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Fiir ein bestmogliches Ergebnis

Das Planungskonzept bei den Behandlungen von Dysgnathien an unserem Zentrum zielt auf die Verbindung der
bestmoglichen okklusdren Funktion mit der individuell bestméglichen Asthetik fiir das Gesicht. von b. Brusco und A. Triaca

Seit der Einfiihrung der Wing-
Osteotomie des Unterkieferran-
des steht zudem ein weiteres
Werkzeug zur Verfiigung, das die
herké6mmlichen Konzepte revo-
lutioniert hat und zu wiederhol-
baren und voraussagbaren sta-
bilen sowie dsthetisch harmoni-
schen Ergebnissen fiihrt'.

Unsere Diagnostik und Planung ori-
entiert sich nicht mehr wie her-
kommlich in erster Linie an der Aus-
wertung der seitlichen Fernrontgen-
aufnahme, sondern an der genauen
Erfassung und Interpretation von
Befunden im Gesicht des Patienten.
Diese Befunde sind Ausdruck der
knochernen bzw. dentalen Unter-
stiitzung der Weichteile und geben
deshalb in ihrer Summe die notwen-
digen Hinweise, um die intraopera-
tiv notwendigen Bewegungen der
skelettalen Elemente zu planen, wel-
che wiederum das gewiinschte
Weichteilprofil ergeben werden. Die-
se Befunde und deren Bedeutung
wurden im Einzelnen an anderer
Stelle erldutert und konnen hier
nicht wiederholt werden®. Es sei je-
doch noch einmal darauf hingewie-
sen, dass es dabei nicht darum geht,
irgendwelche Idealproportionen
und theoretisch berechnete Stre-
ckenverhiltnisse zu erreichen. Dies
ist im unteren Gesichtsdrittel haufig
gar nicht moglich, da das Verhalten
der Weichteile in der Perioralregion
eine zu grofie interindividuelle Vari-
abilitat aufweist, als dass sie zuver-
léssig der skelettalen bzw. dentalen
Bewegung folgen wiirden. Es gilt
vielmehr die gegebenen Gesichts-
weichteile derart zu unterstiitzen,
dass sie sich nach der notwendigen
Korrektur der Fehlbisslage ent-
spannt in einem harmonischen
Gleichgewicht befinden. Das vor-
handene Volumen des Gesichtes soll
dabei erhalten oder, falls notig, ver-
groflert, aber unter keinen Umstédn-
den verkleinert werden.

Ziel muss klar definiert sein

Um ein gewiinschtes Resultat er-
reichen zu konnen, muss auch das
angestrebte Ziel moglichst klar defi-
niert sein. Da das Empfinden beziig-
lich Profilasthetik regional und kul-
turell stark variabel und auch indivi-
duell gefarbt ist, wollen wir kurz
unsere personliche Priferenz darle-
gen’. Von der Seite betrachtet stre-
ben wir ein gerades Profil an, bei
dem Oberlippenpunkt, Unterlippen-
punkt und Kinnpunkt auf einer Ge-
rade zu liegen kommen, welche ei-
nen Winkel von 82° bis 86° zu einer
Vertikalen durch die Streckenhalbie-
rende Alare-Pronasale bildet (modi-
fizierte Steiner-Linie)’. Wir nennen
ein Profil konkav, wenn das Labiale
Superius und Inferius hinter der er-
wiahnten Linie liegen und konvex,
wenn die beiden Punkte davor ste-

Abb. 1a: Klasse II-Profil, seitlich
praoperativ.

Abb. 1b: Klasse lI-Profil, schrag
praoperativ;

Abb. 1c: Wing-Osteotomie, seitlich;

Abb. 1d: Status nach Wing-Osteoto-
mie, schrag.

Abb. 2a: Klasse llI-Profil, seitlich pra-
operativ.
© Brusco, Triaca (8)

hen. Wir legen groflen Wert auf die
Lippenkompetenz mit entspanntem
Mundschluss und einer anspre-
chend ausgebildeten Sublabialfalte,
einen sichtbaren und tendenziell hy-
podivergenten Unterkieferrand und
einen klar definiertem Kieferwinkel.

