IMF-Schrauben vs. Schuchardt-Schienung

Die intermaxillare Fixation nach Unterkieferfrakturen

Bergen Pak, Michael Schulte-Geers, Dr. Dr. Wolfgang Kater/Bad Homburg

B Bei Gesichtsverletzungen ist der Unterkiefer auf-
grund der prominenten Stellung im Gesichtsschadel
haufig von Frakturen betroffen, nicht zuletzt, weil das
Kinn ein ,beliebtes Ziel“ bei Gewaltdelikten darstellt
(Depprich et al. 2007, Kushner und Alpert 1998). Der
Zweck der Versorgung von Unterkieferfrakturen ist so-
mit die Wiederherstellung von Funktion (Nahrungsauf-
nahme, Sprechen etc.) und Asthetik. Unterschiedliche
Verfahren zur Reposition und anschlieRender Fixation
von Unterkieferfrakturen sind in der Literatur bekannt.
Schon um goov.Chr.wurdeim,Corpus Hippocraticum®
von Hippokrates eine Ruhigstellung des frakturierten
Unterkiefers durch Reposition und Fixierung mittels ei-
ner Ledermanschette (,funda hippocratis”) gegen den
Schadel beschrieben. Ebenso geht die Schienung
mittels dentaler Draht- oder Fadenligatur auf Hippokra-
tes zurlick (Gahhos et al. 1984, Eulert 2002, Lauenstein
2004, Saenger 2009) und wurde von Aulus Cornelius
CelsusimerstenJahrhundertn.Chr.inseiner Enzyklopa-
die, De medicine libriocto”als Leitfaden einer Unterkie-
ferfraktur nach manueller Reposition beschrieben. Die
auf diesem Wege gewonnenen praktischen Erfahrun-
gen wurden 1728 erstmals von Pierre Fauchard wissen-
schaftlich bearbeitet (,Le chirurgiendentiste).Eineein-
schneidende Veranderung in der Neuzeit war der Vor-
schlag Schuchardts (1956), die Drahtbogenkunststoff-
schiene — eine Modifikation des bis dato Ublichen
Drahtschienenverbandes — einzufiihren. Die operative
Versorgung von dislozierten Unterkieferfrakturen

mittels Miniplatten-Osteosynthese wird heute als
Goldstandard angesehen (Horch 2006). Die Schu-
chardt-Schienung wird heute noch im Zuge der Erstver-
sorgungzur Reposition und Fixation,aberauch periope-
rativ zur Fixation nach Versorgung mit Osteosynthese-
platten durchgefiihrt. Dieser Artikel gibt einen prakti-

schen Uberblick tiber die Durchfiihrung der intermaxil-
laren Fixation im Zuge der Frakturversorgung und zeigt
eine zeitgemafe Alternative dazu auf.

Die Schuchardt-Schienung

DasEinbringeneiner Schuchardt-Schieneist sehrzeitin-
tensiv und setzt eine ausreichend vorhandene Bezah-
nung voraus. Erfolgt das Einbringen praoperativ, wird
empfohlen, initial im Unterkiefer beidseits eine Lei-
tungsanasthesie und im Oberkiefer zirkumferente Lo-
kalanasthesiedepots zu setzen.

Nach Anpassen der Drahtbogenkunststoffschiene wer-
dendie prafabrizierten Hakchen einzeln mittels Drahtli-
gatur an den Zdahnen befestigt. Dieses Vorgehen zeigt
nach langerer Tragedauer deutliche parodontale und
gingivale Schdden. Zusatzlich ist die Lebensqualitat
wahrend der Tragezeit bedeutend eingeschrankt (nur
flussige Kost, eingeschrankte Sprache und Mundhy-
giene) (Abb.1). Ebenso zeitintensiv wie das Einbringen
der Schiene ist deren spatere Entfernung. Gelegentlich
muss dabei ein Lokalandsthetikum (beidseitige Leitung
im UK und zirkumferente Depots im OK) injiziert wer-
den, da die Entfernung der Drahtligaturen zusatzliche
parodontale und gingivale Verletzungen verursachen
kann. Ein weiteres Risiko ist die Verletzungsgefahr fir
den Behandler durch die abstehenden Drahtspitzen.

