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Seit der Einführung der Miniplatten-
osteosynthese nach Champy zur Be-
handlung von Unterkieferkörperfraktu-
ren wurde die Effektivität dieser Metho-
de mit niedrigen Komplikationsraten
und vergleichsweise einfacher operati-
ver Technik in zahlreichen klinischen
Studien mit z. T. hohen Patientenzahlen
belegt [1, 6].

Im Gegensatz zu vielen positiven
Ergebnissen wurde allerdings die funk-
tionelle Stabilität der mit dieser Metho-
de versorgten Patienten insbesondere
bei der Ruhigstellung von Unterkiefer-
winkelfrakturen in verschiedenen Pu-
blikationen in Frage gestellt. Biomecha-
nische Untersuchungen zeigten jeweils
Distraktionen am unteren Rand des
Unterkiefers nach Einwirkung vertika-
ler Kräfte im Bereich der Frakturlinie [3,
8, 14]. Daher wurde die Applikation von
2 Miniplatten empfohlen, eine im Be-
reich der Zugzone entlang der Linea ob-
liqua und eine weitere zur Vermeidung
der Distraktion am Unterkieferrand.
Levy et al. [9] berichteten über eine nied-
rigere Komplikationsrate nach der Ap-
plikation von 2 Miniplatten im Vergleich
zu einer Gruppe von Patienten, die nach
der Originalmethode behandelt wurden.
Schierle et al. [13] ermittelten hingegen
keine signifikanten Unterschiede nach
der Behandlung von 31 Patienten, bei
denen beide Methoden angewendet
wurden. Schließlich fanden Ellis u. Wal-
ker [5] nach der Osteosynthese von 31
Unterkieferwinkelfrakturen mit jeweils
einer Miniplatte nur 2 schwerwiegende
Komplikationen, dies bedeutete eine
niedrigere Komplikationsrate im Ver-

gleich zu den Ergebnissen vorausgehen-
der Studien dieser Autoren, bei denen
unterschiedliche Osteosynthesetechni-
ken angewendet wurden. Sie vermute-
ten, dass eine reduzierte Kaubelastung
nach der Frakturbehandlung als Ursa-
che für diese positiven Resultate anzu-
sehen sei.

Ziel der vorliegenden Studie war es,
die mögliche Belastbarkeit, insbesonde-
re das Ausmaß der maximal möglichen
Kieferschließkräfte nach der Osteosyn-
these von Unterkieferwinkelfrakturen
mit einer Miniplatte zu überprüfen.

Material und Methode

In die Studie wurden konsekutiv 20
männliche und 2 weibliche Patienten
mit einem Durchschnittsalter von 22,8
Jahren (17–38 Jahre) aufgenommen.Alle
Patienten waren voll bezahnt, hatten ei-
ne isolierte, dislozierte Fraktur des Un-
terkieferwinkels und wiesen keine wei-
teren Erkrankungen auf. Bereits am Un-
falltag bzw.einen Tag später erfolgten je-
weils in Intubationsnarkose nach intra-
oralem operativem Zugang eine Frag-
mentreposition und nachfolgende Ru-
higstellung mit einer 4-Loch-Miniosteo-
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Zusammenfassung

Einleitung: Ziel der Untersuchung war es,
die maximal möglichen Kieferschließkräfte
bei Patienten zu überprüfen, deren Unterkie-
ferwinkelfrakturen mit einer Miniplattenos-
teosynthese nach Champy versorgt wurden.
Material und Methode: Wöchentlich unter-
sucht wurden 22 vollbezahnte Patienten mit
Unterkieferwinkelfrakturen von der 1.–6.
Woche nach der Frakturversorgung. Belas-
tungsmessungen erfolgten dabei jeweils
zwischen den Front- und Eckzähnen sowie
den Molaren unter Anwendung eines elek-
tronischen Messverfahrens. Als Kontrollgrup-
pe dienten 15 Probanden vergleichbaren Al-
ters und Bezahnung.
Ergebnisse: 1 Woche postoperativ wurden
im Molarenbereich im Mittel 90 N und nach
6 Wochen 148 N gemessen, dies entsprach
jeweils 31% bzw. 58% der bei der Kontroll-
gruppe ermittelten Werte.
Schlussfolgerung: Die Miniplattenosteosyn-
these nach Champy stellt bei der Versorgung
der Unterkieferwinkelfrakturen eine effekti-
ve Methode dar und gewährleistet eine aus-
reichende Stabilität. Maximal mögliche Kie-
ferschließkräfte werden während der Frak-
turheilung nicht registriert.

