 

(94,123,124).  

 

Die Versuchsdurchführung fand unter Verwendung eines mechanisch 

aufgebauten, teilweise modifizierten Versuchsstandes24 mit entsprechender 

Messeinheit, hergestellt von einem der führenden Unternehmen im Bereich der 

Werkstoffprüfung25, am Institut für Anatomie an der Medizinsichen Universität 

Graz statt (Abb. 13). Diese elektronische, auf Software Basis gesteuerte26, 

mehrsäulige Standprüfmaschine wurde zur universellen Materialtestung 

entwickelt, lässt sich deshalb dank zahlreicher verstellbarer Parameter 

materialspezifisch individualisieren und kann servohydraulisch Kräfte von über 

1000 N generieren. Innerhalb eines starren Stahlrahmens können die zu 

prüfenden Werkstücke mit Hilfe von zwei übereinander liegenden, groß 

dimensionierten Schraubklemmen befestigt werden. Auf diese Weise kann eine 

vertikale Kraft im Versuchsstand ausgeübt werden, die das Testobjekt wahlweise 

auf Druck oder Zug belastet. Die Maschine ist in der Lage unterschiedliche, 

auszuwählende Messgrößen zu erheben (Kraft, Auslenkung etc.), die individuell 

definiert werden können und die sowohl digital als auch optisch gemessen 

werden.  

Die Modifikation des Versuchsstandes bestand bei dieser Untersuchung darin, 

dass in die höher liegende (obere) Schraubklemme ein starrer, konventioneller 

                                                 
24

 Autograph Shimadzu AGS-G (AGS-10kNG) 
25

 Messphysik ®; Materials Testing GmbH; Fürstenfed, Österreich 
26

 Steuerungseinheit: DOLL EDC 60 1278, Software: WinMTPC 
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Metallhaken, ähnlich eines Repositionshakens bei Knochenbrüchen, eingebracht 

wurde (Abb. 14). Dieser Haken stellte neben der tiefer liegenden (unteren) 

Schraubklemme die Positionssicherung der später in den Versuchsstand 

eingebrachten Präparate sicher. 

 

 

Abb. 13: Der mechanische Versuchsstand - Übersicht: Die Abbildungen a) und b) zeigen die zur 
Materialtestung verwendete Prüfmaschine. Digitale Messeinheit (1), optische Messeinheit (2), 
Schraubklemmen (3), Metallhaken (4) 

 

Der Versuchsstand diente zur Versuchsdurchführung, Belastungsgenerierung und 

zur daraus resultierenden Beurteilung des biomechanischen Verhaltens der 

untersuchten Osteosynthesematerialien im Kieferwinkel. 

  



 

 78 

 

Abb. 14: Der mechanische Versuchsstand - Detail: Die Abbildungen c), d) und e) zeigen eine 
Nahaufnahme der Prüfmaschine. Digitale Messeinheit (1), Schraubklemmen (3), Metallhaken (4)  

 

5.1.1 Kollektivbeschreibung und Materialien 

 

Um die durchgeführte In-vitro-Untersuchung für den In vivo-Bereich entsprechend 

reproduzieren zu können, fand der biomechanische Vergleich anhand von 

ausgewählten nicht-vitalen, humanen Unterkieferkadavern (Präparaten) statt.  

 

Die Unterkieferknochen wurden am Institut für Anatomie an der Medizinischen 

Universität Graz aus einem bereits vorhandenen Kollektiv nach folgenden Ein- und 

Ausschlusskriterien ausgewählt27 (Tab 15): 

 

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 

Vollständig erhaltene Anatomie Frakturiert und/oder teilfrakturiert  

Rein knöcherne Struktur Vorhandener Weichteil- und/oder Muskelanteil  

Vollständig bezahnt  Pathologische knöcherne Prozesse 

Teil- oder unbezahnt Generalisierte knöcherne Atrophie 

Abgeschlossenes Wachstum Nicht abgeschlossenes Wachstum 

Physiologisch erhaltene Knochenstruktur Verletzung der Knochenstruktur im Kieferwinkel 

Tab. 15: Ein- und Ausschlusskriterien 

  

                                                 
27

 Vgl. Kapitel 5.3 
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Entsprechend den definierten Kriterien wurden 20 Unterkieferpräparate 

ausgewählt (Abb. 15): 

 

 

Abb. 15: Die Unterkieferpräparate: Die Abbildung zeigt drei 1), 2), 3) der 20 ausgewählten 
Präparate, die in der Untersuchung verwendet wurden. In den weiteren Abbildungen wird der 
mechanische Versuch an den Präparaten 1) und 2) dargestellt. 

 

Die Fallzahl wurde unter Berücksichtigung der Fallzahlenkollektive anderer in der 

Literatur vorhandener Untersuchungen und anerkannter biomechanischer 

Vergleichsstudien gewählt.  

 

Zum entsprechenden Vergleich im biomechanischen Versuch wurde eine 

konventionelle 2.0 mm 4-Loch-Miniplatte vom Locking-Typ28 (Abb. 16 a) mit 8 mm 

Fixierungsschrauben herangezogen. Dieses etablierte Osteosynthesesystem ist 

für die Anwendung bei Kieferwinkelfrakturen vorgesehen und hat folgende 

Eigenschaften (Tab. 16): 

 

Eigenschaften der 4-Loch- Miniplatte vom Locking-Typ 

4-Loch miniaturisierte Osteosyntheseplatte Keine notwendige Plattenadaptation 

Winkelstabile Osteosynthese Osteosynthese entsprechend den Richtlinien 

der AO 

 Induziert in vivo primäre Knochenheilung Verplattung ähnlich der idealen 

Osteosyntheselinie nach Champy et al. 

Ein-Plattentechnik Hohe Stabilität  

Tab. 16: Eigenschaften der 4-Loch-Miniplatte vom Locking-Typ 

                                                 
28

 MedArtis Modus ®; MedArtis AG; Basel, Schweiz 
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Die zur mechanischen Gegenüberstellung verwendete konventionelle, kanülierte 

Herbert-Knochen-Schraube29 (Abb. 16 b) wurde zur Versuchsdurchführung in 

verschiedenen Längen gewählt, da ähnlich dem In vivo-Bereich, abhängig von der 

Präparatbeschaffenheit und Morphologie, die Schraubenlänge erst nach 

entsprechender Messung mit der Messlehre bestimmt wurde. Diese standen 

innerhalb der produktspezifischen Grenzwerte zwischen minimal 10 und maximal 

30 mm zur Verfügung. Die Auswahl der zur Verwendung stehenden Dimensionen 

(Durchmesser, Gewindelänge etc.) der Osteosyntheseschrauben wurde einerseits 

auf Grund der Invasivität und andererseits auf Grund der zahlreichen klinischen 

Untersuchungen in Bezug auf die Handhabung und post-operativen 

Komplikationen im Kieferwinkel relativ gering dimensioniert gewählt 

(66,79,100,112).  

Abgesehen von der Schraubenlänge und der davon abhängigen distalen 

Gewindelänge hatte die verwendete Osteosyntheseschraube dabei folgende 

konstanten Maße30 (Tab. 17): 

 

Beschreibung/Lokalisation Maße der Herbert-Knochen-Schraube 

Mittlerer Durchmesser 1.7 mm 

Prox. Gewindesteigung 0.75 mm 

Dist. Gewindesteigung 1.0 mm 

Prox. Gewindedurchmesser 3.2 mm 

Dist. Gewindedurchmesser 2.5 mm 

Prox. Gewindelänge 3.5 mm 

Dist. Gewindelänge Präparat abhängig (4-6 mm) 

Schraubenlänge  Präparat abhängig (10-30 mm) 

Tab. 17: Maße der Herbert-Knochen-Schraube 

  

                                                 
29

 KLS Martin Group ®;Gebrüder Martin GmbH & Co. KG; Tuttlingen, Deutschland 
30

 Lt. KLS Martin Group ® 
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Die in dieser Untersuchung verwendeten Osteosynthesematerialien waren 

einerseits 20 konventionelle und standardmäßig im Kieferwinkel angewandte 4- 

Loch 2.0 Trilock-Platten mit 8 mm Fixierungsschrauben und andererseits 20 auf 

den Grundlagen von T.J. Herbert entwickelte kopflose, kanülierte, Mini, Short 

thread, Typ 2 Knochen-Schrauben (HBS 2, Mini, Short thread) (Abb. 16).  

 

 

Abb. 16: Das Osteosynthesematerial: Die Abbildung zeigt die in der Untersuchung verwendeten 
Osteosynthesematerialien. a) die konventionelle Osteosyntheseplatte für den Kieferwinkel und b) 
die konventionelle Herbert-Knochen-Schraube 

 

Sämtliche in der Untersuchung verwendeten Osteosynthesematerialien kommen, 

ihrer Indikation entsprechend, standardmäßig im klinischen In vivo-Bereich zum 

Einsatz und wurden über den allgemeinen Vertrieb bezogen. Die verwendeten 

Osteosynthesematerialien wurden für die Untersuchung in keiner Weise 

individualisiert oder anderwärtig verändert. 

 

5.1.2 Materialvergleich und Zielgrößen 

 

Im biomechanischen Versuch erfolgte die Beurteilung des mechanischen 

Verhaltens der Osteosynthesematerialien (Platte, Schraube) im Kieferwinkel 

einerseits anhand der Auslenkung an definierten Punkten innerhalb des klinisch 

relevanten Bereiches (0-200 N) und andererseits anhand der definierten 

Materialbeurteilungsfaktoren (max. Auslenkung, max. Belastung, Stärke).  
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Die folgenden Hauptzielgrößen wurden im Rahmen der Untersuchung erhoben 

und zur Prüfung der zuvor festgelegten Hypothesen herangezogen (Tab. 18): 

 
Hauptzielgrößen 

Auslenkung  

(mm)  

Die Auslenkung bei 50, 100, 150 und 200 N 

(klinisch relevanter Bereich) 

Max. (absolute)  

Auslenkung  

(mm)  

Die Auslenkung bei Material- (jener Punkt, der 

den Beginn der permanenten Deformierung des 

Systems darstellt) und/oder Systemversagen 

(Präparatfraktur, Materialfraktur etc.) 

Max. (absolute)  

Belastung  

(N)  

Die Belastung bei Material- (jener Punkt, der 

den Beginn der permanenten Deformierung des 

Systems darstellt) und/oder Systemversagen 

(Präparatfraktur, Materialfraktur etc.) 

Stärke  

(Festigkeit, Steifigkeit, N/m)  

Die berechnete Fläche, unter dem Belastungs- 

Auslenkungs-Graphen (Kraft-

Auslenkungskurve), unter Berücksichtigung 

sämtlicher Messpunkte  

Tab. 18: Hauptzielgrößen: Das mechanische Verhalten wird anhand der Auslenkung im klinisch 

relevanten Bereich und der Materialbeurteilungsfaktoren definiert. 

 
Zusätzlich wurden folgende Nebenzielgrößen zur Prüfung der 

Alternativhypothesen erhoben (Tab. 19): 

 

Nebenzielgrößen 

Präparatmorphologie  

(mm) 

Die Höhe (Länge der Frakturlinie, mm) und 

Breite (bikortikale Breite, mm) des Präparates 

im Kieferwinkel 

Schraubenlänge  

(mm) 

Die Länge der verwendeten 

Osteosyntheseschrauben nach T.J. Herbert 

Gewebeschaden nach  

Schraubeninsertion  

(ja/nein) 

Die makroskopische Beurteilung der Verletzung 

des N. alveolaris inferior und der 

Knochenkortikalis nach Schraubeninsertion 

Tab. 19: Nebenzielgrößen 

 
Die für diese Studie ausgewählten Zielgrößen stellen für die Hypothesenprüfung 

im Rahmen der biomechanischen Untersuchung objektive und erfassbare 

Messgrößen dar. Die beschriebenen Messeinheiten sind in der Lage diese 

Messgrößen ohne Probleme zu erheben. 
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5.2 Untersuchungsablauf und Methode 

 

Der Vergleich zwischen den Osteosynthesematerialien (Platte, Schraube) basierte 

im mechanischen Versuchsstand unter Belastung auf künstlich induzierten 

Kieferwinkelfrakturen an den 20 in die Untersuchung eingeschlossenen 

Humanpräparaten (n=20). An jedem Präparat wurden beide osteosynthetischen 

Methoden (Platte, Schraube) angewandt, eine an jeder Seite. Mit Hilfe eines 

computerbasierenden Randomisierungsprogramms31 wurde die Zuteilung der 

Osteosynthesematerialien (Platte, Schraube) zufällig an die entsprechenden 

Seiten (links, rechts) jedes Präparates verteilt.  

Jedes Präparat wurde nach entsprechender Bestimmung der Frakturlinien, deren 

Konstruktion sowohl im bezahnten als auch im unbezahnten Unterkiefer in 

gleicher Weise reproduzierbar ist, mit einer Messlehre von zwei Personen 

entsprechend der beschriebenen Präparatmorphologie (Höhe, Breite) im 

Kieferwinkel vermessen. Die Generierung der Frakturlinien fand der Konstruktion 

entsprechend standardisiert für jedes Präparat in gleicher Weise statt (Abb. 17, 

18). 

  

                                                 
31 Randomizer ®; Institut für Medizinische Informatik, Statistik und Dokumentation; Medizinische 

Universität Graz, Österreich  
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Abb. 17: Die 
Frakturlinienkonstruktion 

1: a) Schemadarstellung, 
b) Darstellung am 
anatomischen Präparat; 
Ansicht von lateral; 

Die Abbildung zeigt die 
Konstruktion der 
Frakturlinie zwischen den 
Punkten (C) und (B), die 
gleichzeitig die 
vermessene Höhe (c) des 
Kieferwinkels darstellt. 
Der Ausgangspunkt der 
Frakturlinie (C), der im 
Schnittpunkt mit dem 
Ramus mandibulae liegt, 
lässt sich, ausgehend von 
der Strecke (a), die vom 
tiefsten Punkt der Incisura 
mandibulae (A) parallel 
zum Ramus ascendens 
mandibulae (h2) verläuft, 
erstellen. Der Punkt (A) 
wird mit der Hilfslinie (h1) 
gefunden. Der Endpunkt 
der Frakturlinie (B) wird, 
ausgehend vom distalsten 
Punkt des Angulus 
mandibulae (H), mit Hilfe 
der Strecke (b) im rechten 
Winkel auf die Strecke (a) 

konstruiert.  

