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lung zum postoperativen Management
von eingebrachtem OSM. Dieser Artikel
soll einen Überblick über die aktuelle
Datenlage zur Entfernung von in situ be-
findlichem OSM in der kraniomaxillo-
fazialen Chirurgie geben.

Indikationen für die Entfernung
von Osteosynthesematerial

Grundsätzlich muss zwischen routine-
mäßiger und symptomatischer Material-
entfernung (ME) unterschieden werden.
In der Literatur werden Entfernungs-
raten entweder auf das Gesamtpatien-
tenkollektiv (per patient) oder auf die
Gesamtzahl eingebrachter Osteosynthe-
seplatten (per plate) bezogen. Die routi-
nemäßige ME wird nach einem definier-
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Zusammenfassung

Frakturen des Gesichtsschädels sind
eine sehr häufige Verletzungsart. Ge-
waltdelikte zählen neben Stürzen,
Sportverletzungen und Verkehrsunfäl-
len zu den führenden Ursachen. Die
Therapie der Wahl ist heute in den
meisten Fällen die Reposition und Os-
teosynthesemittelsMiniplatten aus Ti-
tan. Das Management von eingebrach-
tem Osteosynthesematerial (OSM) im
Gesichtsbereich wird häufig durch die
Hauspolitik der jeweiligen Klinik be-
stimmt. Dieser Übersichtsartikel be-
schreibtdie aktuelleDatenlagezur Ent-
fernung von in situ befindlichem OSM
in der kraniomaxillofazialen Chirurgie.
nleitung

akturen der Gesichtsknochen gehören
den häufigsten Frakturmustern über-
upt [1–2]. Knapp die Hälfte der trau-
atologischen Schockraumpatienten
eisen Frakturen des Gesichtsschädels
f [3]. In der kraniomaxillofazialen
aumatologie wird zwischen Frakturen
s Unterkiefers und der Mittelgesichts-
ochen unterschieden. Frakturen des
ittelgesichts werden nach ihrer Lokali-
tion in zentrale, zentrolaterale und la-
rale Mittelgesichtsfrakturen unterteilt.
nterkieferfrakturen werden in Brüche
s Unterkieferkörpers, des aufsteigen-
n Unterkieferastes, des Unterkiefer-
lses und des gelenktragenden Unter-
eferköpfchens klassifiziert. Die häu-
sten Ursachen von Gesichtsschädel-
akturen sind Gewaltdelikte, Stürze,
rkehrsunfälle und Sportverletzungen
–5]. Die typische Patientenklientel ist
ännlich und im jungen Erwachsenen-

-JOURNAL 2016; 32: 114–118
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Management of Hardware in
Craniomaxillofacial Trauma

Fractures of the facial skeleton are a
very common health problem. Falls,
sport and traffic injuries and assaults
are among the leading causes of facial
trauma. Facial fractures are treated by
open reduction and internal fixation
using titanium miniplates. This review
article describes the current literature
on the management of hardware in
craniomaxillofacial trauma.
alter [6]. Unterkieferfrakturen machen
dabei ca. die Hälfte der Gesichtsschädel-
frakturen aus [6,7] gefolgt von isolierten
Frakturen des zygomatikoorbitalen
Komplexes (ca. 35%) und komplexen
Mittelgesichtsfrakturen (ca. 10%) [6].
Eine Behandlungsindikation besteht bei
entsprechendem Dislokationsgrad und
klinischer Symptomatik [8]. Die operati-
ve Therapie der Wahl ist heute die Os-
teosynthese durch Open Reduction In-
ternal Fixation (ORIF) [9].

n Die ORIF hat im Allgemeinen ein deut-
lich besseres funktionelles Langzeit-
ergebnis als die nicht-operative inter-
maxilläre Fixation [10].

