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der Fixateur externe dann regelmäßig
zur Versorgung von Unterkieferfraktu-
ren eingesetzt. Interessanterweise wur-
de dabei das Instrumentarium nicht nur
aus der Extremitätenchirurgie, sondern
auch aus der Veterinärmedizin trans-
feriert. Das ursprüngliche Equipment
wurde jedoch als sperrig, unhandlich
und unhygienisch beurteilt und bald
umfangreich modifiziert [21,23] und die
Methodik als „pin fixation“ tituliert [27].
Charakteristisch waren die unilaterale
Anlage entlang der Außenfläche des
Unterkiefers sowie die Modulartechnik.
Mindestens 2 Pins wurden dabei je Frag-
ment inseriert und mithilfe einer Klem-
me mit einem den Unterkiefer in der
Transversalebene umfassenden Metall-
stab verbunden. Dadurch wurden stets
jeweils 2 Fragmente miteinander ver-
bunden, womit jeweils kleinere Unter-
einheiten entstanden. Diese Unterein-
heiten wurden schließlich über einen
übergreifenden Verbindungsstab ge-
rahmt und zusammengefügt. Modifika-
tionen dieser Technik wurden von Con-
verse und Waknitz (1942) und Morris
(1949) beschreiben [6,20]. Nachdem der
Gebrauch des Fixateur externe für den
Unterkiefer in den 1940er-Jahren seinen
Ursprung hatte, wurde die Technik bis
Anfang der 1970er-Jahre immer populä-
rer [13,19,1–28]. Indikationen waren
dislozierte Frakturen, Frakturen des
atrophen Unterkiefers, Frakturen im Be-
reich der nicht bezahnten Unterkiefer-
abschnitte wie Kieferwinkel und aufstei-
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Zusammenfassung

Die Verwendung des Fixateur externe
stellt grundsätzlich eine temporäre Al-
ternative zur internen lasttragenden
Plattenosteosynthese bei Defektzonen
im Unterkiefer dar. Er setzt sich aus
3 Hauptkomponenten zusammen, die
allesamt aus Titan bestehen: 1) Pins
oder Schanz-Schrauben, 2) vorgeform-
ten Verbindungsstäben, 3) verstell-
baren, kombinierten Klemmbacken
mit Schnappmechanismus. Das Ge-
samtkonstrukt kann sowohl in „Visor-
style“-Technik als auch in Modular-
technik zusammengesetzt werden.
Der Gebrauch ist speziellen Indikatio-
nen vorbehalten: a) pathologische
Frakturen, meist im Rahmen von infi-
zierten Osteoradionekrosen, b) weit-
spännige Defekte nach ablativer Tu-
morchirurgie, c) Notfallmanagement
beispielsweise bei Polytraumapatien-
ten mit Unterkiefertrümmerfrakturen.
Unserer Erfahrung nach ist die Technik
komplikationsarm und verlässlich an-
wendbar. Sie genügt den Anforderun-
gen einer lasttragenden Osteosynthe-
se. Der Mandible External Fixator ist
nicht zuletzt aufgrund der geringen
Weichgewebstraumatisierung eine in-
teressante Option bei multifragmen-
tären Frakturen oder Defektzonen, die
mit einer reduzierten Knochenqualität
und/oder Weichgewebsdefiziten ein-
hergehen.
nleitung und historischer Überblick

er Gebrauch eines Fixateur externe
ellt heute eine eher ungewöhnliche
ifferenzialtherapie zur Stabilisierung
s Unterkiefers von außen dar und ist

-JOURNAL 2013; 29: 147–155
Georg Thieme Verlag KG Stuttgart · New York
I http://dx.doi.org/10.1055/s-0033-1350791
External Pin Fixation for the
Temporary Bridging of
Defect Zones in the Mandible

External pin fixation of the mandible
is a temporary alternative to conven-
tional internal load-bearing osteosyn-
thesis. The device consists basically of
three titanium components: 1) pins or
Schanz screws, 2) preshaped rods, 3)
adjustable combination clamps with
snap-on mechanisms. The whole
framework can be assembled in the
“visor-style” mode or alternatively in
the “modular technique”. The use of
the external fixator is restricted to
particular indications: a) pathological
fractures in infected osteoradionecro-
sis, b) major resectional defects due to
ablative tumour surgery, c) emergency
care of mandible fractures in multi-
piece, heavy comminutions. Our expe-
rience shows that the technique is safe
and reliable. External pin fixation in
the mandible guarantees for load-
bearing osteosynthesis. In conclusion,
due to atraumatic soft-tissue manage-
ment, the external mandibular fixator
offers an interesting option in commi-
nution or defect zones associated with
reduced bone quality and/or soft tis-
sue alterations and loss.
einigen speziellen Indikationen vor-
behalten (Tab. 2). Die Idee einer perkuta-
nen knochengetragenen Halterung kam
zunächst im Bereich der Frakturbehand-
lung der Extremitäten auf und ist u.a.
auf Wurzer (1853), Malgaigne (1853),
von Langenbeck (1888) oder Parkhill
(1897) zurückzuführen [6–26]. 1907 be-
richtete Lambotte als Erster von einer
systematischen Anwendung. Während
der Zeit des Zweiten Weltkriegs wurde