Der Belastungspunkt (G), 
auf den der Kraftvektor 
(F) wirkt, wird ausgehend 
vom Hilfspunkt (E) 
konstruiert, der sich 1 cm 
distal vom Foramen 
mentale (D) auf der Linie 
(d), die parallel zum 
Ramus mandibulae 
verläuft, befindet. Vom 

Hilfspunkt (E) verläuft die Strecke (e) im rechten Winkel zur Linie (d). Die Strecke (e) endet im 
Belastungspunkt (G) im Schnittpunkt mit dem Kieferkamm oder auf der Zahnreihe. 
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Abb. 18: Die Frakturlinienkonstruktion 2: c) Schemadarstellung, d) Darstellung am anatomischen 

Präparat; Ansicht von oben; 

Die Abbildung zeigt die Konstruktion der Frakturlinie zwischen den Punkten (B) und (I), die 
gleichzeitig die vermessene bikortikale Breite (i) des Kieferwinkels darstellt. Die Frakturlinie verläuft 
etwa im rechten Winkel zum Verlauf der Incisura mandibulae (h4); Belastungspunkt (G) 

 

Mit Hilfe eines konventionellen Osteotomiegerätes mit einer Sägeblattbreite von 

0.9 mm wurde jedes Präparat, der konstruierten Frakturlinie folgend, mit zwei 

Kieferwinkelfrakturen versehen - die eine Fraktur auf der linken Seite und die 

andere Fraktur auf der rechten Seite.  

Anschließend wurden die Osteosynthesematerialien an den zuvor osteotomierten 

Knochen appliziert und die Frakturen dem Osteosynthesesystem entsprechend 

versorgt. Dabei fand die Osteosynthese abhängig vom jeweiligen System (Platte, 

Schraube) stets in gleicher Weise statt.  

Die Plattenosteosynthese erfolgte nach Bohrung mit einem 1.6 mm Bohrer mit den 

entsprechenden Fixierungsschrauben. Die Insertion der Schraube nach T.J. 

Herbert erfolgte mit dem dazugehörenden Schraubendreher sowie nach 

Festlegung des Schraubenkanals mit dem dazugehörigen 1.9 mm Spiralbohrer 

und entsprechender Längenmessung mit der mitgelieferten Messlehre. Ein 

Führungsdraht zum Einbringen der Schraube wurde nicht verwendet. Das 
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Vorbohren vor der Applikation des Osteosynthesematerials wurde zur Schonung 

der knöchernen Struktur durchgeführt.  

Jedem Unterkiefer wurde auf diese Weise eine Osteosyntheseplatte im 

Kieferwinkel der einen Seite (n=20) und eine Knochenschraube nach T.J. Herbert 

im Kieferwinkel der anderen Seite appliziert (n=20).  

Die Platten wurden ähnlich der idealen Osteosyntheselinie nach Champy et al. im 

oberen, lateralen Bereich im Kieferwinkel angebracht (Abb. 19).  

 

 

Abb. 19: Die Applikation der Osteosyntheseplatte: a) Schemadarstellung, b) Darstellung am 
anatomischen Präparat; Die Platte wurde am oberen, lateralen Rand des Kieferwinkels, ähnlich der 
idealen Osteosyntheselinie nach Champy et al. (x1, x2) am Knochen angebracht. 

 

Die Herbert-Knochen-Schraube wurde, entsprechend der Technik der 

konventionellen, solitären Zugschraubenosteosynthese (30,69), distal des 

Foramen mentale von lateral in einem Winkel von 10-20 Grad zur buccalen 

Kortikalis und bis zur regelrechten Kompressionsausübung in den Knochen 

eingebracht, jedoch noch zusätzlich, ihrer Funktion entsprechend, im Knochen 

versenkt (Abb. 20). Die Schraubenachse kreuzt bei regelrechter Angulation in 

jedem Fall deutlich die vordere Kante (Margo anterior) des Ramus mandibulae. 

Der Eintrittspunkt der Knochenbohrung zur Festlegung des Schraubenkanals 

wurde etwa 12-15 mm anterior zur Fraktur festgelegt. Dies entspricht etwa jenem 
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Ort, an dem die vordere Kante des aufsteigenden Unterkieferastes (Margo anterior 

ramus mandibulae) im Unterkieferkörper (Corpus mandibulae) verschwindet. 

 

 

Abb. 20: Die Insertion der Herbert-Knochen-Schraube: a) Schemadarstellung, b) Darstellung am 
anatomischen Präparat; Die Schraubenachse (h4) entspricht etwa einem Winkel von 10-20 Grad 
(ß) zur buccalen Knochenkortikalis (h5). Die Schraube wurde distal des Foramen mentale von 
lateral in den Knochen eingebracht und vollständig in diesem versenkt. Der Eintrittspunkt der 
Knochenbohrung liegt etwa 12-15 mm anterior zur Fraktur. Frakturlinienendpunkte (B, I), 
Belastungspunkt (G)  

 

Auf diese Weise wurde für jeden Unterkiefer (jedes Präparat) seitenbezogen eine 

dem Osteosynthesesystem entsprechende Frakturfragmentstabilisierung generiert 

(Abb. 21-24).  

Nach der Insertion der Herbert-Knochen-Schraube wurde das Auftreten von 

Gewebeverletzungen des N. alveolaris inferior und/oder der Knochenkortikalis am 

Ein- oder Austrittspunkt der Schraube bei jedem Präparat makroskopisch von 

mindestens zwei Personen beurteilt. In vier Fällen wurden die Präparate an dieser 

Stelle zur Beurteilung der Lageposition der Osteosynthesematerialien mit Hilfe 

eines bildgebenden Verfahrens (DVT)32 dreidimensional rekonstruiert (Abb. 25, 

26).  

  

                                                 
32 Orthophos XG 3D ®; Sirona, Pluradent AG & Co KG; Offenbach, Deutschland 
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Jeder der 20 Unterkiefer wurde anschließend im Incisalbereich mittig in zwei 

gleiche Hälften geteilt (n=40) (Abb. 21-24).  

 

 

Abb. 21: Präparat (1) - Übersicht: Die Abbildung zeigt das vollständige Präparat (1) nach 
Applikation der Osteosynthesematerialien (Platte, Schraube). Das ungeteilte Präparat ist 1a) von 
vorne, 1b) von oben und 1c) von hinten gezeigt, das geteilte Präparat 1d) von lateral. Die 
Abbildung 1d) zeigt die gekürzten Kondylen des aufsteigenden Kieferastes, um eine regelrechte 
Passung der Präparate im Versuchsstand zu garantieren. Die strichlierte Linie entspricht etwa 
der Teilungslinie im Incisalbereich. Der Pfeil zeigt auf die Osteosyntheseschraube. 
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Abb. 22: Präparat (2) - Übersicht: Die Abbildung zeigt das vollständige Präparat (2) nach 
Applikation der Osteosynthesematerialien (Platte, Schraube). Das ungeteilte Präparat ist 2a) von 
vorne, 2b) von oben und 2c) von hinten gezeigt, das geteilte Präparat 2d) von lateral. Die 
Abbildung 2d) zeigt die gekürzten Kondylen des aufsteigenden Kieferastes, um eine regelrechte 
Passung der Präparate im Versuchsstand zu garantieren.Die strichlierte Linie entspricht etwa der 
Teilungslinie. Der Pfeil zeigt die Osteosyntheseschraube.  
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Abb. 23: Präparate (1, 2) - Übersicht: Die Seite der Platte (1e, 2e) und die Seite der Schraube (1f, 
2f) sind anhand des Präparates (1) und des Präparates (2) von lateral gezeigt. Der Pfeil zeigt auf 

die Osteosyntheseschraube. 
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Abb. 24: Präparate (1, 2) - Detail: Die Abbildung zeigt eine Nahaufnahme der im Kieferwinkel 
applizierten Platte (1g, 2g) und Schraube (1h, 2h) anhand des Präparates (1) und des Präparates 
(2). In den Abbildungen (1h) und (2h) erscheint der Frakturspalt durch die Kompressionskraft der 
Schraube kleiner. Der Pfeil zeigt die Osteosyntheseschraube. 
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Abb. 25: 3D-Darstellung der Versuchspräparate - Platte: Die Abbildung zeigt die DVT-gestützte 
dreidimensionale Rekonstruktion (a-f) der Versuchspräparate an der Seite der Osteosyntheseplatte 
aus verschiedenen Blickwinkeln. Bild (e) zeigt eine Darstellung von medial, im Bild (f) ist der 

Verlauf des N. alveolaris inferior zu erkennen. 

 

 

Abb. 26: 3D-Darstellung der Versuchspräparate - Schraube: Die Abbildung zeigt die DVT gestützte 
dreidimensionale Rekonstruktion (a-f) der Versuchspräparate an der Seite der Herbert-Knochen- 
Schraube aus verschiedenen Blickwinkeln. Bild (f) zeigt eine Darstellung ähnlich der geplanten 

Schraubeninsertion in Abb. 20. 
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Die entstandenen 40 Unterkieferhälften (n=40) wurden nacheinander, aber stets 

Präparat bezogen, unbeweglich in der tiefer liegenden (unteren) Schraubklemme 

des Versuchsstandes fixiert. Folglich wurden die Präparate einer vertikalen, 

okklusalen Biegebelastung (Zugbelastung) im Bereich des ersten Molaren 

ausgesetzt, unter welcher der Kieferwinkel auch physiolgischerweise auf Grund 

von Mastikationsvorgängen, herrschendem Muskelzug sowie von Zug- und 

Druckspannungen häufig und stark belastet wird (Abb. 27, 28, 29, 30, 31). 

 

 

Abb. 27: Der Belastungsversuch - Schema: Darstellung der durchgeführten Belastung zur 
Beurteilung des mechanischen Verhaltens der Osteosynthesematerialien (Platte, Schraube); 
Kraftvektor (F), Belastungspunkt (G), Zugzone (x), Druckzone (y), Schraubklemme (3), 
Metallhaken (4) 

 

Um eine regelrechte Sicherung der Präparate im Versuchsstand unter Belastung 

(Belastungspunkt) zu garantieren, wurde bei Fehlen des ersten Molaren am 

Kieferkamm in dieser Region mit einem rotierenden Instrument eine kleine 

Knochenrinne gefräst. Auf diese Weise konnte der Zughaken an dieser Stelle 

standardisiert positioniert und eine Verschiebung der interagierenden Elemente 

verhindert werden. Bei Vorhandensein des ersten Molaren wurde die Position des 

Hakens (Belastungspunkt) auf der Zahnreihe gewählt. In jedem Fall wurde der 

Belastungspunkt (Hakenposition) etwa 1 cm distal des Foramen mentale 

angenommen (Abb. 17, 27). Teilweise wurden die Kondylen des aufsteigenden 
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Kieferastes vor Einbringen des Präparates in den Versuchsstand mit einer Säge 

partiell gekürzt (entfernt), um eine regelrechte Passung des Knochens in der 

Klemme zu garantieren (Abb. 21, 22). Um die Inkongruenzen und 

Niveauunterschiede zwischen der Knochenoberfläche und der Innenstruktur der 

tiefer liegenden (unteren) Schraubklemme auszugleichen, wurde weiters ein 

biokompatibles, dimensionsstabiles und selbsthärtendes Ausgleichsmaterial 

(plastisches Präzisionssilikon)33 in die Klemme eingebracht, sodass eine feste 

Basis um das fixierte Präparat entstand.  

 

 

Abb. 28: Der Belastungsversuch Platte - Übersicht: Die Abbildung zeigt den durchgeführten 
Belastungsversuch des Präparates (1) an der Seite der Platte; 1i) in Ruhe, 1j) bei Belastung und 
1k) nach Materialversagen; Kraftrichtung (F), Schraubklemme (3), Metallhaken (4) 

 

                                                 
33

 Platinum 95 ®; Zhermack SpA; Badia Polesine, Italien 
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Abb. 29: Der Belastungsversuch Schraube - Übersicht: Die Abbildung zeigt den durchgeführten 
Belastungsversuch des Präparates (2) an der Seite der Schraube; 2i) in Ruhe, 2j) bei Belastung 
und 2k) nach Materialversagen; Kraftrichtung (F), Schraubklemme (3), Metallhaken (4) 

 

Die ausgeübte Belastung fand für jedes Präparat gleichermaßen und voll 

automatisiert mit einer vertikalen, linearen Verschiebung von 5.0 mm/min statt. 

Jedes Präparat wurde bis zum vollständigen Material- oder Systemversagen 

(permanente, materialbedingte Deformierung und/oder Präparat- bzw. 

Materialfraktur) kontinuierlich belastet (Abb. 28, 29, 30, 31).  

Die dabei gemessenen Werte wurden anhand der definierten Zielgrößen erhoben 

und anschließend zur Hypothesenprüfung statistisch beurteilt.  
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Abb. 30:Der Belastungsversuch Platte - Detail: Nahaufnahme des Belastungversuches des 
Präparates (1) an der Seite der Platte; 1l) in Ruhe, 1m) bei Belastung und 1n) nach 
Materialversagen; Schraubklemme (3), Metallhaken (4) 

 

 

Abb. 31: Der Belastungsversuch Schraube - Detail: Nahaufnahme des Belastungversuches des 
Präparates (2) an der Seite der Schraube (Pfeil); 2l) in Ruhe, 2m) bei Belastung und 2n) nach 
Materialversagen; Schraubklemme (3), Metallhaken (4) 
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Die beschriebene prospektive, randomisierte, kontrollierte In-vitro-Studie kann 

anhand des Untersuchungsablaufes im Überblick wie folgt dargestellt werden 

(Abb. 32): 

 

 

Abb. 32: Untersuchungsablauf: Schematische Darstellung der chronologisch angeordneten 
Teilschritte der durchgeführten Untersuchung. In den fett geschriebenen Teilbereichen sind die 
Präparate noch vollständig erhalten. In den nicht-fett geschriebenen Teilbereichen sind die 
Präparate für den Vergleichstest bereits mittig geteilt.  
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5.3 Erläuterung zum Untersuchungsablauf 

 

Die beschriebene Untersuchung wurde im Rahmen der dargestellten 

Versuchsplanung/-durchführung von der Ethikkommission der Medizinischen 

Universität Graz vorab begutachtet und positiv beurteilt (EK Nr.: 27-047 ex 14/15).  

Die verwendeten Präparate wurden am Institut für Anatomie an der Medizinischen 

Universität Graz aus einem bereits vorhandenen Kollektiv nach den definierten 

Ein- und Ausschlusskriterien ausgewählt. Während des gesamten 

Untersuchungsablaufes wurden die Präparate nur in den dafür vorgesehenen 

Räumlichkeiten am Institut für Anatomie für die beschriebene Untersuchung 

herangezogen und auch nur dort entsprechend gelagert. Die zur 

Versuchsdurchführung herangezogenen Unterkiefer bzw. Unterkieferhälften 

(Präparate) waren bereits durch das Institut für Anatomie routinemäßig 

pseudonymisiert. Die erhobenen Daten wurden nur mit diesem Pseudonym 

versehen und auf einem Speichermedium mit Zugriffsbeschränkung gesichert. Nur 

autorisierte Personen hatten Zugriff auf die Daten.  

