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Maxillofaziale Chirurgie / Mund-, Kiefer-, Gesichts  chirurgie / MKG — Chirurgie

1. Schnittfihrung und Nahttechnik in der Maxillofaz lalen Chirurgie

Der 1930 von Nowack beschrieben Zahnfleischrandschnitt ermdglicht den Zugang zu der
gesamten knéchernen Gesichtsstruktur, und die Narbenfreie Heilung. Im Unterkiefer gibt es
grundsatzlich nur 2 Entlastungsschnitte: hinter dem 5er zahn und hinter dem letzt stehenden
Backenzahn. Die Naht erfolgt als papillare zirkumdentale Naht mit 3/0 Seidennaht, sie wird
am 7. Tag nach der Operation entfernt.
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~Die circumdentale Naht, die nach fast allen Eingriffen verwendet wird.

2. Narkose

Die drtliche Betaubung ist in den meisten Fallen fur intraorale Operationen und
oberflachliche Gesichtsoperationen ausreichend.

Die Dammerschlafnarkose ist bei Beckenkammknochenentnahme ausreichend, um eine fur
den Patienten angenehme Operation sicherzustellen.

Die Vollnarkose bedeutet das legen eines Atemweges (Intubation oder Larynxmaske). Dafur
muss 6 Stunden vorher auf essen und trinken verzichtet werden.

24 Stunden nach einem Eingriff in Narkose ist die selbststandige Teilnahme am 6ffentlichen
verkehr untersagt.

Eine Begleitung und Ansprechperson auf dem Nachhauseweg ist zu empfehlen.

3. Begleiterkrankungen

a. Marcumar: bis zu 3 Wurzeleinheiten kénnen operiert werden, ohne Marcumar
abzusetzen. INR < 2,5, Quick > 25%

b. Bisphosphonate: Assozierte Osteonekrose bei 8% der Patienten, kein Unterschied
zwischen oraler und intravendser Verabreichung. Ibandronsaure scheint das
sicherste Mittel zu sein. Implantate sollten sehr vorsichtig erwagt werden. Bei
extremer Prothesenmobilitat kann es von Vorteil sein.

c. Endokarditisprophylaxe: Amoxicillin 3g 6 Std. vorher, 1 g danach, weitere Details auf
Anfrage

4. Komplikationen

3 Tage schwellen die Wunden in der Regel an, 3 Tage ab. Die Beschadigung der
Geflihlsnerven des Ober- und Unterkiefers stellen die haufigste schlimme Belastung fur
Patienten dar. Eine auch nur geringe Restsensibilitat deutet auf eine mdgliche spontane
Heilung hin. Bei komplettem Ausfall einer Sensibilitét, der nach 4 Wochen weiter besteht,
sollte eine operative Therapie (Entlastung einer Einklemmung, Reparatur einer
Durchtrennung) angedacht und angestrebt werden.

Ansonsten sind Blutung, Entztindung, (bis hin zur Abszessbildung), Nachbarzahnschaden,
Bedarf an Reoperation, erhebliche Vibrationsgefiihle beim Bohren und Sagen, zu
verzeichnen.
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5. Operative Zahnentfernung und Freilegung

Entfernung tief zerstorter Zahne, tief verlagerter Weisheitszahne, Wurzelresten.
Weisheitszéhne, die vollig Beschwerdefrei sind, werden jedoch gemaf der Empfehlung der
DGZMK ggf. belassen, wenn Sie das 25. Lebensjahr Uberschritten haben. Eindeutige
Grinde, Weisheitszéhne zu entfernen, sind Karies und eine geplante Krone an dem Zahn
davor, wo ein sauberer Kronenrand wegen des schragen, vorhandenen Weisheitszahnes
nicht gewahrleistet werden kann.

6. Wurzelspitzenresektion mit Versiegelung der Wurz  elspitze von
unten (,retrograde Wurzelspitzenresektion“/ ,retro WSR*)
Eine Wurzelspitzenentziindung kann durch ein Abschleifen der Wurzelspitze und

Versiegelung mit SuperEBA® behandelt werden. Die Erfolgsaussichten liegen bei 50-76% 5
Jahresuberlebensrate. Zahnfleischrandschnitt, Entlastungsschnitt, ortliche Betaubung.

7. Wurzelspitzenresektion mit neuer, orthograder Wu rzelfillung
(,ortho WSR*)
Eine grindlichere Behandlung besteht aus der erneuten drehrunden Kanalaufbereitung und

Fullung mit Guttaperchastifte und AHplus. Hier liegt die 5 Jahresiberlebensrate bei ca. 80%.
Zahnfleischrandschnitt, Entlastungsschnit g‘jrtlick;(.a Betdubung.

