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Verwendung von IMF-Schrauben zur
mandibulo-maxillären Fixation

Andreas Hoffmann, Gerson Mast, Michael Ehrenfeld

Zusammenfassung

Im Vergleich zum Goldstandard
der Okklusionssicherung, der Kie-
ferbruchschiene, hat die IMF-
Schraube einige Vorteile (ver-
kürzte Operationsdauer, verrin-
gerte Verletzungsgefahr für den
Operateur, Verwendung vertrau-
ter Techniken und Instrumente).
Bei speziellen Indikationen, wie
zum Beispiel bei Traumapatienten
mit auf dem Blutweg übertragba-
ren Krankheiten, ist die Anwen-
dung der IMF-Schrauben sicher
eine Verbesserung. Nachteilig ist
jedoch der begrenzte Anwen-
dungsbereich (unkomplizierte
Frakturen, kurzzeitige Liegedauer,
keine begleitenden Zahnverlet-
zungen). Eine Erweiterung des In-
dikationsspektrums erfordert eine
Schraubenpositionierung an Stel-
len, die im Unterkiefer ein erhöh-
tes Risiko von Zahnwurzelverlet-
zungen beinhalten. Dabei heilen
wahrscheinlich Verletzungen der
peripheren Zahnwurzel folgenlos
ab. Sobald jedoch der Wurzelkanal
eines Zahnes eröffnet wird, ist mit
Folgeschäden zu rechnen. Ent-
sprechend ist die Therapie mit
IMF-Schrauben der mit Kiefer-
bruchschiene nur bei wenigen In-
dikationen überlegen, und die
IMF-Schrauben können wegen
des geringen Indikationsbereiches
die Therapie mit Kieferbruchs-
chienen nicht ersetzen, sondern
nur ergänzen.

Einleitung

Die Notwendigkeit der Okklusionssiche-
rung durch eine mandibulo-maxilläre Fi-
xation vor einer Osteosynthese in der
Traumatologie des Gesichtsschädels und
bei kieferorthopädischen Operationen
wird heute allgemein anerkannt.

& Mit der Verwendung von Kieferbruchs-
chienen ist das Problem der zuverlässi-
gen Okklusionssicherung gelöst [1]. Als
verbesserbar gilt jedoch der Tragekom-
fort für den Patienten und das hohe Ver-
letzungsrisiko für den Chirurgen.

Abb.1 Das Instru-
mentenmodul für
IMF-Schrauben.

Abb. 2 IMF-Schrau-
ben von 8 und
12 mm Länge mit
einem Vorbohrer
(1,5 mm).

Zur Reduzierung des Risikos werden ne-
ben den bekannten Regeln der Hygiene
auch weitergehende Maßnahmen, wie
z.B. die Verwendung doppelter Hand-
schuhe, empfohlen [2]. Trotzdem ist ge-
genwärtig der Schutz des Operateurs
vor einer Verletzung durch die scharfkan-
tigen Kieferbruchschienen und die Drah-
tenden nicht zufriedenstellend. Vor die-
sem Hintergrund wurden die ersten Be-
richte über die Verwendung von selbst-
schneidenden Schrauben zur mandibu-
lo-maxillären Fixation sehr positiv aufge-
nommen [3– 8]. Das in der Osteosynthese
bewährte Prinzip einer im Knochen ver-
ankerten Schraube wurde hierfür abge-
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wandelt und liefert dem Chirurgen eine
neue Methode der mandibulo-maxillären
Fixation mit vertrauten Arbeitsgängen
und bekanntem Instrumentarium. Von
der Arbeitsgemeinschaft für Osteosyn-
thesefragen wurde eine selbstbohrende
und selbstschneidende Stahlschraube
entwickelt (IMF-Schraube), die zur tem-
porären perioperativen Stabilisierung
der Okklusion beim Erwachsenen emp-
fohlen wird (Abb.1). Die Schraube hat
einen Durchmesser von 2,0 mm und
wird in 8 und 12 mm Länge geliefert
(Abb. 2 u. 3). Im Schraubenkopf befindet
sich eine Rille zur Sicherung der Drahtli-
gaturen und parallel zum Kreuzschlitz
verlaufende Bohrungen, falls der Draht
eingefädelt werden soll (Abb. 4). Als Indi-
kation werden einfache, nicht dislozierte
Frakturen des Ober- und Unterkiefers und
kieferorthopädische Eingriffe angegeben.
In einer vorläufigen klinischen Studie
sollte nun die Eignung der IMF-Schraube
(Fa. Stratec Medical, CH-4436 Oberdorf)
im klinischen Alltag getestet werden.