Im Rahmen dieser biomechanischen Vergleichsuntersuchung kamen nur die oben 

angeführten Methoden und Materialien zum Einsatz. Zusätzlich wurde die 

Untersuchung, um einen regelrechten Ablauf zu gewährleisten, stets von 

mindestens zwei fachkundigen und mit dem Untersuchungsablauf vertrauten 

Personen überwacht. 

Nach Abschluss der Datenerhebung (Haupt- und Nebenzielgrößen) wurden 

sämtliche, im Rahmen der Untersuchung in die Präparate eingeführten 

Osteosynthesematerialien (Platten, Schrauben) wieder vollständig entfernt. Die 

Präparate wurden dem Institut für Anatomie für eine entsprechende Sicherung der 

Totenruhe überlassen. 
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5.4 Auswertung und statistische Methoden 

 

Zur Auswertung und Berechnung der Ergebnisse und Resultate wurden die in der 

Untersuchung erhobenen Daten und Werte entsprechend eines 

Originaldatenkollektivs herangezogen. Dieses Originaldatenkollektiv ist im Sinne 

eines Messprotokolls im Anhang tabellarisch festgehalten34.  

Die Ergebnisse und Resultate wurden im Rahmen einer deskriptiven Statistik 

tabellarisch zusammengefasst. Datenauswertungen, analytische Berechnungen 

und Diagrammerstellungen erfolgten mit Hilfe des Computerprogramms R 3.1.2.35 

und fanden für das gesamte ausgewählte Kollektiv statt.  

Die Stärke (Festigkeit, Steifigkeit) des Materials wurde als die integrierte Fläche 

unter dem Belastungs-Auslenkungs-Graphen (Kraft-Auslenkungskurve) mit Hilfe 

der Trapezoid-Regel (Trapezium-Regel) berechnet. Dabei wurden sämtliche 

Messpunkte der Auslenkung (bei 50 N, 100 N, 150 N, 200 N), der maximale 

Belastungspunkt und der maximale Auslenkungspunkt berücksichtigt.  

Die Beurteilung der Gewebeverletzung des N. alveolaris inferior und der 

Knochenkortikalis wurde makroskopisch mit Hilfe einer binären Analyse (Ja/Nein) 

durchgeführt.  

Analytische Methoden beinhalteten unter anderem multiple Tests nach der 

Bonferroni-Korrektur, Covarianzanalysen (ANCOVA), Regressionsanalysen, 

Resamplingmethoden und den Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test. P-Werte unter 

einem Wert von 0.05 wurden, sofern nach multipler Testung nicht anderwärtig 

angegeben (korrigiert), als signifikant angenommen. 

Die erhobenen Messungen der Auslenkung innerhalb des klinisch relevanten 

Bereiches (0-200 N) wurden auf Unterschied (p-Wert) zwischen den beiden 

Osteosynthesesystemen/-materialien (Platte, Schraube) mit Hilfe des gepaarten 

Wilcoxon-Tests (Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test) geprüft. Ein Test auf 

Unterschied (p-Wert) der Auslenkung unter Berücksichtigung sämtlicher Werte 

erschien unter diesen Umständen jedoch problematisch, da dabei die Information, 

dass ein Präparat der einen Gruppe noch erfolgreich getestet (geprüft) wurde, 

während das entsprechende Präparat der anderen Gruppe bereits versagt hatte, 

nicht verwendet wurde und auf diese Weise ungepaarte Werte für die Berechnung 

                                                 
34

 Vgl. Kapitel 10 
35

 R-project ®; Austrian Association for Statistical Computing; The R-Foundation for Statistical 
Computing  
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(Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test) entstanden. Daher wurden die Messwerte jener 

Gruppe, bei der die entsprechenden Werte der anderen Gruppe nicht vorhanden 

waren, von den Berechnungen ausgeschlossen. Auf diese Weise wurde 

sichergestellt, dass faire Vergleiche entstanden. Fair deshalb, weil es zu jedem 

Messpunkt an jedem Präparat nun gepaarte Werte gab, einen aus jeder Gruppe 

(Platte, Schraube).  

Ein Test auf Unterschied (p-Wert) zwischen den beiden Osteosynthesesystemen/-

materialien (Platte, Schraube) wurde ebenfalls anhand der erhobenen 

Materialbeurteilungsfaktoren (max. Belastung, max. Auslenkung und Stärke) 

durchgeführt (Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test). Die Problemstellung der 

ungepaarten Messwerte war hier nicht vorhanden, da bereits vorab sämtliche 

Messungen der Materialbeurteilungsfaktoren paarig vorlagen.  

Eine Regressionsanalyse wurde für beide Gruppen (Platte, Schraube) mit 

Konstruktion der entsprechenden Regressionsgeraden anhand der Beziehung 

zwischen Belastung und Auslenkung berechnet. Der Unterschied (p-Wert) der 

Steigung zwischen den beiden Geraden wurde auf Signifikanz mittels der Methode 

des Resamplings (Bootstramp of 2000 resamplings) geprüft. 

Die auf das mechanische Verhalten36 einflussnehmenden Variablen des 

Osteosynthesesystems/-materials (Platte, Schraube), der Seite (rechts, links), der 

Präparatmorphologie (Breite, Höhe) und der verwendeten Schraubenlänge 

(Herbert-Knochen-Schraube) wurden in Abhängigkeit der 

Materialbeurteilungsfaktoren (max. Belastung, max. Auslenkung, Stärke) mit Hilfe 

der Covarianzanalyse (ANCOVA) auf Unterschied (p-Wert) getestet. Die 

entsprechenden Werte wurden in Abhängigkeit von der Wertigkeit der Testabsicht 

(Wertigkeit der wissenschaftlichen Fragestellung) mit Hilfe der Bonferroni-Methode 

korrigiert, um verlässliche Aussagen anhand der gemessenen Daten treffen zu 

können. Dabei wurde die Päparatmorphologie (Höhe, Breite) mit sechs Tests 

(p=0.05/ 6=0.0084) stärker korrigiert, als das Osteosynthesematerial, die Seite 

und die Schraubenlänge mit drei Tests (p=0.05/ 3=0.017). 

  

                                                 
36

 Vgl. Kapitel 5.1.2 
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6 Ergebnisse und Resultate       
 

In der beschriebenen, biomechanischen Untersuchung konnten sowohl die 

Osteosyntheseplatte (n=20), als auch die Herbert-Knochen-Schraube (n=20) an 

sämtlichen Präparaten (n=40) regelrecht appliziert werden. Die Herbert-Knochen- 

Schraube zeigte nach entsprechender Insertion in sämtlichen vorgesehenen 

Präparaten eine ausreichende Bruchspaltkompression. 

Im anschließenden Belastungsversuch wurde bei sämtlichen Präparaten zur 

Beurteilung des mechanischen Verhaltens37 der Osteosynthesematerialien (Platte, 

Schraube) die Auslenkung innerhalb des klinisch relevanten Belastungsbereiches 

(50 N, 100 N, 150 N, 200 N), die maximale Belastung und die maximale 

Auslenkung am Punkt des Material-/Systemversagens gemessen sowie die Stärke 

(Festigkeit, Steifigkeit) berechnet. Gründe für ein Material-/Systemversagen unter 

Belastung waren neben 1) permanenter Derformierung des 

Osteosynthesematerials unter anderem 2) Platten- und Schraubenfrakturen, 3) 

Platten- und Schraubenausriss oder 4) die Fraktur des Präparates. 

Das Verhalten von sämtlichen, geprüften Präparaten im biomechanischen 

Versuch wurde anhand der ausgeübten Belastung und der Auslenkung beider 

Gruppen (Platte, Schraube) bis zum Punkt des Material-/Systemversagens in 

einem Diagramm zusammengefasst (Abb. 33). 

  

                                                 
37

 Vgl. Kapitel 5.2.1 
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Abb. 33: Belastungs-/Auslenkungsdiagramm: Eine Linie stellt das Verhalten eines Präparates im 
biomechanischen Versuch anhand der gemessenen Belastung und Auslenkung dar. Jede Linie 
endet am Punkt der maximalen Belastung und maximalen Auslenkung. Das grau hinterlegte Feld 
stellt den Bereich jenseits der klinisch relevanten Belastungsgrenze über 200 N dar. 

 

Innerhalb des klinisch relevanten Bereiches konnten unter Kraftausübung bis zur 

Messgrenze von 50 N keine Ausfälle (n=0) durch vorzeitiges Material-

/Systemversagen beobachtet werden. Ein Ausfall einer Schraube (n=1; 5%) 

konnte bis zum Wert von 100 N festgestellt werden. Bis zum Messpunkt von 150 

N wurde der materialbedingte Ausfall von einer Platte (n=1; 5%) und von zwei 

Schrauben (n=2; 10%) beobachtet, wobei die Platte und die Schraube am selben 

Unterkieferpräparat versagten. Bis zur oberen klinischen Messgrenze von 200 N 

konnte ein Systemversagen bei acht Schrauben (n=8; 40%) und vier Platten (n=4; 

20%) erkannt werden. In allen vier Fällen, in denen das Präparat mit der Platte 

versagte, versagte die Schraube bereits vorzeitig.  
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Im Bereich zwischen 0-150 N konnte unter der ausgeübten Belastung daher eine 

anteilsmäßige Verteilung von 19 erfolgreichen Präparaten in der Gruppe der Platte 

(n=19; 95%) und von 18 erfolgreichen Präparaten in der Gruppe der Schraube 

(n=18; 90%) festgestellt werden. Im oberen Bereich von 0-175 N wurde eine 

Verteilung von 17 erfolgreichen Präparaten in der Gruppe der Platte (n=17; 85%) 

und von 14 erfolgreichen Präparaten in der Gruppe der Schraube (n=14; 70%) 

festgestellt. Im Bereich zwischen 176 und 200 N wurde unter Belastung eine 

Verteilung von 16 erfolgreichen Präparaten in der Gruppe der Platte (n=16; 80%) 

und von 12 erfolgreichen Präparaten in der Gruppe der Schraube (n=12; 60%) 

beobachtet.  

 

Die folgende Abbildung (Abb. 34) stellt den Anteil der erfolgreichen und 

versagenden Präparate innerhalb des klinisch relevanten Bereiches bis 200 N an 

den definierten Messpunkten in Prozent dar: 

 

 

Abb. 34: Präparatverteilung innerhalb des klinisch relevanten Bereiches: Anteilsmäßige Verteilung 
der erfolgreichen und versagenden Präparate bis zur Belastungsgrenze von 200 N in Prozent an 
den definierten Messpunkten (50 N, 100 N, 150 N, 200 N). Die Messwerte, die zwischen den 
definierten Messpunkten liegen, wurden in diesem Diagramm nicht berücksichtigt. 

 
Am ersten definierten Messpunkt bei 50 N wurde eine Auslenkung von 0.70-3.10 

mm in der Gruppe der Platte und von 1.00-3.40 mm in der Gruppe der Schraube 

festgestellt, wobei der Mittelwert in der Gruppe der Platte bei 1.70 (± 0.67) mm 

und in der Gruppe der Schraube bei 2.60 (± 0.72) mm lag.  
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Am zweiten Messpunkt bei 100 N wurde eine Auslenkung von 1.60-4.90 mm in 

der Gruppe der Platte und von 2.20-5.00 mm in der Gruppe der Schraube 

gemessen bei einem Mittelwert von 3.0 (± 1.0) mm in der Gruppe der Platte und 

von 2.30 (± 0.86) mm in der Gruppe der Schraube.  

Am dritten Messpunkt bei 150 N wurde eine Auslenkung von 2.50-7.30 mm in der 

Gruppe der Platte und von 3.00-7.70 mm in der Gruppe der Schraube beobachtet, 

wobei der Mittelwert in der Gruppe der Platte bei 4.60 (± 1.40) mm und in der 

Gruppe der Schraube bei 4.70 (± 1.20) mm lag. 

Am oberen Messpunkt bei 200 N wurde eine Auslenkung von 0.41-8.40 mm in der 

Gruppe der Platte und von 4.40-9.50 mm in der Gruppe der Schraube erhoben, 

wobei sich der Mittelwert in der Gruppe der Platte bei 6.20 (± 1.40) mm und in 

Gruppe der Schraube bei 6.60 (± 1.50) mm befand.  

 

Die folgende Tabelle (Tab. 20) zeigt die Werte der Auslenkung innerhalb des 

klinisch relevanten Bereiches: 

  

Auslenkung im klinisch relevanten Bereich (mm) 

N Material Min 1.Qua Median Mean 3.Qua Max SD n n/a 

50   
N 

Platte 

Schraube 

0.70 

1.00 

1.40 

1.30 

1.60 

1.80 

1.70 

1.90 

2.20 

2.60 

3.10 

3.40 

0.67 

0.72 

20 

20 

0 

0 

100 
N 

Platte 

Schraube 

1.60 

2.20 

2.10 

2.60 

3.00 

3.30 

3.00 

3.30 

3.70 

3.80 

4.90 

5.00 

1.00 

0.86 

20 

19 

0 

1 

150 
N 

Platte 

Schraube 

2.50 

3.00 

3.70 

4.00 

4.80 

4.40 

4.60 

4.70 

5.40 

5.40 

7.30 

7.70 

1.40 

1.20 

19 

18 

1 

2 

200 
N 

Platte 

Schraube 

4.10 

4.40 

5.10 

5.70 

6.50 

6.20 

6.20 

6.60 

7.10 

7.50 

8.40 

9.50 

1.40 

1.50 

16 

12 

4 

8 

Tab. 20: Auslenkung im klinisch relevanten Bereich: Die Auslenkung der Osteosynthesesysteme/-
materialien (Platte, Schraube) wurde im Bereich von 0-200 N an den definierten 
Belastungspunkten gemessen. 

 

Die maximale (absolute) Belastung am Punkt des Material-/Systemversagens lag 

für die Gruppe der Platte zwischen 100 und 427 N und für die Gruppe der 
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Schraube zwischen 52 und 362 N, bei einem Mittelwert von 250 (± 68) N in der 

Gruppe der Platte und 200 (± 61) N in der Gruppe der Schraube.  

Die maximale (absolute) Auslenkung wurde im Bereich zwischen 2.3-14 mm in der 

Gruppe der Platte und zwischen 2.7-11.0 mm in der Gruppe der Schraube 

festgestellt. Der Mittelwert lag bei 7.9 (± 2.7) mm in der Gruppe der Platte und bei 

6.9 (± 2.2) mm in der Gruppe der Schraube.  

 

Die folgende Tabelle (Tab. 21) zeigt die Werte der Materialbeurteilungsfaktoren 

(max. Belastung, max. Auslenkung, Stärke), die für die Beurteilung des 

mechanischen Verhaltens der Osteosynthesematerialien (Platte, Schraube) 

herangezogen wurden: 

 

Materialbeurteilungsfaktoren 

Faktor Material Min 1.Qua Median Mean 3.Qua Max SD n 

Max. 
Belast. 