Schlüsselwörter

Kieferschließkräfte · Unterkieferwinkel-
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Load resistance of mandibular
angle fractures treated with a
miniplate osteosynthesis

Abstract

Aims: The aim of this study was to evaluate
the load resistance of mandibular angle frac-
tures treated with a miniplate osteosynthe-
sis according to Champy.
Material and methods: We evaluated 
22 completely dentate patients with frac-
tures of the angle in addition to 15 controls.
An electric test procedure for the determina-
tion of the load resistance between the in-
cisors, canines and molars was carried out
1–6 weeks after treatment.
Results: At 1 week postoperatively 90 N was
registered between the molars while after 
6 weeks this was148 N.This revealed only
31% and 58% of the maximal vertical load
found in the controls, respectively.
Conclusion: The minipate osteosynthesis ac-
cording to Champy offers a secure method in
the treatment of mandibular angle fractures
with sufficient stability. Maximum voluntary
bite forces were not registered during the
time of healing.

Keywords
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syntheseplatte entlang der Linea obliqua
[1].

Zur Sicherung der Okklusion wäh-
rend der Osteosynthese wurde eine in-
termaxillare Fixierung durchgeführt,die
nach Beendigung des operativen Ein-
griffs wieder entfernt wurde. Im Bruch-
spalt befindliche Weisheitszähne wur-
den in allen Fällen entfernt.

10 Männer und 5 Frauen mit einem
Durchschnittsalter von 27 Jahren (24–38
Jahre) dienten als Kontrollgruppe. Die-
se Probanden waren ebenfalls voll be-
zahnt (mit oder ohne Weisheitszähne),
wiesen lediglich einzelne mit Füllungen
restaurierte Zähne auf, und es bestand
keine Perkusionsempfindlichkeit an den
Zähnen, die Sensibilität der Unterlippe
war nicht beeinträchtigt. Alle Patienten
sowie die Teilnehmer der Kontrollgrup-
pe hatten eine Klasse-I-Verzahnung und
erklärten ihr Einverständnis zur Teil-
nahme an der Untersuchung.

Die Durchführung der Belastungs-
messung erfolgte mit einem elektroni-
schen Messverfahren, bestehend aus ei-
nem Kraftaufnehmer, einer Messver-
stärkerplatine mit Grundgerät (AD 102,
AED 9101A, Hottinger Baldwin Mess-
technik-HBM, Darmstadt) und einem
Personalcomputer. Die intraorale Mess-
apparatur aus einer gegossenen Stahlle-
gierung (Remanium GM 380) hatte die
Form einer abgeflachten u-förmigen Ga-
bel, diese sollte Belastungen von etwa
500 N ermöglichen. Unter Berücksichti-
gung der Materialeigenschaften (Dehn-
grenze 700–800 N/mm2, Zugfestigkeit
900–1000 N/mm2) und wegen der er-
forderlichen geringen Dimension ergab
sich als Höhe der Beißgabel 6 mm. Um
eine reflektorisch verminderte Kraft
durch die Berührung harter Materialien
zu vermeiden, wurden geschlitzte Auf-
bisspunkte aus Kunststoff gearbeitet, die
zudem einen exakten Halt bei Schneide-
und Eckzähnen ermöglichten. Auf der
Messgabel wurden jeweils auf der Zug-
seite doppelgittrige Dehnungsmess-
streifen (DMS, Spectris Messtechnik,
HBM) appliziert und nachfolgend zu ei-
ner aktiven 2/4-Brücke verschaltet. Da-
bei war jeweils ein Gitter als aktives Ele-
ment anzusehen,während das zweite, im
rechten Winkel angeordnete, der Tem-
peraturkompensation zwischen der
Raumluft und der Mundhöhle sowie zur
Vervollständigung der Wheatston-Brü-
cke diente. Die Deformation der Mess-
gabel wurde auf die DMS und somit als

Widerstandsänderung auf die Messver-
stärkerplatine übertragen, dort ver-
stärkt, gefiltert und in einem Analog-Di-
gital-Wandler in einen Digitalwert um-
gewandelt. Die im Mikroprozessor des
Grundgeräts aufbereiteten Signale wur-
den über eine serielle Schnittstelle in ei-
nen Personalcomputer eingelesen und
über die Software (Catman 1.3, HBM)
verarbeitet.