In der Betrachtung en face méch-
ten wir in erster Linie symmetrische
Verhiltnisse, eine wohlgeformte Pa-
ranasalregion ohne Abflachung, eine
leicht konvex unterstiitzte Oberlippe
mit angemessener Eversion des Lip-
penrotes, eine ansprechende Front-
zahnexposition (3-4 mm in Ruhela-
ge) und moglichst keinen Weichteil-
iiberschuss im Bereich des Unterkie-
fers bzw. des Halses.

Behandlung Klasse Il

Das Klasse II-Profil ist meist ge-
kennzeichnet durch einen erhéhten
Nasolabialwinkel, durch ein fliehen-
des Kinn ohne klare Definition des
Unterkieferrandes und des Kiefer-
winkels, einem forcierten Mund-
schluss mit entsprechender Hyper-
aktivitit des M. mentalis und der

Abb. 2b: Status nach LeFort I- und
Wing-Osteotomie, seitlich.

Ausbildung von kleinen Einziehun-
gen der Haut (sog.Pflastersteinkinn).

Die kieferorthopadische Vorko-
ordination erfolgt wo immer méglich
als NON-EX-Konzept, um eine kon-
zentrische Verkleinerung der Zahn-
bogen nach Prdmolaren-Extraktion
zu vermeiden. Bei augepréigtem Eng-
stand wird falls nétig in einer ersten
Sitzung im Oberkiefer eine knéchen-
gestiitzte Dehnung mit Hilfe eines
MDO-R-Distraktors oder im Unter-
kiefer eine Frontblockdistraktion mit
Hilfe eines MDO-H oder MDO-FB
vorgenommen. °

Beim Haupteingriff wird wo n6-
tig zuerst intraoperativ klinisch die
korrekte Lage der Maxilla nach den
obigen Kriterien ermittelt und durch
eine LeFort I-Osteotomie eingestellt,
denn diese bildet fiir uns den
Schliissel zur Asthetik. Die notwen-
dige Vorverlagerung des zahntragen-
den Anteils des Unterkiefers zum Er-
reichen einer Klasse I-Verzahnung
wird je nach vorliegendem Overjet
mittels Sagittaler Spaltung nach Ob-
wegeser oder mittels Distraktion des
gesamten Unterkiefers mit Hilfe eins

Abb. 2c: llI-Profil, schrag praoperativ.

MDO-M-Distraktors vorgenommen.

Zum Schluss konnen noch die
Gesichtskonturen in der unteren Ge-
sichtshélfte mittels Wing-Osteo-
tomie des Unterkieferrandes beina-
he beliebig beeinflusst werden, ohne
wie bisher Riicksicht auf die fiir eine
Dysgnathie-Korrektur — notwendige
Bewegung der zahntragenden Antei-
le des Ober- und v.a. Unterkiefers
nehmen zu miissen.

Durch eine Wing-Osteotomie
konnen selbst grofiere Asymmetrien
problemlos ausgeglichen werden.
Eine ehemals bestehende Hyperakti-
vitdt des M. mentalis kann durch die
Repositionierung der Muskelansitze
im Kinnbereich in eine entspannte
Lippenkompetenz mit harmonischer
Sublabialfalte iiberfithrt werden.
Durch die korrekte Einstellung des
Unterkieferrandes wird eine sub-
mentale  Weichteilstauung  oder
-Laxitdt harmonisch gestreckt und
gespannt, was v.a. im alternden Ge-
sicht zu einem deutlich jugendliche-
ren Erscheinungsbild fiihrt. Funktio-
nell kann eine Mundatmung mit be-
gleitenden chronischen Pharyngiti-

Abb. 2d: Status nach LeFort I- und
Wing-Osteotomie, schrag.

den und Infekten der oberen Atem-
wege auf anatomischer Ebene dau-
erhaft behoben werden.