Titan ist aufgrund seiner guten Biokom-
patibilität [11] in der Gesichtstraumato-
logie das am weitesten verbreitete Os-
teosynthesematerial (OSM) [12]. Mini-
platten aus Titan und entsprechende
Schrauben aus einer härteren Titan-Alu-
minium-Vanadium-Legierung (Ti-6Al-
4V) werden in der Osteosynthese von
Gesichtsfrakturen seit Jahrzehnten er-
folgreich eingesetzt (Abb. 1) [12,13]. Es
gibt jedoch keine allgemeine Empfeh-

ten Zeitintervall (ca. 6–12 Monate) ohne
Vorliegen klinischer Symptome durch-
geführt. Dieses Vorgehen wurde in der
Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie (MKG-
Chirurgie) in der Anfangszeit der Platten-
osteosynthese häufig praktiziert [10,14],
wird aber heute nur noch von sehr weni-
gen Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen
favorisiert [15–16]. Eine Ausnahme bil-
den Kieferwinkelfrakturen, bei denen
Weisheitszähne im Frakturspalt erhalten
wurden. In diesen Fällen wird häufig
eine routinemäßige ME zur Infektions-
prophylaxe vorgenommen [6].

Die symptomatischeMEwird bei subjek-
tiven oder objektiven Indikationen vor-
genommen [6]. Zu den subjektivenGrün-
den zählen Schmerzen, Missempfindun-
gen und eine Tastbarkeit der Osteosyn-
theseplatte [12,17]. Einige Patienten
klagen über thermale Dysästhesie im Be-
reich der operierten Körperregion [6].
Die Genese dieser Kälteempfindlichkeit
ist nicht sicher geklärt. Als pathogeneti-
sche Faktoren werden neben der einge-
brachten Osteosyntheseplatte eine trau-
matische Nervenläsion durch den initia-
len Unfall oder eine Nervenschädigung
im Rahmen der operativen Frakturver-
sorgung diskutiert [18].
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Unter den objektiven Indikationen wer-
den Plattenlockerung, Plattenfraktur [7],
asymptomatische Freilegung und Infek-
tionen (Abb. 2) im Zusammenhang mit
dem eingebrachten Fremdmaterial sub-
summiert. In situ befindliches OSM stellt
einen alloplastischen Fremdkörper dar
und kann trotz der hohen Biokompatibi-
lität von Titan potenziell zu Fremdkör-
perreaktionen und bakterieller Besied-

lung führen [12]. Eine Infektion des
OSM ist die häufigste Komplikation [7].
Klinische Manifestationen sind lokale
Überwärmung, Rötung, Druckschmerz-
haftigkeit und putride Sekretion. Eine
Platteninfektion kann zu Materialfrei-
legung, Fistelbildung, Pseudarthrosen-
bildung und schlimmstenfalls zu Osteo-
myelitis führen [17]. Allgemeinreaktio-
nen wie Fieber und Abgeschlagenheit

mit laborchemischen Entzündungszei-
chen können auftreten [17].

Die Komplikationsrate hängt dabei von
der Art der Osteosynthese (mit/ohne
Kompression), der Lokalisation [12], der
Plattendicke [12], der Schraubenart und
der Anzahl der Miniplatten ab [19]. Ver-
glichen mit der orthopädischen Trauma-
tologie sind für MKG-chirurgische Trau-
mapatienten deutlich niedrigere Inzi-
denzraten von OSM-Infektionen be-
schrieben [17]. Ein entscheidender Fak-
tor könnte die privilegierte Gewebeper-
fusion der Kopf-Hals-Region sein.