Intermaxillare Fixation mittels IMF-Schrauben
Eineschonendere und zudem zeitsparende Moglichkeit

der intermaxilldren Fixation ist die Verwendung von
transgingival gesetzten Titanschrauben, die zwischen

Abb.1:Schuchardt-Schienungin situ.—Abb.2:Schematische Darstellung einer intermaxilléren Fixation mittels IMF-Schrauben (Quelle:Fa.Mondeal).
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Abb. 3: Wurzeltreffer durch IMF Schraube.— Abb. 4: IMF-Schrauben in situ.— Abb. 5: Konfigurierte Drahtschlaufe ohne freistehende Enden (vor-

geschweilste Schlaufe —Quelle: Fa. Mondeal).

die Wurzeln im Ober- und Unterkiefer gesetzt werden
(Abb.2).Die Schraubenwerden in selbstschneidend und
nicht selbstschneidend unterteilt (Imazawa et al. 2006,
Rocciaetal.2009).Selbstschneidende Schrauben haben
ein geringeres Risiko der Verletzung von Zahnwurzeln,
zeigen aber ein erhohtes Risiko fur einen Schrauben-
bruch (Roccia et al. 2009). Nicht selbstschneidende
Schrauben bedingen eineinitiale Vorbohrung.Diese Art
der Insertion zeigt zwar ein erheblich reduziertes Frak-
turrisiko, jedoch ebenso ein erhohtes Wurzelverlet-
zungsrisiko (Abb.3) (Laurentjoye et al.2009).

Es empfiehlt sich, an den ausgesuchten Insertionsstel-
len kleine Lokalandsthesiedepots zu setzen, abhangig
vonderAnzahlderzuinserierenden Schrauben.Eine Lei-
tungsanasthesie ist nicht erforderlich. Bei nicht selbst-
schneidenden Schrauben muss nach Lokalanasthesie

eine Vorbohrung durchgefiihrt werden. Ublicherweise
werden vier Fixationsschrauben verwendet (Abb. 4), je-
doch variiert diese Anzahl je nach Frakturgrad (Laurent-
joyeetal.2009,Imazawa et al.2006).In der Literatur ist
die Dauer flir das Einbringen/Entfernen der Schrauben
mit 13 bis maximal 15 Minuten angegeben (Laurentjoye
etal.2009,Imazawa et al.2006).

Gegeniiberstellung und Diskussion

Die Therapie der Wahl bei dislozierten Unterkieferfrak-
turenstelltdieoperative Reposition und Fixation mittels
Osteosyntheseplatten dar (Horch 2006). Begleitend zur
Operation wird von einigen Autoren eine semi-rigide
intermanxillare Fixation fiir drei bis vier Wochen empfoh-

ANZEIGE

Titanium-Implant-Care-Instrumente

Diese, speziell fiir Implantate hergestellten
Instrumente bestehen aus solidem Titan, sind
nicht zusatzlich beschichtet und lassen sich
entsprechend nachscharfen.

Der Radius und die Form der Klingen wurde
speziellandie Anforderungen der Implantatpflege
angepasst und adaptiert sich ideal an Implantate
und Abutments.

Die Spitzen wurden leicht abgerundet um Kratzer
zu vermeiden.

Angebotspreis Komplettset mit 3 Instrumenten.
Giiltig nur bis30. Oktober. Es gelten die allgemeinen
Geschaftsbedingungen der Zantomed GmbH.

Exklusivvertrieb durch:
Zantomed GmbH

Ackerstrafie 1+ 47269 Duisburg
Tel.: +49(0) 203 - 80 510 45
Fax +49(0) 203 - 80 510 44
E-Mail.: info@zantomed.de

zanto@

www.zantomed.de




f-ailli.#

’

”’*

Abb. 6: OPG nach Insertion von vier IMF-Schrauben.

len (Austermann 2002). Beieinfachen nichtdislozierten
Frakturenkann,abhangigvonderPatientencompliance,
eine alleinige intermaxillare Fixation ausreichend sein
(Oikarinen et al. 1994, Austermann 2002, Horch 2006,
Depprich etal.2007,Pigadas et al.2008).

Beide vorgestellten Techniken zur perioperativen Fixie-
rung besitzen Vor- und Nachteile. Der Vorteil der Schu-
chardt-Schiene liegt in der rigiden intermaxillaren Fixa-
tion begleitend zur operativen Therapie bei komplizier-
ten Unterkiefertrimmerfrakturen (Katou et al. 1995,
Pigadas et al. 2008). Bei geringer Patientencompliance
(Einhaltungder Diat) magdasvonVorteil sein.Nachteile
der Schuchardt-Schienung sind das zeitintensive Ein-
setzen/Entfernen der Schiene, die parodontalen Scha-
den (Oikarinen et al. 1994), der eingeschrankte Patien-
tenkomfort und die Verletzungsgefahr von Patient und
Behandler wahrend des Einbringens/Entfernens (Piga-
das et al. 2008). Zusatzlich ist das Vorhandensein einer
ausreichenden Dentition obligat (Beziat et al. 2009).
Ebensowird die Einhaltung der Mundhygiene wahrend
der Fixationsphase erschwert.