Behandlung Klasse lll

Das Klasse III-Profil weist hdufig
eine Abflachung der Paranasalregion
mit hdngender oder gar aufgerollter
Oberlippe als Ausdruck der maxilla-
ren Retrognathie. Der Unterkiefer ist
entsprechend maéchtig, die Sublabi-
alfalte ist entweder verstrichen we-
gen der Kompensationsstellung der
UK-Frontzdhne oder sie ist zu tief bei
Ausbildung eines Plateaus iiber dem
knochernen Kinn. Der Kieferwinkel
ist meist deutlich grofSer als 90°.

Die Herausforderung bei der Pla-
nung der Klasse III-Fille liegt in der
korrekten Einschdtzung des Bedarfs
an Vorverlagerung des Oberkiefers
im Verhiltnis zum bereits bestehen-
den negativen Overjet. Wir sind be-
strebt, wenn immer moglich eine
Riickverlagerung des Unterkiefers zu
vermeiden, da nachgewiesen wer-
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Operationen durchs ,,Knoptloch*

Endoskopische Verfahren in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie. vona. nef

Endoskopische Techniken kon-
nen traditionelle Verfahren ver-
einfachen bzw. effizienter gestal-
ten, z. B. dentogene Nasenne-
benhdhlenchirurgie oder endos-
kopisch assistierte Versorgung
von Gelenkfortsatzfrakturen. Da-
riber hinaus miissen sich chirur-
gische Verfahren heute an erwei-
terten Anspriichen messen las-
sen. Hier gelten nicht mehr nur
geringe postoperative Komplika-
tionsraten und méglichst gerin-
ge Beeintrachtigung des Patien-
ten als Messlatte, sondern zu-
nehmend auch Kriterien wie mi-
nimale asthetische Beeintrachti-
gung und maximale Schonung
physiologischer Strukturen.

Unter Endoskopen werden Gerite
verstanden, mit denen Korperhoh-
len bzw. priaformierte Hohlrdume
und Gangsysteme untersucht oder
auch manipuliert werden. Urspriing-
lich in erster Linie fiir die medizini-
sche Diagnostik entwickelt, wurde
die Endoskopie durch den Einbau
von Prismen und Spiilkandlen
Schritt fiir Schritt kontinuierlich ver-
bessert. Seit Einfithrung des sog.
Kaltlichts (1962) wird die Endosko-
pie zunehmend fiir minimal-invasi-
ve operative Eingriffe eingesetzt.
Videoendoskope kommen heute
vorwiegend in der flexiblen Endos-
kopie zum Einsatz. Sie arbeiten mit
CCD-Chips (,charge-coupled devi-
ce”) oder kiinftig auch CMOS-Chips
(,complementary metal oxide semi-
conductor”) und erméglichen eine
verlustfreie digitale Bildiibertragung.
In der MKG-Chirurgie werden aller-
dings - ebenso wie in der HNO-Heil-
kunde, minimal-invasiven Chirurgie
und Orthopéddie - weiterhin iiber-
wiegend starre Endoskope verwen-
det. Ublich sind in der MKG-Chirur-
gie Hopkins-Geradeausoptiken (0°)
sowie -30°- und -70°-Optiken. Insbe-
sondere die HNO-Disziplinen wei-
sen mit der Oto- und Tympanosko-
pie, Stroboskopie, Rhinoskopie, La-
ryngoskopie, Osophagotracheobron-
choskopie, Sialoskopie sowie den
Spezialinstrumenten fiir die Sinus-
kopie und funktionelle endoskopi-
sche Nasennebenhdhlenchirurgie
(,functional endoscopic sinus surge-
ry‘, FESS) ein auch im Vergleich zu
allen medizinischen Disziplinen
sehr weit gefichertes Spektrum an

Abb. 1: Sondierung des Ostium naturale. a: Visualisierung des Ostium transantral. b: Sondierung mit Knopfsonde iiber den mittleren Nasengang. c: Sondierung
mit Knopfsonde tiber die Kieferhdhle. d: Visualisierung der Knopfsonde im mittleren Nasengang hinter dem Processus uncinatus.