. & S
Abgebrochenes Kanalinstrument, und nach der Wurzelfullung/ Wurzelspitzenresektion

8. Zystenentfernung

An der Wurzelspitze bestehen bis zum Lebensende Zellreste von Mallassez, tbrig geblieben
von dem urspriinglichen Zahnsackchen. Diese kdnne in Folge von Entziindungen und
anderen Reizen wachsen, und Zysten verursachen.

Maxillofacial cysts
True vs Pseudocysts
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non-odontogenic vs odontogenic
Non-odontogenic
Nasopalatine

Nasolabial
Thyroglossal

Branchial (Carotidbifurcation, Lymphepithelial)

Epidermoid

Dermoid

Teratom

Aneurysmal bone cyst
Brown (HyperPTH)
Solitary bone cyst

Odontogenic

Follicular

Radicular

Residual

Lateral parodontal
Paradental

Eruption

Gingival

Odontogenic keratocyst
Calcifying odontogenic
Adenomatoid odontogenic
Botryoid odontogenic

9. Kieferhdhlenoperation bei Zahnwurzel verursachte r
Kieferhbhlenzyste oder —Entztindung / Mund-Antrumver bindung
Die Patienten kommen in der Regel von den Kollegen aus der Hals-, Nasen- und

Ohrenheilkunde, insofern sie keine Ursache gefunden haben odereine Behandlung nicht
zum Erfolg gefiihrt hat. Hier spielen Zahnwurzelentziindungen eine erhebliche Rolle.
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Computertomografie Einsetzen eines Fettpropfens (Bichardt)

10. Knochenaufbau mit Eigenknochen: Auflagerung /
Anlagerung/ Einlagerung in den Kieferhéhlenboden (, Sinuslift®)

Hier wird fehlender Knochen als Block aus dem Kieferwinkel entnommen und in der
Empféangerseite festgeschraubt (Medartis 1,5mm Schrauben). Bei > 4 fehlende Z&ahne und
fortgeschrittenem Knochenverlust wird Knochen aus der Hifte entnommen
(Beckenkammtransplantation in Dammerschlafnarkose)

Der Knochen wird mit einer oszilierenden Sége aus dem Kieferwinkel entnommen. Das
Sagen schwacht den Knochen, mit einem kleinen Hammer und MeilRel wird der Knochen
dann abgeklopft und in die Empfangerstelle gebracht um dort festgeschraubt zu werden.

3 Monate nach einer Knochentransplantation kann das Implantat eingesetzt werden.

Der rechte Kieferhéhlenboden wurde angehoben, und mit Eigenknochen unterfittert. Die
Implantation kann in 3 Monaten erfolgen.
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11. Knochentransplantation aus dem Beckenkamm

Es gibt fortgeschrittener Knochenabbau auch bei jungen Patienten. Dieser erfordert einen
ausgedehnten Knochenaufbau aus der Hufte. Der Eingriff dauert ca. 1% Stunden und erfolgt
in der Regel ambulant und in Dammerschlafnarkose.
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3 Monate spéater erfolgt die Implantatinsertion. In dieser Zeit muss auf ein Prothesentragen
weitestgehend verzichtet werden, es sei denn Hilfsimplantate 8s.u.) kbnnen zum Einsatz
gebracht werden.

12. Knochenersatzmaterial

Dieses wird nicht routinem&Rig von maxillofazialen Chirurgen eingesetzt, da der
Eigenknochen den Goldstandard der Transplantationsmaterialien darstellt. Die Optionen
schliessen ein:
1. Hydroxylappatit: Problem: bindegewebige Einkapselung
2. Betatricalciumphosphat: Problem: sehr schnelle Resorption oder bindegewebige
Einkapselung

13. Hilfsimplantate

Es ist gelegentlich wiinschenswert, eine Zwischenversorgung mit einem im Knochen
verankerten Element zu unterstiitzen. Hier stehen 2,8 x 12mm Implantate (Templant®, Fa.
Medentis) zur Verfiigung, die mit einem Messing ,Locator” die Prothese besser verankern
und unterstlitzen. Dieses kdnnen gelegentlich in der spateren Versorgung mit einbezogen
werden. In dem Bild unten helfen die 2 Goldschrauben (,Locator”) um die Prothese in der
Einheilzeit zu tragen.
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14. Implantatinsertion

Die Optionen zum Ersatz fehlender Zahne sind kein Ersatz (also so belassen),
herausnehmbare Prothese, Marylandbriicke (Klebebriicke an Metallfligel),
Kunstsoffklebebriicke, Krone eines Nachbarzahnes mit Anhanger, Briicke, oder eben ein
Implantat.

