Professor Dr. med. Dr.
med. dent. Cornelius Klein

Die Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie nimmt
unter den fachdrztlichen Disziplinen eine
Sonderstellung ein, da fiir die Weiterbil-
dung ein abgeschlossenes Human- und
Zahnmedizinstudium vorausgesetzt wird.
Die umfassenden Kenntnisse aus die-
sem Doppelstudium zusammen mit einer
langjéhrigen Weiterbildung zum Facharzt
spezialisieren den Mund-Kiefer-Gesichts-
chirurgen auf das gesamte Spektrum der
Gesichtschirurgie einschlieBlich des Schd-
dels und der Kiefer.
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Neues aus der
Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie

Wie bei anderen Fachdisziplinen unterliegt
auch das Fach Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
(MKG-Chirurgie) einer stindigen Weiterent-
wicklung, welche alle Bereiche der vielfiltigen
Aufgabenstellungen betreffen. So finden sich
hier ebenso ein Trend zur minimalinvasiven
Chirurgie oder Techniken fiir eine exakte pra-
operative Planung einschlieBlich computerun-
terstiitzter intraoperativer Navigation. Fiir die
Diagnostik wird die Anwendung der digitalen
Volumentomographie (DVT) immer wichtiger,
schonendes Operieren gewdahrleistet der Ein-
satz der Piezochirurgie (ultraschallgestitzte
Chirurgie). Neben den umfangreichen rekon-
struktiv-plastischen Operationstechniken bie-
tet die moderne, implantatgestiitzte Epithetik
eine elegante Madglichkeit, nicht angelegte
oder durch Tumor oder Trauma verloren gegan-
gene Bereiche des Gesichtes zu ersetzen. Dies
schlieBt operationsmikroskopgestiitzte mikro-
chirurgische Gewebeverpflanzungen, welche in

der MKG-Chirurgie schon lange etabliert sind,
ein. Eine besondere Herausforderung stellt die
Behandlung der Bisphosphonat assozierten
Kiefernekrosen dar, hier gibt es neue Empfeh-
lungen zur Behandlung.

Digitale Volumentomographie

Die DVT ist eine vergleichsweise neue Ront-
gentechnik, welche im Hinblick auf die Dia-
gnostik im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich im
Knochen prinzipiell die gleichen dreidimensio-
nalen Darstellungsoptionen wie die Compu-
tertomographie (CT) bietet, jedoch deutlich
unter der Strahlenbelastung eines des CT liegt
(Abbildung 1). Allerdings eignet sich das DVT
nicht fiir die Weichteildarstellung, das heil3t
bei allen Prozessen (zum Beispiel Tumore), bei
denen eine Weichgewebsinfiltration beurteilt
werden muss, ist das DVT ungeeignet. Somit ist



diese Technik eine sinnvolle Ergdnzung zu der
klassischen dentalen Rontgendiagnostik wie
Panoramaschichtaufnahme und Zahnfilm, da
sich damit praxisnah und patientenfreundlich
detaillierte Informationen gewinnen lassen.

Die Geratetechnik basiert auf dem Konus-
strahlverfahren (Cone Beam), bei dem im Ge-
gensatz zur herkémmlichen CT das zu detektie-
rende Volumen durch eine einmalige Rotation
der Réhrendetektoreinheit (je nach Gerdt zwi-
schen 200°- und 360°-Umlauf um den liegen-
den, sitzenden oder stehenden Patienten) mit
einem kegelférmigen Rontgenstrahlbiindel er-
fasst wird.

Aus dem Rohdatensatz kdnnen dann alle ge-
wiinschten Schnittbilder einschlieBlich drei-
dimensionaler  Rekonstruktionen errechnet
werden. Je nach verwendetem Gerit liegen die
mdoglichen Aufnahmevolumina zwischen zirka
5x5x5 cm® und 20x20x20 cm? bei einer rdaum-
lichen Auflésung zwischen 0,15 und 0,3 mm.
Damit sind sehr genaue Vermessungen (zum
Beispiel fiir die Planung vor dentaler Implan-
tation) mit einem Fehler im Bereich von einem
Prozent mdglich, die DVT-Gerate erfiillen alle
Anforderungen an die Hartgewebsdiagnostik
im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich. Da
im DVT die Artefaktbildung durch metallische
Objekte wie Zahnkronen, kieferorthopadische
Brackets oder auch metallische Fremdkorper
deutlich geringer ausfallt als im CT, wird auch
die Beurteilbarkeit in der Nachbarschaft von
Metallobjekten erheblich besser. Die Strah-
lendosis moderner DVT-Gerdte betrdgt nur
zehn Prozent aktueller CT-Gerate und liegt im
Bereich von fiinf- bis achtdigitalen Panora-

maschichtaufnahmen. Nachfolgende Indikati-
onsbereiche eignen sich fiir diese neue Ront-
gentechnik:

» Die Fremdkdrperlokalisation.

