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Vipr -: Vitalität negativ 
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Einleitung 1 

1. Einleitung 

1.1. Mandibulo-maxilläre Fixation (MMF) 

Unter mandibulo-maxillärer Fixation (MMF) – häufig auch als intermaxilläre 

Fixation (IMF) bezeichnet - versteht man eine starre oder elastische Verbindung 

des Unterkiefers mit dem Oberkiefer [156] in einer für die okklusale Relation 

korrekten Position. 

Bei Frakturversorgungen im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich mit 

Okklusionsbeteiligung kommt die starre MMF über Drahtligaturen zum Einsatz. 

Die MMF ist fester Bestandteil zur korrekten Wiedereinstellung der Okklusion und 

damit zur Reposition der Knochenfragmente [68]. 

 

 

1.1.1. Indikationen und Anwendungsarten der MMF 

Für die MMF gibt es folgende Behandlungsindikationen: 

• Immobilisation bei Frakturen, 

• Reposition von Frakturen, 

• Einstellung der Okklusion, 

o Operative Frakturversorgung (Osteosynthese), 

o Umstellungsosteotomie (orthognathe Chirurgie), 

o Rekonstruktionen. 

• Gewichtsreduktion [14,32,60,107,163]. 

 

Drei Anwendungsarten der mandibulo-maxillären Fixation können unterschieden 

werden: 

a) Rein konservative Frakturversorgung mit langfristiger Ruhigstellung, 

b) Intraoperative Frakturversorgung, d.h. temporäre Ruhigstellung während 

der Reposition mit Osteosynthese, 

c) Intraoperative Okklusionssicherung mit postoperativer Ruhigstellung. 
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Zu a) Rein konservative Frakturversorgung mit langfristiger Ruhigstellung 

 

Eine elastische MMF wird fast nur noch zur konservativen Behandlung von hohen 

Kiefergelenkfortsatz- und Kiefergelenkwalzenfrakturen eingesetzt. 

Im Anschluss an die intermaxilläre Ruhigstellung (10-14 Tage) mit Gummizügen 

folgt eine Aktivator-Therapie, um einer zu geringen Kieferöffnung und einer 

Deviation bei Protrusion und Laterotrusion entgegenzuwirken [6]. Eine so 

genannte geschlossene, nicht chirurgische Frakturbehandlung bei anderen 

Frakturlokalisationen, kommt nur noch in Ausnahmefällen in Frage. Dazu wird eine 

starre MMF über prolongierte Zeiträume 4 - 6 - 12 Wochen verwendet. 

 

 

Zu b) Intraoperative Frakturversorgung 

 

Zur intraoperativen Okklusionssicherung [53,86] werden die Zahnreihen in 

maximaler Interkuspidation über eine mandibulo-maxilläre Fixation ruhiggestellt. 

Dann folgen die weitere Reposition der Fragmente im Ober- und/oder im 

Unterkiefer und die Osteosynthese. Schließlich wird intraoperativ die mandibulo-

maxilläre Verschnürung wieder entfernt. 

 

 

Zu c) Intraoperative Okklusionssicherung mit postoperativer Ruhigstellung 

 

Die dritte Möglichkeit besteht in einer mandibulo-maxillären Fixation, die genauso 

wie in b) aufgezeigt, vor der Frakturversorgung eingebracht und dann aber erst 

nach einer Retentionsphase von 12-14 Tagen postoperativ entfernt wird. 

Dieses Vorgehen wird z.B. bei einer Kombination aus Unterkieferkörper- und 

Kiefergelenkfrakturen gewählt. In diesen Fällen wird meist auf eine 

osteosynthetische Versorgung der Kiefergelenkfraktur verzichtet und die MMF zur 

konservativen Behandlung belassen. Auch hier schließt sich wieder eine 

Aktivatorbehandlung an. 
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1.1.2. Methoden der MMF 

Zur mandibulo-maxillären Fixation sind zahlreiche Verfahren beschrieben worden, 

die in der Mehrheit nur noch historische Bedeutung haben. Da die Techniken für 

die mandibulo-maxilläre Fixation von Schienen bis zu Perlen und Knöpfen mit 

Draht [1,18,97,123] reichen, werden im Folgenden die am häufigsten 

beschriebenen aufgeführt: 

 

 

(a) Transossäres und Circumferential Wiring [2,25] 

 

Bei dieser Technik verläuft eine Drahtschlinge durch einen im anterioren 

Alveolarkamm des Oberkiefers gebohrten Kanal. Im Unterkiefer wird ein Draht um 

den Unterkieferknochen herumgeführt und im Vestibulum verdrillt. Beide 

Drahtschlingen werden mit einer weiteren Ligatur untereinander verbunden. 

 

 

(b) Drahtligaturenverbände 

 

Ernst-Ligatur [49,50] 

“Im Ober- und Unterkiefer werden je ein oder zwei Zähne mit Draht umschlungen 

und die beiden Enden entweder miteinander verdreht oder zu Häkchen gebogen 

und mit Gummiring oder Draht mandibulo-maxillär miteinander verbunden” 

[6: S.301]. Ein Hauptproblem dieser Ligatur stellt die unsichere okklusale Fixierung 

dar. Deshalb wird diese Fixation heute hauptsächlich zur Notfallschienung vor der 

eigentlichen operativen Versorgung verwendet. 

 

Ivy-Ligatur [82] 

Ivy beschreibt seine Technik 1922 wie folgt: Zuerst wird in einen Draht eine Öse 

gebogen. Die beiden Enden des Drahtes werden dann von bukkal durch den 

Approximalraum geführt und von lingual bzw. palatinal durch die Approximalräume 

der beiden angrenzenden Zähne wieder nach bukkal geführt. Dort werden die 

Enden kurz abgeschnitten, verdrillt und so zur Seite gebogen, dass sie nicht die 

Lippe oder die Wange verletzen können. Das gleiche Vorgehen wird an 

korrespondierenden Zähnen des anderen Kiefers in gleicher Weise durchgeführt. 
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Er bevorzugt dabei die Prämolaren und die mittleren Schneidezähne. 

Abschließend werden die Ösen mit einem dritten Draht verbunden. 

 

Stout-Ligatur (continous loops) [154] 

Stout beginnt mit einem Draht im Approximalraum zwischen dem ersten und 

zweiten Molaren von lingual bzw. palatinal und geht mit den beiden Enden durch 

die Approximalräume nach vestibulär. Das mesiale Ende wird um einen dicken 

Hilfsdraht geschlungen, wodurch sich nach dem Herausziehen des Hilfsdrahtes 

eine Öse bildet, durch die das distale Ende des Drahtes geführt wird. Diese 

Prozedur wird bis zur Eckzahnregion fortgesetzt. Dort werden die Enden verdrillt. 

Dies wird dann in der korrespondierenden Kieferregion des Gegenkiefers 

wiederholt. Ober- und Unterkiefer werden abschließend über die Ösen mit Draht 

oder mit Gummis verbunden. Die fortlaufenden Ligaturen sind mit 

Schienenverbänden vergleichbar. 

 

 

(c) Drahtschienenverbände 

 

 

Abb.1: Drahtbogen-Kunststoffschiene nach Schuchardt [147: S.42] 
 
 

 

Drahtbogen-Kunststoffschiene nach Schuchardt [146,147]  

Die Schuchardt-Schiene (Abb.1) besteht aus einem vorgefertigten Draht, der 

intraoperativ an die Zahnreihe angebogen wird [78]. Während des Anbringens der 

Schiene verhindern Quersprossen, die auf den Okklusalflächen aufliegen, das 

Abgleiten nach apikal [111]. Die Schiene wird mit einzelnen Ligaturen an den 

Zähnen befestigt und anschließend mit Methyl - Methacrylat verkleidet. Die 

Entfernung der okklusalen Quersprossen beendet das Einbringen der Schiene 
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[111]. Die Verbindung von Ober- und Unterkiefer erfolgt durch Gummis oder durch 

Draht.  

Eine Modifikation der Schuchardt-Schiene bei teilbezahnten Patienten 

beschreiben Krüger und Rivas [94], die in den Bereichen mit Zahnlücken, 

Prothesensättel aus selbsthärtendem Kunststoff an die Schiene anbringen. Die 

Sättel können dann gegebenenfalls mittels circumferential wiring im Unterkiefer 

oder durch Jochbogenumschlingung im Oberkiefer zusätzlich fixiert werden. 