(N) 

Platte 

Schraube 

100 

52.0                                                                       

210 

160 

250 

210 

250 

200 

280 

220 

427 

362 

68 

61 

20 

20 

Max. 
Ausl. 
(mm) 

Platte 

Schraube 

2.30  

2.70      

6.80 

5.40           

7.60 

7.20           

7.90 

6.90           

9.00 

8.30         

14.0 

11.0         

2.70 

2.20 

20 

20 

Stärke
38

 
(N/m) 

Platte 

Schraube 

0.12 

0.18     

0.70 

0.41         

0.94 

0.78         

1.10 

0.78         

1.20 

1.10         

2.60 

1.50       

0.61 

0.40 

20 

20 

Tab. 21: Materialbeurteilungsfaktoren: Das mechanische Verhalten der beiden untersuchten 
Osteosynthesesysteme (Platte, Schraube) wurde anhand der gemessenen Werte der Belastung, 
der Auslenkung und der Stärke beurteilt. 

 

Der Faktor der Stärke der Materialien (Platte, Schraube) wurde als die integrierte 

Fläche unter dem Belastungs-Auslenkungs-Graphen unter Berücksichtigung 

sämtlicher Messpunkte berechnet. Dabei wurde die Stärke im Bereich von 0.12-

2.60 N/m in der Gruppe der Platte und im Bereich von 0.18-1.50 N/m in der 

Gruppe der Schraube berechnet und lag im Mittel bei 1.10 (± 0.61) N/m in der 

Gruppe der Platte und bei 0.78 (± 0.40) N/m in der Gruppe der Schraube. 

  

                                                 
38

 Festigkeit, Steifigkeit 
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Die Fläche unter der Kraft- Auslenkungskurve jener Präparate mit dem höchsten 

Maß an Stärke (max. Stärke) beider Gruppen (Platte, Schraube) wurde in einem 

Diagramm dargestellt (Abb. 35). Diese Präparate waren gleichzeitig jene, mit dem 

höchsten Maß an Belastung (max. Belastung), mit einem Wert jenseits von 350 N 

sowohl in der Gruppe der Platte als auch in der Gruppe der Schraube. 

 

 
 

Abb. 35: Stärke, Festigkeit, Steifigkeit: Die Stärke ist die nach der Trapezoid-Regel (Trapezium-
Regel) integrierte Fläche unter dem dargestellten Graphen unter Berücksichtigung der Messpunkte 
bei 50 N, 100 N, 150 N, 200 N, dem maximalen Belastungspunkt und dem maximalen 
Auslenkungspunkt. Das grau hinterlegte Feld stellt den Bereich jenseits der klinisch relevanten 
Belastungsgrenze über 200 N dar. 

 
Die Morphologie der Präparate in Form der bikortikalen Breite und der Höhe 

(Länge) der Osteosyntheselinie im Kieferwinkel (Tab. 22) lag in der Gruppe der 

Platte zwischen 10.0 und 19.0 mm (Breite) und zwischen 18.0 und 29.0 mm 

(Höhe) sowie im Mittel bei 14.0 (± 3.0) mm (Breite) und 24.0 (± 2.9) mm (Höhe).  
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In der Gruppe der Schraube wurden Werte von 10.0-19.0 mm (Breite) und 17.0- 

31.0 mm (Höhe) sowie Mittelwerte von ebenfalls 14.0 (± 2.6) mm (Breite) und 24.0 

mm (± 3.9) (Höhe) erhoben. 

 

Präparatmorphologie 

 Material Min 1.Qua Median Mean 3.Qua Max SD  n 

Breite 
(mm) 

Platte 

Schraube 

10.0 

10.0                                     

12.0 

11.0     

14.0 

14.0     

14.0 

14.0     

16.0 

15.0     

19.0 

19.0     

3.0 

2.6 

20 

20      

Höhe 
(mm) 

Platte 

Schraube 

18.0 

17.0     

21.0 

21.0         

24.0 

24.0         

24.0 

24.0         

26.0 

26.0         

29.0 

31.0         

2.9 

3.9      

20 

20           

Tab. 22: Präparatmorphologie: Die Form und Ausdehnung des  Kieferwinkels wurde Präparat 

abhängig anhand seiner Breite und Höhe beurteilt. 

 

Die Präparat abhängige Länge der verwendeten Osteosyntheseschraube (Tab. 

23), die zwischen 10 und 30 mm zur Verfügung stand, wurde im Bereich von 16.0 

und 29.0 mm gewählt. Im Mittel kam eine Schraubenlänge von 23.0 (± 3.2) mm 

zum Einsatz. Die proximale und distale Gewindelängen (4-6 mm) sind 

konstruktionsbedingt von der Schraubenlänge abhängig und herstellerspezifisch 

vorgegeben. Sie sind aus diesem Grund nicht individualisierbar oder zusätzlich frei 

wählbar und wurden als konstanter Faktor in den analytischen Verfahren nicht 

weiter berücksichtigt.  

 

Längen der Herbert-Knochen-Schrauben  

Länge  Min 1.Qua Median Mean 3.Qua Max SD  n 

Schraube (mm) 16.0 22.0 24.0 23.0 25.0 29.0 3.2 20 

Gewinde dist. 
(mm) 

5.0 6.0 6.0 5.8 6.0 6.0 0.3 20 

Gewinde prox. 
(mm) 

3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 0.0 20 

Tab. 23: Schraubenlängen: Schraubenlängen der eingesetzten Herbert-Knochen-Schrauben in 

den verwendeten Versuchspräparaten.  
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Die makroskopische Beurteilung der Gewebeverletzung des N. alveolaris inferior 

und der Knochenkortikalis zeigte keinerlei ersichtliche Schäden am Nerv, jedoch 

eine kortikale Perforation an fünf Präparaten (25%) (Tab. 24). In der 

radiologischen Bildgebung (DVT), die an vier Präparaten durchgeführt wurde, 

konnten ebenfalls keine Gewebeverletzungen festgestellt werden. Die 

bildgebende Untersuchung zeigte eine regelrechte Lagepostion der 

Osteosynthesematerialien (Platte, Schraube) in allen vier Fällen. 

 

Gewebeschaden nach Schraubeninsertion 

Gewebeschaden  Ja   Nein    

 Nerv (n)  0   20    

Kortikalis (n)  5   15    

Tab. 24: Gewebeschaden nach Schraubeninsertion: Die Verletzung des N. alveolaris inferior und 
die Perforation der Knochenkortikalis durch die Herbert-Knochen-Schraube wurde anhand 

makroskopischer Beurteilung festgestellt. 

 

Die statistischen Unterschiede des mechanischen Verhaltens zwischen den 

beiden Gruppen (Platte, Schraube) wurden anhand der gepaarten Messungen für 

den klinisch relevanten Bereich an den definierten Messpunkten (50, 100, 150, 

200 N) und für die Materialbeurteilungsfaktoren (max. Belastung, max. 

Auslenkung, Stärke) nach entsprechender Bonferroni-Korrektur für sieben Tests (p 

0.05/ 7=0.0072) berechnet (Abb. 36). Innerhalb des klinisch relevanten Bereiches 

war der Unterschied der Auslenkung zwischen den beiden 

Osteosynthesematerialien (Platte, Schraube) an den definierten Messpunkten 

nicht signifikant (50 N p=0.036; 100 N p=0.014; 150 N p=0.081; 200 N p=0.099). 

Ebenfalls lässt sich kein signifikanter Unterschied bei der maximalen Auslenkung 

der beiden Materialien (Platte, Schraube) erkennen (p=0.19). Auch der 

Unterschied des Faktors der Stärke in den beiden Gruppen war nicht signifikant 

(p=0.025). Lediglich bei der maximalen Belastung gab es einen signifikanten 

Unterschied zu Gunsten der Osteosyntheseplatte (p=0.0019). 
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Die folgende Abbildung (Abb. 36) stellt die Unterschiede des mechanischen 

Verhaltens der beiden Osteosynthesematerialien (Platte, Schraube) in Form von 

Boxplotdiagrammen dar. Die Werte des Unterschiedes sind im entsprechenden 

Diagramm als p-Wert angegeben: 

 

 

Abb. 36: Boxplots des mechanischen Verhaltens: Die Unterschiede der Auslenkung zwischen den 
Osteosynthesematerialien (Platte, Schraube) bei 50 N, 100 N, 150 N, 200 N, der maximalen 
Auslenkung, der maximalen Belastung und der Stärke wurden mit Hilfe des Wilcoxon-Test 
(Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test), nach entsprechender Bonferroni-Korrektur für sieben Tests 

(p=0.05/ 7=0.0072) für sämtliche gepaarten Werte berechnet. 
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Anhand der gemessenen Werte der Belastung und Auslenkung bei Material-

/Systemversagen in den beiden Gruppen (Platte, Schraube) wurden 

materialbezogen zwei Regressionsgeraden konstruiert und die Lagebeziehung 

zwischen den einzelnen Präparaten und des gesamten Kollektivs sowie deren 

Medianwerte graphisch dargestellt. Dabei wurden sämtliche Belastungswerte und 

Auslenkungswerte aller Präparate berücksichtigt und in einem Diagramm 

zusammengefasst (Abb. 37).  

Eine Regressionsgerade zeigt anhand der erhobenen Werte die Beziehung 

zwischen Belastung und Auslenkung der geprüften Präparate (im Rahmen eines 

linearen Modells). Auf diese Weise wird die Beziehung zwischen Belastung und 

Auslenkung in den beiden Gruppen (Platte, Schraube) deutlich dargestellt. Der 

Anstieg (Steigung) der gruppenspezifischen Geraden, der den Verlauf der 

Regressionslinien bestimmt, wurde auf Unterschied geprüft. 

Zahlreiche Belastungswerte lagen um die klinisch relevante Grenze bei 200 N. Der 

Medianwert der maximalen Auslenkung und der maximalen Belastung in der 

Gruppe der Platte lag bei 7.6 mm bzw. bei 250 N. Der Medianwert der maximalen 

Auslenkung und der maximalen Belastung in der Gruppe der Schraube lag bei 7.2 

mm bzw. bei 210 N. Der Unterschied der Steigung zwischen den beiden 

Regressionsgeraden war nicht signifikant mit einem Wert von p=0.55. Der Verlauf 

der beiden Regressionslinien zeigte sich als sehr ähnlich, so ließ sich im linearen 

Regressionsmodell (Abb. 37) ebenfalls kein signifikanter Unterschied in den 

beiden Gruppen (Platte, Schraube) feststellen.  
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Abb. 37: Regressionsmodell: Die Beziehung zwischen Belastung und Auslenkung bei Material-
/Systemversagen wird im linearen Modell für beide Gruppen (Platte, Schraube) dargestellt. Die 
jeweils gleichen Präparate (ungeteilte Unterkiefer) sind mit einer Linie verbunden und die 
gruppenspezifischen Medianwerte schwarz hinterlegt. Der Unterschied der Steigung der 
Regressionsgeraden wurde mit der Methode des Resamplings berechnet (Bootstramp of 2000 
resamplings)  

 

Die auf das mechanische Verhalten einflussnehmenden Variablen wurden auf 

Unterschied in Abhängigkeit der Materialbeurteilungsfaktoren (max. Belastung, 

max. Auslenkung, Stärke) geprüft (Tab. 25). Die Prüfung fand für das gesamte 

Kollektiv der Präparate statt. 

Der Unterschied der auf das mechanische Verhalten29 einflussnehmenden 

Variablen der Seite und der Schraubenlänge war in Abhängigkeit zu den 

Materialbeurteilungsfaktoren (max. Belastung, max. Auslenkung, Stärke) nach 

entsprechender Bonferroni-Korrektur für drei Tests (p=0.05/ 3=0.017) nicht 

signifikant. In gleicher Weise ergab der Einfluss des Materials (Platte, Schraube) 
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auf die maximale Auslenkung und Stärke keinen signifikanten Unterschied, 

ebenfalls nach Korrektur für drei Tests (p=0.05/ 3=0.017). Auch der Einfluss der 

Präparatmorphologie (Höhe, Breite) in Abhängigkeit zu den 

Materialbeurteilungsfaktoren (max. Belastung, max. Auslenkung, Stärke) war nach 

Korrektur für sechs Tests (p=0.05/ 6=0.0084) nicht signifikant. 

Ein signifikanter Wert ergab sich lediglich zwischen der Variablen des Materials 

und dem Faktor der maximalen Belastung (p=0.0015), korrigiert für drei Tests 

(p=0.05/ 3=0.017). Dieser Wert entsprach jenem des zuvor durchgeführten 

gepaarten Wilcoxon- Tests. Die beiden Werte sind demnach redundant. 

 

Abhängige/beinflussende Variablen  

Variable  Max. Belast. (p)  Max. Ausl. (p)  Stärke
39

 (p)  n 

 Material     
(Platte, 

Schraube) 
 0.0015  0.1500  0.0520  20x2 

Seite             
(links, rechts) 

 0.0930  0.2900  0.1400  20x2 

Schraubenlänge  0.7300  0.3200  0.7300  20 

Höhe  0.7900  0.3900  0.6900  40 

Breite  0.3500  0.8600  0.5500  40 

Tab. 25: Abhängige/beeinflussende Variablen: Der Einfluss des Osteosynthesesystems/-Materials 
(Platte, Schraube), der Seite (rechts, links), der Präparatmorphologie (Breite, Höhe) und der 
verwendeten Schraubenlänge (Herbert-Knochen-Schraube) in Abhängigkeit zu den 
Materialbeurteilungsfaktoren (max. Belastung, max. Auslenkung, Stärke) und folglich zum 
mechanischen Verhalten wurde mit Hilfe analytischer Methoden (parametrischer Test, ANCOVA) 
auf Unterschied getestet. Die Analyse fand nach entsprechender Bonferroni-Korrektur beim Faktor 
Material, Seite und Schraubenlänge für drei Tests (p=0.05/ 3=0.017) sowie beim Faktor Höhe und 
Breite für sechs Tests (p=0.05/ 6=0.0084) statt. 
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7 Diskussion          

 

7.1 Zeitliche Trends in der osteosynthetischen Behandlung von 

Frakturen des Kieferwinkels 

 

Die Fraktur des Kieferwinkels stellt die häufigste Gesichtsschädelfraktur der 

modernen Gesellschaft dar (95). Derzeitiger Standard ist eine operative 

Behandlung. Diese osteosynthetische Behandlung resultiert in den höchsten post-

operativen Komplikationsraten aller Unterkieferfrakturen.(136-139).  