Material und Methode

Indikation

Bei insgesamt 12 Patienten wurden IMF-
Schrauben zur temporären bzw. intra-
operativen mandibulo-maxillären Fixa-
tion verwendet. Die Schrauben wurden

jeweils zur Okklusionssicherung vor
einer geplanten Osteosynthese des
Ober- und Unterkiefers in Intubations-
narkose eingesetzt. Es handelte sich bei
drei Patienten um eine Oberkiefervorver-
lagerung, bei einem Patienten um die
Versorgung einer Oberkieferfraktur und
bei 8 Patienten um operative Versorgun-
gen von Unterkieferfrakturen. Dabei la-
gen fünf einfache Unterkieferfrakturen
(2 tiefe dislozierte Kollumfrakturen, 2
Kieferwinkelfrakturen und 1 Medianfrak-
tur) und drei doppelte Unterkieferfraktu-
ren (Korpus- mit Kollumfraktur, Median-
mit Kieferwinkelfraktur und Korpus- mit
Kieferwinkelfraktur) vor.

Operationstechnik

Der Hersteller empfiehlt eine Platzierung
von insgesamt vier Schrauben, die ober-
halb der maxillären bzw. unterhalb der
mandibulären Zahnwurzeln medial oder
lateral der Längsachsen der Eckzähne lie-
gen. Zur Okklusionssicherung sollten die
Drahtligaturen vertikal und über Kreuz
angebracht werden (Abb. 5).

In der vorliegenden Studie positionierten
wir die Schrauben anders als vom Her-
steller empfohlen, da mit der angegebe-
nen Methode die Okklusionssicherung,
v.a. im Seitenzahngebiet, nicht ausrei-
chend war. Die Schrauben wurden an fol-
genden Stellen eingebracht:
1. Als Standardtechnik (n¼7) wurden

pro Patient insgesamt 6 IMF-Schrau-
ben zur Okklusionssicherung verwen-
det. Dabei wurden interdental im
Ober- und Unterkiefer korrespondie-
rende IMF-Schrauben median sowie
beidseits im Seitenzahnbereich inse-
riert.

2. Bei zwei Patienten wurde zunächst im
Oberkiefer eine individuelle Kiefer-

Abb. 3 IMF-Schrau-
be durch die Halte-
hülse im Schrauben-
dreher fixiert.

Abb. 4 Details des
Schraubenkopfes zur
Darstellung des
Kreuzschlitzes sowie
der Rille und der
Perforationen zur
Aufnahme der
Drahtligaturen.

Abb. 5 Vom Hersteller empfohlene Position
der Schrauben und Verlauf der Drahtligaturen.

Abb. 6 Verbesse-
rung der Okklu-
sionssicherung, v. a.
im distalen Bereich,
durch eine Mehr-
Punkt-Fixation.
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bruchschiene einligiert und dann, auf-
grund eines ausgeprägten Tiefbisses,
im Unterkiefer IMF-Schrauben ver-
wendet (3 bzw. 5 Schrauben).

3. Bei einem Patienten wurden im Ober-
und Unterkiefer jeweils 5 Schrauben
verwendet. Diese wurden interdental
median sowie beidseits auf Höhe der
Eckzähne und im Seitenzahnbereich
inseriert (Abb. 6).

4. Bei zwei Patienten wurde je eine
Schraube median oben und unten ver-
wendet.

Bei zehn Patienten wurden die Schrauben
transmukös und ohne Vorbohrung einge-
bracht (Abb. 7). Bei zwei Patienten wurde
zunächst die bukkale Kortikalis des Un-
terkiefers freigelegt und ein Schrauben-
loch vorgebohrt (Abb. 8 u. 9).

Die manibulo-maxilläre Fixation wurde
mit Drahtligaturen der Stärke 0,5 mm
durchgeführt.

Verweildauer der Schrauben

Bei der Mehrzahl der Patienten (n¼9)
wurden die Schrauben nach erfolgter
Osteosynthese intraoperativ wieder ent-
fernt. Bei einem Patienten entfernten
wir die Schrauben am 10., bei zwei Pa-
tienten am 20.postoperativen Tag. Die
Schrauben konnten ohne Anästhesie ent-
fernt werden, wenn der Schraubenkopf
nicht vom umgebenden Weichgewebe
überwuchert wurde.