 

 

 

Abb.2: Drahtschienung nach Obwegeser [124: S.660] 
 

 

Drahtschienung nach Obwegeser [124] 

Bei dieser Technik werden zuerst in einen Draht mehrere Schlaufen gebogen 

(Abb.2). Die Schlaufen werden von palatinal durch die Approximalräume der 

Zähne geführt. Das bukkal liegende distale Drahtende wird durch die Schlaufen 

geführt und mit dem mesialen Ende verdrillt. Anschließend werden die Schlaufen 
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zu Ösen gedreht. Die mandibulo-maxilläre Verbindung erfolgt über Draht oder 

Gummizüge, die an den Ösen verankert werden. 

 

Sauer Schiene [135] 

Auch Sauerscher Notverband genannt, ist eine einfache Drahtbogenschiene, die 

mit Einzelligaturen an den Zähnen befestigt wird. Modifikationen der Technik, bei 

der Schienen mittels Säure-Ätz-Technik an die Zähne geklebt werden, wurden von 

Baurmash et al. [11-13] und Booth und Collins [20] beschrieben. 

 

 

(d) Kappenschienen [19,38,41,58,119,137,141,148] 

 

Bei Kappenschienen können zwei Formen anhand des verwendeten Materials 

unterschieden werden; zum einen eine Herstellung aus Metall, zum anderen aus 

Kunststoff. 

Die einfachste Form einer Kunststoffschiene stellt die Miniplastschiene dar [158], 

die aus einer Tiefziehfolie hergestellt wird. Stabilere Kappenschienen werden aus 

Methacrylaten hergestellt, die vorher im zahntechnischen Labor in Wachs 

modelliert werden. Ein Nachteil dieser Schienen ist es, dass es durch die 

Bedeckung der Okklusalflächen zu einer gestörten Okklusion kommen kann [153]. 

 

 

(e) Prothesenschiene (Gunning-Splint) [115,158] 

 

Diese Form der MMF kommt bei teil- bzw. unbezahnten Patienten zum Einsatz. 

Als Prothesenschienen können die bereits vorhandenen eigenen Prothesen oder 

im Labor hergestellte geteilte Schienen [55] oder Monoblocks verwendet werden. 

Befestigt werden diese Schienen über perimandibuläre Drahtumschlingungen im 

Unterkiefer und durch Drahtaufhängungen im Oberkiefer [6]. Auch eine 

Stabilisierung über Schrauben, die durch den Prothesenkörper in den Knochen 

gedreht werden, wird beschrieben [6]. 
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(f) Fixation über Brackets und Draht oder Gummis [104,113,160,164] 

 

Diese Technik wird häufig bei Jugendlichen oder bei Patienten, die aufgrund einer 

geplanten Umstellungsosteotomie schon Brackets besitzen, angewandt. Bei 

dieser Technik werden vor der eigentlichen Operation Brackets auf den Zähnen 

adhäsiv befestigt, die dann intraoperativ mit Draht oder Gummis verbunden 

werden. Sivam und Robbinson [152] beschreiben als Vorteile das schnelle und 

effiziente Einbringen und das Wegfallen der Anfertigung von Schienen in einem 

Labor. Weitere Vorteile werden von Sindet-Pedersen und Jensen [151] aufgezeigt. 

Sie nennen unter anderem eine Schonung bzw. bessere Verträglichkeit für die 

Gingiva und die Vermeidung von Drahtstichverletzungen durch den Operateur. 

Problematisch ist allerdings eine Extrusion der Zähne [101,128], die zu einer 

Okklusionsstörung führen kann. 

 

 

(g) Schrauben und Häkchen-Kombination 

 

Spinomentale Fixation [40,53,90,127,150] 

Dabei werden selbstgebogene Häkchen mit Minischrauben im Oberkiefer in der 

Region der Spina nasalis anterior und im Unterkiefer in der Mentalisregion 

befestigt. Die Häkchen werden dann durch einen Gummi verbunden. 

 

 

(h) Schrauben-Draht-Fixation [4,26-

31,39,63,64,75,76,80,81,85,100,120,126,138,157,162,165] 

 

Die hier untersuchte Methode der Fixation über MMF-Schrauben wurde erstmals 

1989 von Arthur und Berardo [4] beschrieben. Bei dieser erfolgt die Fixierung nicht 

über Schienen, sondern es werden Schrauben in den Ober- und Unterkiefer 

eingebracht. Zu Anfang 1989 gab es keine spezifischen Schrauben für diesen 

Zweck, es wurden einfach Corticalisschrauben verwendet. Heute gibt es eine 

ganze Reihe von spezialisierten MMF-Schrauben (siehe 1.1.3.). Durch Löcher, die 

an den Schraubenköpfen angebracht sind, kann eine sichere Verdrahtung der 
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beiden Kiefer erfolgen. Dieses Vorgehen erlaubt eine stabile Okklusionssicherung 

innerhalb kürzester Zeit.  

Durch diese Form der MMF kann es aber zu Verletzungen der Zahnwurzeln 

kommen [37,54,62,77,85,88,105]. Dieses Problem wird auch bei Micro- und 

Miniplattenosteosynthesesystemen [36,46,131,143] und bei der Anwendung von 

Mini- und Mikroschrauben als skelettale Verankerung in der Kieferorthopädie 

[16,34,104] beschrieben, wobei diese letztgenannten Schrauben, im Unterschied 

zur MMF mit Schrauben, länger in situ bleiben. 

 

 

 
Abb.3: Beispielhafte Darstellung der mandibulo-maxillären Fixation mittels 
Schrauben 
(Zeichnung nach Informationsprospekt Firma Synthes, Deckblatt [155]) 
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1.1.3.Spezialisierte MMF-Schrauben 

Eine Übersicht über die gebräuchlichsten Spezial MMF-Schrauben Fabrikate gibt 

die Tabelle 1. 

 

Tab.1: Übersicht MMF-Schrauben 
AO= Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen; IMF= intermaxilläre Fixation; 
k.A.= keine Angabe; mm= Millimeter; MMF= mandibulo-maxilläre Fixation; OSAS= 
Orthodontic Skeletal Anchorage System; FAMI= fixation and adaptation in 
mandibular injuries 
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1.1.4. Komplikationen durch MMF-Schrauben an Zähnen 

Folgende postoperative Komplikationen durch MMF-Schrauben sind möglich: 

 

• Hartsubstanzdefekte im Wurzelbereich durch Bohrkanäle     

[37,52,54,76,88,105,138] 

• Fraktur der Zahnwurzel [76] 

• Ankylosierung der Wurzel 

• Resorption der Wurzel 

• Pulpitis bis Pulpanekrose [52,105,138] 

• Zahnverlust [37,54,76] 

• Apikales Granulom [37,76] 

• Schraubenverlust 

• Periimplantäre Entzündung/ Infektion um die Schraube 

• Mukosagranulation um und über dem Schraubenkopf [76,138,142] 

• Interdentale Knochenresorption [37] 

• Schraubenfraktur und Verbiegen der MMF-Schraube durch zu hohe   

intraoperative Torquekräfte [37,54,77] 

 

Eine Übersicht über die aktuellen Studien zur mandibulo-maxillären Fixation mit 

Schrauben zeigt Tabelle 2. 
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Tab.2: Literaturübersicht: Aktuelle Studien zur mandibulo-maxillären Fixation mit 
Cortikalis-Schrauben seit 2000 (Reihenfolge nach Größe der Patientenkollektive) 
bds.= beidseits; FZB= Frontzahnbereich; k.A.= keine Angabe; MMF= mandibulo-
maxilläre Fixation; o.-f.= okzipito-frontal; OP= Operation;           
OPT= Orthopantomogramm; PA= Parodontitis; SZB= Seitenzahnbereich;         
vipr-= Vitalität negativ; WSR= Wurzelspitzenresektion; zw.= zwischen 
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1.2. Fragestellung 

Diese Arbeit untersucht die Verwendung von MMF-Schrauben in der Abteilung für 

MKG-Chirurgie am Bundeswehrkrankenhaus Ulm hinsichtlich folgender 

Fragestellungen: 

Wie häufig kommt es zu radiologisch nachweisbaren Zahnwurzelläsionen nach 

MMF-Schraubeninsertion. 

Dabei soll nach ihrem Auftreten in Ober- und Unterkiefer bzw. in Front- und 

Seitenzahnbereich unterschieden werden. 

Anschließend wird anhand von klinischen Nachuntersuchungsergebnissen die 

Relevanz der radiologisch festgestellten Läsionen, d.h. der Schweregrad mit 

Bedeutung für die Vitalität und Lebensdauer der betroffenen Zähne ermittelt. 