Folglich wurden über einen Zeitraum von nunmehr 40 Jahren verschiedenste 

Untersuchungen bezüglich der osteosynthetischen Therapie von Kiefer- und 

Kieferwinkelfrakturen durchgeführt (100) mit dem Ziel, ein einheitlich definiertes 

Behandlungskonzept zu finden, das die Vorteile der etablierten 

Osteosyntheseverfahren vereint. Neben den definierten und anerkannten 

Richtlinien der Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen zur 

Knochenbruchversorgung, die im Allgemeinen eine starre, funktionsstabile 

Frakturfragmentsicherung anstrebt, führten die biomechanischen Untersuchungen 

von Champy et al. (41-43) und Michelet et al. (39,40) in der Behandlung von 

Kieferwinkelfrakturen zu grundlegend neuen und teilweise widersprüchlichen 

Erkenntnissen. So stehen heutzutage adaptive Osteosynthesesysteme den 

starren Osteosynthesemethoden sowie die verschiedenen Plattentechniken (Ein-

/Mehrplattentechnik) und deren zahlreiche Kombinationsverfahren einander 

gegenüber. In der Literatur werden diesbezüglich im Rahmen von 

unterschiedlichen Untersuchungen zufriedenstellende Ergebnisse von sowohl 

winkelstabilen als auch nicht-winkelstabilen osteosynthetischen Verfahren in 

dieser anatomischen Region beschrieben (27,30,31,53,54). 

Eine nachweislich begründete Aussage über die Notwendigkeit und die Form einer 

starren Fixierung des Kieferwinkels zur Frakturbehandlung ist bislang nicht 

vorhanden, da eine klare Definition für den Begriff der starren osteosynthetischen 

Versorgung bzw. eine einheitliche Abgrenzung über den Grad der erforderlichen 

Starrheit, respektive notwendigen Stabilität zur idealen Knochenbruchheilung im 

Kieferwinkel fehlt (55,66,100). Potter und Ellis et al. stellten aus diesem Grund 

anhand ihrer gefundenen Ergebnisse schon vor längerer Zeit die Frage, wie viel 
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Instabilität zur erfolgreichen Frakturversorgung im Kieferwinkel denn gerade noch 

toleriert werden könne (83).  

Bis dato bringen die zahlreichen in der Literatur vorhandenen Ergebnisse und die 

für den Kieferwinkel bereitstehenden Behandlungsverfahren sowie deren 

Kombinationen ein hohes Maß an Kontroversität mit sich. Folglich scheint es unter 

den zur Verfügung stehenden Behandlungsmethoden keinen einheitlichen 

Konsens zu geben (55,82). 

Gründe für die fehlende Definition einer einheitlichen Versorgungstechnik oder 

eines einheitlichen operativen Zuganges bei Kiefer- und vor allem bei 

Kieferwinkelfrakturen stellt die in diesem Zusammenhang nicht ausreichend 

gesicherte Evidenz dar (55,100). Das fehlende Ausmaß und die nicht vorhandene 

Qualität der Evidenz ist begründet durch die vielseitigen Behandlungsmethoden, 

die Variabilität der Beurteilungskriterien, die nicht randomisierten Studien, die 

Schwierigkeit der einheitlichen Ergebnisbeurteilung der durchgeführten 

Untersuchungen, die fehlende Konklusion der vorhandenen Daten und nicht 

zuletzt durch die Beschaffenheit der anatomischen Region selbst, in der 

zahlreiche komplexe Belastungsmuster auf begrenztem Raum im Wechselspiel 

zueinander stehen.  

Auf Grundlage dessen führt der Erfolg oder Misserfolg der einzelnen 

Osteosynthesemethoden oder der Versuch, eine gültige Empfehlung bezüglich der 

indizierten Osteosynthesesysteme im Kieferwinkel zu finden, immer wieder auf 

schwer mess- oder fassbare individuumspezifische, biologische Faktoren, wie 

unbewusste Verhaltenssteuerungen, Ernährungsgewohnheiten oder unbekannte 

Immundefizite zurück (101). Demnach bleibt die Auswahl der zur Verfügung 

stehenden Versorgungsmöglichkeiten letzten Endes der Expertise der Behandler 

überlassen. 

Obwohl sich die Therapieentscheidung (Art und Ausmaß der Therapie) bei der 

Fraktur des Kieferwinkels in erster Linie an den beschriebenen allgemein 

klinischen und individuell personenbezogenen Faktoren orientiert (55,66,100), 

zeigen sich Untersuchungen zufolge in den letzten Jahren - meist unter 

erfahrenen Chirurgen40 - bestimmte Trends in Richtung der vermehrten 

Anwendung von stets kleiner und dünner werdenden Osteosynthesematerialien 

von geringer Profilstärke. Dabei geht dieser Trend in Richtung der Anwendung 
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einer singulären, monokortikalen Miniplatte, die am oberen schrägen Rand des 

Kieferwinkels platziert wird (80,100,145). Diese Osteosynthesemethode weist 

einerseits eine einfache Durchführung auf und ist andererseits schneller zu 

erlernen, als im Vergleich die regelrechte Handhabung von entsprechend komplex 

konstruierten oder profilstarken Osteosynthesesystemen (80,100). So 

favourisieren ungefähr 50% der in Europa und den USA tätigen Chirurgen, die in 

der vergangenen Zeit vorwiegend groß dimensionierte AO-Plattensysteme 

benutzten, heute monokortikale Miniplatten geringer Profilstärke (80). 

Verschiedene Behandler bevorzugen diese Art der monokortikalen Osteosynthese 

zur operativen Versorgung der Kieferwinkelfraktur, da sie neben einer einfachen 

und klinisch erfolgreichen Behandlungsmethode gleichzeitig auch in geringen 

post-operativen Komplikationsraten resultiert (79,146). 

Gründe für das direkte Verhalten zwischen den niedrigen post-operativen 

Komplikationen und der geringen Dimension der Osteosynthesematerialien bzw. 

dem daraus resultierenden, verminderten Grad an Starrheit mögen ein kleiner 

operativer Zugang, ein geringes Maß an zu verbauendem Osteosynthesematerial 

und die allgemein kurze Operationszeit unter Anwendung geringer 

Materialprofilstärken sein, die folglich zu einer gering traumatischen Behandlung 

und schneller post-operativer Wundheilung führen (79). 

 

7.2 Interpretation von biomechanischen Untersuchungen im 
Kieferwinkel und deren Übertragung in den klinischen 
Bereich 

 

Biomechanische und computerbasierende In-vitro-Untersuchungen finden zur 

Analyse von unterschiedlichen Osteosyntheseverfahren, neuartiger Methoden und 

zur Beurteilung verschiedener Materialien wiederholt Anwendung 

(102,108,112,136,149,159,160,204). Ein durchgeführter In-vitro-Vergleich soll die 

Übertragung der gefundenen Ergebnisse in den In vivo-Bereich sicherstellen, um 

folglich Aussagen für eine klinische Anwendung treffen zu können.  

Grundlegend für einen derartigen biomechanischen Versuchsablauf sind die dabei 

verwendeten Testobjekte (Präparate) sowie deren Art und Herkunft. Während 

synthetisch hergestellte Präparate auf Grund ihrer einheitlichen Beschaffenheit ein 

hohes Maß an Standardisierung bieten (102,207-209) und durchaus in 
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unterschiedlichen Schichtungen zur Simulation von Knochenspongiosa und 

Kortikalis hergestellt werden, fehlt gleichzeitig die variierende Morphologie und die 

natürliche Herkunft der Gewebestruktur, wie sie physiologischerweise in vivo 

vorkommt. So bleibt das synthetische Modell ein einfach zugängliches und 

ubiquitär verfügbares Versuchobjekt, auf dessen Basis unproblematisch hohe 

Fallzahlen für unterschiedliche Untersuchungsabläufe generiert werden können 

(108,136,210,211). 

Nicht-vitale Kadaverpräparate von Tieren und vor allem von Menschen bieten bei 

entsprechender Vorbehandlung ebenfalls ein hohes Maß an Vergleichbarkeit und 

Objektivierung. Die dabei auftretende variierende Morphologie der Präparate 

spiegelt eine physiologische Spielart der Natur wider, wie sie auch in vivo 

allgegenwärtig ist. Die Reproduktion ist auf Grund der Knochenstruktur und dem 

Gewebeaufbau enorm hoch und den Verhältnissen in vivo ähnlich (89,111, 

104,108,136,204,213). Nachteile ergeben sich auf Grund der 

lokalisationsabhängigen Limitation der Beschaffung und Lagerung, ganz 

besonders bei humanen Kadaverpräparaten oder auf Grund von ethischen und 

finanziellen Aspekten zur Versuchsdurchführung.  

Obwohl bestimmte Autoren (93,94,102,104,105,111,129,148) die Verwendung von 

synthetischen Modellen für biomechanische Vergleichsuntersuchungen, meist 

wegen der einfachen Handhabung und Zugänglichkeit, befürworten und wiederholt 

dieselben Analysen zur Gültigkeitsunterstützung von synthetischen Präparaten 

zitiert werden (94,102,212), ist das synthetische Modell und die daraus 

abgeleiteten Werte stets nur eine Näherung an das humane Gewebe, das auf 

Grund seiner natürlichen Beschaffenheit und individuellen Gewebestruktur näher 

an den In vivo-Bereich herankommt als sämtliche Alternativen. 

 

In biomechanischen Untersuchungen stellt grundsätzlich jener Punkt den 

wichtigsten Messpunkt im Versuchsablauf dar, an dem die permanente 

Deformierung eines in vitro getesteten Systems und folglich das permanente 

Material- bzw. Systemversagen eintritt (159). Unabhängig vom angewandten 

Osteosynthesematerial bieten winkelstabile Osteosynthesesysteme in vitro initial 

höhere mechanische Stabilität und tolerieren höhere Belastungswerte als adaptive 

Systeme (148), wobei jedoch die initiale Stabilität und die Stabilität über den 
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Zeitverlauf gegen die einwirkenden Kräfte nicht gleichgesetzt werden dürfen 

(145,148). 

So gelten unter Zusammenschau der vorliegenden Studien größtenteils die 

biplanare Plattentechnik zusammen mit der starren Rekonstruktionsplatte und der 

klassischen Zugschraube in vitro als die stärksten Vertreter mit den höchsten 

Stabilitätswerten gegenüber mechanischer Belastung in allen drei 

Raumrichtungen (102,159).  

Diese in In-vitro-Studien und in biomechanischen Vergleichen gemessenen 

maximalen, absoluten Belastungswerte können im Einzelfall jedoch weit über den 

definierten relevanten Grenzbereichen41 liegen und deshalb nicht als alleiniges 

Qualitätsmerkmal der Materialprüfung und Ergebnisinterpretation herangezogen 

werden, ohne zusätzlich sowohl weitere klinisch relevante Parameter zu 

berücksichtigen als auch auf eine nachvollziehbare Übertragung, respektive 

Übertragung in den In vivo-Bereich zu achten. 

 

Die post-operative Kaukraft ist auf Grund von zahlreichen interagierenden 

Faktoren bis zur sechsten Woche nach einer Operation reduziert und kann in 

dieser Zeit nicht mit der physiologischen Beißkraft des Gesunden verglichen 

werden (132,136,152). Die isolierte Erhebung und Interpretation der 

belastungsabhängigen maximalen Stabilitäts- und Widerstandswerte eines in vitro 

zu beurteilenden Osteosynthesematerials ist folglich für die klinische Wertigkeit 

nicht notwendig und nur in geringem Maße sinnvoll, da die absoluten, maximal 

hohen Belastungswerte auf den Heilungsverlauf des Knochens nur bedingt 

Einfluss nehmen. Die Materialien können konstruktionsbedingt (Profilstärke, 

Dimension etc.) jedoch zu zusätzlichem operativen Trauma und post-operativen 

Komplikationen führen (79,95,146). 

Auf Basis dessen ist bei den in In-vitro-Untersuchungen geprüften 

Osteosynthesematerialien, die die Kräfte innerhalb des klinisch relevanten 

Belastungsbereiches tolerieren, von einer den funktionellen Parametern der post-

operativ auftretenden Beißkräfte entsprechenden, ausreichenden 

Bruchfragmentsicherung auszugehen (102,145,159,168,169). Dieses 

Belastungsspektrum wird als klinisch relevant angesehen, gilt demnach als 

anerkannter Standard bei biomechanischen Vergleichen in der Materialtestung im 
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Unterkiefer oder im Kieferwinkel und wird zur Übertragung in den In vivo-Bereich 

herangezogen (102,132,145).  

Folglich soll das primäre Ziel jedes osteosynthetischen Fixierungssystems im 

Unterkiefer, unabhängig von der Konstruktion oder der Art des Materialdesigns, 

einerseits eine möglichst gering traumatische und andererseits den post-operativ 

auftretenden Kaukräften entsprechende, ausreichende Bruchfragmentsicherung 

sein, um eine komplikationslose und gleichzeitig sichere Knochenbruchheilung zu 

gewährleisten.  

So kann anhand der in der Literatur vorhandenen biomechanischen 

Untersuchungen und unter Berücksichtigung der zeitlichen Entwicklung ein 

aktuelles, sinnvolles Osteosynthesekonzept zur operativen Behandlung der 

isolierten Kieferwinkelfraktur des Erwachsenen mittleren Alters sowohl als 

dimensionsarm bei geringer Profilstärke als auch ausreichend starr, um gerade 

noch den post-operativ auftretenden Kräften entgegenzuwirken, beschrieben 

werden (55,79,95,146).  

 

7.3 Limitationen und Grenzen 

 

Biomechanische In-vitro-Untersuchungen unterliegen, wie auch die Designs von 

Studien anderer Art, bestimmten Limitationen. Diese Limitationen treten bei 

unstrukturiertem Versuchsablauf, undefinierten Versuchsparametern oder bei der 

Ausübung von unphysiologischen Belastungsmustern vermehrt in den 

Vordergrund und können zu nicht vergleichbaren Ergebnissen, falscher 

Interpretation und vor allem zu einer fehlerhaften Übertragung der gefundenen 

Daten in den klinischen Bereich führen.  

 

Eine Limitation biomechanischer Untersuchungen im Kieferwinkel stellt - wie auch 

in dieser Studie - die aus Gründen der Nachvollziehbarkeit und Objektivität 

durchgeführte Osteotomie dar, die in glatten Frakturenden resultiert und die in der 

Regel mit konventionellen Sägen durchgeführt wird. So wurde auch in dieser 

Studie eine standardisierte Frakturlinienkonstruktion gewählt, um einerseits 

ähnliche Frakturen an unterschiedlichen Präparaten zu ermöglichen und 

andererseits die Frakturlinien sowohl an bezahnten als auch an unbezahnten 

Unterkieferpräparaten in gleicher Weise reproduzieren zu können. Das Sägeblatt 
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wurde in dieser Untersuchung aus Gründen der Handhabung mit den 

angegebenen Maßen verwendet und hat konstruktionsbedingt eine bestimmte 

Breite. Bei der Verwendung eines derartigen Sägeblattes entstehen jedoch 

entsprechend dimensionierte Osteotomiebreiten, die die Reposition der 

Bruchfragmente sowie deren Passgenauigkeit erschweren und kaum eine 

Knochen getragene Abstützung nach erfolgter Osteosynthese zulassen.  