» Lagebeurteilung retinierter Zdhne und ihre
Relation zu Nachbarstrukturen (Nerven,
Zahnwurzeln).

» Die Traumatologie.
» Die Kiefergelenkerkrankungen.

» Die Diagnostik von Tumoren und Zysten des
Kieferknochens und der Kieferhdhlen.

» Die Diagnostik von Knochenentziindungen
und -nekrosen.

» Die Diagnostik kndcherner Veranderungen
bei Kieferspalt- und Fehlbildungen.

» Die dentale Implantologie.

» Und - seit einigen Monaten - auch zugelas-
sen in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde zur
Innen- und Mittelohrdiagnostik.

Piezochirurgie

Wie funktioniert die
Ultraschallchirurgie?

In allen chirurgischen Fachern werden mini-
malinvasive Operationstechniken entwickelt,
um das Gewebe zu schonen und so die Rate
operativer Komplikationen zu reduzieren. Bei

der Piezochirurgie mit dem Piezotom (Ultra-
schallmesser) handelt es sich um eine moderne,
ultraschallgestiitzte Chirurgie mit einer modu-
lierbaren Arbeitsfrequenz von 24 bis 29,5 kHz.
Als neue mikrochirurgische Technik ermdglicht
sie eine mikrometrische Schnittfiihrung im Be-
reich von 60 bis 200 Mikrometern, bei der nur
wenig Knochensubstanz verloren geht (Abbil-
dung 2).

Minimalinvasives Operieren

mit Piezochirurgie

Fiir den Chirurgen liegt der Vorteil im se-
lektiven Schnitt in den Knochen, unter dem
eine gezielte Hartgewebsprdparation unter
gleichzeitiger Schonung des Weichgewebes
maoglich ist, insbesondere empfindliche Struk-
turen wie Nerven oder GefiBe werden nicht
verletzt. Durch die dreidimensionale Ultra-
schallschwingung ist ein sehr ubersichtliches
und substanzschonendes Arbeiten (geringerer
Anpressdruck) maglich. Ferner bewirkt die Ul-
traschallfrequenz des Piezogerates einen lami-
naren Flussigkeitsstrom, der das KihImedium
immer in ausreichender Menge zum Ort des
Knochenabtrags transportiert und damit ther-
misch bedingten Knochennekrosen und Wund-
heilungsstérungen vorbeugt.

Anwendung der Piezochirurgie

in der Kieferchirurgie

Grundsétzlich kann die Piezochirurgie bei allen
knochenabtragenden und -durchtrennenden
Eingriffen eingesetzt werden als Alternative
oder als Ergdnzung zu den rotierenden und
oszillierenden Instrumenten (Frisen, Sidgen),
zumal die neuere Gerdtegeneration nicht wei-
ter die Médngel der ersten Serie (geringer Kno-
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chenspanabtrag und damit eine ungewiinschte
Verlingerung der Operationszeit) aufweist. So-
mit gewinnt dieses ultraschallgestiitzte, gewe-
beschonende Operationsverfahren zunehmend
an Bedeutung, lasst sich doch bei dieser Tech-
nik in kritischen Bereichen elegant hart- wie
weichgewebsschonend Knochen durchtrennen
und abtragen:

» In der dentoalveoliren Chirurgie (ambulante
Operationen), wie operative Zahnentfer-
nungen, Wourzelspitzenresektionen, Paro-
dontosebehandlungen  (Wurzelglattung),
osteoplatische  Kieferh6hlenoperationen,
Implantation (Knochenspangewinnung zur
Augmentationen, Sinusliftpriparationen).

» In der kraniofazialen Chirurgie, zum Beispiel
bei der Schidelumformungsplastik (fron-
toorbitales Advancement) bei Siuglingen
mit vorzeitigem Schidelnahtverschluss.

» In der Orbitachirurgie (Tumorresektionen,
posttraumatische Korrekturen, Orbitade-
kompression bei endokriner Ophthalmo-
pathie).

» Bei Neurolysen und Nervverlagerungen.

Auch wenn im Gesichtsschddel die meisten
Regionen gut einsehbar sind, so gibt es doch
schwer zugéangliche Bereiche mit gefdhrdeten
Strukturen (Nerven) oder die anatomisch ex-
akte, dreidimensionale Rekonstruktion des Ge-
sichtsschadels bei komplexen Frakturen wird
gefordert. Die computerassistierte MKG-Chi-
rurgie ermdglicht die praoperative Planung, die
intraoperative Navigation sowie die Anwen-
dung von 3D-Schablonen intraoperativ.