gender Unterkieferast, Trümmerfraktu-
ren, pathologische Frakturen und Unter-
kieferdefekte – insgesamt Situationen, in
denen eine Versorgung mit transoral ap-
plizierten Kieferbruchschienen oder Pro-
thesen nicht möglich war. Ab Mitte der
1970er-Jahre stagnierte dann die Ver-
wendung des Fixateur externe. Erst Mit-
te der 1980er-Jahre erschienen wieder
eine Reihe neuer Publikationen, in wel-
chen über die Verwendung von Stäben
aus Stahl, sogenannte „steel rods“, be-
richtet wird [26,5–32]. Unter diesen be-
fand sich auch der sogenannte „clamp
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fixator mandible type“, der von Spiessl
[26] entwickelt wurde und auf einem be-
stehenden AO-Fixateur für den Extremi-
tätenbereich basierte. Dieses System
wies ein vergleichsweise einfaches De-
sign auf und bestand im Wesentlichen
aus 3 Komponenten: vorgeformten
Metallstäben, Schanz-Schrauben und
Klemmbacken als Verbindungselemente.
Dies sind auch die in einem heute ge-
bräuchlichen und später in diesem Bei-
trag beschriebenen External Mandible
Fixator vorzufindenden Elemente [11].

Nachdem in den 1990er-Jahren die Ver-
wendung interner rigider Osteosynthe-
sen im Unterkieferbereich immer popu-
lärer wurde, verschwand die Anwen-
dung des Fixateur externe nach und nach
und wurde letztlich gar als Anachronis-
mus betrachtet. Dies mündete darin,
dass der externe Fixateur nach Spiessl
[26] aus dem Portfolio des Herstellers
genommen wurde. Erst Ende der
2000er-Jahre kam es zu einer Renais-
sance des Fixateur externe für den Un-
terkiefer, welcher von der Firma Synthes
(Synthes Maxillofacial®, Paoli, PA, USA)
auf der Basis von Spiessl beschriebenen
und weiter modifizierten Variante wie-
der aufgelegt wurde. Dieses System, be-
stehend aus innovativen Bestandteilen
wie einem leichtgewichtigen Titank-
onstrukt, sollte sowohl ein komfortables
Handling ermöglichen als auch ein stabi-
les Gerüst bilden, um eine mechanisch
rigide externe Überbrückung von De-
fektzonen im Unterkiefer gewährleisten
zu können.

Methodik

Die grundlegenden Elemente des im Fol-
genden beschriebenen Mandible Exter-
nal Fixator (Fa. Synthes Maxillofacial®,
Paoli, PA, USA) sind:

1. Pins oder Schanz-Schrauben aus Titan,
„self-drilling“ oder „self-tapping“ für
eine perkutane Anwendung (Durch-
messer 2,5mm/4,0mm; Länge 50/60/
70/80mm)

2. Vorgeformte Verbindungsstäbe aus Ti-
tan, „connecting bars“ (Durchmesser
4,0mm) in unterschiedlicher Ausdeh-
nung, um die Unterkieferanatomie
nachzuahmen:
– Hälfte eines Unterkieferkorpus
– Drei Viertel eines Unterkieferkorpus
– kompletter Halbkreis eines Unter-

kieferkorpus
– kompletter Halbkreis eines Unter-

kieferkorpus inklusive aufsteigen-
der Äste

3. Verstellbare, kombinierte Klemmen
mit Schnappmechanismus aus Titan,
um die Pins oder Schanz-Schrauben
mit den vorgeformten Stäben zu ver-
binden.

Die Klemmbackenweisen 2 Paar nach la-
teral hin offene Klemmschlitze auf. In
diesen können Pins von 2,5mm oder
4,0mm Durchmesser sowie Stäbe mit
4,0mm Durchmesser über einen
Schnappmechanismus eingebracht wer-
den. Kontermuttern versteifen die
Klemmschlitze gegeneinander, was zu
einer rotationsstabilen Verbindung zwi-
schen Stab und Pins führt (Abb. 1).

Vor der Verwendung des Fixateur ex-
terne können die wesentlichen Frag-
mente bzw. Segmente mittels rigider
mandibulomaxillärer Fixation (MMF)
immobilisiert werden.

Die Pins bzw. Schanz-Schrauben werden
transbukkal inseriert. Dabei helfen Tro-
kare und Bohrhülsen, die Weichgewebe
nicht zu verletzen. Die Länge der Bohr-
hilfen resultiert aus der Dicke des
Weichgewebemantels und der zuvor
festgelegten Pinlänge. Dabei ist der Un-
terkieferunterrand die geeignete Region,
um die Pins bzw. Schanz-Schrauben an-
zubringen. Diese sollten bikortikal und
senkrecht zur Außenfläche der Mandi-
bula verankert werden. Abhängig von
Knochenqualität und Fragmentgröße
können die Schanz-Schrauben per Hand
nach Vorbohrung und Längenmessung
(„self-tapping“) oder direkt („self-dril-
ling“) eingebracht werden (Abb. 2).