Zusätzlich wird auf die Reversibilität bzw. Irreversibilität der Läsionen und damit 

verbunden auf die pathologischen Folgen für die betroffenen Zähne eingegangen. 

Abschließende Überlegungen beziehen sich auf die irreversiblen Läsionstypen, da 

diese in ihrer Häufigkeit eine Methode als vertretbar bzw. als inadäquat einstufen.  

Zum Erhalt dieser Daten waren zwei Untersuchungsschritte nötig: 

Der erste Schritt bestand in einer retrospektiven Auswertung von Krankenakten 

zur Erfassung des Vorkommens von Wurzelläsionen. Die Wurzelläsionen wurden 

röntgenologisch anhand der im Behandlungsverlauf erstellten 

Panoramaschichtaufnahmen bestimmt. 

In der zweiten Phase wurde bei Patienten, bei denen eine relevante 

Wurzelverletzung diagnostiziert werden konnte, eine Nachuntersuchung 

durchgeführt. Die Nachuntersuchung beinhaltete eine klinische Kontrolle der 

Patienten und eine erneute Anfertigung einer Panoramaschichtaufnahme. 
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2. Material und Methodik 

2.1. Patienten 

In der Dokumentation der Abteilung für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des 

Bundeswehrkrankenhauses in Ulm konnten 102 Patienten ermittelt werden, bei 

denen im Zeitraum vom Juli 2002 bis Januar 2005 MMF-Schrauben in 

Kombination mit Drahtschlingen zur Ruhigstellung des Unterkiefers angewandt 

wurden. Die Krankenakten dieser Patienten wurden ausgewertet. 

Bei diesen 102 Patienten wurden insgesamt 489 MMF-Schrauben inseriert. 

Davon wurden 253 Schrauben in den Oberkiefer (124 im Frontzahnbereich und 

129 im Seitenzahnbereich) und 236 Schrauben in den Unterkiefer (98 im 

Frontzahnbereich und 138 im Seitenzahnbereich) eingebracht. 

Von jedem Patienten lag ein postoperatives OPT vor, auf dem die Anzahl und 

Position der Schrauben bzw. die durch die Schrauben entstandenen Defekte 

beurteilt werden konnten. 

Die Anzahl der eingebrachten Schrauben variierte von zwei bis zu zehn pro 

Patient. 

 

Das Patientenkollektiv bestand aus 81 Männern und 21 Frauen (siehe Abb.4). Das 

Durchschnittsalter lag bei 30,4 Jahren. Der jüngste Patient war sechs Jahre alt, 

der älteste siebzig Jahre. 
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Geschlechterverteilung

21

81

Frauen Männer
 

 
Abb.4: Geschlechterverteilung der 102 mit mandibulo-maxillären-Schrauben 
versorgten Patienten 
 

 

Die MMF-Schrauben kamen bei verschiedenen Frakturtypen und 

Umstellungsosteotomien zum Einsatz (siehe Tab.3). Bei 48 Patienten wurden die 

MMF-Schrauben nur für die Dauer der Operation zur Okklusionseinstellung  

und -sicherung eingebracht und bei den anderen 54 Patienten wurden die 

Schrauben zur Ruhigstellung auch noch postoperativ belassen. Die postoperative 

MMF-Dauer reichte von vier Tagen bis zu sechs Wochen. 

Bei zwei Patienten wurde die MMF nur zur konservativen nicht chirurgischen 

Behandlung angebracht. Im ersten Fall wurde eine beidseitige 

Kiefergelenkfortsatzfraktur im Collumbereich über 14 Tage mit einer MMF 

versorgt, im zweiten Fall handelte es sich um eine Ruhigstellung über 6 Wochen, 

die protektiv bei einer großvolumigen Zyste im Unterkiefer durchgeführt wurde. 
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Indikationen Patientenanzahl 

Kieferwinkel- / Corpus- / Paramedian- / 
Medianfrakturen 

40 

Kiefergelenkfrakturen 18 

Kombination aus: 
Kiefergelenkfraktur und 
Kieferwinkel- / Paramedian- / Medianfraktur 

31 

Mittelgesichtsfrakturen 3 

Kombination aus: 
Mittelgesichtsfrakur und Unterkieferfraktur 

2 

Frakturprophylaxe bei Zysten 1 

Dysgnathien - Umstellungsosteotomie 7 

Tab.3: Indikationen der mandibulo-maxillären Fixation bei den 102 Patienten im 
Bundeswehrkrankenhaus Ulm 
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2.2. Operatives Vorgehen - Insertion der MMF-Schrauben 

2.2.1. Notwendige Instrumente für die MMF 

- Spezialisierte MMF-Schrauben (Abb.5) 
 

Die MMF-Schrauben bestanden aus Edelstahl mit einer selbstschneidenden 

Spitze. Dadurch war ein Vorbohren nicht erforderlich. Es wurden ausschließlich 

Schrauben des AO-Systems der Firma Synthes verwendet. Der 

Innendurchmesser dieser MMF-Schraube liegt bei 1,35 mm, der 

Außendurchmesser, d.h. einschließlich des Gewindes, beträgt 2,0 mm. Der 

Schraubenkopf ist im Durchmesser 3,95 mm breit, und die Schraube weist eine 

Gewindehöhe von 0,75 mm auf. Die Schraube ist mit einer Gewindelänge von 

8 und 12 mm erhältlich. Zur Aufnahme des Drahtes sind Bohrungen am 

Schraubenkopf angebracht, dadurch kann der Draht während des Einbringens 

bzw. über die Dauer der MMF nicht verrutschen. 

 

- Draht  

 

Zur starren intermaxillären Fixation wird Ligaturendraht aus Stahl mit einem 

Durchmesser von 0,6 mm und einer Ausgangslänge von 175 mm verwendet. 

 

- Schraubendreher (Abb.5) 

 

Zum leichteren Einbringen der MMF-Schrauben wird ein Schraubendreher mit 

einer Haltehülse verwendet. Durch die Haltevorrichtung kann man die 

Schraube leicht aus dem Instrumentenkasten entnehmen und ohne die 

Schraube zu verlieren in den Knochen eindrehen.  

 

- Drahtdreher (Abb.5) 

 

Der Drahtdreher wird zum Verdrillen und zum späteren Abbiegen des 

Cerclagedrahtes verwendet. 

 

 



Material und Methodik 17

- Drahtschneideschere (Abb.5) 

 

Zum Abschneiden der Drahtenden wird eine gerade Drahtschere verwendet. 

 

 

 

   
MMF-Schraube Schraubendreher Drahtdreher Drahtschneideschere 

Abb.5: Instrumentarium für die mandibulo-maxilläre Fixation (aus Informations-
prospekt Firma Synthes S.8-9 [155]) MMF= mandibulo-maxilläre Fixation 
 

 

2.2.2. Operationsablauf 

Zuerst wird anhand der Panoramaschichtaufnahme die bestmögliche Position der 

MMF-Schrauben bestimmt. Verbindliche Standardpositionen (zwischen dem 

Eckzahn und dem ersten Prämolar), wie in der Literatur 

[62,63,64,75,138,142,157], sind nicht festgelegt, sondern erfolgen in Anpassung 

an die individuelle Situation. Je nach Frakturkonstellation oder Dysgnathieeingriff 

werden zwischen zwei und zehn Schrauben eingebracht. Diese können bei 

konservativer Behandlung direkt durch die Mukosa eingebracht werden. Da diese 

Schrauben eine selbstschneidende Spitze besitzen entfällt das Vorbohren. Mit 

einem Schraubendreher werden die Schrauben, wenn möglich unterhalb der 

Wurzelspitzen oder zwischen den Zahnwurzeln eingedreht. Im Unterkiefer muss 

besonders auf den Nervus alveolaris inferior geachtet werden, auch die 

Nervenaustrittspunkte stellen eine Gefahrenzone dar. Ein weiteres 
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Gefahrenmoment geht von den langen Wurzeln des Eckzahnes aus. Bei Kindern 

muss auf das Vorhandensein von Zahnkeimen geachtet werden, da diese leicht 

von Schrauben geschädigt werden können. Spürt man beim Einbringen der 

Schrauben einen Widerstand, handelt es sich in der Regel um eine Zahnwurzel, 

die von der Schraube tangiert wird, deshalb muss dann das weitere Eindrehen 

gestoppt werden [37,54,62]. Key und Gibbons fordern bei einem Widerstand, der 

während der Insertion auftritt, das spätere Schraubenloch zu überprüfen [88]. 