Eine Zahnextraktion kann im Einwurzelzahnbereich sofort mit einem Implantat versorgt
werden, wenn keine Entziindungen oder Knochenabbau vorliegen. In den anderen Féllen
sollte eine Heilungszeit von 6 Wochen im glinstigen und 3 — 6 Monate im unginstigen Falle
eingehalten werden. Danach wird die vorhandene Knochenmenge beurteilt, ggf. aufgebaut,
dann 3 Monate gewartet, das Implantat eingesetzt, und dieses 3 (Unterkiefer) oder 6 Monate
(Oberkiefer) belassen, ehe eine Freilegung und Kronenversorgung erfolgen.

Wir setzen ca. 1000 Implantate / Jahr, am h&ufigsten die der Firma Straumann

15. Implantatfreilegung

Hier wird das Implantat mit einer runden Schraube versehen, die den Ubergang vom
Implantat im Knochen in die Mundschleimhaut ermdglicht. Kurz danach kann die Kronen-,
Briicken oder andere Versorgung erfolgen
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16. Implantatumstellung (fest eingeheilter, nicht o ptimal
positionierter Implantate)

Es ist mdglich, das einheilte Implantat mit dem umliegenden Knochen umzustellen. 3 Monate
spater kann die Krone angebracht werden. Weitere kleiner Nachoperationen sind haufig
notwendig, um eine einigermal3en gutes Ergebnis zu erzielen.

17. Parodontalchirurgie u.a unter Anwendung von Emd ogain®

Der Unterschied zwischen dem oberen und unteren Rontgenbild (tiefe Zahntaschen
behandelt mit Operation und etwas Knochen und Emdogain®) wurde mit 4 Operationen im
Laufe von 2 Jahren erzielt (a. offene Kirrettage, Gingivektomie, Periostchlitzung, Prefgel und
Emdogain®, abgekirzt als OGPE); b. freie Schleimhauttransplantation / Vestibulumplastik
(abgekurzt als FST / VP); c. Schritt a wiederholt, und mit Knochenaufbau (abgekurzt als
OGPEK) und weitere Nachoperationen, je nach Indikation.

18. Freie Schleimhauttransplantation / Vestibulumpl astik

Die feste Schleimhaut und ausreichende Umschlagfalte kann durch eine Operation am
Zahnfleischrand, herunter schieben der weichen, beweglichen Schleimhaut, festnéhen tiefer,
und danach auflegen einer dinnen, vom Gaumendach entnommenen Haut.
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19. Weisheitszahntransplantation
Insofern genug Platz vorhanden ist, einen Weisheitszahn unterzubringen, und der
Weisheitszahn erst 2/3el des Wurzelwachstums vollendet hat, ist eine Transplantation als
Zahnersatz anzudenken. Diese Z&hne heilen gut ein, sind aber Karies anfélliger als normale
Zahne.

20. Kieferverschiebungen bei zu kleinem oder zu gro  Rem Kiefer
oder Fehlbiss zwischen den Kiefern so wie z.B. offe  ner Biss:
Orthognathe Chirurgie / Dysgnathiechirurgie

Die Dysgnathiechirurgie ist ein nahezu eigenstandiger Fachbereich. Hier sind Zahnform und
Grolie in einem harmonischen Bogen zu bringen (Dekompensation durch Kieferorthopadie /
Spangen), ggf. mit Knochendehnung (s.u.), um spéater die 2 Bégen in Einklang mit einander
umzuoperieren: Oberkiefer nach vorne / hinten / oben / unten, Unterkiefer nach vorne /
hinten / oben / unten. Die Z&ahne missen danach gut passen, die Feineinstellung durch
Kieferorthopadie / Spangen folgt. Weitere Feinheiten sind die Kinnformanpassung (siehe
~Kinnplastik* unten). Wir fihren ca. 12 solcher Operationen pro Jahr durch (1 / Monat)
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Sagittale Spaltung des Unterkiefers

Unterkieferumstellung nach sagittaler Spaltung

Seitliches Rontgenbild nach Beidkieferumstellung
(Bimaxillare Umstellungsosteotomie)
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Korrektur eines frontoffenen Bisses durch die
Umstellung nur eines Kiefers (AufRerste Ausnahme, besser ist die bimaxillare Umstellung)

Isolierte Oberkieferumstellung

Bimaxillare Umstellungsosteoeomie
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21. Knochendehnung/ -erweiterung: Distraktion

Es ist mdglich, die Knochenhdhe und —breite dadurch zu verbessern, dass der Knochen
durchgesagt wird, und eine Woche spater mit Hilfe einer Schraube 1mm / Tag gewonnen
werden kann. Der gewonnene Knochen muss 3 — 6 Monate lang stabilisieren, danach kann
die Weiterbehandlung erfolgen (z.B. die Zéhne in den neu gewonnenen Knochen
hineinzubewegen).