Prinzipiell können die Komponenten des
Fixateur-externe-Systems in der Modu-
lartechnik oder in „Visor-style-Technik
zusammengefügt werden.

„Visor-style“-Technik

Die ersten beiden Schanz-Schrauben
werden in beschriebener Weise trans-
bukkal in die jeweils gegenüberliegen-

Abb. 1 Die Grundelemente des Mandible
External Fixator: Schanz-Schrauben in 2
Durchmessern, vorgeformte Verbindungsstä-
be, Klemmbacke.

� �

� �

Abb. 2a bis d Einbringen der Pins bzw. Schanz-Schrauben: a Stichinzision parallel der Relaxed
Skin Tension Lines (RSTL). b Nach stumpfer Präparation eines Weichgewebskanals und Einbrin-
gen eines Trokars mit Bohrhülse wird der Trokar wieder entfernt und über die verbleibende Bohr-
hülse der Pin bzw. die Schanz-Schraube im c „self-drilling“ Modus oder im d „self-tapping“ Mo-
dus eingedreht.
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Abb. 3 „Visor-style“-Technik Reihe oben: feste mandibulomaxilläre Fixation über Drahtligaturen nach Reposition der Fragmente. Nach Insertion
von 2 posterioren Pins wird der Mandibularbogen eingesetzt. Dieser ist nach oben und unten klappbar (a–c). Reihe unten: Durch eine 3. Klemm-
backe wird ein Trokar eingeführt und die Position der 3. Schanz-Schraube festgelegt. Sind die Klemmbacken fest fixiert, ist eine visierartige Bewe-
gung des Bogens nicht mehr möglich. Weitere Fragmente werden auf diese Art am Bogen fixiert. Die Rahmenkonstruktion kann als Monoframe
(links und Mitte) oder Double-stacked Frame (rechts) ausgebaut werden.

Abb. 4 „Modulartechnik“ – pro Fragment werden 2 Pins (2,5mm oder 4mm Durchmesser) inseriert, die über Karbonstäbe zuerst untereinander
verbunden werden. Nach Reposition werden Untereinheiten geschaffen, die dann schrittweise zu einem festen Gesamtkonstrukt zusammengefügt
werden.
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Abb. 5a bis n Fallbeispiel 1: a ausgedehntes Mundbodenkarzinommit Infiltration in den Unterkiefer und in die Zunge. b Nach Anlage eines Fixa-
teur externe mit Pins im Bereich des dorsalen Unterkieferkorpus ist durch den Mandibularbogen die Tumorresektion im Kinnbereich nur erschwert
möglich. c Der Mandibularbogen wird zur Tumorresektion entfernt. d Die Klemmbacken werden auf dem Mandibularbogen belassen und die ge-
naue Position wird markiert, um im Anschluss an die Tumorresektion den Mandibularbogen wieder exakt platzieren zu können. e Fest montierter
Mandibularbogen nach Tumorresektion. Gut zu erkennen ist der Unterkieferstumpf links. Die Zungenoberseite ist an der Unterlippe fixiert. Der
Weichgewebedefekt am Kinn wird tamponiert. f 3-D-Rekonstruktion der Computertomografie mit Fixateur externe mit ausgedehntem knöcher-
nen Unterkieferdefekt. g Verband zur Sicherung der Tamponade im Kinnbereich. Die sperrige Konstruktion stört die Patienten erstaunlicherweise
kaum. h Im Rahmen der Rekonstruktion soll zur internen Fixation eine individuell vorgebogene Unterkieferrekonstruktionsplatte eingebracht wer-
den. Aufgrund der Position eines Pins ist die Anbringung der Rekonstruktionsplatte am Unterkieferrand bei liegendem Fixateur nicht möglich. i Vor
Abnahme des Fixateur externe werden die Unterkieferstümpfe daher mit 2 Osteosyntheseplatten stabilisiert. Die Rekonstruktionsplatte kann da-
nach problemlos am Unterkieferrand fixiert werden. j Die Rekonstruktion des knöchernen Unterkiefers erfolgt mit einem mikrovaskulär reanasto-
mosierten osteomyokutanen Fibulatransplantat. Intraoral wird ein A.-radialis-Lappen eingebracht. k Das Fibulatransplantat wird mit Osteo-
syntheseschrauben an der Rekonstruktionsplatte fixiert. Die Hautinsel dient zur Deckung des Defekts der äußeren Haut im Kinnbereich. l Direkt
postoperativer Situs: Mundboden mit A.-radialis-Transplantat, Kinnbereich mit Hautinsel der Fibula. m Postoperatives Orthopantomogramm. Das
Fibulatransplantat ist im mittleren Abschnitt erkennbar. n Zustand 3 Monate postoperativ.
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den intakten Fragmente inseriert. Dies
sollte in einem Bereich geschehen, der
möglichst weit vom Defektgeschehen
entfernt ist. Die Pins müssen dabei auf
einer Ebene mit dem ausgewählten und
konturierten Mandibularbogen zu liegen
kommen. Dessen Enden werden mittels
der Klemmbacken mit den posterior lie-
genden Pins verbunden. Der Mandibu-
larbogen, der an den zuerst gesetzten
Pins im Dorsalbereich des Unterkiefers
bzw. an den Kieferwinkeln fixiert ist, er-
innert an das Visier eines Helmes. Sind
die Klemmbacken noch nicht fest ge-
schlossen, kann dieses „Visier“ in der
Scharnierachse auf- und zugeklappt
werden. Als nächstes wird die 3. Klemme
in etwa 10mm Entfernung vom Defekt
an den Titanrahmen angebracht. Dann
wird ein Trokar in die Klemmbacke ein-
gesteckt und die gewünschte Position
des Pins festgelegt. Nach Stichinzision
der Haut unter Beachtung der Hautspan-
nungslinien und stumpfem Eingehen bis
auf die Knochenoberfläche wird der Pin
durch den Trokar in den Knochen einge-
schraubt. Die Klemme wird gelöst, die
Bohrhülse entfernt und abschließend
der in situ befindliche Pin durch Anzie-
hen der Kontermutter fixiert. Durch die
Insertionweiterer Pins wird das Gesamt-
konstrukt fertiggestellt.