Eine Systemkalibrierung erfolgte
durch eine Reihenschaltung der Mess-
apparatur mit einer konfektionierten
und geeichten Kraftmessdose (HBM)
und einer Spindelpresse.Aus der jeweils
ausgeübten Kraft und Spannungsände-
rung der Messbrücke konnte die Eich-
kurve der Messvorrichtung bestimmt
werden. Es bestand ein linearer Zu-
sammenhang, der während der Eichung
des Systems reproduziert werden konn-
te. Eine Eichung erfolgte bis 460 N.

Die Messungen bei den Probanden
und den Patienten erfolgten an 5 stan-
dardisierten Punkten, jeweils im Bereich
der 1. Molaren, der linken und rechten
Eckzähne sowie der Schneidezähne. Da-
zu wurden den Teilnehmern an der Un-
tersuchung die Aufbissflächen exakt
zwischen die betreffenden Antagonisten
gelegt. Bei unbelastetem Geber betrug
der Abstand zwischen den Zahnpaaren
8 mm.Alle Probanden wurden aufgefor-
dert, 5-mal so fest wie möglich zuzubei-
ßen, der jeweils höchste Wert wurde re-
gistriert. Bei den Patienten erfolgten die
Messungen postoperativ in wöchent-
lichen Intervallen von der 1.–6. Woche,
bei den Teilnehmern der Kontrollgrup-
pe nur einmal. Die Weiterverarbeitung
der Messdaten und deren statistische
Auswertung erfolgten mit MS Excel 97
und SPSS 9.0 für Windows. Von allen
durchgeführten Messungen der unter-
schiedlichen Zahnpositionen wurden
die jeweiligen Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen berechnet. Paar-
weise Vergleiche zwischen den Messun-
gen der Kontrollen einerseits und denen
von den behandelten Patienten zu den
unterschiedlichen Zeitpunkten anderer-
seits und weiterhin zwischen den Zäh-
nen der frakturierten und nicht fraktu-
rierten Seite erfolgten mit dem Wilco-
xon-Rang-Test. Das Signifikanzniveau
wurde auf p<0,05 festgelegt.

242 Mund Kiefer GesichtsChir 4 · 2003

OriginalienMund Kiefer GesichtsChir 2003 · 7 : 241–245
DOI 10.1007/s10006-003-0487-7



RETRACTED A
RTIC

LE

Ergebnisse

Untersucht wurden 22 Patienten mit iso-
lierten Frakturen des Unterkieferwin-
kels. Nach intraoralem operativem Zu-
gang erfolgten jeweils die Reposition der
Fragmente und nachfolgend die Osteo-
synthese mit einer 4-Loch-Miniplatte
entlang der Linea obliqua. In allen Fäl-
len wurde eine komplikationslose Frak-
turheilung festgestellt.

Die Mittelwerte der bei der Kon-
trollgruppe ermittelten Belastungen zwi-
schen den Schneidezähnen betrugen
185,3±81,3 N, zwischen den Eckzähnen
191,2±59,01 N (links) und 178,4±82,8 N

(rechts). Es bestand eine geringe, aber
nicht signifikante Differenz zwischen
den Molaren der linken (250,7±75,9 N)
und der rechten Seite (211,9±109,3 N)
(p=0,386). Im Vergleich dazu ergaben
die innerhalb der Frakturgruppe er-
mittelten Werte eine signifikante Ver-
minderung, gering ansteigend von der
1.–3. postoperativen Woche. Während
nach 4 Wochen keine signifikante Re-
duktion festzustellen war, bestand nach
5 Wochen ein signifikanter Abfall und
nachfolgend wiederum ein Anstieg nach
6 Wochen. 1 Woche postoperativ konn-
ten lediglich 31% der bei der Kontroll-
gruppe ermittelten Belastungswerte re-

gistriert werden und nachfolgend 38%,
37%, 68%, 27% und 58% während der
folgenden 5 Wochen. Tabelle 1 vermittelt
eine Übersicht über die Mittelwerte von
allen gemessenen Kräften der Fraktur-
patienten und Abb. 1 illustriert die ge-
messenen Werte im Vergleich zu den bei
der Kontrollgruppe ermittelten Ergeb-
nissen. Eine Unterscheidung der jeweils
zwischen den Molaren und den Eckzäh-
nen gemessenen Werte für die Fraktur-
seite ergab eine geringfügige Reduktion
der möglichen Belastungen im Vergleich
zu der nicht frakturierten Seite,aber die-
se Unterschiede waren nicht signifikant
(Tabelle 2).