Zur intermaxillären Fixierung wird Ligaturendraht in die dafür vorgesehenen 

Löcher am Schraubenkopf geführt. Vor dem Festziehen der Drahtligaturen wird 

die Okklusion eingestellt. Hierfür werden die Zahnreihen von Ober- und 

Unterkiefer in Vielpunktkontakt gebracht. Die freien Enden des Drahtes werden in 

den Drahtdreher eingeklemmt und miteinander verdrillt. Um den Kiefer in 

Okklusion zu halten werden die Drähte straff angezogen, dadurch entsteht eine 

ausreichende Spannung. Damit eine spätere Gewebeirritation ausgeschlossen 

bzw. eine Verletzung des Operateurs vermieden werden kann, werden die 

Drahtenden mit einer Schere abgeschnitten und nach oben gebogen. Zur 

dreidimensionalen Stabilisierung in Okklusion kann es nötig sein zusätzlich zur 

vertikalen Fixierung auch eine Verdrahtung über Kreuz durchzuführen. Nach der 

Reposition muss eine okklusale und interfragmentäre Passgenauigkeit gegeben 

sein. 

Bei einer konservativen Versorgung bzw. bei einer postoperativen Belassung der 

MMF, muss die Spannung der Drähte regelmäßig überprüft werden, weil es durch 

die Zugkräfte immer wieder zu einer Lockerung des Drahtes kommen kann. Nach 

der Operation oder nach der Retentionsphase werden Drähte und Schrauben 

wieder entfernt. Dies kann mit oder ohne Lokalanästhesie erfolgen [62,109]. 
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Abb.6: Beginn: Transmuköse Insertion 
einer mandibulo-maxillären Fixations -
Schraube oberhalb der mittleren 
Oberkiefer-Schneidezähne 
(Lateralansicht) 

 Abb.7: Komplett eingebrachte Schraube, 
der untere Schraubenteller befindet sich 
auf dem Niveau der Mukosa 
(Lateralansicht) 

 

 

Abb.8: Komplett eingebrachte Schraube, 
der untere Schraubenteller befindet sich 
auf dem Niveau der Mukosa 
(Frontalansicht) 

 Abb.9: Transmuköse Insertion einer 
mandibulo-maxillären Fixations -
Schraube unterhalb der mittleren 
Unterkiefer-Schneidezähne 
(Lateralansicht) 
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Abb.10: Komplett eingebrachte 
Schraube, der untere Schraubenteller 
befindet sich auf dem Niveau der 
Mukosa (Lateralansicht) 

 Abb.11: Komplett eingebrachte 
Schraube, der untere Schraubenteller 
befindet sich auf dem Niveau der 
Mukosa (Frontalansicht) 

 

 

Abb.12: Intermaxilläre Fixation über insgesamt 6 mandibulo-maxilläre Fixations-
Schrauben und vertikale Drahtligaturen im Rahmen der Versorgung einer Le Fort � 
Fraktur; Beachte: frontal offener Biß (Frontalansicht) 
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Abb.13: Intermaxilläre Fixation über 
insgesamt 6 mandibulo-maxilläre 
Fixations - Schrauben und vertikale 
Drahtligaturen im Rahmen der 
Versorgung einer Le Fort � Farktur 
(Ansicht von links) 

 Abb.14: Intermaxilläre Fixation über 
insgesamt 6 mandibulo-maxilläre 
Fixations - Schrauben und vertikale 
Drahtligaturen im Rahmen der 
Versorgung einer Le Fort � Fraktur 
(Ansicht von rechts) 

 

 

2.3. Teil 1: Retrospektive Datenerhebung - Auswertung der Krankenakten 

und Röntgenbilder 

 
Bei den Patienten, bei denen MMF-Schrauben inseriert wurden, wurden die 

Operationsberichte, Patientenakten und die OPTs gesichtet und die Daten 

dokumentiert (Tab.4). Der Patientenname, die Diagnose, das OP-Datum, die 

Dauer der MMF und die Schraubenanzahl wurden erfasst. Mit der Dauer der MMF 

ist die Zeitspanne gemeint, in der die MMF-Schrauben in situ waren, unabhängig 

davon, wie lange eine starre oder elastische intermaxilläre Fixation angebracht 

war. Des Weiteren wurde die Position der Schrauben bestimmt, hierbei wurde eine 

Einteilung nach Ober- und Unterkiefer und in Frontzahn- und Seitenzahnbereich 

gewählt. Der Frontzahnbereich erstreckte sich von Eckzahn zu Eckzahn, der 

Seitenzahnbereich umfasste die Prämolaren- und Molarenregion. 

Bei der Vertikalposition der MMF-Schrauben oder der röntgenologisch sichtbaren 

Löcher wurde zwischen vier verschiedenen Positionen unterschieden: 

1. oberes Wurzeldrittel, 

2. mittleres Wurzeldrittel, 

3. unteres Wurzeldrittel und 

4. unterhalb der Wurzelspitze. 

Der präoperative Befund wurde anhand des Ausgangsröntgenbildes, das bei jeder 

Operation standardmäßig vorlag, bestimmt. Dazu wurden röntgenologisch 
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sichtbare Restaurationen, Frakturen, das Vorhandensein und die Qualität von 

Wurzelkanalbehandlungen, vorhandene apikale Veränderungen und das 

Vorliegen und das Ausmaß eines Knochenabbaus erfasst und der Verlauf des 

Mandibularkanals beurteilt. 

 

Das Ausmaß der Wurzelschädigung wurde anhand eines oder mehrerer 

postoperativer Röntgenbilder bestimmt, die meist innerhalb der ersten 14 Tage 

nach der Operation oder spätestens nach Entfernung der MMF-Schrauben erstellt 

wurden. 
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Die Einteilung der Zahnwurzelläsionen wurde in drei bzw. vier Grade 

vorgenommen, die sich je nach vorhandenem OPT (mit oder ohne MMF-

Schrauben) wie folgt darstellte (siehe auch Abb.15): 

 

 

Grad 0 Keine Schädigung 

Grad 1 
Weniger als die Hälfte des Bohrkanals nach Schraubenentfernung 
bzw. des Schraubendurchmessers projeziert sich auf die Zahnwurzel 

Grad 2 
Hälfte/ mehr als die Hälfte des Bohrkanals nach der Schraubenent- 
fernung bzw. des Schraubendurchmessers projeziert sich auf die 
Zahnwurzel 

Grad 3 
Bohrkanal nach Schraubenentfernung bzw. Schraube projeziert sich 
komplett auf die Zahnwurzel 

Tab.5: Gradeinteilung der Zahnwurzelläsionen 

 

 

Grad 3 muss nicht automatisch eine Beteiligung der Pulpa bedeuten (siehe 

Abb.16). Der Treffer kann lateral am Pulpensystem vorbeigehen oder es in der 

Tiefe nicht erreichen. 

 

 

 

 

 

 

1/3                                                                         1/3 

1/3                                                                         1/3 

1/3                                                                         1/3 

 
 
Abb.15: Gradeinteilung der Wurzelschädigung und Einteilung der Wurzeldrittel 
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Abb.16: Beispiel für einen Treffer Grad 3 
ohne Pulpabeteiligung (parapulpäre Läsion) 
 

 

Abbildung 17 zeigt ein OPT mit drei inserierten MMF-Schrauben zur konservativen 

Behandlung einer Kiefergelenksfortsatzfraktur. Nach einer Insertionsdauer von 12 

Tagen wurden die Schrauben entfernt. Abbildung 18 ist der Ausschnitt des nach 

Schraubenentfernung erstellten OPTs. Auf diesem Bild erkennt man die durch die 

Schrauben verursachten Defekte. Es ergab sich für den Zahn 12 eine Schädigung 

Grad 3 und für den Zahn 31 eine Schädigung Grad 1, beide im apikalen 

Wurzeldrittel gelegen. 

 

 

 
Abb.17: Orthopantomogramm eines Patienten mit inserierten mandibulo-
maxillären-Schrauben zur Behandlung einer Kiefergelenkfortsatzfraktur 
links über die Dauer von 12 Tagen 
 

 

L 
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Abb.18: Ausschnitt eines Orthopantomogramms 
mit durch Schrauben verursachten Defekten (Pfeile); 
gleicher Patient, wie in Abb.17; OPT direkt nach der 
Entfernung der MMF-Schrauben 
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2.4. Teil 2: Klinische und röntgenologische Nachuntersuchung 

Alle 49 Patienten, bei denen eine Wurzelläsion auf dem Röntgenbild ersichtlich 

war, sollten nachuntersucht werden.14 Patienten waren entweder nicht bereit an 

der Studie teilzunehmen oder es war nicht mehr möglich Kontakt zu ihnen 

aufzunehmen. Somit konnten 35 Patienten nachuntersucht werden. 