Abb. 2: Zysten am dorsalen Kieferh6hlenboden visualisiert. a: transantral liber
ein Kieferhohlenfenster. b: endonasal iiber eine groBflachige Sinusotomie Typ

1l unter Einsatz einer 70°-Optik.

Anwendungsbereichen fiir die starre
und flexible Endoskopie auf.

Die halbstarren (Synonyma:
elastische oder semiflexible) Endos-
kope wurden zunehmend miniaturi-
siert und haben der Sialendoskopie
zum Durchbruch verholfen®’. Aktu-
ell bietet die Endoskopie die Grund-
lage fiir die robotergestiitzte Chirur-
gie, die in den letzten Jahren Einzug
in die Schadelbasischirurgie, Tumor-
chirurgie des Oropharynx und La-
rynx, die endoskopische Schilddrii-
senchirurgie und seit Kurzem die
»neck dissection” gefunden hat®.

Im Folgenden soll mit Riicksicht
auf den Artikelumfang primar auf
die in der MKG-Chirurgie breiter
etablierten endoskopischen bzw. en-
doskopisch assistierten Verfahren
eingegangen werden (zur Geschich-
te und zu technischen Aspekten der
Endoskopie s. Links in Tabelle 1).

Arthroskopie des Kiefergelenks

Die Arthroskopie nimmt seit
nunmehr fast 30 Jahren einen festen
Platz in der Diagnostik und Therapie
des ,internal derangement” ein (Dis-

kusfunktionsstérungen und degene-
rative Erkrankungen, Wilkes-Stadien
1II-V). Unterschieden wird hier
grundsétzlich zwischen einer diag-
nostischen bzw. diagnostisch-thera-
peutischen und einer minimal-inva-
siven chirurgischen (interventionel-
len) Arthroskopie. Unter einer diag-
nostischen Arthroskopie des Kiefer-
gelenks versteht man die reine Ins-
pektion der Gelenkstrukturen, wobei
diese auch nach Einfiihrung der
MRT-Untersuchung der Kiefergelen-
ke ihre Berechtigung keinesfalls ver-
loren hat. Uber die MRT-Diagnostik
deutlich hinausgehend liefert die Ar-
throskopie Informationen iiber den
Entzlindungsgrad der Synovia und
detektiert bzw. sichert Diskusperfo-
rationen. Ferner kann sie die Erkla-
rung fiir unklare Befunde liefern, die
in der MRT z. B. aufgrund einge-
schrankter Beweglichkeit nicht diag-
nostiziert werden konnen. Zum Ein-
satz kommen hierfiir i.d.R. Arthros-
kope mit einem Schaftdurchmesser
zwischen 1,9 mm und 2,4 mm, in
jlingster Zeit sind jedoch auch pra-
xistaugliche portable diagnostische
Arthroskope mit einem Durchmes-
ser von 0,9 mm bzw. 1,2 mm auf den
Markt gekommen.

Die Gelenkpunktion zur diag-

Internetlinks zur Technik, Geschichte und Aufbereitung der Endoskopie

Quelle/Autor/Stichwort  Link
Wikipedia/Endoskopie
Endoskopiegeschichte
Flexikon DocCheck

Richtlinie zur Aufberei-
tung von Endoskopen

Tabelle

Tabelle 1

https://de.wikipedia.org/wiki/Endoskop

http://flexikon.doccheck.com/de/Endoskopie

http://www.ag-endoskopie.de/age/geschichtederendoskopie

http://www.angewandtehygiene.com/gesetze/download/rl_endoskop.pdf
edoc.rki.de/documents/rki_ab/reNAjm2Z2gm82/PDF/29QILRDsk.pdf

nostischen und therapeutischen Ar-
throskopie erfolgt meist in der von
Murakami 1981 beschriebenen Dop-
pelpunktionstechnik™. Uber einen
distalen Port (meist 30°-Hopkins''
bzw. Holmium-Laser?®, posteriore, la-
terale oder anteriore Release-Opera-
tionen mittels Laser oder Wasser-
strahlskalpell sowie Retrofixations-
verfahren mit intra- und extraartiku-
liren N#hten oder Ankern’.