Nachuntersuchung

Postoperativ wurden bei allen Patienten
zur Kontrolle des Repositionsergebnisses
ein Orthopantomogramm und eine Schä-
delaufnahme in okzipito-frontalem
Strahlengang durchgeführt, bei zwei Pa-
tienten verwendeten wir ergänzend
Zahnfilme. Die klinische Nachuntersu-
chungszeit betrug mindestens vier Wo-
chen und maximal 12 Monate.

Ergebnisse

Okklusionssicherung

Bei allen Patienten gelang die Einstellung
der Okklusion über die IMF-Schrauben
problemlos. Dabei war eine Fixation
über je drei Schrauben im Ober- und Un-
terkiefer für die gewünschte Stabilität
ausreichend.

Im Frontzahnbereich genügte die Rille im
Schraubenkopf zur Fixierung der Drahtli-
gatur. Im Seitenzahngebiet waren die
Achsen der korrespondierenden Schrau-
ben häufig konvergent, so dass der Unter-
schnitt des Schraubenkopfes für die Fixa-
tion der Drahtligaturen nicht ausreichte
und zumindest an einer Schraube der
Draht durch die Bohrung im Kopf geführt
werden musste. Jeweils 2 Schrauben im
Ober- und 2 Schrauben im Unterkiefer
konnten nach Insertion wegen der feh-
lenden Stabilität primär nicht verwendet
werden und mussten zweimal gesetzt
werden.

Verletzungen von Zahnwurzeln

In der postoperativen Röntgenkontrolle
zeigten sich bei sechs der zwölf Patienten
Verletzungen der Zahnwurzeln durch
IMF-Schrauben. Es handelte sich um
drei Front- und fünf Seitenzähne des Un-
terkiefers. Zwei Zähne waren wurzelge-
füllt und sechs Zähne präoperativ vital
(Abb.10). Fünf Zähne wurden zentral ver-
letzt, d. h. die Bohrung erreichte den Wur-
zelkanal (Abb.12). Bei drei Zähnen lag der

Abb. 7 Überprüfen
des Verlaufes der
Eckzahnwurzel
durch Palpation und
transmuköses Ein-
bringen der Schrau-
ben ohne Vorboh-
rung.

Abb. 8 Zur siche-
ren Schonung wich-
tiger anatomischer
Strukturen (N. men-
talis) und zur besse-
ren Orientierung
über den Verlauf der
Seitenzahnwurzeln
wird die Außenflä-
che des Unterkiefers
dargestellt und ein
Loch vorgebohrt.

Abb. 9 Einbringen
der Schraube nach
Abschieben des Mu-
koperiosts und Vor-
bohrung.
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Defekt peripher, d. h. im Bereich des Par-
odontalspaltes (Abb.11).

Als Langzeitkomplikation musste ein Sei-
tenzahn extrahiert werden, nachdem er
zehn Wochen nach einer zentralen Ver-
letzung durch eine IMF-Schraube fraktu-
rierte. Einmal wurde an einem Seiten-
zahn eine Wurzelspitzenresektion not-
wendig, da sich ebenfalls nach einer zen-
tralen Wurzelverletzung eine Infektion
der Wurzelspitze zeigte (Abb.13 u.14).

Ein Absterben der übrigen verletzten
Zähne wurde bisher nicht beobachtet.

Reaktionen der Weichteile

Bei den intraoperativ bzw. nach 10 Tagen
entfernten Schrauben zeigte sich keiner-
lei Reaktion der umgebenden Weichge-
webe. Die Schrauben traten jeweils im
Bereich der mukogingivalen Grenze
durch die Schleimhaut. Bei beiden Patien-
ten mit einer Liegedauer der Schrauben
von 20 Tagen zeigte sich betont im unte-
ren Vestibulum eine deutliche Granulati-
onsgewebsbildung in der Umgebung der
Schraubenköpfe. Die Patienten tolerier-
ten dabei die Schrauben schlecht, da bei-
spielsweise durch jede Bewegung der
Unterlippe Schmerzen ausgelöst wurden.
Die Schrauben sowie das Granulationsge-
webe wurden in terminaler Anästhesie
entfernt. Die Schrauben waren jeweils
im Bereich der beweglichen Mund-
schleimhaut inseriert.

Abb.10 Anteil der
eine Zahnverletzung
(zentral und peri-
pher) verursachen-
den IMF-Schrauben
an der Gesamtmen-
ge (n¼ 62).

Abb.11 Periphere Verletzung der Wurzel des
Zahnes 47, welche wahrscheinlich folgenlos
abheilen wird.

Abb.12 Zentrale Verletzung der Wurzel des
Zahnes 44 – eine Eröffnung des Wurzelkanals
ist anzunehmen.