Das kürzeste Nachuntersuchungsintervall lag bei 1 ½ Monaten, das längste bei 29 

Monaten. Durchschnittlich bestand ein Intervall von 11,8 Monaten. 

Für jeden Patienten wurde ein Datenerfassungsbogen angelegt. 

Die Nachuntersuchung bestand aus: 

• Zahnstatus 

• Sensibilitätsprüfung mit CO2-Spray 

• Perkussionsprüfung 

• Lockerungsgrad 

• Sondierungstiefen 

• Röntgenkontrolle (OPT) 

 

Im Einzelnen: 

 

• Zahnstatus 

 

Bei der klinischen Untersuchung wurde ein Zahnstatus erhoben. Ein besonderes 

Augenmerk wurde dabei auf zwischenzeitlich seit der Erstbehandlung fehlende 

Zähne gelegt, da diese eventuell infolge einer Schädigung durch die Insertion der 

MMF-Schrauben verloren gegangen sein konnten. 

 

• Sensibilitätsprüfung 

 

Die Sensibilitätsprüfung wurde zur Minimierung eines falsch positiven Ergebnisses 

sowohl am geschädigten Zahn, als auch an den Nachbarzähnen durchgeführt. Zur 

Prüfung der Vitalität wurde CO2 –Spray  verwendet. Eine positive 

Sensibilitätsprüfung wird bewertet als Zeichen, dass bei diesem Zahn keine 

Pulpaschädigung vorliegt oder dass eine vorbestehende Schädigung bzw. 

Irritation ausgeheilt ist. 
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• Perkussionsprüfung 

 

Auch beim Perkussionstest wurden die Nachbarzähne mitgetestet. Ein positiver 

Perkussionstest ist als Hinweis auf ein apikales Geschehen zu werten. 

 

• Lockerungsgrade 

 

Die Lockerung der Zähne wurde in die üblichen Grade eingeteilt: 

Lockerungsgrad 0: keine Lockerung vorhanden 

Lockerungsgrad I:  Zahnlockerung fühlbar 

Lockerungsgrad II: Zahnlockerung sichtbar 

Lockerungsgrad III: Zahn durch Zungendruck beweglich 

 

• Sondierungstiefen 

 

Die Tiefe der parodontalen Taschen wurde mit einer PA-Sonde in Millimeter an 

sechs Stellen (mesio-bukkal, bukkal, disto-bukkal, disto-oral, oral, mesio-oral) pro 

Zahn gemessen. 

 

• Röntgenkontrolle 

 

Es wurde ein OPT erstellt, auf dem die Veränderungen der durch die Schrauben 

verursachten Defekte beurteilt werden konnten. Insbesondere wurde nach 

entzündlichen Prozessen (apikale Aufhellung, erweiterter Parodontalspalt) gesucht 

und der horizontale Knochenverlauf im Vergleich zum postoperativen OPT 

verglichen. 
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2.5. Gruppeneinteilung 

Da die Anzahl der eingebrachten Schrauben von zwei bis zehn variierte und die 

Schraubenlokalisationen sich stark unterschieden, wurden die Patienten in drei 

Gruppen eingeteilt. In der Gruppe A wurden die Patienten zusammengefasst, bei 

denen 2 - 4 MMF-Schrauben inseriert wurden. In dieser Gruppe wurden die 

Schrauben hauptsächlich im Frontzahngebiet eingebracht. Gruppe B bildeten die 

Patienten, bei denen die Schrauben überwiegend im Seitenzahngebiet inseriert 

wurden, die Schraubenanzahl lag bei 5 - 7 MMF-Schrauben je Patient. In der 

Gruppe C wurden die Patienten zusammengefasst, bei denen 8 - 10 MMF-

Schrauben eingebracht wurden, diese wurden sowohl im Frontzahn- als auch im 

Seitenzahngebiet gesetzt. 

In der Mehrheit der Literaturangaben werden standardmäßig vier Schrauben, zwei 

in den Oberkiefer und zwei Schrauben in den Unterkiefer, eingebracht 

[62,63,64,75,105,138,142,157]. Bei Hoffmann et al. [76] und bei Win et al. [165] 

werden 6 MMF-Schrauben inseriert; zwei Schrauben im Bereich der Frontzähne 

und 4 Schrauben im Bereich der Seitenzähne. 

 

 

Gruppe 
Anzahl der 

eingebrachten MMF-
Schrauben pro Patient 

Anzahl der Patienten pro 
Gruppe 

A 2 - 4  41 

B 5 - 7 53 

C 8 - 10 8 
Tab.6: Gruppeneinteilung 
MMF= mandibulo-maxilläre Fixation 
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2.6. Statistische Auswertungen 

Zunächst wurden die Wurzelschädigungen nach ihrem Schweregrad bezogen auf 

das gesamte Patientenkollektiv untersucht.  

Dann wurde die Trefferhäufigkeit im Bereich der einzelnen Wurzelregionen 

aufgezeigt. Sie wurde graphisch durch einzelne Punkte auf einem stilisierten OPT 

dargestellt. 

Als nächstes wurde in den Gruppen A, B und C die Anzahl der 

Wurzelschädigungen pro Gradeinteilung ausgewertet. Hierbei handelte es sich um 

eine beschreibende Statistik. Zur Auswertung wurde eine probatorische 

Gruppeneinteilung nach der Anzahl der pro Patient verwendeten MMF-Schrauben 

gewählt. Für die Darstellung der Läsion wurde eine Ordinalskala verwendet. 

Die bei der Nachuntersuchung ermittelten Daten wurden tabellarisch nach 

Vorhandensein bzw. Rückgang der einzelnen Defekte, nach Vitalität und 

Perkussion der Zähne erfasst und ausgewertet. 

Die direkten Treffer der Pulpa wurden gesondert behandelt.  



Ergebnisse 31

3. Ergebnisse 

3.1. Teil 1: Retrospektive Auswertung der Patientenakten und Röntgenbilder 

3.1.1. Ergebnisse im gesamten Patientenkollektiv 

Bei 102 Patienten wurden insgesamt 489 MMF-Schrauben in unterschiedlicher 

Anzahl pro Einzelfall eingebracht. 

Nach der Insertion von 408 (83%) dieser Schrauben konnte keinerlei Verletzung 

einer Zahnwurzel (Grad 0) festgestellt werden (Abb. 20). 

Bei 47 (46%) der 102 Patienten kam es durch die Insertion der MMF-Schrauben 

zu radiologisch nachweisbaren Wurzelläsionen (Abb. 19). Insgesamt lagen 81 

(entspricht 17% aller Schrauben) durch MMF-Schrauben verursachte 

Wurzelläsionen vor. 

Im Oberkiefer wurden insgesamt 253 MMF-Schrauben inseriert, davon 124 im 

Frontzahngebiet und 129 im Seitenzahngebiet. Dabei kam es in 14,2% (36 

Wurzelläsionen) zu Wurzelschädigungen. 

Im Unterkiefer traten nach der Insertion von insgesamt 236 MMF-Schrauben, 

davon 98 im Frontzahngebiet und 138 im Seitenzahngebiet, in 19,1% (45 

Wurzelläsionen) Wurzelschädigungen auf.  

Ein nennenswerter Seitenunterschied zwischen rechts und links war nicht zu 

erkennen. Im �. und IV. Quadranten waren 44 Läsionen, im II und III Quadranten 

37 Läsionen aufzufinden (Tab.7). 

 

 

Zahnwurzelläsionen durch MMF-Schrauben 

rechts links 

gesamt   gesamt   

I. Quadrant II. Quadrant 
18 18 

IV. Quadrant III. Quadrant 
44 

26 

37 

19 
Tab.7: Zahnwurzelläsionen durch MMF-Schrauben 
nach Seiten und Quadranten unterschieden; 
Gesamtläsionenzahl n= 81 
MMF= manibulo-maxilläre Fixation 
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Im Einzelnen waren dabei folgende Schädigungsgrade festzustellen (siehe 

Abb.20): 

1. 42 Schrauben mit Grad 1 

2. 19 Schrauben mit Grad 2 

3. 20 Schrauben mit Grad 3 

55;
54%

47;
46%

Patienten mit Läsionen
Patienten ohne Läsionen

 

Abb.19: Anzahl und prozentualer Anteil der Patienten mit radiologisch 
nachweisbaren Zahnwurzelläsionen im Gesamtkollektiv 
 

 

408
83%

42
9%

19
4%

20
4%

Grad 0
Grad 1 
Grad 2
Grad 3

 

Abb.20: Grad der Wurzelläsionen durch MMF-Schrauben. Absolutzahl und 
Prozentangaben; MMF= mandibulo-maxilläre Fixation 

Patienten: n=102 

Läsionsgrade 
nach 

Schraubeninsertion 

MMF-Schrauben 
gesamt: n= 489 
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Von den insgesamt 81 durch MMF-Schrauben verursachten Wurzelläsionen 

waren 36 im Bereich der Inzisiven des Oberkiefers (n=18OK) und Unterkiefers 

(n=18UK) lokalisiert (Tab.8). Mit einem Prozentsatz von 44,4% lag damit der größte 

Anteil der Wurzelläsionen in diesen Zahnregionen. Bei den 18 Läsionen der 

Schneidezähne im Oberkiefer handelte es sich um 11 Grad 1, 5 Grad 2 und 2 

Grad 3 Läsionen. 