Komplikationen bei einliegendem OSM
ereignen sichmeist in den ersten 12 Mo-
naten nach operativer Frakturversor-
gung [6,12–13]. Thorén et al. berichteten
2010 in einer retrospektiven Studie mit
238 Patienten, dass eine ME durch-
schnittlich nach ca. 9 Monaten durch-
geführt wurde. 38% der Materialentfer-
nungenwurden in den ersten 6Monaten
nach operativer Versorgung durchge-
führt, 35% zwischen dem 6. und 12. Mo-
nat und 25% im 2. Jahr nach Frakturver-
sorgung. Nur 2% der Materialentfernun-
gen waren nach einem Intervall von
mehr als 2 Jahren indiziert [6]. Ist eine
routinemäßige ME geplant, sollte diese
in einem Zeitraum zwischen 6 und
12 Monaten nach Frakturversorgung er-
folgen [20–22]. Danach steigt das Opera-
tionsrisiko durch zunehmende knöcher-
ne Ummauerung des OSM [23].

Inzidenz und Indikationen
der Materialentfernung

Die Häufigkeit einer symptomatischen
ME wird in der Literatur in einem Be-
reich von 3,7–33,3% angegeben [5,6,24–
26,27]. Die unterschiedliche Inzidenz ist
u.a. durch inhomogene Einschlusskrite-
rien hinsichtlich Frakturtyp und Verlet-
zungsschweregrad erklärbar [15]. Zudem
ist die Materialentfernungsrate abhängig
von der Gesichtsregion.

n Unterkieferfrakturen sind häufiger mit
Komplikationen behaftet als Mittel-
gesichtsfrakturen.

Neben biomechanischen Aspekten (hohe
Kraftspitzen beim Kauvorgang) wird von
einigen Autoren eine höhere Infek-
tionsanfälligkeit als ursächlich ange-
sehen [7]. Daher soll im Folgenden eine
separate Betrachtung der Gesichtsregio-
nen erfolgen.

Abb. 1 Eingebrach-
tes OSM im Bereich
des rechten Oberkie-
fers. Eine Mittelge-
sichtsfraktur im Be-
reich der rechten Le-
Fort-I-Ebene wurde
mit einer Miniplatte
(Synthes Matrix Mid-
face) aus Titan ver-
sorgt.

Abb. 2a bis c Radiologische Darstellung von infiziertem OSM im Bereich des linken Unterkie-
fers: 4 Jahre nach osteosynthetischer Versorgung einer Unterkieferfraktur entwickelte dieser Pa-
tient eine Infektion des eingebrachten OSM. Die DVT-Aufnahmen zeigen eine Osteolyse im ante-
rioren Bereich der inzwischen vollständig ummauerten Metallplatte (Pfeil).
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Materialentfernung bei Gesichtsschädel-
frakturen (Gesamtkollektiv)

Hanson et al. [7] haben 2007 Daten des
Nationwide Inpatient Sample (NIS), einer
landesweiten US-amerikanischen Ge-
sundheitsstudie, veröffentlicht. In dieser
retrospektiven Studiewurden 4879 trau-
matologischePatientenerfasst, bei denen
eine ORIF von Gesichtsknochen durch-
geführt wordenwar. Bei 5% der Patienten
musste eine ME aufgrund von Komplika-
tionen durchgeführt werden. Die 4 häu-
figsten Indikationen für eine ME wa-
ren Infektionen (29,4%), Materialbrüche
(18,2%), Okklusionsstörungen (13,6%)
und Pseudarthrosenbildung (8,2%). Nicht
abgeschlossenes Körperwachstum war
ein weiterer Grund für eine ME [26].

Anderen Autoren gehen von deutlich
höheren Materialentfernungsraten aus.
In einer retrospektiven finnischen Studie
[6] mit 238 Patienten war eine ME bei
20,2% der Patientenmit Gesichtsschädel-
frakturen nötig. Explizit prophylaktische
Motive lagen bei keinem Patienten vor.
Objektive Indikationen führten bei 7%
aller Patienten zu einer ME. In 6% aller
Fälle waren subjektive Gründe wie Käl-
teempfindlichkeit, Unbehagen und Pal-
pabilität der Grund für die Plattenentfer-
nung. Der Anteil subjektiver Indikatio-
nen für eineME nahmvon kranial (78,5%
bei zygomatikoorbitalen Frakturen) nach
kaudal (6,7% bei Manidibulafrakturen)
ab [6,24]. Eine dünne Weichteildecke
und klimatische Einflüsse scheinen bei
den subjektiven Gründen für eine ME
eine wichtige Rolle zu spielen [6,24]. In
kalten Regionen wie Finnland [6] oder
Kanada [24] sind diese Beschwerden
häufiger anzutreffen als in wärmeren
Ländernwie Griechenland [23].