Bei derartig glatten Frakturenden wird der Großteil der auftretenden Kräfte im 

biomechanischen Versuch primär vom Osteosynthesematerial selbst getragen, da 

eine zusätzliche Knochenunterstützung meist nur in sehr geringem Maße 

vorhanden ist und die Belastung direkt auf das zu prüfende Material wirkt. 

Dabei beschreiben Fisher et al. die Annahme, dass sich die in biomechanischen 

Untersuchungen gemessenen absoluten (maximalen) Belastungswerte bis zum 

Materialversagen bei glattem Frakturlinienverlauf in tiefer liegenden Bereichen 

befinden, als die tatsächlich in vivo auftretenden Belastungsmuster (213). 

Begründet wird diese Annahme dadurch, dass natürlich auftretende Frakturen in 

der Regel einem gezackten Frakturverlauf folgen und nicht in glatten, gerade 

zueinander stehenden Bruchfragmenten enden. Nach entsprechender Reposition 

stützt ein gezackter Frakturverlauf durch die Interaktion (das Ineinandergreifen) 

der Knochenfragmente die Schwachstelle im Knochen gegen auftretende 

Abweichungen und sorgt so, zusammen mit der vorhandenen 

Weichteilunterstützung, für zusätzliche Stabilisierung. So werden die auftretenden 

Belastungen sowohl vom Osteosynthesematerial selbst als auch vom reponierten 

Knochen und den Weichteilen getragen (167).  

Fisher et al. beschreiben dies als möglichen Lösungsansatz für die Diskrepanz 

des klinischen Erfolges der singulären Miniplattentechnik nach Champy et al. 

(45,46) einerseits und der teilweise gefundenen enorm geringen In-vitro- 

Widerstandsfähigkeit gegen Belastung (weit vor dem klinisch relevanten Bereich) 

dieser Osteosynthesemethode andererseits (82,104,105,213).  

Auch Haug et al. sowie andere Autoren zeigen eine in vitro gefundene Diskrepanz 

zwischen dem Versagen von zahlreichen etablierten Osteosynthesematerialien im 

Kieferwinkel bei lateraler Bruchfragmentverschiebung weit vor dem klinisch 

relevanten Grenzbereich einerseits und dem gleichzeitig klinisch dokumentierten 

Erfolg derselben Osteosynthesematerialien andererseits (102,104,105,166).  
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Grundsätzlich kann die Annahme von Fisher et al. nicht als Argument für 

sämtliches Materialversagen bei niedrigen Belastungen in biomechanischen 

Vergleichstests dienen, auch ist die Interpretation der von Fisher et al. 

beschriebenen Aussagen (213) schwierig, da ein adäquater Zahlenwert, 

respektive Faktor der Belastungsminderung für den In-vitro-Bereich fehlt. Der 

Ansatz ist jedoch bei der Übertragung von den in vitro erhobenen Daten in den 

klinischen In vivo-Bereich zu berücksichtigen. 

 

Eine weitere Limitation biomechanischer Untersuchungen stellen die 

durchgeführten Belastungsmuster selbst dar, die eine möglichst realitätsnahe, 

respektive physiologischerweise häufig auftretende Belastungssituation simulieren 

und somit das Osteosynthesematerial in den bekannten Grenzbereichen prüfen 

sollen. Speziell im Kieferwinkel ist die In-vitro-Simulation dieser 

Belastungssituation schwierig, da in vivo zahlreiche Kräfte auf begrenztem Raum 

wirken, die Kraftrichtung teils synergent und teils divergent verläuft und der 

Knochen eine dünne Kortikalis aufweist (10,11,82,167). 

Im Unterkiefer werden die zu prüfenden Präparate häufig - wie auch in dieser 

Untersuchung - im ipsilateralen Molarenbereich belastet, da die dabei auftretende 

Kraft einem in dieser Region physiologischen okklusalen Belastungsspektrum 

entspricht. In dieser Untersuchung wurde der Belastungspunkt im ipsilateralen 

Molarenbereich gewählt, weitere Belastungspunkte im Incisalbereich oder im 

kontralateralen Molarenbreich wurden hingegen nicht berücksichtigt.  

 

Bislang ist in der Literatur keine biomechanische Studie des Kieferwinkels 

vertreten, die Osteosynthesematerialien an Frakturen willkürlichen Ursprungs 

beurteilt. Ebenfalls ist keine Untersuchung vorhanden, die die physiologische 

Weichteilunterstützung, das komplexe Zusammenspiel von Weich- und 

Hartgewebe oder die vorhandene Muskelzugkraft des M. masseter und des M. 

pterygoideus bei Frakturen in dieser Region beachtet. Auf Grund von 

Versuchsstand- oder Belastungsaufbau werden stets nur bestimmte Teilaspekte 

oder Ausschnitte der vielseitigen möglichen Belastungsmuster fokussiert (82,102).  

Zusätzlich können nicht nachvollziehbare Definitionen in Bezug auf die Endpunkte 

der Materialprüfung oder unklare Bedingungen, unter denen der 
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Untersuchungsablauf durchgeführt wurde, die Reproduktion der gefundenen 

Ergebnisse in den einzelnen Untersuchungen erschweren. 

 

7.4 Wertigkeit biomechanischer Untersuchungen im Kieferwinkel 

 

Seit 1983 lassen sich in der Literatur, abgesehen von den vorhandenen Review 

Artikeln, ungefähr 38 Arbeiten verschiedener Autoren finden, die bestimmte 

osteosynthetische Fixierungsmethoden im Kieferwinkel auf biomechanischer oder 

computerunterstützter Basis wiederholt untersuchen und die unterschiedlichen, 

etablierten Osteosynthesetechniken miteinander vergleichen (82). Unter 

Zusammenschau dieser biomechanischen oder computerbasierenden In-vitro- 

Untersuchungen, die im Unterkiefer auf Grund von moderner und objektiv 

nachvollziehbarer Methoden stark an Beliebtheit erfahren, lassen sich bestimmte 

Vorteile gegenüber anderen Studiendesigns erkennen 

(93,94,102,104,105,111,129,148). 

Heutzutage ist sowohl die Qualität der durchgeführten biomechanischen und 

computerbasierenden Tests hoch als auch eine problemlose prospektive, 

randomisierte und kontrollierte Untersuchungsdurchführung mit variablen 

Fallzahlen möglich. Die mechanischen Tests sind - wie auch Untersuchungen 

anderer Art - mit bestimmten Limitationen in Bezug auf die verwendeten Substrate 

oder den Versuchsablauf verbunden. Gleichzeitig sind sie jedoch bei korrekter 

Durchführung und richtiger Interpretation der Ergebnisse eine sichere, risikoarme 

und verlässliche Methode zur Prüfung unterschiedlicher Materialien oder 

neuartiger Systeme. Auf diese Weise kann ein hoher Grad an Standardisierung im 

Rahmen eines nachvollziehbaren Untersuchungsablaufes unter Ausschluss des 

Zufalls und somit ein hohes Maß an objektiver Vergleichbarkeit erzielt werden.  

Infolgedessen sind biomechanische Untersuchungen im Unterkiefer und im 

Kieferwinkel heute Standard und deren Durchführung sinnvoll (108,112, 

149,159,160,204). Zahlreiche etablierte, in vivo verwendete 

Osteosynthesesysteme werden daher in mechanischen In-vitro-Untersuchungen 

wiederholt beurteilt oder anhand von anderen Osteosynthesemethoden 

vergleichend evaluiert. Dies wird auch in der Literatur in Form der zahlreich 

vorhandenen, anerkannten Arbeiten dementsprechend gezeigt (102, 

108,112,136,149-160,204). 
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7.5 Interpretation und Beurteilung der Herbert-Knochen-
Schraube im Kieferwinkel 

 

In der beschriebenen biomechanischen Untersuchung wurde die Herbert- 

Knochen-Schraube, die bislang noch keinerlei Anwendung im Kieferwinkel findet, 

mit einer winkelstabilen, miniaturisierten Osteosyntheseplatte verglichen, die ein 

etabliertes und anerkanntes Osteosynthesesystem in dieser Region repräsentiert. 

Die verwendete Osteosyntheseplatte wurde für die Vergleichsuntersuchung in 

Bezug auf die Schraubenanzahl und Profilstärke aus zwei Gründen ausgewählt.  

1) Laut Haug et al. scheint die Anzahl von zwei bis drei gesetzten Schrauben je 

Fraktursegment zur Plattenfixierung und Belastungssicherung gegen vertikale 

Deformierung optimal zu sein (167). 2) Weiters scheint in vitro die Plattendicke, 

die Plattengröße oder die Art der Materialkombination die Widerstandsfähigkeit bei 

isolierter vertikaler Belastung nicht wesentlich zu beeinflussen (145). Die 

Verwendung von mehr als sechs Schrauben zur Plattenfixierung führt im 

Kieferwinkel zu zunehmender Instabilität. Begründet wird dies dadurch, dass 

längere Platten schwieriger an den Knochenverlauf anzubringen sind, folglich ein 

Passungsfehler entsteht und somit ungewollte pathologische Krafteinwirkung 

resultiert, die für Destabilisierung sorgt (93,167). Im Kieferwinkel ist die 

Anwendung von 4- bis 6-Loch-Platten sinnvoll, da die gefundenen Stabilitätswerte 

dieser Plattenlängen annähernd dieselben sind (93,167). Folglich stellt die 

verwendete Osteosyntheseplatte ein adäquates Vergleichsmaterial in der 

beschriebenen Untersuchung dar. 

Der Beurteilung der beiden Osteosynthesematerialien fand anhand der definierten 

Kriterien statt. Diese Beurteilungskriterien stellen nicht nur in diesem 

biomechanischen Versuch objektive und erfassbare Messgrößen dar, sondern 

sind auch etablierte Vergleichswerte in anderen In-vitro-Untersuchungen zur 

Materialbeurteilung (93,94,102,104,105,111,129,148). 

 
Die verwendeten Präparate wurden im mechanischen Versuch einer ipsilateralen, 

vertikalen Belastung ausgesetzt, die einer okklusalen Krafteinwirkung im 

Molarenbereich entspricht. Ipsilaterale Belastungen im Molaren- oder 

Incisalbereich simulieren Distraktionskräfte im oberen Kieferwinkelbereich, wie sie 

in dieser Region alltäglich auftreten. Kontralaterale Belastungen sind vor allem zur 

Simulation von Torsions- oder Rotationskräften gedacht, die jedoch in dieser 
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Region des Unterkiefers auf Grund des Verlaufes der Trajektionslinien in geringem 

Maße vorkommen (131) und auf physiologischer Basis durch die vorhandene 

Weichgewebeunterstützung weiter reduziert werden (167). 

Sowohl die Applikation der Osteosyntheseplatte als auch die Insertion der Herbert-

Knochen-Schraube erfolgte in dieser Untersuchung im oberen 

Kieferwinkelbereich, in jenem Bereich, der bei okklusaler Belastung im Incisal- 

oder vorderen Molarenbereich einer Distraktionskraft unterliegt (12). Im Gegensatz 

zu anderen Osteosynthesesystemen, die Mehr-Plattentechniken und 

osteosynthetischen Kombinationstechniken folgen, oder die konstruktionsbedingt 

profilstark und entsprechend starr sind, unterstützt die gleichzeitig auf den 

basalen, kaudalen Kieferbereich wirkende Kompressionskraft die 

Bruchfragmentstabilisierung zusätzlich (45). Folglich wirkt durch diese 

unterstützende kaudale Kompression nur ein Teil der aufgebrachten vertikalen 

Belastung auf das eingebrachte Osteosynthesematerial (12,45). Das Ausmaß 

dieser unterstützenden Kompression ist jedoch nicht konstant, sondern variiert in 

Abhängigkeit von der Lokalisation des Belastungspunktes (82,167,213).  

Die Zunahme der kaudalen Kompressionskraft verhält sich direkt proportional zur 

Entfernung des Belastungspunktes vom Frakturspalt. Daher ist die derartige 

Osteosynthesesysteme unterstützende Kompressionskraft umso geringer, je 

näher sich der Belastungspunkt an der Fraktur befindet. Folglich führt ein 

okklusaler Belastungspunkt in unmittelbarer Nähe zum Bruchspalt einerseits zu 

einer ausbleibenden Kompression im kaudalen, basalen Kieferbereich und 

andererseits zusätzlich zu einer kaudalen Bruchfragmentverschiebung, die bei 

ausreichender Kraftwirkung in einer Distraktionsbelastung im unteren Kieferrand 

resultiert (11,91,103-105,147,148). 

In dieser Untersuchung wurde der Belastungspunkt am Präparat aus mehreren 

Gründen im ipsilateralen Molarenbereich definiert. 1) Die Verwendung von 

geteilten Unterkieferpräparaten (Hemimandibulae), die aus Gründen der 

Vergleichbarkeit derartig gewählt wurden, lassen keine kontralaterale Belastung 

zu. 2) Die klinisch relevante Belastungsgrenze im Molarenbereich liegt 

definitionsgemäß höher als im Incisalbereich. Daher erfolgt die Materialtestung 

über eine länger andauernde Belastungsphase und bietet folglich mehr 

Messpunkte und Messwerte zur Materialbeurteilung. 3) Vertikale Belastungen im 

ipsilateralen Molarenbereich unterliegen geringerer unterstützender 
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Kompressionskräfte im kaudalen, basalen Bereich als im Incisalbereich 

(11,91,103-105,147,148). Aus diesem Grund kommt es am Ort der Fraktur im 

oberen Bereich des Kieferwinkels einerseits zu einer Distraktion und andererseits 

zu einer kaudalen Bruchfragmentverschiebung, gegen die das eingebrachte 

Osteosynthesematerial kombiniert Widerstand leisten muss. Infolgedessen 

resultiert bei einer anliegenden Kraft im Molarenbereich ein komplexeres 

Belastungsmuster als bei einer Krafteinwirkung im Incisalbereich. Eine okklusale 

Belastung im Molarenbereich liefert somit eine verlässliche Aussage über das 

mechanische Verhalten des Osteosynthesematerials im Kieferwinkel. 