Die insgesamt 18 Läsionen der Schneidezähne im Unterkiefer wiesen 15 Grad 1, 

1 Grad 2, 2 Grad 3 Läsionen auf. 

Die Eckzähne hatten 4 Treffer (4,9%) im Oberkiefer (Läsionsgrad 1: n= 3; 

Läsionsgrad 3: n=1) und 5 Treffer (6,2%) im Unterkiefer (Läsionsgrad 1: n=2; 

Läsionsgrad 2: n=2; Läsionsgrad 3: n=1). 

Wurzelläsionen nach Treffern durch MMF-Schrauben im Bereich der Prämolaren 

überwogen mit 13 (16,0%) im Oberkiefer gegenüber 8 (9,8%) im Unterkiefer. Bei 

den Oberkiefer-Prämolaren war die Verteilung bezüglich der Schädigungsgrade 

wie folgt: Grad 1 n=2, Grad 2 n=6, Grad 3 n=5. Im Unterkiefer fanden sich Grad 1 

n=2, Grad 2 n=2 und Grad 3 n=4. 

In der Molarenregion war im Oberkiefer nur eine Läsion einer Zahnwurzel (Zahn 

17 mit Grad 3) eines zweiten Molaren zu verzeichnen. Im Unterkiefer waren mit 

Ausnahme der mesialen Wurzel eines zweiten Molaren (47 mit Grad 3) nur die 

Wurzeln der ersten Molaren geschädigt: Zahn 36 Läsionen vom Grad 1 n=4 und 

Läsion vom Grad 3 n=1; Zahn 46 mit jeweils 3 Läsionen der Grade 1, 2 und 2 

Läsionen vom Grad 3. 

Abbildung 21 veranschaulicht die Anzahl, die Verteilung und den Schweregrad der 

einzelnen Zahnwurzelläsionen. Zusätzlich zeigt die Graphik die absolute Menge 

der Schrauben, die in den Zahnregionen inseriert wurden. 
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Abb.21: Verteilung der Treffer durch MMF-Schrauben (Grad 1-3) in den 
Wurzelregionen des Gesamtkollektivs (jeder Punkt entspricht einem Treffer, gibt 
aber nicht die genaue Vertikal- und Horizontalposition einzelner Treffer wieder); 
gelb: Grad 1; orange: Grad 2; rot: Grad 3; schwarze Umrandung: Pulpentreffer; die 
grünen Kreise geben die Menge der Schrauben ohne Treffer in den 
Interdentalregionen wieder 
 

 

Die topographische Lage und Verteilung der Läsionen im apikalen, mittleren und 

koronalen Wurzeldrittel der Einzelzahnregionen von Ober- und Unterkiefer gibt 

Tabelle 8 wieder. Danach fand sich mit einer Anzahl von 56 Läsionen eine 

Häufung im apikalen Wurzeldrittel (Oberkiefer n=26, Unterkiefer n=30). 

Im Unterkiefer konzentrierten sich die Läsionen im apikalen Wurzeldrittel auf die 

Zahnregionen 31, 41 und 46 mit 20 von 30 Treffern insgesamt. 

Im Oberkiefer waren die Läsionen im apikalen Drittel gleichmäßiger über die 

Front-, Eckzahn- und Prämolarenregion verteilt. 

Im mittleren Wurzeldrittel lagen insgesamt 23 Läsionen nach der MMF-

Schraubeninsertion vor (Oberkiefer n=8, Unterkiefer n=15). Die Unterkiefer 

Prämolaren- und Molarenregion waren dabei bevorzugt. Eine weitere Häufung im 

mittleren Wurzeldrittel wies Zahn 11 mit 4 Läsionen von insgesamt 8 Läsionen im 

Oberkiefer auf. 

Im koronalen Wurzeldrittel waren lediglich 2 Läsionen im Schneidezahn- und 

Prämolarenbereich zu erkennen. 

 

 

Anzahl 
Schrauben 

ohne Treffer 

7-16 

2-6 

17-26 

27-36 

37-46 

47-56 
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Zahn 
Lokalisation der 

Wurzelläsion 
Läsionen 
gesamt 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 

koronales 2             1         1     

mittleres 8 1   1       4 1     1       

OK 
W

ur
ze

l- 
dr

itt
e

l 

apikales 26     4 1   3 3 3 3 4 1 4     

koronales 0                             

mittleres 15   2 3 1 1   1 1   1 1 1 3   

W
ur

ze
l- 

dr
itt

e
l 

apikales 30 1 6 2   2   7 7 2 1     2   

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 

UK 

Lokalisation der 
Wurzelläsion 

Läsionen 
gesamt Zahn 

Tab.8: Topographische Verteilung der durch MMF-Schrauben verursachten 
Läsionen im apikalen, mittleren und koronalen Wurzeldrittel der Ober- und 
Unterkiefereinzelzahnregionen; Gesamtzahl der Läsionen n=81 
OK= Oberkiefer; UK= Unterkiefer 
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3.1.2. Ergebnisse in den Patientengruppen 

3.1.2.1. Gruppe A 

Die Gruppe A umfasst 41 Patienten. Bei diesen wurden insgesamt 116 MMF-

Schrauben eingebracht. Davon wurden im Oberkiefer 62 Schrauben und im 

Unterkiefer 54 inseriert. Die röntgenologisch erkennbaren Wurzelschädigungen 

durch diese MMF-Schrauben wurden entsprechend Tab.5 in vier Grade eingeteilt. 

 

Von insgesamt 62 im Oberkiefer inserierten MMF-Schrauben wurde die Mehrzahl 

(n=54) im Frontzahnbereich eingedreht. Auf den Oberkiefer Seitenzahnbereich 

entfielen nur 8 MMF-Schrauben. 

Im Unterkiefer wurden die meisten Schrauben im Frontzahnbereich (FZB n=41 zu 

SZB n=13) gesetzt. 

Bei 82 (70,7%) Schrauben (44 Schrauben im Oberkiefer und 38 im Unterkiefer) 

konnte keine Wurzelschädigung (Grad 0) nachgewiesen werden. Bei 21 (18,1%) 

Schrauben (10 Schrauben im Oberkiefer und 11 im Unterkiefer) war eine 

Wurzelschädigung Grad 1 vorhanden. Eine Schädigung vom Grad 2 lag bei 8 

(6,9%) Schrauben (5 Schrauben im Oberkiefer und 3 im Unterkiefer), eine 

Schädigung vom Grad 3 bei 5 (4,3%) Schrauben (3 im Oberkiefer und 2 im 

Unterkiefer) vor (siehe Abb.22).  

In Gruppe A war nur bei einem Zahn (Zahn 44) eine Grad 3 Wurzelläsion mit 

eindeutigem Treffer der Pulpa vorhanden. 

In Tabelle 9 werden die Läsionsgrade nach der Verteilung der Schrauben im 

Ober- und Unterkiefer sowie in Frontzahn- und Seitenzahnbereich aufgelistet. 