Die Arthroskopie mit Lyse und
Lavage, gegebenenfalls unterstiitzt
durch den Einsatz von Hyaluronsdu-
re'’, erlaubt insgesamt ein besseres
Verstdndnis der zugrunde liegenden
Pathologien und bietet durch die Er-
fassung von Adhédsionen und Nar-
ben, Perforationen sowie des Zu-
stands der Synovia etc. die Moglich-
keit, bei fortgeschrittenen strukturel-
len Verdnderungen eine fundierte
Entscheidung zu offenen gelenkchir-
urgischen Eingriffen zu treffen'*. Die
Komplikationsrate der Arthroskopie-
verfahren wird in der Literatur als
niedrig angegeben und liegt unter
Einschluss geringfiigiger Komplikati-
onen bei 1,3 Prozent **.

Sinuskopie und endonasale
Endoskopie

Das Endoskop hat die Technik
der endonasalen Chirurgie revolu-
tioniert'>. Der Schwerpunkt liegt
heute zunehmend auf der Erhaltung
funktionell relevanter anatomischer
mukosaler und ossdrer Strukturen
unter Beachtung bzw. Wiederher-
stellung der mukozilidren Clearance.
Gerade die Kombination von Endos-
kopie und CT- bzw. dreidimensiona-
ler Bildgebung hat dabei wesentlich
zum Verstdndnis der Bedeutung der
ostiomeatalen Einheit fiir die ent-
ziindlichen Erkrankungen der Na-
sennebenhohlen beigetragen. Die
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Endoskopie und das hierfiir speziell
entwickelte chirurgische Instrumen-
tarium haben dabei entscheidenden
Anteil an der Etablierung der moder-
nen schleimhauterhaltenden Ver-
fahren. Standard der endonasalen
Chirurgie sind weiterhin die Hop-
kins-Optiken, wobei meist die 0°-,
30°-, 45°- und die 70°-Optiken zum
Einsatz kommen, des Weiteren Mi-
croshaver, mit denen Weichgewebe,
Knochen und z. B. Polypen unter
gleichzeitiger Saugung entfernt wer-
den. Moderne FESS-Techniken kon-
nen durch den Einsatz CT-gestiitzter
Navigationssysteme sicherer und ge-
nauer durchgefiihrt werden.

Fiir die MKG-Chirurgie relevant
sind in erster Linie der untere (Miin-
dung des Ductus lacrimalis) und der
mittlere Nasengang mit der mittle-
ren Muschel und Miindung von Si-
nus frontalis, Sinus maxillaris und
den vorderen Siebbeinzellen (Hiatus
semilunaris und Infundibulum). Da
die Anatomie der lateralen Nasen-
wand mit dem Processus uncinatus
Variationen aufweist, ist die Kennt-
nis der Anatomie Voraussetzung fiir
eine korrekte endoskopische Orien-
tierung und somit die Vermeidung
von Komplikationen.