Diskussion

Basierend auf einem dreidimensionalen
mathematischen Modell des Unterkie-
ferkörpers, der Berücksichtigung reak-
tiver Beißkräfte sowie verschiedenen ex-
perimentellen Untersuchungen konnten
Champy et al. [1] nachweisen, dass im
Bereich des Kieferwinkels auftretende
Zugspannungen durch eine im Bereich
der Zugzone entlang der Linea obliqua
mit monokortikalen Schrauben fixierte
Miniplatte neutralisiert werden können.
Das von Champy et al. [1] entwickelte
Osteosynthesesystem ermöglichte so-
wohl für die Haltekraft der Schrauben
als auch für die Zugfestigkeit der Mini-
platten Spannungen bis zu 600 N/mm2.
In einer nachfolgenden In-vivo-Analyse
konnten nach der Osteosynthese von
Unterkieferkörperfrakturen mit Mini-
platten, die mit Dehnungsmessstreifen
versehen wurden, in den Platten auftre-
tende Spannungen während der Kau-
funktion gemessen werden [2]. Bis zu 
14 Tage postoperativ wurden Zugspan-
nungen zwischen 135 und 300 N/mm2

registriert, nach 4 Wochen hingegen
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Abb. 1 C Ergebnisse der Belas-
tungen bei mit Miniplattenosteo-
synthese versorgten Unterkiefer-
winkelfrakturen (n=22) im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe (n=15)

Tabelle 1
Belastungsmessungen nach der Miniplattenosteosynthese von Kieferwinkel-
frakturen

Postoperative  Molaren  Eckzähne  Frontzähne Eckzähne  Molaren 
Wochen links links rechts rechts

1 69,91 N 59,20 N 41,85 N 45,41 N 111,73 N
s=59,33 s=44,37 s=19,27 s=18,45 s=93,84
p=0,001 p=0,002 p=0,001 p=0,001 p=0,012

2 95,02 N 64,62 N 55,25 N 73,38 N 116,31 N
s=97,25 s=44,96 s=37,90 s=46,10 s=87,34
p=0,003 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,0073

3 92,39 N 65,51 N 44,00 N 78,21 N 110,80 N
s=62,25 s=40,06 s=28,74 s=45,00 s=66,62
p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001

4 174,67 N 123,08 N 99,55 N 137,54 N 170,43 N
s=79,14 s=58,17 s=40,02 s=65,90 s=97,38
p=0,117 p=0,117 p=0,008 p=0,117 p=0,152

5 59,04 N 39,42 N 42,92 N 62,76 N 78,44 N
s=22,02 s=17,18 s=11,85 s=21,41 s=20,06
p=0,004 p=0,004 p=0,004 p=0,007 p=0,004

6 130,43 N 108,25 N 76,50 N 124,95 N 164,68 N
s=61,43 s=78,61 s=69,33 s=63,74 s=32,52
p=0,011 p=0,153 p=0,007 p=0,204 p=0,204

p-Werte statistische Signifikanz des Vergleichs mit den Werten der Kontrollgruppe
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konnten nur noch 10% der Ausgangs-
werte festgestellt werden.Die Ergebnisse
der eigenen Untersuchungen haben die-
se Beobachtungen indirekt bestätigt, bei
maximal vertikaler Belastung der Unter-
kieferzähne wurden 1 Woche postopera-
tiv lediglich 31% der in der Kontroll-
gruppe nachgewiesenen Belastungen re-
gistriert. Diese Werte stiegen bis zu 58%
in der 6. postoperativen Woche an.