In Gruppe A lag bei 22 der 41 Patienten eine Wurzelschädigung vor. Davon lag 

bei 14 Patienten bei einem einzelnen Zahn eine Wurzelläsion vor. Bei fünf 

Patienten waren zwei, bei zwei Patienten waren drei und bei einem Patient waren 

an vier Zähnen Wurzelläsionen röntgenologisch erkennbar.  
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Abb.22: Grad der Wurzelläsionen durch MMF-Schrauben in Gruppe A. Anzahl der 
Schrauben pro Schädigungsgrad in Absolutwerten und Prozentzahlen. 
Schraubenanzahl Gruppe A: gesamt n=116, OK (Oberkiefer) n=62,            
UK (Unterkiefer) n=54 
 

 

FZB 38 32,8% 8 6,9% 5 4,3% 3 2,6% 

OK 

SZB 6 5,2% 2 1,7% 0 0,0% 0 0,0% 

Schädigungsgrad 0 1 2 3 

FZB 28 24,1% 10 8,6% 2 1,7% 1 0,9% 

UK 

SZB 10 8,6% 1 0,9% 1 0,9% 1 0,9% 

Tab.9: Grad der Wurzelläsionen durch MMF-Schrauben nach Lokalisation in 
Front- und Seitenzahngebiet von Ober- und Unterkiefer in Gruppe A (n=116) 
OK gesamt n=62, OK FZB n=54, OK SZB n=8 
UK gesamt n=54, UK FZB n=41; UK SZB n= 13 
OK= Oberkiefer; UK= Unterkiefer; FZB= Frontzahnbereich;                 
SZB= Seitenzahnbereich;  

Gruppe A 

44; 

37,9% 

38; 

32,8% 

11; 

9,5% 

10; 

8,6% 

5; 

4,3% 

3; 

2,6% 

2; 

1,7% 

3; 

2,6% 
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3.1.2.2. Gruppe B 

Zur Gruppe B gehören 53 Patienten. Insgesamt wurden in dieser Gruppe 305 

Schrauben eingedreht, davon 157 Schrauben in den Oberkiefer und 148 in den 

Unterkiefer. 

Im Oberkiefer wurden 99 Schrauben im Seitenzahnbereich und 58 Schrauben im 

Frontzahnbereich eingebracht. Auch im Unterkiefer wurden mit 103 mehr 

Schrauben im Seitenzahnbereich als mit 45 Schrauben im Frontzahnbereich 

eingebracht.  

Nach der Insertion von 258 (84,6%) Schrauben (139 im Oberkiefer und 119 im 

Unterkiefer) lag keine Schädigung (Grad 0) vor. Bei 21 (6,9%) Schrauben (sechs 

im Oberkiefer und 15 im Unterkiefer) fand sich eine Schädigung vom Grad 1, bei 

11 (3,6%) Schrauben (sechs im Oberkiefer und fünf im Unterkiefer) eine 

Schädigung Grad 2 und bei 15 (4,9%) Schrauben (sechs im Oberkiefer und neun 

im Unterkiefer) eine Schädigung Grad 3 (Abb. 23). Im Oberkiefer war die 

Verteilung der sechs Grad 3 Wurzelläsionen wie folgt: Zahn 17: n=1; Zahn 15: 

n=3; Zahn 25: n=2. Im Unterkiefer hatten die Grad 3 Wurzelläsionen folgende 

Lokalisationen: Zahn 36: n=1; Zahn 34: n=1; Zahn 33: n=1; Zahn 32: n=1; Zahn 

31: n=1; Zahn 45: n=2; Zahn 46: n=2. 

Eine Grad 3 Wurzelläsion mit einer eindeutigen Verletzung der Pulpa war nur bei 

sieben Zähnen anhand des Röntgenbildes sicher zu erkennen. Zweimal lag bei 

Zahn 15 eine Pulpenläsion vor, und die Wurzeln der Zähne 25, 36, 31, 45 und 46 

waren jeweils einmal betroffen. 

Tabelle 10 zeigt die Verteilung der Schrauben bzw. der Läsionsgrade im Front- 

bzw. Seitenzahnbereich von Ober- und Unterkiefer. 

Von den 53 Patienten in Gruppe B wiesen 25 Patienten eine röntgenologisch 

sichtbare Wurzelläsion auf. Davon waren bei 10 Patienten eine, bei acht Patienten 

zwei und bei sieben Patienten drei Wurzelläsionen zu erkennen. 
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Abb.23: Grad der Wurzelläsionen durch MMF-Schrauben in Gruppe B. Anzahl der 
Schrauben pro Schädigungsgrad in Absolutwerten und Prozentzahlen. 
Schraubenanzahl Gruppe B: gesamt n=305, OK (Oberkiefer) n=157,            
UK (Unterkiefer) n=148 
 

 

FZB 52 17,0% 6 2,0% 0 0,0% 0 0,0% 

OK 

SZB 87 28,5% 0 0,0% 6 2,0% 6 2,0% 

Schädigungsgrad 0 1 2 3 

FZB 35 11,5% 7 2,3% 1 0,3% 2 0,7% 

UK 

SZB 84 27,5% 8 2,6% 4 1,3% 7 2,3% 

Tab.10: Grad der Wurzelläsionen durch MMF-Schrauben nach Lokalisation in 
Front- und Seitenzahngebiet von Ober- und Unterkiefer in Gruppe B (n=305) 
OK gesamt n=157, OK FZB n=58, OK SZB n=99 
UK gesamt n=148, UK FZB n=45; UK SZB n= 103 
OK= Oberkiefer; UK= Unterkiefer; FZB= Frontzahnbereich;                
SZB= Seitenzahnbereich  

Gruppe B 

139; 

45,6% 

5; 

1,6% 

9; 

3,0% 

15; 

4,9% 

119; 

39,0% 

6; 

2,0% 

6; 

2,0% 

6; 

2,0% 
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3.1.2.3. Gruppe C 

Der Gruppe C lassen sich acht Patienten zuordnen. Nach der Insertion von 

insgesamt 68 MMF-Schrauben trat in keinem Fall eine Zahnschädigung auf.  

Im Ober- und Unterkiefer wurden in dieser Gruppe die gleiche Anzahl von 34 

Schrauben eingebracht. In den Oberkiefer–Frontzahnbereich, genauso wie in den 

Unterkiefer–Frontzahnbereich, wurden jeweils 12 Schrauben eingedreht. Eine 

ebenfalls gleiche Verteilung von 22 Schrauben lag im Oberkiefer-

Seitenzahnbereich und im Unterkiefer-Seitenzahnbereich vor. 
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Abb.24: Grad der Wurzelläsionen durch MMF-Schrauben in Gruppe C. Anzahl der 
Schrauben pro Schädigungsgrad in Absolutwerten und Prozentzahlen. 
Schraubenanzahl Gruppe C: gesamt n=68, OK (Oberkiefer) n=34,             
UK (Unterkiefer) n=34 
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FZB 12 17,6% 0 0,0% 

OK 

SZB 22 32,4% 0 0,0% 

Schädigungsgrad 0 1 – 3 

FZB 12 17,6% 0 0,0% 

UK 

SZB 22 32,4% 0 0,0% 

Tab.11: Grad der Wurzelläsionen durch MMF-Schrauben nach Lokalisation in 
Front- und Seitenzahngebiet von Ober- und Unterkiefer in Gruppe C (n=68) 
OK gesamt n=34, OK FZB n=12, OK SZB n=22 
UK gesamt n=34, UK FZB n=12; UK SZB n=22 
OK= Oberkiefer; UK= Unterkiefer; FZB= Frontzahnbereich;            
SZB= Seitenzahnbereich 
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3.2. Teil 2: Klinische und röntgenologische Nachuntersuchungsreihe 

3.2.1. Patienten und Wurzelläsionen 

Bei der initialen Dursicht der Röntgenbilder ergaben sich für 49 Patienten 83 

Zahnwurzelläsionen nach der Insertion der MMF-Schrauben. Von diesen 

Patienten konnten 35 im Zeitraum vom 18.12.2002. bis 15.06.2005 

nachuntersucht werden. Die übrigen 14 Patienten konnten nicht mehr ermittelt 

werden, oder waren nicht bereit an der Studie teilzunehmen. 

Das kürzeste Nachuntersuchungsintervall lag bei 1 ½ Monaten, das längste bei 

zwei Jahren und fünf Monaten. Durchschnittlich bestand ein Intervall von 11,8 

Monaten. 

Bei zwei der nachuntersuchten Patienten war eine klinische Untersuchung nicht 

möglich, die postoperative Kontrolle konnte jeweils nur röntgenologisch mit einem 

OPT durchgeführt werden. Beim ersten Patienten wurde dieses sieben Monate 

post OP und beim zweiten zwei Monate nach der Operation erstellt. 

Bei allen anderen 33 Patienten konnten die unter Material und Methodik 

beschriebenen Nachuntersuchungen durchgeführt werden. 

Aus der Gruppe A wurden 16 Patienten mit insgesamt 25 Wurzelläsionen, aus der 

Gruppe B 18 Patienten mit 29 Wurzelläsionen und aus der Gruppe C ein Patient 

mit initialem Verdacht auf eine Läsion nachuntersucht. 