Infundibulotomie

In der Chirurgie des Sinus maxil-
laris hat die Infundibulotomie bzw.
Sinusotomie Typ I'’ die friiher iibli-
chen Fensterungen zum unteren Na-
sengang abgelost, da diese unter
dem Gesichtspunkt der mukozilid-
ren Clearance nicht als physiolo-
gisch zu bewerten sind, weil sie den
Sekretstrom, der weiterhin zum Osti-
um und zum mittleren Nasengang
gerichtet ist, unterbrechen. Bei frei-
em Ostium wird daher heute auf die
Anlage eines grofieren Knochenfens-
ters verzichtet, evtl. kann alternativ
die laterale Nasenwand mit einem
Trokar oder einer 30°-Blakesly-Zan-
ge durchstoflen und ein Drainage-
rohrchen eingefiihrt werden; diese
kleine Offnung verklebt meist inner-
halb weniger Wochen. Um den na-
tiirlichen Selbstreinigungsmechanis-
mus der Kieferhohle nicht zu kom-
promittieren, sollte stattdessen der
Abfluss tiber das Ostium naturale
mittels einer supraturbinalen Kiefer-
hohlenfensterung  (Infundibuloto-
mie bzw. Sinusotomie Typ I im mitt-
leren Nasengang) sichergestellt wer-
den'. Hierfiir wird das Ostium ma-
xillare iiber den mittleren Nasen-
gang unter endoskopischer Kontrol-
le (0°-, 30°- und 70°-Optik) darge-
stellt und die mittlere Nasenmuschel
nach vorsichtiger Abtragung des
Processus uncinatus medialisiert.
Bei der Infundibulotomie wird der
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den konnte, dass dadurch néchtliche

Apnoen durch die Weichteilkonges-

tion bei erschlaffter Muskulatur im

Schlaf induziert werden kénnen®

Vereinfacht werden deshalb folgen-

de zwei Félle unterschieden:

* Bei vergrofSertem negativen Over-
jet und/oder UK-Frontengstand
erfolgt die Vorkoordination unter
Extraktion zweier Pramolaren und
die Fehlbisslage wird mittels Le-
Fort I-Osteotomie mit gleichzeiti-
ger Wing-Osteotomie des UK-Ran-
des zur Profilharmonisierung kor-
rigiert.

¢ Bei kompensierter UK-Front und
y,addquatem” negativem Overjet
wird nach der LeFort I-Osteotomie
durch eine Riickverlagerung der

Basis des UK-Frontsegmentes der
notwendige Raum geschaffen, um
die Riickbewegung des Wings zu
ermoglichen.

In beiden Fillen wird durch den
Wing nicht nur das Pogonion neu
definiert, sondern es wird vor allem
die Divergenz des UK-Randes veradn-
dert. Durch das flachere Ansteigen
des neu positionierten UK-Randes
wird der Kieferwinkel verkleinert. In
erster Linie wird aber das Strecken-
verhdltnis zwischen UK-Rand und
aufsteigendem Ast zu Gunsten des
letzteren verschoben, sodass der Un-
terkiefer als Ganzes deutlich weniger
méchtig erscheint, obwohl der Ab-
stand Articulare-Pogonion kaum
verdandert wird (siehe Abbildungen 3
und 4).

Die korrekte Beurteilung und Er-
fassung der Weichteilsituation des

Abb. 3: Langenverhéltnis Ramus/
Corpus ca. 1:2. © Brusco, Traca (2)

Gesichtes kann in unserem Pla-
nungskonzept die skelettalen Bewe-
gungen und notwendigen Osteoto-
mien zum Erreichen eines funktio-
nell und &sthetisch ansprechenden
Resultates vorgeben. Mit der Wing-

Abb. 4: Langenverhdltnis Ramus/
Corpus ca. 1:1.

Osteotomie des Unterkieferrandes
steht ein zusétzliches Werkzeug zur
Verfiigung, um die Gesichtskonturen
unabhéngig von den Bewegungen
des zahntragenden Unterkieferan-
teils zu beeinflussen. Die geltenden

Paradigmen in der kieferchirurgi-
schen Skelett-basierten Gesichtspla-
nung werden hierdurch relativiert
und durch die Modglichkeit einer
Weichteil-bezogenen Planung er-
weitert. |

Korrespondenz:

Dr. Dr. Daniel Brusco und

Dr. Albino Triaca

Zentrum fiir Kiefer- und Gesichtschir-
urgie, Klinik Pyramide am See
CH-8034 Ziirich