Die Beurteilung des Osteosythesematerials erfolgte in dieser Untersuchung 

anhand mehrerer Faktoren sowohl innerhalb als auch außerhalb des klinisch 

relevanten Bereiches. Die Materialbeurteilung im biomechanischen Versuch wurde 

mit Hilfe der gemessenen Belastung und der Auslenkung bis zum Material/-

Systemversagen sowie aus der daraus berechneten Stärke in Form des 

definierten mechanischen Verhaltens durchgeführt. So wurden in dieser 

Untersuchung gleichzeitig mehrere biomechanisch relevante Faktoren zur Prüfung 

der Osteosynthesematerialien herangezogen. 

Bei sämtlichen getesteten Präparaten konnten die Osteosynthesematerialien, der 

Osteosynthesetechnik entsprechend, regelrecht appliziert werden. Dabei konnte 

die Herbert-Knochen-Schraube mit geringerem Material- und Zeitaufwand in den 

Knochen eingebracht werden, als die im Vergleich verwendete 

Osteosyntheseplatte. 

Im biomechanischen Versuch gab es nur einen einzigen Material oder Präparat 

bedingten Ausfall bis zur mittleren klinischen Belastungsgrenze. Auch im Bereich 

darüber war die Anzahl der versagenden Präparate gering. Erst im 

Belastungsbereich nahe der oberen klinisch relevanten Grenze waren vermehrt 

Ausfälle in der Gruppe der Schraube zu beobachten. Die Ausfälle im 

Belastungsbereich nahe der klinisch relevanten Grenze entsprachen auch etwa 

den Ergebnissen, die Haug et al. in einer groß angelegten Untersuchung zur 

Beurteilung zahlreicher Osteosynthesemethoden im Kieferwinkel an synthetischen 

Polyurethanmodellen beschrieben (102). Laut Haug et al. entsprachen dabei 

sämtliche Osteosynthesematerialien den gültigen funktionell mechanischen 

Anforderungen bei Belastung im Incisalbereich, nicht jedoch im Molarenbereich 

(102). Dies korreliert auch mit den Ergebnissen anderer Autoren (104,105,166).  
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In den meisten Fällen, in denen Ausfälle in der Gruppe der Schraube nahe des 

oberen klinisch relevanten Grenzbereiches festgestellt wurden, wurden ebenfalls 

Ausfälle in der Gruppe der Platte beobachtet. Die gepaarten Ausfälle werden auf 

die allgemeine Beschaffenheit dieser Präparate, respektive auf die 

Präparatschwäche durch etwa grazile Knochenstruktur oder geringe 

Kortikalisdicke zurückgeführt.  

In dieser Untersuchung erreichten Frakturen, die mit Osteosyntheseplatten fixiert 

worden waren, die höchsten Auslenkungen und Belastungen. Folglich zeigten die 

Präparate der Plattengruppe höhere Auslenkungs- und Belastungswerte im 

maximalen Grenzbereich am Punkt des Material-/Systemversagens als die 

Präparate der Schraubengruppe. Der maximale Belastungsbereich lag bei einem 

Großteil der getesteten Präparate sowohl in der Gruppe der Platte als auch in der 

Gruppe der Schraube über der klinisch relevanten Grenze und ein noch größerer 

Teil innerhalb dieses oberen Grenzbereiches. So befanden sich nicht nur die 

maximalen, sondern auch die mittleren Belastungswerte beider Gruppen nicht 

unterhalb der klinisch relevanten Belastungsgrenze. Aus diesem Grund kann die 

Nullhypothese der Untersuchung bestätigt werden.  

Die mittleren und maximalen Auslenkungswerte befanden sich ebenfalls weit 

unterhalb der in der Literatur beschriebenen Auslenkungsgrenze, die 

materialbedingt als nicht akzeptierbare Bruchfragmentverschiebung - auch vor 

Eintritt einer permanenten Deformierung des Osteosynthesematerials - gilt (102). 

Das material-/systembedingte Fehlverhalten beider Osteosynthesematerialien lag 

in dieser Untersuchung innerhalb des gefundenen maximalen 

Belastungsbereiches von zahlreichen anderen geprüften Osteosynthesesystemen 

im Kieferwinkel (102,104,105,166). Ebenso waren die mittleren Belastungs- und 

Auslenkungswerte sowie die Werte der Stärke in der Gruppe der Platte ähnlich 

den gefundenen Ergebnissen in anderen, aus jüngerer Zeit stammenden 

biomechanischen Untersuchungen, in denen Miniplatten vom Locking-Typ im 

Kieferwinkel geprüft wurden (93,94,102). Daher können die Ergebnisse dieser 

Untersuchung mit jenen anderer, ähnlicher Studien, verglichen werden 

(93,94,102,104,105). 

Der Unterschied des mechanischen Verhaltens zwischen den beiden Gruppen war 

für die gemessene Auslenkung und die berechnete Stärke sowohl innerhalb als 

auch außerhalb des klinisch relevanten Bereiches in keinem Fall signifikant. 
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Lediglich der Unterschied der absoluten (maximalen) Belastung zwischen Platte 

und Schraube wurde als signifikant angegeben und ebenfalls in der Prüfung der 

abhängigen Variablen des Osteosynthesematerials durch den redundanten Wert 

des Wilcoxon-Tests bestätigt. Dies spricht für die maximalen Belastungswerte der 

Osteosyntheseplatte, die bei Material-/Systemversagen deutlich höher waren als 

die der Schraube. So verhalten sich zwar die gepaarten Werte der Auslenkung an 

den definierten Belastungspunkten (Messpunkten) innerhalb des klinisch 

relevanten Bereiches, die maximale Auslenkung und die Stärke ähnlich, jedoch 

unterscheidet sich die Platte in der maximalen Belastungskapazität von der 

Schraube. Aus diesem Grund kann die erste Hypothese der Untersuchung nur 

teilweise bestätigt werden, da das mechanische Verhalten als Zusammenschau 

bestehend aus Belastung, Auslenkung und Stärke sowohl innerhalb als auch 

außerhalb des klinisch relevanten Bereiches definiert wurde.  

Unter Berücksichtigung sämtlicher Belastungs- und Auslenkungswerte konnte im 

Regressionsmodell ebenfalls kein signifikanter Unterschied der 

gruppenspezifischen Regressionsgeraden gezeigt werden. Die Beziehung 

zwischen Belastung und Auslenkung im linearen Modell war zwischen den beiden 

Gruppen nicht signifikant unterschiedlich.  

Das definierte mechanische Verhalten wurde weiters weder von der 

Schraubenlänge, der Präparatmorphologie noch von der Seitenzuordnung 

beeinflusst. In diesem Zusammenhang konnte keine Abhängigkeit des 

mechanischen Verhaltens zu den beschriebenen Variablen festgestellt werden. 

Daher können auch die folgenden/restlichen Hypothesen der Untersuchung 

bestätigt werden und eine Abhängigkeit des mechanischen Verhaltens der 

Osteosynthesematerialien in Bezug auf die verwendete Schraubenlänge, die Höhe 

und Breite des Kieferwinkels sowie auf die jeweils ausgewählte Seite 

ausgeschlossen werden. 

Die Schraubenlänge war in dieser Untersuchung im Mittel geringfügig kürzer als 

die im kaudalen Kieferwinkelbereich verwendeten Herbert-Knochen-Schrauben 

von Feichtinger et al., die als bislang einzige Studie diese Osteosyntheseschraube 

im Kieferwinkel untersuchte (197). Belastungs- oder Auslenkungswerte der 

Osteosynthesematerialien wurden in der Untersuchung von Feichtinger et al. nicht 

beschrieben, da sich die Studie mit der computergestützten Planung und 

navigierten Insertion der Schrauben beschäftigte. Zusätzlich beurteilten die 



 

 127 

Autoren die Lage der Herbert-Knochen-Schraube zum Nervenverlauf (N. 

alveolaris inferior) mit Hilfe bildgebender Darstellung. Dabei konnten keinerlei 

Schäden des Nerves festgestellt werden, jedoch in einigen Fällen die kortikale 

Perforation durch die Schraube (197).  

Ähnliche Ergebnisse wurden auch in dieser Untersuchung beobachtet. An keinem 

der Präparate wurde ein Schaden am Nervengewebe festgestellt, aber in einem 

Viertel der Fälle eine kortikale Perforation durch die Schraube. Die Beurteilung des 

Gewebeschadens fand in dieser Untersuchung allerdings - mit Ausnahme der 

Fälle, die radiologisch dreidimensional rekonstruiert wurden - makroskopisch ohne 

bildgebende Hilfsmittel oder gemessene Werte statt und ist deswegen in der 

Aussagekraft mit bestimmter Vorsicht zu interpretieren. In sämtlichen Fällen, die 

mit Hilfe der dreidimensionalen Bildgebung dargestellt wurden, zeigte sich 

einerseits eine regelrechte Lageposition der beiden Osteosynthesematerialien und 

andererseits ein Fehlen von jeglicher Interaktion zwischen dem knöchernen 

Nervenkanal42 des N. alveolaris inferior und der eingebrachten 

Osteosyntheseschraube. Weiters wurde in den bildgebenden Darstellungen der 

Präparate, in die Osteosyntheseschrauben eingebracht wurden, ebenfalls eine 

regelrechte Bruchspaltkompression festgestellt. 

Feichtinger et al. verwendeten sowohl im Vergleich zu dieser Studie als auch im 

Vergleich zur klassischen Zugschraubenosteosynthese Schrauben mit größerem 

Durchmesser (197). Sowohl der Schraubendurchmesser des Schraubenschaftes 

als auch die Schraubenlänge dieser Untersuchung lagen auf Grund der Invasivität 

unter jenem der klassischen AO-Zugschraube, die standardmäßig im Kieferwinkel 

verwendet wird (30,69,125). Dennoch waren die maximalen Belastungswerte 

dieser Untersuchung vergleichbar mit jenen der in der Dimension und im Profil 

stärkeren AO-Zugschraube. Lediglich der Auslenkungsbereich wurde bei der 

klassischen Schraubenosteosynthese mit Minimalwerten angegeben und somit als 

geringer beschrieben als die gemessenen Werte in dieser Studie (129,165). 

Gründe hierfür mögen neben den Profilstärken des Osteosynthesesystems die 

Präparatbeschaffenheit oder die Art der Präparatbelastung sein. 

Vorteile der Herbert-Knochen-Schraube im Vergleich zur klassischen 

Schraubenosteosynthese oder anderen Osteosynthesemethoden ergeben sich 

einerseits durch eine vollständige Versenkbarkeit des Materials im Knochen, die 

                                                 
42

 Entsprechend der Anatomie einer knöchernen Rinne 
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eine metallische Prominenz durch freiliegendes Osteosynthesematerial über dem 

Kortikalisniveau verhindert, und andererseits durch das weitgehende Fehlen von 

Scher- oder Kompressionskräften an der Knochenoberfläche auf Grund des 

kopflosen Designs.  

Auf Grund der Abwesenheit des Schraubenkopfes ist ebenfalls kein zusätzlicher 

Platzbedarf bei der Festlegung des Schraubenkanals durch eine vorausgehende 

Bohrung zu schaffen und somit ein Erhalt der kortikalen Knochenstruktur in 

diesem Bereich möglich. Das Vorhandensein von ausreichend Knochenkortikalis 

ist für eine regelrechte und stabile Schraubenlagerung notwendig (69). 

Infolgedessen kann der Eintrittspunkt des Schraubenkanals näher an der Fraktur 

gewählt werden als bei der klassischen Zugschraubenosteosynthese und die 

tatsächliche Gesamtlänge der Schraube verkürzt werden. Eine kürzere Schraube 

entspricht einem gering dimensionierten Osteosynthesesystem und entspricht 

gleichzeitig dem zeitlichen Trend in der Behandlung von Frakturen des 

Kieferwinkels (80). 

 
Obwohl der Belastungspunkt in dieser Studie lediglich im Molarenbereich 

lokalisiert war, der repräsentative Werte in Bezug auf das mechanische Verhalten 

von Osteosynthesematerialien im Kieferwinkel liefert, kann ebenso von einer 

erfolgreichen Belastung innerhalb des klinisch relevanten Bereiches im 

Incisalbereich ausgegangen werden, da das Belastungsmuster dabei ähnlich ist, 

die Belastungsgrenze jedoch nur halb so hoch liegt.  

Unter Berücksichtigung der von Haug et el. und anderen Autoren gefundenen, 

nicht zufriedenstellenden Ergebnisse in Bezug auf Torsions- und 

Rotationsbelastungen (102,104,105,166) ist bei der Anwendung der Herbert-

Knochen-Schraube ebenfalls von ähnlichen Belastungswerten weit unterhalb der 

klinisch relevanten Grenze auszugehen. Gründe dafür stellen die durchgeführte 

Technik der Schraubenosteosynthese dar, die ähnlich der Art anderer 

Osteosynthesesysteme einer Insertion am oberen Rand des Kieferwinkels folgt. 

Daher wirkt ein Großteil der osteosynthetischen Knochenbruchstabilisierung in 

dieser physiologischerweise Distraktionskräften ausgesetzten oberen Region. 

Gleichzeitig ist das Osteosynthesematerial auf eine physiologische 

Weichteilunterstützung und okklusionsabhängige Belastung angewiesen, die eine 

seitliche Bruchfragmentverschiebung verhindern und eine kaudale, basale 

Kompression zur regelrechten Frakturfragmentsicherung erzeugen. 
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Zusammenfassend zeigt diese biomechanische In-vitro-Studie, dass das 

mechanische Verhalten der Herbert-Knochen-Schraube, entsprechend den 

Beurteilungskritierien und bestätigten Hypothesen - abgesehen von der absoluten, 

maximalen materialbedingten Belastungsgrenze - jenseits des klinisch relevanten 

Bereiches ähnlich dem der konventionellen, miniaturisierten 4-Loch-Miniplatte vom 

Locking-Typ ist.  

Weiters beschreiben Murray et al. und Toby et al. anhand von biomechanischen 

Vergleichen, bei denen mechanische Kräfte auf unterschiedliche 

Osteosyntheseschrauben ausgeübt wurden, dass die Herbert-Knochen-Schraube 

unter Biegekräften und zyklischen Belastungen keinen Materialbrüchen, sondern 

lediglich einer Schraubenlockerung unterliegt, wobei sich bei der Verwendung von 

kanülierten Schrauben eine Reduktion dieser Lockerung zeigt (182,187).  

Folglich kann von einem günstigen mechanischen Verhalten der Herbert-

Knochen-Schraube unter okklusaler Belastung im Kieferwinkel ausgegangen 

werden. 