n Zur Überbrückung kürzerer Defektregio-
nen (ca. 4–5 cm) können schon 2 per-
kutane Pins bzw. Schanz-Schrauben auf
jeder Seite des Rahmens für ausreichen-
de Stabilität sorgen.

Ausgedehntere Defekte benötigen die
Verwendung zusätzlicher Pins. Ein Titan-
stab oderMandibularbogenwird in allei-
niger Anwendung auch als „Monoframe“
bezeichnet. Er kann durch weitere Stäbe
ergänzt werden, um zusätzliche Stabili-
tät zu erreichen (Abb. 3).

Modulartechnik

Vor allem beim Vorliegenmehrerer Frag-
mente, bspw. bei Trümmerfrakturen,
sollte der sogenannten Modulartechnik
der Vorzug gegeben werde. Zunächst
werden Untereinheiten geschaffen. Zwei
Pins werden pro Fragment inseriert und
über Klemmbacken und einen Stab mit-
einander fixiert. Dann kann ein Verbin-
dungsstab lose mit Stab-zu-Stab-
Klemmbacken zwischen 2 Untereinhei-
ten angebracht werden. Nun kann die
Reposition der Fragmente erfolgen und
der Verbindungsstab fest fixiert werden.
Auf diese Art und Weise werden jeweils
benachbarte Untereinheiten miteinan-
der verbunden, bis das Gesamtkonstrukt
fertiggestellt ist. Als Nachteil dieser
Technik sei hier angeführt, dass eine
groß Menge von Hardware-Elementen
notwendig ist, bis ein stabiles Gesamt-
konstrukt fertiggestellt ist (Abb. 4).

n Unabhängig davon, ob die „Visor-style“-
Technik oder die Modulartechnik zur
Anwendung kommt, sollten wo immer
möglich die hinlänglich bekannten bio-
mechanischen Prinzipien berücksichtigt
werden, um eine möglichst hohe Festig-
keit des Fixateur-Gesamtkonstrukts si-
cherzustellen (Tab. 1).

Fallbericht 1 (Abb. 5)

Ein 58-jähriger Patient mit ausgedehn-
tem Mundbodenkarzinom stellte sich
zur operativen Tumortherapie mit Block-
resektion unter Einschluss der Haut über
dem Kinn, eines anterolateralen Unter-
kiefersegments, des Mundbodens und
Anteilen der Zungenunterseite vor. Zur
Stabilisierung und Fixierung der Position
der Unterkieferstümpfewurde ein Exter-
nal Mandible Fixator im Visor-style vor
der Tumorresektion angebracht und zur
Tumorresektion wieder abgenommen.
Die Position der Klemmbacken wurde
mit einem wasserfesten Stift auf dem
Mandibularbogen und den Pins markiert
und der Bogen nach der Tumorresektion
wieder positioniert.

Die anatomisch korrekte Lage der Unter-
kieferstümpfe bietet im Falle einer Nach-
resektion sehr gute Zugangsmöglichkei-
ten zum Resektionsrand und verhindert
eine Schrumpfung und den Kollaps der
Weichgewebe.