Abb.13 Vestibuläre Fistel als Folge einer Verletzung des wurzelgefüll-
ten Zahnes 46.

Abb.14 Nach Exzision des Fistelmauls, Abschieben des Mukoperiosts
und bukkaler Ostektomie zeigt sich der Defekt im Bereich der mesialen
Wurzel des Zahnes 46.
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Diskussion

& Eine Neuentwicklung zur Okklusionssi-
cherung durch eine mandibulo-maxilläre
Fixation muss sich am bisherigen Gold-
standard, der Kieferbruchschiene, mes-
sen lassen.

In den Anwendungsrichtlinien der IMF-
Schrauben wird eine Fixation über insge-
samt vier Schrauben angegeben, die je-
weils apikal der Wurzeln der Eckzähne
inseriert werden sollten. Die Indikation
ist auf einfache Unterkieferfrakturen
ohne Dislokation beschränkt. Wir ver-
wendeten die Schrauben zunächst ent-
sprechend den Richtlinien. Dabei zeigte
sich jedoch, dass so die Sicherung der Ok-
klusion im Seitenzahngebiet oft ungenü-
gend war. Der Hersteller beschreibt zwar,
dass durch eine Positionierung der
Schrauben lateral der Eckzahnachse die
Okklusionskontrolle v.a. im Seitenzahn-
gebiet verbessert wird, was wir jedoch
nicht bestätigen konnten. Ein weiterer
Schwachpunkt der empfohlenen Technik
ist die große Entfernung der Schrauben
von der Okklusionsebene. Das Anziehen
der Drahtligatur wirkt als exzentrische
Kraft auf die Fragmente und erschwert
die Reposition vor allem am Unterrand
des Unterkiefers. Bei protrudierten Front-
zähnen laufen die über Kreuz liegenden
Drahtligaturen zudem über die Kanten
der Zahnkronen und können dadurch
ein sicheres Anziehen der Ligaturen ver-
hindern bzw. eine feste Ligatur kann über
die Zahnkrone abgleiten und sich unbe-
merkt lockern. Zudem traumatisiert die
apikale Positionierung bei längerer Liege-
dauer der Schrauben die Weichteile deut-
lich, da die Schrauben in der beweglichen
Schleimhaut zu liegen kommen.

Aufgrund dieser Probleme entschieden
wir uns, die Schrauben näher an der Ok-
klusionsebene zu platzieren und zumin-
dest über eine 3-Punkt-Abstützung
durch insgesamt 6 Schrauben die Okklu-
sionssicherung zu verbessern.

& Mit dieser 3-Punkt-Abstützung gelang in
allen Fällen eine zügige und verlässliche
manibulo-maxilläre Fixation.

Die Verletzungsgefahr für den Chirurgen
ist bei der Insertion der Schrauben mini-
mal. Es bleibt jedoch ein Restrisiko von
Stichverletzungen durch die Drahtenden.
Dieses kann nur durch die Anwendung
von Gummizügen anstelle von Drahtliga-
turen vermieden werden. Bei gleicher Zu-
verlässigkeit der Okklusionssicherung ist
die Methode schneller als die Therapie

mit konventionellen Schienenverbänden.
Dieser Zeitvorteil kann sich jedoch relati-
vieren, wenn Schrauben sich lockern und
neu fixiert werden müssen, was insbe-
sondere im Oberkieferseitenzahnbereich
bei einer dünnen Kieferhöhlenwand auf-
treten kann. Verzögernd wirkt auch, wenn
die Längsachsen der korrespondierenden
Schrauben nicht ausreichend parallel zu-
einander sind. Daraus resultiert eine kon-
vergente Stellung der Schraubenköpfe
und der Unterschnitt im Schraubenkopf
ist nicht mehr ausreichend, um ein Ab-
gleiten des Drahtes zu verhindern – der
Draht muss durch die Perforationen im
Schraubenkopf geführt werden.

Über den langfristigen Tragekomfort für
die Patienten können wir keine suffizi-
ente Aussage machen, da nur bei 3 Pa-
tienten die Schrauben für ein bzw. zwei
Wochen nach der Operation belassen
wurde. Bei den übrigen Patienten erfolgte
die Schraubenentfernung am Ende der
Operation. Die starke Granulationsge-
websbildung bei in der beweglichen
Schleimhaut liegenden Schraubenköpfen
und die damit einhergehenden Be-
schwerden der Patienten veranlassten
uns, die IMF-Schrauben tendenziell
schneller als Kieferbruchschienen zu ent-
fernen. Damit vergibt man sich jedoch die
Möglichkeit einer funktionellen Nachbe-
handlung, z.B. zur Verbesserung kleiner
okklusaler Inkongruenzen.