 

7.6 Klinische Implikation und praktischer Ausblick 

 

Im Allgemeinen gilt die Osteosyntheseschraube im klinischen Bereich als die 

einfachste Technik der erfolgreichen, starren Bruchfragmentfixierung im 

Kieferwinkel mit Induktion von primärer Knochenheilung und niedrigen Raten an 

post-operativen Komplikationen (30,69). Der Einsatz einer solitären Zugschraube 

gilt bei genauer Betrachtung nicht als gänzlich winkelstabile Frakturversorgung, da 

eine mögliche Bewegung um eine bestehende Rotationsachse nicht 

ausgeschlossen werden kann. In anatomischen Regionen, die vermehrt Rotations- 

und Torsionsbelastungen ausgesetzt sind, wie etwa der Symphysen- oder 

Parasymphysenbereich des Unterkiefers, ist deshalb das Einbringen einer zweiten 

Schraube notwendig, um den Bruchspalt winkelstabil zu versorgen (67,69,70-72). 

Bei der isolierten Fraktur des Kieferwinkels ist eine solitäre 

Osteosyntheseschraube jedoch ausreichend (80,101,102), da in dieser Region 

Rotationskräfte im Gegensatz zu vertikalen Belastungen von nachrangiger 

Bedeutug sind, Torsionskräfte lediglich in geringem Maße auftreten und 
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distrahierende Kräfte größtenteils im oberen Kieferwinkelbereich vorkommen 

(30,131,167). 

Laut Ellis et al. gilt die Schraubenosteosynthese in jedem Fall als die erste Wahl 

der osteosynthetischen Versorgung bei Frakturen des Unterkiefers und des 

Kieferwinkels, die vorteilhaft gegenüber der Plattenosteosynthese ist (69).  

 

Für eine Anwendung der Herbert-Knochen-Schraube im klinischen Bereich oder 

für eine standardisierte Anwendung im Kieferwinkel sind zur zusätzlichen 

Beurteilung und erweiterten Hypothesenprüfung noch zusätzliche Untersuchungen 

in dieser anatomischen Region notwendig. Dabei sollte die Beurteilung dieses 

Schraubenosteosynthesesystems einerseits in Bezug auf das mechanische 

Verhalten bei kombinierten Belastungskräften und andererseits im direkten 

Vergleich zu weiteren Osteosynthesesystemen, wie etwa der adaptierbaren 

Miniplatte, der Kompressionsplatte, der klassischen Zugschraube oder deren 

kombinierten Anwendungen, erfolgen. 

 

Grundsätzlich kann die Herbert-Knochen-Schraube, da sie als erfolgreiches 

Osteosyntheseverfahren in der Handchirurgie oder auch in der Orthopädie 

weitläufig etabliert ist (171,172) und das mechanische Verhalten ähnlich dem einer 

anerkannten konventionellen Osteosynthesemethode ist, bei richtiger 

Indikationsstellung eine effektive und elegante Behandlungsalternative im 

Kieferwinkel repräsentieren.  

Für den klinischen Bereich bestätigt diese Untersuchung die praktische 

Implementation, die auch von Feichtinger at al. diskutiert wurde, dass 1) nicht-

dislozierte Frakturen des Kieferwinkels, 2) Grünholzfrakturen oder 3) Frakturen 

nach Entfernung eines dritten Molaren eine geeignete Indikationsstellung für die 

Anwendung der Herbert-Knochen-Schraube im Kieferwinkel darstellen (197).  

Kontraindikationen für die Anwendung dieser Schraubenosteosynthese sind - 

ähnlich wie bei der klassischen Zugschraubenosteosynthese - Frakturen, die keine 

ausreichende Kompression, respektive keine ausreichende Kompressionskraft der 

Bruchfragmente zulassen, wie etwa 1) Trümmerfrakturen, 2) Frakturen im noch 

wachsenden oder atrophen Kiefer, 3) Frakturen mit Knochenverlust oder 4) 

Knochenbrüche mit Kommunikation nach außen (53).  
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Grundsätzlich ist die Herbert-Knochen-Schraube, dem Prinzip der 

Kompressionsosteosynthese folgend, immer dann erfolgreich anwendbar, wenn 

eine Kompression der Frakturfragmente zueinander zulässig ist und keine der 

angeführten Kontraindikationen vorliegen (76). 

 

Zusätzliche Vorteile der Herbert-Knochen-Schraube im Vergleich zur klassischen 

Zugschraubenosteosynthese und zu anderen Osteosynthesesystemen ergeben 

sich neben 1) der geringen Dimension und Profilstärke der Schraube aus 2) der 

minimalen Invasivität sowie 3) der Zeit- und Materialersparnis bei der 

Schraubeninsertion, 4) durch den Entfall einer Zweitoperation zur 

Materialentfernung und 5) durch das Fehlen von prominentem 

Osteosynthesematerial an der Knochenoberfläche. 6) Weiters wird durch das 

Prinzip der Kompressionsosteosynthese der Schraube, im Gegensatz zur 

konventionellen Plattenosteosynthese, ein linguales Klaffen des Frakturspaltes 

verhindert (28,64,129,165). Die in der Literatur beschriebene techniksensitive 

Handhabung (69,126), die die Schraubeninsertion im Kieferwinkel erschwert, kann 

wie bereits von Feichtinger et al. gezeigt (197), mit bildgebender Unterstützung 

und Navigation eliminiert werden. 
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8 Schlussfolgerung         
 

Diese prospektive, randomisierte, kontrollierte Studie ist bislang die erste ihrer Art, 

die das mechanische Verhalten der kopflosen, kanülierten 

Osteosyntheseschraube nach T.J. Herbert im Kieferbereich untersucht und eine 

der wenigen, die das mechanische Verhalten dieses Osteosynthesesystems unter 

vertikaler Belastung prüft. 

Die Herbert-Knochen-Schraube erfüllt, entsprechend den Beurteilungskriterien 

dieser Untersuchung, die anerkannten biomechanischen Kriterien der Region des 

Unterkiefers und zeigt gleichzeitig ein günstiges mechanisches Verhalten unter 

okklusaler Belastung im Kieferwinkel, das für den klinischen Bereich ausreichend 

ist. Die Herbert-Knochen-Schraube zeigt weiters, mit Ausnahme des absoluten, 

maximalen Belastungsbereiches, ein ähnliches mechanisches Verhalten wie die 

zum Vergleich herangezogene miniaturisierte 4-Loch-Miniplatte vom Locking-Typ, 

die im Kieferwinkel ein weitläufig etabliertes Behandlungskonzept darstellt. 

Diese Untersuchung bestätigt die hypothetische Annahme von anderen 

biomechanischen Studien im Unterkiefer, dass Osteosynthesematerialien von 

relativ geringer Profilstärke in vitro ausreichend Widerstand gegen mechanische 

Belastung im klinisch relevanten Bereich bieten (102,112,145,160). Bei 

Übertragung in den In vivo-Bereich kann auf Grund der gefundenen Korrelationen 

zwischen den Profilstärken der Osteosynthesematerialien und den post-operativ 

auftretenden Infektionen, Weichteilschäden oder Nervengewebeverletzungen von 

einem Behandlungskonzept mit geringen Komplikationsraten ausgegangen 

werden (30,69,79,80,95,100,145).  

Die Herbert-Knochen-Schraube entspricht somit dem zeitlichen Trend der 

Anwendung von Osteosynthesematerialien, der dem primären Ziel der 

Osteosynthese folgend, in Richtung geringer Dimensionierung zu gehen scheint 

(80). Sie erfüllt außerdem, ihrer ausreichenden Konstruktion entsprechend, den 

Anspruch der post-operativen Belastungskräfte des Unterkiefers und des 

Kieferwinkels. 

 

Die Grundlage dieses Schraubenosteosynthesesystems in Bezug auf das 

biomechanische Verhalten für den Gebrauch im Kieferwinkel konnte mit dieser 

Untersuchung gezeigt werden. Folglich kann von einer regelrechten Anwendung 
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der Herbert-Knochen-Schraube in der Behandlung von Frakturen des 

Kieferwinkels ausgegangen werden. Weitere In vivo- Untersuchungen für eine 

standardisierte Anwendung sind jedoch zur zusätzlichen Beurteilung dieses 

Osteosynthesesystems im klinischen Bereich notwendig. 
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10 Anhang           
 

Die nachstehenden Messprotokolle beinhalten, entsprechend einem 

Orginaldatenkollektiv, die in der Studie gemessenen und erhobenen Werte. 

Dieses Datenkollektiv wurde ebenfalls zur Berechnung der Ergebnisse und 

Resultate herangezogen. Die freien Felder stellen die fehlenden Messwerte auf 

Grund des Material- /Systemversagens unter Belastung dar. 

 

Präparat 1 (C24) 2 (C168) 

Seite 1R 1L 2R 2L 

Material Platte Schraube (20 mini st) Platte Schraube (21 mini st) 

Breite * (mm) 12 15 12 13 

Höhe * * (mm) 28 31 21 23 

 
Auslenkung (mm) Auslenkung (mm) 

50 N 1,5 1,4 2,4 2,7 

100 N 2,4 2,7 3,6 3,8 

150 N 3,8 4 5,3 4,9 

200 N 5,2 5,9 7,1   

max. N / max. mm 245 / 6,9 208 / 6,1 237 / 7,5 153 / 5,6 

Präparat 3 (C11) 4 (C29) 

Seite 3R 3L 4R 4L 

Material Platte Schraube (20 mini st) Schraube (24 mini st) Platte 

Breite * (mm) 13 12 11 10 

Höhe * * (mm) 21 19 26 24 

 
Auslenkung (mm) Auslenkung (mm) 

50 N 0,9 1,1 1,8 1,4 

100 N 1,6 2,2 2,5 2 

150 N 2,7 3 4,7 3,9 

200 N     7,7 6,3 

max. N / max. mm 189 / 4,5 154 / 3,5 213 / 8,3 261 / 7,8 

Präparat 5 (C28) 6 (C26) 

Seite 5R 5L 6R 6L 

Material Platte Schraube (24 mini st) Platte Schraube (20 mini st) 

Breite * (mm) 10 11 14 15 

Höhe * * (mm) 21 21 21 21 

 
Auslenkung (mm) Auslenkung (mm) 

50 N 1,6 2,3 2,1 1,1 

100 N 4,9 4,1 3,7 3,5 

150 N 5,4 5,7 5,2 5,9 

200 N 7,2 8,4 6,8 7,4 

max. N / max. mm 264 / 9,1 216 / 10,6 240 / 8,9 210 / 8 
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Präparat 7 (B244) 8 (B243) 

Seite 7R 7L 8R 8L 

Material Platte Schraube (26 mini st) Schraube (28 mini st) Platte 

Breite * (mm) 14 13 15 19 

Höhe * * (mm) 24 21 26 27 

 
Auslenkung (mm) Auslenkung (mm) 

50 N 1,7 1,4 1,4 1,6 

100 N 3,5 2,8 2,8 3,8 

150 N 5,4 3,8 4,3 5,3 

200 N 8,1   6 7,7 

max. N / max. mm 298 / 13,9 178 / 4,4 222 / 7,7 292 / 12,3 

Präparat 9 (C08) 10 (A155) 

Seite 9R 9L 20R 20L 

Material Schraube (24 mini st) Platte Schraube (25 mini st) Platte 

Breite * (mm) 10 13 16 17 

Höhe * * (mm) 29 26 24 23 

 
Auslenkung (mm) Auslenkung (mm) 

50 N 2,8 2,4 1,6 1,4 

100 N 3,6 2,8   2,1 

150 N 5,3 4,9     

200 N 7,2 6,7     

max. N / max. mm 226 / 8,4 203 / 6,9 52 / 2,7 103 / 2,3 

Präparat 11 (C09) 12 (A238) 

Seite 10R 10L 11R 11L 

Material Schraube (22 mini st) Platte Schraube (27 mini st) Platte 

Breite * (mm) 11 10 14 16 

Höhe * * (mm) 17 18 27 25 

 
Auslenkung (mm) Auslenkung (mm) 

50 N 1,7 0,9 2,3 1,6 

100 N 2,8 1,8 4,6 3,5 

150 N 3,6 2,5 5,4 4,8 

200 N 5,3 4,1     

max. N / max. mm 292 / 7,8 326 / 6,9 156 / 5,8 163 / 5,1 

Präparat 13 (B181) 14 (185) 

Seite 12R 12L 13R 13L 

Material Platte Schraube (22 mini st) Schraube (27 mini st) Platte 

Breite * (mm) 12 11 17 18 

Höhe * * (mm) 23 21 31 29 

 
Auslenkung (mm) Auslenkung (mm) 

50 N 2,4 2,6 2,6 3,1 

100 N 2,8 3,4 3,3 3,9 

150 N 3,6 4,1 4,2 4,3 

200 N 4,9   5,6 6,3 

max. N / max. mm 225 / 6,7 178 / 5 362 / 9,3 249 / 8,3 
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Präparat 15 (B216) 16 (B229) 

Seite 14R 14L 15R 15L 

Material Platte Schraube (25 mini st) Schraube (24 mini st) Platte 

Breite * (mm) 13 14 19 16 

Höhe * * (mm) 23 21 21 23 

 
Auslenkung (mm) Auslenkung (mm) 

50 N 0,8 1,1 3,4 2,8 

100 N 1,6 2,5 4,8 4,1 

150 N 3,3 4,4   7,3 

200 N 5,2 6,3     

max. N / max. mm 427 / 11,4 231 / 7,9 142 / 6,4 164 / 8,2 

Präparat 17 (Z233) 18 (C84) 

Seite 16R 16L 17R 17L 

Material Platte Schraube (16 mini st) Platte Schraube (22 mini st) 

Breite * (mm) 18 17 14 14 

Höhe * * (mm) 28 26 26 26 

 
Auslenkung (mm) Auslenkung (mm) 

50 N 1,9 2,5 2 2,6 

100 N 3,1 3,9 4,7 5 

150 N 6,8 7,7 5,9 6,4 

200 N 8,4 9,5 6,8   

max. N / max. mm 256 / 10,2 213 / 10,6 287 / 7,3 162 / 6,8 

Präparat 19 (B169) 20 (C85) 

Seite 18R 18L 19R 19L 

Material Schraube (29 mini st) Platte Platte Schraube (22 mini st) 

Breite * (mm) 16 18 10 10 

Höhe * * (mm) 23 21 26 27 

 
Auslenkung (mm) Auslenkung (mm) 

50 N 1,2 1,3 0,7 1 

100 N 2,3 2,5 1,9 2,5 

150 N 3,4 3,8 2,5 4 

200 N 4,4 4,9 4,1 5,7 

max. N / max. mm 210 / 4,8 208 / 5,5 271 / 7,8 207 / 9,2 

 

 

 

 

   
L : Links 

 
* : bikortikale Breite 

  
Platte : 4-Loch, Trilock; MedArtis 

* * : Länge der Osteosyntheselinie 

 
Präparat : Unterkiefer 

 
max. N : maximale Belastung 

 
R : Rechts 

 
max. mm : maximale Auslenkung 

 
Schraube : HBS 2, Mini, Short thread; KLS 

N : Newton, Belastung 
  

Seite : randomisiert 
 

mm : Millimeter 
  

st : Short thread 

 

 