Zunichst werden wahlweise mit CT, DVT oder
Magnetresonanztomographie (MRT) die ana-
tomischen Strukturen erfasst, danach die Roh-
daten in die Software des Navigationssystems
eingespeist und zu einem dreidimensionalen
Bild verarbeitet, welches der Operateur wéh-
rend des Eingriffes am Monitor sehen kann.
Dieses dreidimensionale Bild des Patienten wird
mit seiner Position im Operationssaal mittels
zweier Infrarotkameras in Ubereinstimmung
gebracht. In der Chirurgie kann der erforder-
liche Genauigkeitswert von maximal 2 mm zu-
verldssig durch knochenverankerte Schrauben-
marker erreicht werden. Alternativ wird dazu in
der MKG-Chirurgie als einziges nichtinvasives
Referenzierungsverfahren eine am Zahnbogen
fixierte Oberkieferschiene mit vier geometrisch
optimal angeordneten Markern verwendet. Die
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Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte.

Befestigung am Zahnbogen entspricht einer
Knochenverankerung und gewahrleistet zu-
verldssig eine hohe intraoperative Genauigkeit
von unter 2 mm bei Anwendungen im Bereich
des Gesichtsschddels und der Schédelbasis.
Wihrend des Eingriffes hat der Operateur auf
einem Computermonitor stdndig eine orien-
tierende Ubersicht liber die Anatomie und die
angrenzenden Strukturen.

Typische klinische Anwendungen der computer-
assistierten Chirurgie sind

» minimalinvasive Eingriffe und Biopsien an
schwer zuginglichen Regionen des Ge-
sichtsschddels, wo sonst aus Griinden der
Ubersichtlichkeit erweiterte Zuginge ge-
schaffen werden miissten;

» Sofortversorgung komplexer Frakturen,
welche immer primdr angestrebt werden
sollte, da sie im Ergebnis der Versorgung mit
Latenz liberlegen ist; dies gilt insbesondere
fir Trimmerungen im Bereich des naso-
orbito-ethmoidalen Komplexes;

» posttraumatische Sekundarversorgungen,
insbesondere orbitale und intraorbitale Re-
konstruktionen nach komplexen oder tiber-
sehenen Verletzungen.

Abbildung 1: DVT-Schnittbild in drei Ebenen zur Beurteilung des Zahndurchbruchs im Spaltbereich bei einem

Basierend auf medizinischen Bilddaten (CT,
MRT, DVT) kénnen innerhalb von ein bis zwei
Tagen nach entsprechender virtueller Bear-
beitung patientenspezifische 3D-Modelle von
Teilen oder des gesamten Gesichtsskelettes
hergestellt werden. Chirurgen und auch Pati-
enten erhalten mit dieser Art der prdoperativen
Planung komplexer chirurgischer Eingriffe ei-
nen zusatzlichen Informationsgewinn, welcher
auch fiir die Ausbildung des chirurgischen
Nachwuchses genutzt werden kann.

Falls ein Patient mit einer komplexen Fraktur
des gesamten Gesichtsschidels nicht sofort
versorgt werden darf, da zundchst eine Stabi-
lisierung der Gesamtsituation im Vordergrund
steht, kann die Zeit genutzt werden, um tiber
einen CT-Datensatz den Gesichtsschadel zu-
nachst virtuell wieder zu rekonstruieren und
am daraus erstellten Schadelmodell das Osteo-
synthesematerial fiir die spatere Operation zu
praformieren. Darliber hinaus lassen sich auch
individuell hergestellte Osteosyntheseplatten,
insbesondere fiir die Orbitarekonstruktion,
herstellen. Dies ermdglicht zudem deutlich ver-
kiirzte Operationszeiten.



Abbildung 2: Modernes Piezotom.

Implantate und Epithetik

Gesichtsdefekte sowie ausgedehnte kraniofa-
ziale Defekte treten auf als Folge angeborener
Fehlbildungen, nach Unfédllen oder Tumorre-
sektionen. Der Verlust oder das angeborene
Fehlen eines Teils des Gesichtes stellt ein be-
deutendes dsthetisches und funktionelles Pro-
blem dar und kann ein groBes psychologisches
Trauma sowie eine soziale Diskriminierung ver-
ursachen. Ziel einer jeden Behandlung ist die
Vermeidung oder Milderung oben genannter
Probleme durch eine friihzeitige Rekonstruk-

(mit freundlicher Genehmigung der Firma Synthes)

tion der Gesichtsdefekte, nicht nur aus dsthe-
tischen, sondern auch aus funktionellen Griin-
den.