In einer vergleichbaren Studie un-
tersuchten Tate et al. [16] ebenfalls verti-
kale Belastungen nach der Osteosynthe-
se von Kieferwinkelfrakturen, die aller-
dings mit 2 Miniplatten ruhig gestellt
wurden.Sie registrierten 6 Wochen post-
operativ 52% der Belastungswerte, die
bei einer Kontrollgruppe ermittelt wur-
den. Sonnenburg u. Voelker [15] er-
mittelten 50% der Werte nach Anwen-
dung einer Kompressionsosteosynthese.
Einige weitere Untersuchungen nach
unterschiedlichen Behandlungsmetho-
den wie z. B. einer intermaxillaren Fixa-
tion und der Miniplattenosteosynthese
von Unterkieferkörperfrakturen bestä-
tigten die Annahme, dass die bei den je-
weiligen Kontrollgruppen ermittelten
maximalen Kieferschließkräfte während
der 4- bis 6-wöchigen Frakturheilung
von den Probanden nicht aufgebracht
wurden [7, 10, 11, 15]. Zu einer Kontroll-

gruppe vergleichbar korrelierende Wer-
te konnten erst 3 Monate postoperativ
nachgewiesen werden [7].

Die signifikante Reduktion der mög-
lichen Belastungswerte ist mit dem Un-
fall- und operativen Trauma des M. mas-
seter sowie protektiven neuromuskulä-
ren Reflexen des mastikatorischen Sys-
tems zu erklären, wenn nach der Frak-
tur einzelne verletzte Muskelfasern nur
unterschiedliche Kraftübertragungen
auf die Fragmentenden ermöglichen
[16]. Weiterhin ist die Bereitschaft der
Probanden,nach der Frakturversorgung
fest zuzubeißen, sehr unterschiedlich
ausgeprägt. Dies wird einmal durch die
unterschiedliche mentale Einstellung,
den Zustand der jeweiligen Parodontien
und besonders die Angst, die Kiefer
während der ersten postoperativen Wo-
chen maximal zu belasten, beeinflusst
[12]. Dies erklärt auch die erheblichen
Standardabweichungen der untersuch-
ten Patienten, die auch in verschiedenen
anderen vergleichbaren Studien festge-
stellt wurden [7, 10, 11, 12, 13].

Nach einem Anstieg der möglichen
Belastungen in den ersten postoperati-
ven Wochen fanden wir eine unerwartet
signifikante Reduktion zwischen der 
4. und 6. Woche. Eine mögliche Erklä-
rung wird in der Regeneration des N. al-

veolaris inferior sowie der Reinnerva-
tion des Periosts mit daraus erneut re-
sultierender Schmerzempfindlichkeit
gesehen. Kieferschlusskräfte zwischen
den Molaren betrugen 1 Woche post-
operativ im Mittel 90 N und nach 6 Wo-
chen 148 N. Tate et al. [16] fanden ver-
gleichbare Werte nach 1 Woche (130 N)
und nach 6 Wochen (251 N). Im Gegen-
satz zu diesen Belastungswerten nach
der Frakturbehandlung berichtete Eich-
ner [4] über deutlich niedrigere Werte
während der Kautätigkeit. Die ermittel-
te durchschnittliche Kaukraft bei 26 Pro-
banden betrug bei jeder einzelnen Kau-
bewegung z. B. für Zwieback 16,5 N, für
Vollkornbrot 22,2 N, für Dauerwurst 16,7
N und für Schinken 34 N. Diese Werte
sind insbesondere deutlich niedriger als
die vertikal gerichteten Kräfte,die in den
verschiedenen experimentellen Unter-
suchungen angewendet wurden [3,8, 14].

Unter Berücksichtigung der Ergeb-
nisse dieser Studie wird deutlich, dass
die aus den verschiedenen In-vitro-Stu-
dien resultierenden Empfehlungen nicht
direkt auf die klinischen Erfordernisse
für eine stabile Osteosynthese übertra-
gen werden können,da diese auf der An-
nahme basieren, dass die möglichen Kie-
ferschlusskräfte bereits während der
Frakturheilung normal seien.

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der Untersuchung erlau-
ben folgende Schlussfolgerung: Die Mi-
niplattenosteosynthese nach Champy
stellt eine effektive Methode zur Versor-
gung der Unterkieferwinkelfakturen bei
vollbezahnten Patienten dar und ge-
währleistet eine ausreichende Stabilität
für eine ungestörte Fragmentkonsoli-
dierung. Maximal mögliche Kiefer-
schlusskräfte sind während der Fraktur-
heilung nicht zu erwarten.
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