Zwanzig Tage nach der Tumorresektion
erfolgte die Nachresektion im Bereich
der knöchernen Absetzungsränder, die
Neck Dissection beidseits und die Rekon-
struktion des Unterkieferdefekts nach
vorheriger Planung mit einemmikrovas-
kulär reanastomosierten osteofaszioku-
tanen Fibulatransplantat von rechts. Der
Mundboden wurde mit einem revasku-
larisierten Radialislappen rekonstruiert.
Vor der Abnahme des Fixateur externe
wurden die Unterkieferstümpfe mit
einer internen Fixation über 2 2.0-Uni-
lock-Large-Profile-Platten (Fa. Synthes)
stabilisiert. Der Fixateur externe wurde
entfernt und eine zuvor anhand von CT-
Aufnahmen vorgebogene, geometrisch
vereinfachte Matrix-2.4-Rekonstrukti-
onsplatte (Fa. Synthes) zur internen De-
fektüberbrückung mit Schrauben fixiert.
Damit wurden die Stellung der Unterkie-
ferstümpfe und die Position der Kiefer-
gelenke aufrechterhalten.

Fallbericht 2 (Abb. 6)

Unserer Klinik wurde ein 23-jähriger Pa-
tient zugewiesen, der sich bei kämpferi-
schen Auseinandersetzungen im Krisen-
gebiet im Norden Afrikas im Jahr 2011
durch eine Schussverletzung mehrfrag-
mentäre Unterkieferfrakturen anterola-
teral rechts, Frakturen im Bereich des
Oberkiefers rechts, diverse Zahnfraktu-
ren und ausgedehnte Weichgewebsver-
letzungen im Bereich der Wange rechts
zugezogen hatte.

Bei der klinischen Untersuchung zeigten
sich eine instabile osteosynthetische
Versorgung der Unterkieferfrakturen
mitMiniplatten und Drahtligaturen, frei-
liegende Knochenoberflächen und Zahn-
wurzelreste im Ober- und Unterkiefer.

Tab. 2 Indikationen für den Gebrauch eines Fixateur externe des Unterkiefers.

– pathologische Unterkieferfrakturen bei infizierter Osteoradionekrose, Malignomen,
Osteomyelitis oder ausgedehntesten zystischen Formationen

– schwerwiegende multifragmentäre bzw. Trümmerfrakturen sowie Defektsituationen
bspw. nach Schussverletzungen mit ausgedehnten Weichteilverletzungen

– Überbrückung segmentaler Unterkieferdefekte bei unklaren Resektionsrändern (R0?)
bis zur Nachresektion bzw. sekundären Rekonstruktion

– Notfallsituationen bei offenen Frakturen im Rahmen eines Polytraumas

Tab. 1 Wichtige biomechanische Aspek-
te.

– Verwendung von Pins und Schanz-
Schrauben mit großem Durchmesser
(4,0mm).

– Insertion der inneren Pins nahe (ca.
10mm Entfernung) des Defektbereichs
und Insertion der äußeren Pins mög-
lichst weit davon entfernt.

– Der Titanstab sollte – wenn möglich –
nicht zu weit von der Hautoberfläche
entfernt angebracht werden.
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Abb. 6 Fallbeispiel 2: 20-jähriger Libyer nach Schussver-
letzung: 1–3 Klinisches Bild und 3-D-CT nach Erstversor-
gung in Tunis: fehlender Lippenschluss, in Fehlstellung os-
teosynthetisch versorgte Unterkiefermehrfragmentfrak-
tur, unzureichende insuffiziente Osteosynthese mit zu
klein dimensionierten Platten, feste mandibulomaxilläre
Fixation links mit Draht. 4,5 Entfernung von Sequestern.
Das gesamte Osteosynthesematerial wird entfernt. 6–
11 Stabilisierung der Unterkieferstümpfe durch Anlage
eines Fixateur externe im Bereich der aufsteigenden Un-
terkieferstümpfe beidseits bis zur Abheilung der intra-
und extraoralen Wunden. Die beiden Kinnfragmente
werden in dislozierter Position belassen. 12–14 virtuelle
Reposition der Kinnfragmente (gelb → grün, blau). 15–
16 virtuelle Planung der Unterkieferrekonstruktion mit-
tels mikrovaskulär reanastomosiertem Fibulatransplantat.
Die Höhe des Unterkiefers mit Alveolarfortsatz lässt sich
im Korpusbereich durch eine Doppelung des Transplan-
tats realisieren. Im Symphysenbereich wird der Alveolar-
fortsatz durch die einfache Höhe der Fibula rekonstruiert.
17 Patientenindividuelle STL-Modelle und Cutting Tem-
plates. Rekonstruktions- und Osteosyntheseplatten sowie
Biegezangen und Schneidwerkzeuge. 18 Die Osteosyn-
theseplatten werden am STL-Modell vorgebogen. 19 Das
Fibulatransplantat mit Gefäßstiel (rechts). Anhand des
Cutting Guides werden die Abschnitte des Transplantats
gesägt. 20 Die reponierten Kinnfragmente sowie der
kaudale Anteil des Fibulatransplantats werden mittels Re-
konstruktionsplatte fixiert. Der Alveolarfortsatz wird aus
3 Anteilen der Fibula geformt und mit Miniplatten fixiert.
21 Virtuelle Planung der Implantatpositionen im Unter-
kiefer. Die Implantate werden bikortikal in die Fibula ein-
gebracht. Rot: Implantat, grün: Bohrhülse. 22 Röntgen-
kontrolle nach partieller Metallentfernung und Implantat-
insertionen im Ober- und Unterkiefer zur dentalen Reha-
bilitation.
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Nach CT-Bildgebung erfolgten in einem
ersten operativen Schritt im November
2011 ein Débridement, Sequestroto-
mien, Entfernung des Osteosynthesema-
terials und der Zahnwurzelreste sowie
die Applikation eines Mandible External
Fixators, um die Wundinfektion im De-
fektbereich auszuheilen. Zwei weichge-
webegestielte Fragmente im basalen
Kinnbereich wurden dabei erhalten.