Alloplastischer Ersatz
von Gesichtsteilen

Kann trotz mehrfacher Eingriffe eine &sthe-
tisch ansprechende Wiederherstellung nicht
gelingen oder ist eine operative Rekonstruktion
prinzipiell aufgrund lokaler Gegebenheiten, wie
einer schlechten GefaBsituation oder der Ge-

samtverfassung des Patienten nicht mdglich,
dann sind Epithesen das Mittel der Wahl. Dabei
sind Epithesen keine Erfindung der Neuzeit: Be-
reits seit dem 16. Jahrhundert sind epithetische
Versorgungen belegt. So erhielt der Astro-
nom Kaiser Rudolfs Il. eine Nasenteilepithese
aus Metall. In der franzosischen Literatur sind
Nasenepithesen aus Silber und Gold beschrie-
ben, die zum Teil liber Haltefdden am Hinter-
kopf fixiert wurden. Mit der Entwicklung und
Verwendung aktueller Werkstoffe wie Acryl
oder Silikon und deren stetigen Weiterent-
wicklung auch hinsichtlich lichtstabiler Farb-
stoffe und hoher Robustheit hat der Ana-
plastologe alle Voraussetzungen, Epithesen
herzustellen, die auf den ersten Blick kaum von
den ersetzen Korperteilen unterschieden wer-
den kdnnen.

Die Befestigung der Epithesen an Brillenge-
stellen oder mit Hautklebern ist fiir die betrof-
fenen Patienten nicht ganz unproblematisch,
sodass der aktuelle Einsatz implantatgestitzter
Magnete eine signifikante Verbesserung im
Handling und Halt der Epithese gebracht hat.

Eine enge Zusammenarbeit des Operateurs mit
dem Anaplastologen nicht nur bei der préope-
rativen Planung, sondern auch durch die Assis-
tenz wahrend der Implantatinsertion, gewéhr-
leistet eine individuell optimierte Versorgung,
welche dem betroffenen Patienten ein hohes
MaB an Zufriedenheit dank einer alltagstaug-
lichen, unauffalligen Epithese verschafft.
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Bisphosphonatassoziierte
Kiefernekrosen

Bisphosphonate werden seit weit liber 30 Jah-
ren zur Prophylaxe von pathologischen Frak-
turen bei osteolytischen Knochenmetastasen,
Plasmozytom und fortgeschrittener Osteo-
porose eingesetzt, da sie den Knochenabbau
(Hemmung der Osteoklasten) verringern. Die
chemische Bindung der Bisphosphonate an den
Knochen begiinstigt ihre sehr lange Verweil-
dauer von Monaten bis Jahren. Nach ersten Pu-
blikationen (iber Kiefernekrosen (osteonecrosis
of the jaw = ONJ) im Jahre 2003 haufen sich
weltweit die Berichte lber dieses Krankheits-
bild.

Risikofaktoren

Insbesondere stickstoffhaltige Bisphospho-
nate wie Pamidronat, Zoledronat, Risedronat
und Aledronat sowie eine intravendse Gabe
begiinstigen die Entwicklung einer Kieferne-
krose, wobei das Risiko bei oraler Einnahme
tiber drei und mehr Jahre auch tber die kum-
mulative Dosis steigt. Uber Schleimhautverlet-
zungen, wie sie durch Prothesendruckstellen
oder nach oralchirurgischen Eingriffen (Zahn-
extraktionen, Implantationen, Parodontosebe-
handlung) auftreten, kann eine Kiefernekrose
ausgeldst werden. Eine onkologische Grunder-
krankung, Systemerkrankungen wie Diabetes,
Rauchen sowie Immunsuppression durch Kor-
tikoide und Chemotherapie beglinstigen eben-
falls die Entstehung einer Kiefernekrose.

Diagnostik

Die klinische Untersuchung der Mundhdhle
durch den Hauszahnarzt - sowohl vor einer
geplanten Bisphosphonat-Therapie als auch re-
gelmaBig wahrend der Behandlung - steht im
Vordergrund. Zeigen sich Entziindungszeichen
(Schmerzen, Hyp-/Paristhesie, Zahnlockerung,
Schwellung, Rétung, Ulzeration, Fistelbildung)
oder das Leitsymptom freiliegender Kiefer-
knochen ohne Heilungstendenz, dann sind
bildgebende Verfahren (Zahnfilm, Orthopan-
tomogramm, DVT, CT, MRT, Positronen-Emis-
sions-Tomographie) zur erweiterten Diagnostik
angezeigt: Diffuse Verdichtung des Knochens
(Sklerose), Verbreiterungen des Periodontal-
spaltes, fehlende Verknécherung von Extrak-
tionswunden, eventuell auch Demarkationen
bzw. Sequesterbildung erharten die Verdachts-
diagnose. Oft sind die betroffenen Kieferareale
aber trotz Nekrose nicht schmerzhaft!