Als häufigste Nebenwirkung zeigt sich bei
der Therapie mit Kieferbruchschienen
nach längerer Liegedauer eine Gingivitis,
die vorübergehend ist und meist inner-
halb weniger Tage nach Entfernung der
Schienen folgenlos abheilt. In Einzelfällen
kann eine gingivale Rezession resultie-
ren, die jedoch selten mehr als 1 – 2 mm
betragen dürfte. Dagegen sind die Zahn-
wurzelverletzungen durch die IMF-
Schrauben eine folgenreichere Schädi-
gung. Key und Gibbons (2001) geben
an, dass bleibende Schäden an einem
Zahn, z. B. ein Absterben, nur auftreten,
wenn die Schraube den Zahn mittig trifft
und damit der Wurzelkanal eröffnet wird
[7]. In unserer Studie wurden durch die
insgesamt 62 verwendeten Schrauben 5
Zähne zentral verletzt. Bei einem Zahn
führte dies zu einer Fraktur und er wurde
entfernt. Bei einem Zahn wurde eine
Wurzelspitzenresektion notwendig.
Zwei der drei verbliebenen Zähne waren
präoperativ vital, und es zeigte sich post-
operativ bisher keine Devitalisierung der
Zähne, was jedoch durch den kurzen Be-
obachtungszeitraum keine langfristige
Verlaufsprognose zulässt.

& Zur Vermeidung von Folgeschäden ist
die Positionierung der Schrauben ent-
scheidend [7]. Diese gelingt im Oberkie-
fer relativ problemlos, da der Verlauf der
Wurzeln transmuskös gut zu ertasten ist.
Entsprechend zeigten sich in unserer
Studie keine Verletzung der Oberkiefer-
zähne. Im Unterkiefer ist die dreidimen-
sionale Lokalisation des Wurzelverlaufes
sowohl klinisch als auch radiologisch
schwierig, was dadurch verdeutlicht
wird, dass ausschließlich Zähne des Un-
terkiefers verletzt wurden.

In den aktuell vorliegenden Erfahrungs-
berichten über die Verwendung gleichar-
tiger Systeme schwanken die Angaben
über die Anzahl der Zahnwurzelverlet-
zungen stark. Diese Komplikation und
ihre langfristigen Folgen ist gegenwärtig
Gegenstand heftiger Diskussionen [4 – 9].

Eine breite Verwendung der IMF-Schrau-
ben in der klinischen Routine wird durch
die strenge Beschränkung der Indikation
auf einfache, nicht dislozierte Frakturen
verhindert und ist unserer Meinung
nach nicht unbedingt gerechtfertigt. Ver-
mehrt man die Anzahl der Fixations-
punkte auf drei pro Kiefer, ist damit die
Okklusion auch für eine Anwendung bei
dislozierten und doppelten Unterkiefer-
frakturen ausreichend stabil fixiert. Dafür
ist jedoch im Seitenzahngebiet des Unter-
kiefers eine interdentale Lage der Schrau-
ben notwendig, da eine Position unter-
halb der Zahnwurzeln durch den Canalis
mandibulae verhindert wird.

Entsprechend wird die Erweiterung der
Indikation mit einem erhöhten Risiko
von dauerhaften Folgeschäden (Verlet-
zungen der Unterkieferzähne) erkauft.
Eine ähnliche Schwierigkeit entsteht,
wenn die Schrauben zur längerfristigen
Okklusionssicherung, z.B. im Rahmen
einer rein konservativen Frakturversor-
gung, verwendet werden sollen. Zur Ver-
meidung starker Weichteilreaktionen soll-
ten die Schrauben im Übergangsbereich
von befestigter zu beweglicher Schleim-
haut platziert werden, was ebenfalls zu
einer interdentalen Schraubenposition
führt und bei eng beieinander liegenden
Wurzeln diese verletzt werden können.

Problematisch ist auch die Verwendung
der IMF-Schrauben bei gleichzeitig vor-
liegenden Zahnluxationen. Die gelocker-
ten Zähne werden bei einer Therapie
mit einer Kieferbruchschiene gleichzeitig
mit stabilisiert, was natürlich mit der
IMF-Schraube nicht möglich ist. Hier wer-
den zusätzlich Schienenverbände not-
wendig, was wenig praktikabel erscheint.
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