Der knöcherne Unterkieferdefekt wurde
zunächst belassen. Die knöcherne Re-
konstruktion des Unterkiefers wurde
auf Basis einer erneuten CT-Unter-
suchung geplant. Mit dem Datensatz
konnte die virtuelle Konfiguration eines
myoossären, vaskularisierten Fibula-
transplantats von links im Sinne eines
komplexen, mehrfach segmentierten,
Over and under Barrel Grafts simuliert
werden. Präoperativ wurde ein Out-
come-Hybridmodell zur Präformierung
der Osteosyntheseplatten angefertigt.
Zur Osteosynthese wurden 2.0- und 2.4-
Matrix-Mandible-Rekon- und Trauma-
platten am Modell vorgebogen. Die
Überbrückung des großen Defekts und
Rekonstruktion eines Alveolarfortsatzes
war dadurch in ausreichender Höhe
möglich. Im Dezember 2011 wurden die
Kinnfragmente reponiert und der Alveo-
larfortsatz im anterolateralen Bereich
mithilfe von 3 Fibulasegmenten auf-
gebaut, sowie der basale Unterkieferkor-
pusbereich rechts mit einem weiteren
Fibulasegment wiederhergestellt.

Im Ergebnis hatten die skelettalen Ver-
hältnisse im Defektbereich die originäre
Dimension. Mithilfe einer 3-D-Implan-
tatplanung erfolgte die kaufunktionelle
Rehabilitation. Nach Erstellung eines vir-
tuellen Set-ups mit der Software 3DIP
(Gäßler Zahntechnik, Neu-Ulm) und
nach Herstellung einer CT-Bohrschab-
lone führten wir die geführte Implanta-
tion im Ober- und Unterkiefer durch.
Das Osteosynthesematerial wurde im
gleichen Eingriff teilweise entfernt.

Eigene Erfahrungen

Im Folgenden soll kurz eigene Erfahrun-
gen [25], die bei der Anwendung des Fi-
xateur externe gesammelt wurden, ein-
gegangen werden. Bei folgenden Patien-
tengruppen wurde ein External Mandi-
ble Fixator appliziert:
1. Palliation bei onkologischen Patienten
2. onkologische Patienten mit kurativem

Setting bei ausgedehnter Tumorgröße
3. Trümmerfrakturen des Unterkiefers

Im gesamten MKG‑LMU-Patientenkol-
lektiv (n = 24) betrug die Zeit für die
komplette Applikation des Fixateur ex-
terne zwischen 20 und 35 Minuten. Die
Pininsertion erfolgte stets bikortikal und
ließ sich atraumatisch durchführen. Die
Pins waren dabei primärstabil.

Die Tragezeit des Fixateur betrug durch-
schnittlich 75 Tage (maximal 175 Tage).
In diesen Zeiträumen trat keine Pinlo-
ckerung auf. Im Bereich der Hautdurch-
trittsstellen kam es bei keinem Patienten
zu einer Infektion. Speichelfisteln nach
transparotidealer Pininsertion wurden
nicht beobachtet. Ebenfalls nicht auf-
getreten sind mechanische Probleme,
die auf die Klemmen oder Stäbe zurück-
zuführen gewesen wären und zu Ver-
schiebung der Untereinheiten geführt
hätten.

Erstaunlicherweise fühlten sich die Pa-
tienten nicht sehr von der Apparatur ge-
stört. Schlafgewohnheiten wurden ent-
sprechend angepasst. Das Rasieren und
die Pflege der Gesichtshaut erfolgten
durch Familienangehörige oder den Pfle-
gedienst.

Nach der Entfernung des jeweiligen Fixa-
teurs resultierten kleinere narbige Ein-
ziehungen im Bereich der äußeren Haut,
die von den Patienten aber als nicht stö-
rend empfunden wurden und mit der
Zeit zunehmend unauffällig wurden.

Diskussion

n Ein vollständig montierter und in End-
position fixierter Fixateur externe eignet
sich prinzipiell zu einer winkelstabilen
Osteosynthese des Unterkiefers und
kann als Vorreiter der modernen winkel-
stabilen Plattensysteme betrachtet wer-
den.