E-Mail: kieferchirurgie@pyramide.ch
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Processus uncinatus unter Scho-
nung der Schleimhaut in der Umge-
bung des natiirlichen Ostiums abge-
tragen '°. Falls das Ostium naturale
jetzt nicht ausreichend einzusehen
ist, kann es vorsichtig mit einer
Knopfsonde, Kiirette oder einem
seitlich gebogenen, stumpfen Kiefer-
hohlensauger sondiert werden (siehe
Abb. 1). Gibt es keinen stichhaltigen
Grund, das Ostium naturale zu er-
weitern (maxilldre Sinusotomie Typ
1), sollte dieses unangetastet bleiben,
da Verletzungen der Schleimhaut
und Narbenbildungen die mukozi-
lidare Clearance beeintrdchtigen.
Ausgedehntere supraturbinale Fens-
terungen (Sinusotomien Typ II und
111, siehe Abb. 2b) bleiben i.d.R. spe-
ziellen endonasalen chirurgischen

Indikationen vorbehalten'*
Allerdings muss betont werden,
dass im Gegensatz zu den HNO-
drztlichen Indikationen, die primér
auf eine Engstellenchirurgie ausge-
richtet sind, die dentogenen Patho-
logien, die vorwiegend am Boden
der Kieferhohle lokalisiert sind, iiber
den endonasalen Weg nur duflerst
eingeschriankt zuginglich sind'.
Hier haben die transantralen offenen
Zuginge, die i.d.R. mittels Knochen-
deckelverfahren durchgefiihrt wer-
den, ebenso wie die Sinuskopie {iber
die faziale Kieferhohlenwand, die
den besten Uberblick iiber den basa-
len Recessus liefert’, weiterhin ihre
Berechtigung (siehe Abb. 2).
Gleichwohl ist die Endoskopie
fiir eine addquate und umfassende

Beurteilung des Sinus maxillaris un-
verzichtbar. Weitere Indikationen die
Endoskopie wurden u. a. auch im
Rahmen der endoskopisch kontrol-
lierten Sinusbodenelevation be-
schrieben'’.

Einsatz bei
Gelenkfortsatzfrakturen

Frakturen der Gelenkfortsatzba-
sis und mit Einschréankung der tiefen
Gelenkhalsregion konnen erfolg-
reich endoskopisch assistiert ver-
sorgt werden, solange keine Disloka-
tion des kleinen Fragments nach
medial vorliegt. Vorteile sind die Ver-
meidung extraoraler Narben und
von Speichelfisteln. Die vielfach zi-
tierte Schonung des N. facialis ist je-

doch von der Frakturhéhe abhéngig
und darf durchaus kritisch hinter-
fragt werden’. Unbestreitbar ist der
Einsatz des Endoskops jedoch erfor-
derlich, um bei transoralem Zugang
die exakte Reposition zu iiberpriifen.
Glinstige Nebeneffekte der Endosko-
pie sind dabei die Vergréfierung des
Sichtfelds sowie die optimale Aus-
leuchtung des Operationsfelds als
Alternative z. B zu HNO-Stirnlam-
pen. Wie die anderen endoskopi-
schen Verfahren erfordert auch die
endoskopisch assistierte Gelenkfort-
satzversorgung eine deutliche Lern-
kurve, ist jedoch bei geeigneter Indi-
kation'® und bestehender Erfahrung
als Verfahren der Wahl anzusehen.

Fortsetzung auf Seite 18

KaVo Rontgensysteme - KaVo Pan eXam™ Plus

o“olltga

Die intelligente Rontgenlosung
denkt heute schon an morgen.

Mit KaVo Pan eXam™ Plus sind Sie schon heute
kunft vorbereite

bestens auf Ihre 3D-Zi

KaVo Pan eXam™ Plus

o Zukunftsicheres Diagnostizieren durch Mdglichkeit 2

Erweiterung auf 3D

 Multilayerfunktion fiir optimierte diagnostische Bildqualita

« /-Shape-Beam-Technologie fiir Rontgen ohne Qualitatsverlust ‘

 Hochste Qualitat und Zuverlassigkeit

* 5 Jahre Garantie auf Strahler und Sensoren bei allen KaVo Réntgengeriten. (Panorama und 3D)
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