SubjektiveMissempfindungen treten be-
vorzugt auf bei OSM im Bereich der Ner-
venaustrittspunkte am Supra- und Infra-
orbitalrand, Platten im Bereich des Fora-
men mentale sowie in Arealen mit einer
dünnen Weichteildecke und in topogra-
fischer Nähe zum M. temporalis wie der
Sutura frontozygomatica [24].

Materialentfernung bei
Mittelgesichtsfrakturen

In einer retrospektiven Studie von Llan-
dro et al. [13] wurden 216 Patienten mit
osteosynthetisch versorgten Mittelge-
sichtsfrakturen über einen Zeitraum von
6 Jahren (02/2007 bis 12/2013) unter-
sucht. Bei 2,8% der Patienten (n = 6)
musste das Osteosynthesematerial ent-

fernt werden. 88% des entfernten OSM
war an den Stützpfeilern angebracht.
Die Gründe für die symptomatische ME
waren in 50% der Fälle eine Infektion in
Zusammenhang mit dem OSM und in
50% freiliegendes OSM. 88% des OSM
musste im 1. Jahr nach Osteosynthese
entfernt werden. Alle Materialentfer-
nungen verliefen komplikationslos und
in allen Fällen waren die Frakturareale
konsolidiert.

Materialentfernung bei
Unterkieferfrakturen

Unterkieferfrakturen sind mit einer hö-
heren Komplikationsrate behaftet als
Mittelgesichtsfrakturen [5,6,26]. Murthy
et al. [5] veröffentlichten 2005 eine retro-
spektiveUntersuchung von76Patienten-
fällen, bei denen Gesichtsschädelfraktu-
ren osteosynthetisch versorgt wurden.
Von 163 Miniplatten mussten 3,7%
(6 Platten) entfernt werden. Alle Platten-
entfernungen waren bei versorgten Un-
terkieferfrakturen aufgrundvorliegender
Infektionen nötig, obwohl an der Mandi-
bula nur 13,5% der Gesamtzahl der Plat-
ten (n = 22) angebracht waren. Rallis et
al. unterstützen diese Daten [23]. In einer
prospektiven Studie mit 280 Patienten
musste 13,6% des OSM an der Linea obli-
qua und 13,2% des OSM am Unterkiefer-
korpus aufgrund von Komplikationen
oder Patientenwunsch entfernt werden
[23]. Diese Daten werden durch eine re-
trospektive Studie von OʼConnell et al. an
einem irischen Patientenkollektiv bestä-
tigt [21]. Die Autoren haben die Daten
von 434 Traumapatienten ausgewertet,
die mit 800 Osteosyntheseplatten ver-
sorgt wurden. Die relativ höchste Rate
einer ME lag bei ostheosythetisch ver-
sorgten Unterkieferfrakturen vor. 6,4%
der Platten (26/402) mussten bei Mandi-
bulafrakturen entfernt werden, von de-
nen 64% Kieferwinkelfrakturen stabili-
sierten. Dagegen mussten nur 2% des
OSM an der Maxilla (2/92) und 1% der
Platten (3/306) am Orbita-Jochbein-
Komplex entfernt werden.

n Bakterielle Infektionen waren mit 42%
der häufigste Grund für eine ME im Be-
reich der Mandibula, gefolgt von symp-
tomatischen Weisheitszähnen (27%) im
ehemaligen Frakturareal und Plattenfrei-
legung (8%).