Die Biomechanik externer Fixationssys-
teme für den menschlichen Unterkiefer
war indessen bis dato kaum Gegenstand
wissenschaftlicher Betrachtungen [26,
24]. Zu dieser Thematik liegen aber Be-
richte aus Anwendungen beim Hund vor,
welche jedoch nur teilweise auf den
Menschen übertragbar sein dürften [7].

Unserer Meinung nach kann der Fixateur
externe des Unterkiefers aufgrund seiner
Materialeigenschaften und Dimensionen
als lasttragende Osteosynthese angese-
hen werden [8].

Selbstverständlich sind die Indikationen,
insbesondere vor dem Hintergrund mo-
derner Plattensysteme, einigen Sonder-
situationen vorbehalten, bei denen De-
fekte oder defektähnliche Bereiche bzw.
Frakturen vorliegen, ggf. in Kombination
mit verminderter Knochenqualität und
kompromittierten Weichgeweben [32,4,
29]. Dabei kann imWesentlichen ein on-
kologisches Setting von einem trauma-
tologischen Anwendungsbereich diffe-
renziert werden. Zu Erstgenanntem zäh-
len pathologische Frakturen auf dem Bo-
den infizierter Osteoradionekrosen nach
vorangegangener Strahlentherapie im
MKG- und HNO-Bereich oder aus-
gedehnte Tumorinfiltration im MKG-Be-
reich. Im traumatologischen Sektor kön-
nen als Indikationen gelten: multifrag-
mentäre bzw. Trümmerfrakturen in
Kombination mit extensiver Weich-
gewebezerreißung [30] oder Weichge-
webedefekten, problematischer Durch-
blutungssituation oder nicht absehbaren
Weichgewebsnekrosen im initialen
Management von Schussverletzungen,
Explosionstraumata, Verbrennungen
3. Grades oder Stromunfällen. Weitere
ungewöhnliche Indikationen können
Defektsituationen auf dem Boden von
Osteomyelitiden, ausgedehnten bisphos-

a b

Abb. 7a und b a Ein endotrachealer Tubus mit Perforationen wird über die Pins gezogen und
mit Autopolymerisat gefüllt. Während der Polymerisation müssen die Fragmente in der richtigen
Position gehalten werden. b Alternativ zum Mandibularbogen wird eine Locking-Platte als Rah-
men verwendet. Statt Pins werden überlange Locking-Schrauben verwendet.
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phonatassoziierten Nekrosen oder ex-
tensiver Zysten sein.

Die externe Stabilisierung des Unterkie-
fers bei polytraumatisierten Patienten
gewährleistet eine zügige notfallmäßige
Versorgung zur temporären Stabilisie-
rung, insbesondere bei gleichzeitig vor-
liegenden vital bedrohlichen Verletzun-
gen. Zur definitiven Frakturversorgung
mit exakter Reposition der Fragmente
erfolgt dann im Intervall die Konvertie-
rung auf interne Überbrückungsplatten.

Die Insertion von Schanz-Schrauben ist
insgesamt als eine relativ einfache, kom-
plikationsarme Prozedur anzusehen,
wozu nur in sehr begrenzten Umfang
eine stumpfe Weichgewebepräparation
erfolgen muss. Größere chirurgische Zu-
gänge in der Submandibular-, der Sub-
mental- oder Retromandibularregion
können ebenso vermieden werden wie
ausgedehnte subperiostale Präparation.

Bei allen unseren Tumorpatienten, die
zuvor eine Radiotherapie erhalten hat-
ten, ergaben sich weder Wundheilungs-
störungen noch Entzündungsreaktionen
nach Anlage des Fixateurs. Bei einem Teil
bildeten sich vorbestehende intra- und/
oder extraorale Fisteln spontan zurück
und es kam zu einer Weichgewebskon-
solidierung. Dies erlaubte den späteren
Austausch des Fixateur externe gegen
eine entsprechende Unterkieferrekon-
struktionsplatte.

Bei der Vorbereitung zur Pininsertion ist
es wesentlich, auf eine Reposition der
Hauptfragmente zu achten und diese
entweder manuell oder mittels MMF zu
sichern. Wird der Fixateur externe im
„Visor-style“ (siehe oben) zusammenge-
fügt, muss zunächst mit der Reposition
der Fragmente begonnen werden. Dies
ist wichtig, denn sobald der Mandibular-
bogen im Bereich des R. mandibulae ein-
mal angebracht ist, können zusätzliche
Pins nur noch entlang des als Mono-
fixator fungierenden Konstrukts inse-
riert werden, was eine Fragmentreposi-
tion sehr limitiert.

In den Fällen, in denen ein definierter
Defektbereich oder eine einzelne zer-
trümmerte Zone überbrückt werden
soll, sind die Hauptfragmente in der Re-
gel einfach zu reponieren. Diese Fälle
eignen sich besonders für die „Visor-
style“-Technik.