Aktuelle Behandlungsempfehlungen

Das Stufenkonzept umfasst Prophylaxe, Pra-
vention und Friherkennung sowie die fach-
arztliche Behandlung der manifesten Nekrose.

Prophylaxe vor
Bisphosphonat-Medikation

Vor Beginn einer Bisphosphonat-Therapie sollte
die Mundhohle saniert werden, dazu gehort
auch die Entfernung nicht erhaltungswiirdiger
Zihne, gegebenenfalls auch eine Verbesserung
der Mundhygiene angemahnt werden. Wichtig
ist eine gute Kommunikation zwischen Bis-
phosphonat-Verordner (Onkologe) und Zahn-

» Die digitale Volumentomografie ist eine moderne Rontgendiagnostik fiir den Gesichtsschadel -

strahlungsarm und hochauflésend.

»  Die Piezochirurgie nutzt die Schwingungen des Ultraschalls fiir schonende Eingriffe am

Knochen.

»  Die intraoperative Navigation erleichtert bei schwierigen Eingriffen im Bereich des Gesichts-
schédels die dreidimensionale Orientierung und reduziert den operativen Aufwand.

»  Die praoperative Anfertigung eines individuellen Modells von Teilen oder des gesamten
Gesichtsskeletts vor ausgedehnten Tumoroperationen oder nach schwersten Gesichts-
verletzungen erleichtert die anatomisch exakte Rekonstruktion betroffener Areale.

»  Kraniofaziale Implantate gewdhrleisten einen sicheren Halt und eine hohe Anwenderfreund-

lichkeit von Gesichtsepithesen.

» Ein alloplastischer Ersatz von Gesichtsteilen wirkt dank moderner Werkstoffe sehr natirlich.

»  Die bisphosphonatassoziierte Kiefernekrose ist eine rezidivfreudige und nur schwer zu

behandelnde Erkrankung des Gesichtsskeletts.
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arzt/MKG-Chirurgen, hilfreich ist ein ,Laufzet-
tel”, der im Internet zur Verfiigung steht (www.
onkosupport.de/laufzettel).

Pravention und Fruherkennung unter
Bisphosphonat-Therapie

Bei ersten Anzeichen von Beschwerden (Pro-
thesen-Druckstellen, parodontalen Problemen
und andere) sollte umgehend eine facharzt-
liche Untersuchung angestrebt werden. Wenn
konservative MaBnahmen erfolglos bleiben
(Antibiose zum Beispiel mit Doxycyklin, Clin-
damycin, Amoxicillin und Clavulanséure, Cefa-
lexin, auch tiber Wochen oder Monate), muss
zeitnah chirurgisch behandelt werden.

Therapie der Bisphosphonat-
assoziierten Osteonekrose

Insgesamt ist die Therapie der ONJ schwierig,
eine Verlaufsprognose kaum mdoglich. Kleinere
Lasionen kdnnen eventuell nach Anfrischen des
Knochens spontan abheilen, bei ausbleibendem
Therapieerfolg oder ausgedehnten Befunden
muss die Nekrose vollsténdig reseziert werden,
eventuell ist auch eine Kontinuitdtsresektion
des Kiefers unvermeidbar. Essenziell ist eine
spannungsfreie Naht der bedeckenden Mukosa,
wobei auch Techniken der plastischen Deckung
zum Einsatz kommen. Umfangreichere Ope-
rationen lassen sich nur in Allgemeinnarkose
fachgerecht durchfiihren, postoperativ ist un-
ter stationdren Kautelen die intravendse Gabe
eines Antibiotikums sowie eine nasogastrale
Sondenerndhrung zur Entlastung des Wundbe-
reiches notwendig.

Der Autor erklart, dass er keine finanzi-
ellen oder personlichen Beziehungen zu
Dritten hat, deren Interessen vom Manu-
skript positiv oder negativ betroffen sein
konnten.

Professor Dr. med. Dr. med. dent.
Cornelius Klein, FEBOMFS, Klinik fir
Mund-Kiefer- und Plastische Gesichtschi-
rurgie, Klinikum des Landkreises Deggen-
dorf, Perlasberger Stral3e 41,

94469 Deggendorf