Die Autoren postulieren, dass die relativ
hohe Komplikationsrate bei Kieferwin-
kelfrakturen durch die dort wirkenden
Kaukraftspitzen bedingt ist. Andere Au-
toren sehen besonders OSM im Bereich

des Unterkieferkorpus als Risikofaktor
für eine symptomatische ME. Mosbach
et al. beschrieben in einer retrospektiven
Studie an 484 Patienten mit Gesichts-
schädelfrakturen eine ca. 20%ige Ent-
fernungsrate von OSM bei Unterkiefer-
frakturen verglichen mit 15% bei Ober-
kieferfrakturen und 2,5% bei Jochbein-
frakturen [28]. Von der Gesamtzahl der
Materialentfernungen nach Unterkiefer-
frakturen waren 56% bei Frakturen im
Bereich des Unterkieferkörpers notwen-
dig, 31% im Bereich des Kieferwinkels
und nur 6% an der Symphyse. Die Haupt-
indikationen für die ME waren auch hier
Infektionen und Wunddehiszenzen.

Zudem scheint der operative Zugang bei
der Versorgung von Unterkieferfraktu-
ren eine Rolle zu spielen. Verglichen mit
einem intraoralen Zugang wiesen Pa-
tienten, die über einen extraoralen Zu-
gang versorgt wurden, eine signifikant
niedrigere Rate symptomatischer Mate-
rialentfernungen auf [6].

Management von infiziertem
Osteosynthesematerial

Cahill et al. haben in einem systema-
tischen Review das Management von in-
fiziertem Osteosynthesematerial unter-
sucht [17]. Diese Übersichtsarbeit zeigt,
dass bei infiziertem OSM unterschied-
liche Behandlungsstrategien existieren.
In 50% der Publikationen wurde das
OSM vollständig entfernt und in 33% be-
lassen, 17% der Autoren machten keine
Aussage über die Art der Therapie. Diese
Metaanalyse ergab keinen signifikanten
Vorteil der Entfernung infizierten Osteo-
synthesematerialsgegenüberderkonser-
vativen Therapie mittels antiseptischer
Spülung und antibiotischer Therapie
[17]. Die Autoren empfehlen, das Ma-
nagement von infiziertem OSM abhän-
gig von der Bruchspaltkonsolidierung
durchzuführen. Bei suffizienter knöcher-
ner Durchbauung des Frakturareals soll-
te freiliegendes OSM entfernt werden.
Liegt keine ausreichende Konsolidierung
vor und stellt sich der Infekt beherrsch-
bar dar, empfehlen die Autoren eine ope-
rative Revision mittels Inzision, Draina-
ge, Débridement und Lavage flankiert
von antibiotischer Therapie.

Befinden sich mehrere Osteosynthese-
platten in situ und muss eine Platte auf-
grund von aufgetretenen Komplikatio-
nen entfernt werden, wird in der Litera-
tur empfohlen, neben dem symptomati-
schen auch das asymptomatische OSM
zu entfernen [12,25].
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n Das Entfernen von OSM ist im Allgemei-
nen ein komplikationsarmer operativer
Eingriff, der mit geringem Flurschaden
einhergeht und meist zu einem Rück-
gang der Beschwerden führt [12].

Stress Shielding

n Das biomechanische Konzept des Stress
Shielding beschreibt eine Schwächung
des ortsständigen Knochens in Form ei-
ner „Inaktivitätsosteoporose“ durch das
eingebrachte Osteosynthesematerial.