Die Vorteile der intermaxillaren Fixation mittels speziel-
lerIMF-Schrauben (Quick Fix-System nach Kater,Fa.Mon-
deal) gegentiber der Schuchardt-Schiene liegen in dem
hoheren Patientenkomfort (Beziat et al. 2009), dem we-
nig zeitintensiven Inserieren und Entfernen der Schrau-
ben (Mavili et al. 2009), in der parodontalen Schonung
(Lari 2008) und in dem Selbstschutz des Behandlers
(Pigadas et al. 2008). Vor allem bei HIV- und HEP C-Pa-
tienten besteht eine erheblich geringere Verletzungsge-
fahr aufgrund von abstehenden Ecken der Schiene. Ein
zusatzlicher Sicherheitsaspekt bietetein prakonfigurier-
ter Draht,derkeine scharfkantigen Enden aufweist, son-
dernalsSchlaufe gelotet/geschweil3t wurde (Abb.5). Die
schnelle und einfache Handhabung fiir den gelibten Be-
handler stellt den grofiten Vorteil gegentiber der Draht-
bogen-Kunststoffschiene,bezogen aufdasZeitmanage-
ment, dar. Fir den Patienten steht die bessere Moglich-
keit der Mundhygiene im Vordergrund. Die eingebrach-
ten Schrauben ermdglichen ein einfaches Reinigen der
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Mundhohle (Imazawa et al. 2006), da sie nur an den be-
notigten Fixationspunkten gesetzt werden (Abb.6).

Ein Nachteil der IMF-Schrauben ist die GefahrderWurzel-
schadigungen durch das Einbringen (Laurentjoye et al.
2009, Roccia 2009). Mehrere tierexperimentelle Studien
konnten nachweisen, dass parodontale Schaden und
Wurzeltreffer ohne Probleme in restitutio ad integrum
ausheilten, wenn keine direkte Verletzung der Pulpa vor-
lag (Asscherickx et al. 2005, Renjen et al. 2009, Hembree
et al.2009,Kang et al. 2009, Brisceno et al. 2009). Zahn-
treffer stellen sich intraoperativ durch einen signifikant
erhdhten Vorbohr- und Insertionstorque dar (Chen et al.
2008),der Operateursolltein diesem Fall die Schraube an
einem anderen Ort setzen (Brisceno et al.2009).

In einer Studie mit 521 Patienten und 1.663 vorgebohrt
gesetzten transgingivalen Titanschrauben kam es nur
indrei Fallen zu einem Zahnverlust und in vier Fallen zu
Wurzelkanalbehandlungen. Bei allen auffalligen Zah-
nen konnte ein radiologischer Treffer des Wurzelkanals
nachgewiesen werden. Insgesamt wurden nur 0,7%
der Insertionsstellen auffallig; tangierende, den Wur-
zelkanal nicht erreichende Treffer heilten problemlos
aus (Schulte-Geers et al. 2010). Selbstschneidende/
selbstbohrende Schrauben minimieren das Risiko der
Wurzelverletzungen, zeigen aber eine Gefahr der
Schraubenfraktur (Imazawa et al. 2006, Roccia et al.
2009, Rai et al.2009). Die IMF-Schrauben sind auch bei
nicht vollstandig vorhandener Dentition anwendbar
(Maviliet al.2009,Kimetal.2009).

Weiterentwickelte IMF-Schrauben-Systeme haben das
Indikationsspektrum gefestigt und die Schuchardt-
Schienung weitestgehend verdrangt.

Die intermaxillare Fixation mittels Titanschrauben
stellt eine zugige und sichere Methode dar. Bei der
Insertion muss auf den Vorbohr- und Einschraub-
winkel sowie den Insertionstorque geachtet werden.
Der Einbringkomfort und die verminderte Infektions-
gefahr bieten erhebliche Vorteile flr Patient und
Behandler, verglichen mit

der klassischen Drahtbogen-
Kunststoff-Schienung nach
Schuchardt. ®
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