Anders verhält es sich beim Vorliegen
multipler, dislozierter Fragmente. Hier

ist der Modulartechnik Vorzug zu geben,
wobei die einzelnen Untereinheiten
Stück für Stück miteinander zu einem
Gesamtkonstrukt verbunden werden
müssen. Hierbei bestehen deutlich mehr
Freiheitsgrade bei der Pinplatzierung.
Nachteilig wirken sich naturgemäß die
Größe und das hohe Gewicht der Ge-
samtkonstruktion aus.

Auf zwei bisher hier nicht erwähnte Fi-
xateur-externe-Verfahren soll noch kurz
eingegangen werden (Abb. 7). Bei der
1. Variante werden die einzelnen Pins
mit einem Autopolymer verblockt [29].
Dabei wird bspw. ein endotrachealer
Tubus oder ein großlumiger Absaug-
schlauchmit entsprechenden Perforatio-
nen versehen über die Pins gezogen und
mit einem flüssigen Autopolymerisat ge-
füllt. Für ausgedehntere und komplexere
Defekt- und Trümmerzonen scheint die-
se Alternative jedoch eher nicht geeig-
net, da hierfür mehrere Assistenten be-
nötigt werden, welche die Fragmente
während der Polymerisation in Position
halten.

Behelfsweise kann auch eine Rekon-
struktionsplatte als Fixateur externe
Verwendung finden. Die Platte wird in
kurzem Abstand über der Haut des Un-
terkiefers ankonturiert, und die repo-
nierten Fragmente werden mithilfe von
langen perkutan geführten Locking-
Schrauben an dieser Platte fixiert [31].
Nach der Stichinzision und Unterminie-
ren der Haut ist zur Schraubeninsertion
ein Vorbohren des Knochens zu empfeh-
len.

n Fixateur-externe-Anwendungen können
für Monate im Unterkiefer in situ verblei-
ben [13,26,2–18].

Lockerungen von Pins oder mechanische
Probleme im Rahmensystem kommen
kaum vor. Das Fixateur-Prinzip als exter-
ne, lasttragende Osteosynthese kann
auch additiv zur internen Fixation durch
Miniplatten eingesetzt werden, bis die
knöcherne Konsolidierung und Stabili-
sierung einsetzt. Langzeitanwendungen
kommen besonders bei kurativen oder
palliativen onkologischen Fällen infrage.
So können bspw. bei sehr ausgedehnten,
aber noch operablen Tumoren vor rekon-
struktiven Maßnahmen die definitiven
histopathologischen Ergebnisse abge-
wartet werden (s. Falldarstellung 1).
Nachresektionen können jederzeit erfol-
gen. Falls erforderlich, können Pins dazu
neu positioniert werden.

n Steht im Verlauf die Rekonstruktion mit
mikrovaskulären Knochentransplanta-
ten an, ist eine bildgebende Evaluation
der aktuellen Situation mittels Compu-
tertomografie ohne störende Artefakt-
bildung in der Regel möglich.

Somit stehtaucheinercomputerassistier-
ten Planung, ggf. in Verbindungmit com-
putergestützt hergestellten Rekonstruk-
tionsplatten oder Osteotomieschab-
lonen, nichts im Weg.

Nicht zuletzt bietet sich die Verwendung
des External Mandible Fixators im Mili-
tärbereich an. So ist es möglich, in
Kampfeinsätzen oder auch nach terroris-
tischen Anschlägen in einem impro-
visierten medizinischen Umfeld unter
Zeitdruck eine schnell durchführbare
und suffiziente, lasttragende Stabilisie-
rung bei Trümmerfrakturen im Unter-
kiefer zu erreichen. Diesbez. sei erwähnt,
dass die US-Armee den externen Unter-
kiefer-Fixateur als „combat medical de-
vice“ klassifiziert.

Fazit

Die oben genannten Beispiele zeigen,
dass die Verwendung eines Fixateur ex-
terne im Unterkieferbereich in aus-
gewählten Fällen eine wertvolle Thera-
pieoption darstellen kann. Dies trifft in
erster Linie für die Überbrückung von
defektähnlichen Zonen bei Trümmer-
frakturen oder Defekten zu, die mit einer
reduzierten Knochenqualität und/oder
stark verletzten Weichgeweben einher-
gehen. Ursachen solcher Defekte sind in
unserem klinischen Alltag typischerwei-
se pathologische Frakturen im Zusam-
menhang mit infizierten Osteoradione-
krosen nach Strahlentherapie im Kopf-
Hals-Bereich sowie Schussverletzungen.
Es kann eine schnelle, mechanisch last-
tragende und zuverlässige Unterkiefer-
stabilisierung erreicht werden, ohne
dass ausgedehntere chirurgische Zugän-
ge mit umfangreicher Weichgewebedis-
sektion zum Einbringen von Rekonstruk-
tionsplatten benötigt werden.

Bei Polytraumapatienten stellt die Stabi-
lisierung des Unterkiefers mittels Fixa-
teur externe eine schnell durchführbare
und zuverlässige Notfalloption dar. Da-
bei sollte der Modulartechnik bei aus-
gedehnten multifragmentären Trüm-
merfrakturen der Vorzug gegeben wer-
den.
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