Stress Shielding tritt auf,wenndasOsteo-
synthesematerial ein deutlich höheres
Elastizitätsmodul alsderKnochenbesitzt.
Dadurch wird der Knochen vor Stress
durch eingeleitete Kaukräfte „geschützt“
[29].Dies ist v. a. beipädiatrischenPatien-
ten und bei Verwendung lasttragender
bikortikaler Rekonstruktionsplatten pro-
blematisch [9,30]. Fürdie Bruchspaltkon-
solidierung und das subsequente physio-
logische Remodeling des Knochens sind
Mikrobewegungen im Frakturareal ele-
mentar [31]. Dieser biomechanische Sti-
mulus verringert sichmit zunehmendem
RigiditätsgradderOsteosynthese.DieFol-
gekanneine lokaleOsteoporose sein [32].
Daher sollte bei kindlichemKnochen [33]
und bei in situ befindlichen Rekonstruk-
tionsplatten [34] eine routinemäßige ME
vorgenommen werden. Stress Shielding
tritt auch bei Miniplattenosteosynthese
auf. Die Langzeiteffekte auf die Knochen-
stabiliät sind derzeit jedoch noch nicht
ausreichend geklärt [35].

Frakturen im Kindesalter

Einen Sonderfall stellt das Management
von in situ befindlichem OSM bei Kin-
dern dar. Aufgrund des hohen Regenera-
tions- und Remodellierungspotenzials
von kindlichem Knochen wird bei ent-
sprechender Indikation eine konserva-
tive Frakturbehandlung favorisiert [36].

n Die Entwicklung von resorbierbarem
OSM hat zudem die Möglichkeiten der
operativen Frakturversorgung erweitert
und findet zunehmend Verwendung in
der pädiatrischen kraniomaxillofazialen
Traumatologie [33].

Zur Prophylaxe von Wachstumsstörun-
gen und zur Verhinderung einer passiven
Migration [36] des Plattenmaterials soll-
te nach Einbringen von metallischem
OSMeineME erfolgen, sobald die Fraktur
konsolidiert ist [33]. In der Regel wird
eine Entfernung nach 2–3Monaten emp-
fohlen. Zudem birgt OSM im kindlichen

Kiefer mit zunehmender Plattenstärke
die Gefahr der lokalen Osteoporose [33].
Lange Zeit wurde davon ausgegangen,
dass eine kompromittierte Knochen-
durchblutung im Bereich des einge-
brachten OSM ursächlich für den Fes-
tigkeitsverlust des osteosynthetisierten
Knochens während der Zeit der internen
Fixation ist [14,35]. Heute wird dagegen
angenommen, dass Stress Shielding
durch die reduzierte Einleitung von
Kaufkräften in den ortsständigen Kno-
chen eine wichtigere Rolle in den Kno-
chenabbauprozessen hat [31,33,35].

Biokompatibilität von Titan

Titan gilt als ein OSMmit hoher Biokom-
patibilität. Jedoch existierenwenig Lang-
zeitdaten über die Auswirkungen eines
dauerhaften Belassens von Osteosyn-
thesematerial. Materialpartikel können
während der Insertion oder durch kon-
tinuierliche Abrasion unter Belastung ins
Gewebe gelangen [11,37]. In-vitro-Un-
tersuchungen haben zytotoxische Effekte
von Titan auf Fibroblasten gezeigt [38].

In den 1990er-Jahren wurden Titanpar-
tikel in regionalen Lymphknoten von Pa-
tienten [39] und in der Lunge, Leber und
Niere von Versuchstieren [40] gefunden.
Histopathologische Reaktionen oder
DNA-Schädigungen konnten für diese
Organablagerungen jedoch nicht nach-
gewiesen werden [41]. Diese älteren Un-
tersuchungen sind allerdings mit Vor-
sicht zu interpretieren, da Korrosion des
metallischen OSM zu dieser Zeit noch ein
werkstoffkundliches Problem darstellte
[40]. Die modernen Osteosynthesesyste-
me hingegen zeigen wenig Korrosion
[42], jedoch können Partikel aus fer-
tigungsbedingten Strukturunregelmäß-
igkeiten ins Gewebe gelangen [42].

In einer 12 Patienten umfassenden Stu-
die, in der Unterkieferfrakturen mit Mi-
niplatten aus Titan versorgt wurden, fan-
den Katou et al. [43] nach 6–24 Monaten
Titanpartikel im Gewebe. Dies war von
einer chronischen Entzündungsreaktion
mit Anwesenheit von Makrophagen und
T-Lymphozyten begleitet. Der Grad die-
ser Entzündungsreaktion wurde von an-
deren Autoren hingegen als mild einge-
stuft und als gute Gewebetoleranz inter-
pretiert [44].