Der Patient der Gruppe C wurde nachuntersucht, da auf dem postoperativ 

erstellten OPT mit noch inserierten Schrauben eine Wurzelläsion vermutet wurde. 

Diese konnte aber bei der Nachuntersuchung anhand eines neuen OPTs ohne 

Schrauben ausgeschlossen werden. Der vermeintliche Defekt war eindeutig 

außerhalb der Wurzel lokalisiert. Der gleiche Sachverhalt ergab sich auch für 

einen Patienten aus der Gruppe B. Deswegen lag bei zwei der nachuntersuchten 

Zähne keine Wurzelschädigung, d.h. ein Grad 0 vor. 

Folglich ergaben sich insgesamt für 47 Patienten 81 Zahnwurzelläsionen nach der 

Insertion der MMF-Schrauben. 

Da 14 Patienten nicht nachuntersucht werden konnten, war für 28 von insgesamt 

81 durch MMF-Schrauben verletzte Zähne eine abschließende Beurteilung nicht 

möglich. 
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Zusammenfassend wurden 29 Zähne mit einer Schädigung Grad 1, 13 Zähne mit 

einer Schädigung Grad 2 und 11 Zähne mit einer Schädigung Grad 3 

nachuntersucht (Tab.12). 

18 Patienten hatten nur an einem Zahn eine Wurzelschädigung. Bei 11 Patienten 

waren zwei Zähne, bei drei Patienten drei Zähne und bei einem Patienten vier 

Zähne betroffen. 

 

Gradeinteilung der 
Wurzelläsionen 

Anzahl untersuchter 
Zähne 

Zahl der Patienten 

Grad 1 29 21 

Grad 2 13 10 

Grad 3 11 10 

 N n=53 N n=41 

Tab.12: Schädigungsgrad der Zahnwurzeln im nachuntersuchten 
Patientenkollektiv (Beachte: Ein Patient kann mehrere Wurzelläsionen 
unterschiedlicher Grade aufweisen, dadurch weicht die Summe von der 
Patientengesamtzahl ab) 
 

 

3.2.2. Reversibilität der Wurzelläsionen 

Durch den Vergleich der im postoperativen Verlauf und bei der Nachuntersuchung 

angefertigten OPTs konnte die Reversibilität der Wurzelläsionen beurteilt werden 

(Tab.13). Bei 32 von den insgesamt 53 nachuntersuchten Zähnen waren die durch 

die MMF-Schrauben verursachten Wurzelläsionen nicht mehr zu erkennen. Davon 

hatten 23 Zähne anfänglich den Schädigungsgrad 1 und neun Zähne den Grad 2.  

Weitere sechs Zähne wiesen einen deutlichen Rückgang der Läsionen auf. Davon 

entfielen zwei Zähne auf Grad 1, ein Zahn auf Grad 2 und drei Zähne auf Grad 3.  

Bei 15 Zähnen war die Läsion unverändert, im Vergleich zum Anfangsröntgenbild, 

das direkt nach der Operation erstellt wurde. Dabei war die Verteilung wie folgt: 

vier Zähne hatten Grad 1 Läsionen, drei Zähne Grad 2 und acht Zähne Grad 3 

Läsionen (Tab.13). Auffällig war, dass es bei keiner Grad 3 Läsion zu einer 

Restitutio ad integrum im Röntgenbild kam. 

Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum lag bei 11,8 Monaten. Für 

vollständig reversible Defekte betrug das Nachuntersuchungsintervall 11,7 
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Monate, bei partielll rückläufigen Defekten 12,7 Monate und bei Defekten mit 

unverändertem röntgenologischen Erscheinungsbild 11 Monate. 

 

Anzahl der Zähne 

Durchschnittliches 
Nach- 

untersuchungs- 
intervall 

Reversibilität der von 
MMF-Schrauben 

verursachten 
Wurzeldefekte Schädigungs-

grad 
1 

Schädigungs-
grad 

2 

Schädigungs-
grad 

3 

Gesamt 
X �11,8 Monaten 

Defekt nicht mehr 
ersichtlich 

23;(43,4%) 9;(17,0%) 0;(0,0%) X1�11,7 Monate 

Defekt rückgängig 2;(3,8%) 1;(1,9%) 3;(5,7%) X2�12,7 Monate 

Defekt unverändert 4;(7,5%) 3;(5,7%) 8;(15,1%) X3�11 Monate 

Tab.13: Reversibilität der von der MMF-Schraube verursachten röntgenologischen 
Defekte im Wurzelbereich bei der Nachuntersuchung 
(Nachuntersuchte Zähne mit Defekten: n=53 entsprechen 100%) 
MMF= mandibulo-maxilläre Fixation 

 

        
Abb.25a: Orthopantomogramm-   Abb.25b: Orthopantomogramm- 
ausschnitt mit Defekt Schädigung  ausschnitt mit Defekt Schädigung 
Grad 1 (Pfeil)     Grad 2 (Pfeil) 
 

    
Abb.26a: Orthopantomogramm-   Abb.26b: Orthopantomogramm- 
ausschnitt desselben Patienten   ausschnitt desselben Patienten 
wie in Abb.25a mit vollständigem   wie in Abb.26a mit vollständigem 
Rückgang des Defektes    Rückgang des Defektes 
5 Monate später     3 Jahre später 
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Bei sechs Patienten war röntgenologisch bei jeweils einem Zahn eine 

Pulpenschädigung ersichtlich. Von diesen sechs Zähnen musste ein Zahn entfernt 

werden (siehe Kasuistik 3.3). Bei den anderen fünf Zähnen waren zum Zeitpunkt 

der Nachuntersuchung keine Resorptionen oder apikale Beherdungen 

röntgenologisch zu erkennen, und alle Zähne reagierten vital. 

 

Bei der klinischen Nachuntersuchung wurden, mit Ausnahme des vorgenannten 

später extrahierten Zahnes mit einer Pulpaschädigung, von den Patienten bei 

allen Zähnen eine positive Vitalitätsprobe und eine negative Perkussionsprobe 

angegeben. Eine Wurzelkanalbehandlung war bei keinem der nachuntersuchten 

Zähne durchgeführt worden. Ein heller Klopfschall und die fehlende 

Zahnbeweglichkeit, die auf eine Ankylose des Zahnes hätten hinweisen können, 

wurden nicht festgestellt. Die parodontalen Sondierungstiefen und die Lockerung 

der Zähne waren unauffällig. 

 

 

3.3. Kasuistik 

Der Fall des Patienten, bei dem infolge der Insertion einer MMF-Schraube eine 

Extraktion des Zahnes 46 notwendig wurde, wird gesondert beschrieben. 

Der 20-jährige männliche Patient wurde wegen einer Unterkiefer-Zweifach-Fraktur 

(paramedian rechts und Kieferwinkel links) operativ versorgt. Zu Beginn der 

Operation wurden in den Alveolarfortsatz von Ober- und Unterkiefer insgesamt 

sechs MMF-Schrauben eingebracht. Nach Okklusionseinstellung und Reposition 

der Frakturen erfolgte eine intermaxilläre Fixation mit Drahtligaturen. Diese 

Fixation bestand nur über den Zeitraum der Operation. 

Zwei Monate postoperativ stellte sich der Patient mit einem perimandibulären 

Abszess in der Kieferwinkelregion links vor. Daraufhin wurden in Lokalanästhesie 

eine Abszessinzision und die Einlage einer Spüldrainage vorgenommen. 

Zusätzlich wurde eine i.v.-Antibiose mit Augmentan verordnet und bis zum 

Abklingen der Entzündungssymptomatik täglich eine Spülung über die Drainage 

vorgenommen. 
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Abb.27: Mundfilm mit Osteosynthesematerial zur Versorgung der 
Paramedianfraktur rechts und Zahn 46 mit metalldichtem Fremdkörper in der 
mesialen Wurzel 
 

 

  
Abb.28: Computertomographie: Zahn 
46 mit metalldichtem Fremdkörper in 
der mesialen Wurzel – sagittale Schicht 

Abb.29: Computertomographie: Zahn 
46 mit metalldichtem Fremdkörper in 
der mesialen Wurzel - axiale Schicht 

  

Abb.30: Computertomographie: Zahn 
46 mit metalldichtem Fremdkörper in 
der mesialen Wurzel - axiale Schicht 

Abb.31: Computertomographie: Zahn 
46 mit metalldichtem Fremdkörper in 
der mesialen Wurzel - axiale Schicht 