In einer Publikation von Langford et al.
[11] aus dem Jahr 2002 wurden die Aus-
wirkungen von Miniplatten aus Titan auf
das umliegende Gewebe in einem Nach-
untersuchungszeitraum von bis zu 13

Jahren untersucht. Im Rahmen der ME
bei 35 Patienten wurden Proben aus
dem umliegenden Gewebe entnommen
und histologisch untersucht. Die Ergeb-
nisse zeigten eine Gewebefibrosierung
und in ca. 70% der Fälle wurden intra-
und extrazelluläre titanhaltige Partikel
in der unmittelbaren Umgebung des
OSM gefunden. Hinweise für eine chro-
nische Entzündung im Gewebe fanden
die Autoren nicht.

Empfehlungen der AOCMF

Die AWMF-Leitlinien „laterale Mittelge-
sichtsfrakturen“ [45] und „Orbitadefekte,
Rekonstruktion“ [46] enthalten keine
allgemeinen Empfehlungen zum Ma-
nagement von eingebrachtem Osteosyn-
thesematerial. Die kraniomaxillofaziale
Division der Arbeitsgemeinschaft für
Osteosynthesefragen (AOCMF) hingegen
positioniert sich in den webbasierten
Operationsempfehlungen [18] zur Ver-
sorgung von Gesichtsschädelfrakturen.

n Gemäß den AOCMF-Empfehlungen ist
eine Materialentfernung bei versorgten
Gesichtsschädelfrakturen selten not-
wendig und nur bei entsprechendem
Patientenwunsch sowie bei Tastbarkeit,
Freilegung oder Infektion des Osteosyn-
thesematerials indiziert.

Schlussfolgerungen

Eine Entscheidung zur routinemäßigen
ME hängt wesentlich von der Definition
des Komplikationsbegriffs und der in-
dividuellen Risikoauffassung zu einge-
brachtemFremdmaterial ab [12]. Füreine
Materialentfernung sprechen das poten-
zielle Geweberisiko durch den alloplas-
tischen Fremdkörper und die Komplika-
tionsrate von 4–33%. Argumente gegen
eine routinemäßige ME sind die Risiken
eines 2. operativen Eingriffs sowie die
finanzielle Belastung der Kostenträger.

Das Gros der Autoren empfiehlt heute
keine routinemäßige Entfernung von
eingebrachtem OSM, obwohl platten-
assoziierte Komplikationen nach osteo-
synthetischer Versorgung von Gesichts-
schädelfrakturen mit einer Prävalenz
von ca. 5–20% auftreten. Komplikatio-
nen manifestieren sich i.d.R. innerhalb
der ersten 12 Monate, sind aber auch
nach einem längeren Zeitintervall be-
schrieben. Dies sollte Berücksichtigung
in der Patientennachsorge finden.

Einen Sonderfall stellen kindliche Frak-
turen und die Frakturversorgung mit
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lasttragendem OSM dar. Hier ist eine
routinemäßige ME zur Prophylaxe von
Folgeschäden durch Wachstumsstörun-
gen oder Knochenverlust durch Stress
Shielding indiziert.

Die höchste Rate an objektiven Kompli-
kationen weisen Unterkieferfrakturen
auf, die über einen intraoralen Zugang
versorgt wurden. Die höchste Rate sub-
jektiver Missempfindungen durch OSM
ist an anatomisch prominenten Regionen
des Mittelgesichts mit einer dünnen
Weichgewebsdecke zu finden. Abschlie-
ßend ist festzuhalten, dass das Risiko der
Plattenentfernung nach gegenwärtigem
Kenntnisstand größer zu sein scheint als
das Risiko des Belassens von OSM [47].
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