22. Unfallchirurgie (AK St. Georg / AK Altona)

Gesichtsbriche und Verletzungen in Folge von Pferdesport-, Fahrrad- und
StralRenverkehrsunfalle usw. werden Uber die zentralen Notaufnahmen per Handy an uns
vermittelt. Die Primarversorgung erfolgt in den unfallchirurgischen und Hals-, Nasen- und
Ohrenabteilungen, sowie den Intensivstationen. Sobald die Diagnostik abgeschlossen ist,
treten wir an, die Kiefer- und Zahnverletzungen zu behandeln. Hier finden die Schienungen
der Kiefer immer noch Anwendungen, gefolgt von einer Versorgung mit Martin Mini- und
Mikroplatten. Diese werden nach 6 Monaten entfernt.
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Unterkieferstickfraktur, nach Miniplattenosteosynthese

Unterkiefer- und Kieferkdpfchenfraktur links
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Isolierte Kieferkdpfchenfraktur links, 6 Wochen geschient

Beidseitige Kieferkdpfchenfraktur nach Pferdesturz, 2 Wochen fest, dann lockere Schienung
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Rechtsseitige Jochbeinfraktur

23. Rekonstruktive Chirurgie

Die rekonstruktive Chirurgie umfasst hart (Knochen/Knorpel) und Weichgewebe (Haut,
Schleimhaut). Hier werden Knochenverpflanzungen, Metallplatten, Metallmeschteile.

24. Tumorchirurgie

Wir fihren Entfernungen von Tumoren, sowie der Wiederherstellung durch lokale und ferne
Gewebeimporte sowie Metallplatten oder Epithesen durch (siehe rekonstruktive Chirurgie).
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Unterkieferrekonstruktion mit einer 3mm Maxiplatte der Firma KLS Martin

Unterkieferradioosteonekrose

Maxillofaziale Chirurgie / Mund-, Kiefer-, Gesichts  chirurgie © Dr. Manfred Suhr MBBCh BDS FRCS FDSRCS 17



25. Neck dissection / Halslymphknotenausrdumung

Halslymphknotenposionen

Final result

Ruckwarts dargestellte Halslymphknotenausrdumung
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26. Kraniofaziale Chirurgie

Fehlbildungen kdnnen bereits in den ersten Tagen nach der Befruchtung stattfinden, und
kénnen spater eine operative Therapie bendétigen. Die Behandlung von Lippen-, Kiefer-,
Gaumenspalten sind ein Schwerpunkt und Aushangeschild der Maxillofazialen Chirurgie.

In dem Bild anbei haben wir eine 2. Kiemengangszyste diagnostiziert und entfernt.

Syndrome schliessen den Pierre-Robin (s.u.), Fazio-scapulo-humeral, Goldenhar usw. ein.

Kraniofaziale Anomalien oder Syndrome sind Fehlbildungen, die durch anlagebedingte

oder erworbene Wachstumsstérungen verursacht werden und vor allem Schadel, Gesicht
und Kiefer betreffen. Zahlreiche verschiedene Syndrome mit unterschiedlichen
Schweregraden sind bekannt. Bei schweren Formen kann es zuséatzlichen zu

Fehlbildungen der Hande und Flf3e oder der inneren Organe kommen. Viele Anomalie oder
Syndrome kodnnen vererbt werden, was auch bei sehr leichten Formen wie Dysgnathien oder
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten der Fall ist.
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Apert-Syndrom

Hierbei handelt sich um eine vererbte Fehlbildung mit vorzeitiger Verknécherung der
Schédeldecke. Es zeigt sich das Bild eines Turm- oder Spitzschadel ohne
Hinterkopfausformung, des Weiteren besteht eine Unterentwickelung des Mittelgesichts.
Teilweise ist zusatzlich eine Hart- und Weichgaumenspalte vorhanden und Verwachsungen
der Finger und Zehen sind mdglich.

Crouzon-Syndrom

Diese vererbte Fehlbildung besteht ebenfalls in der vorzeitigen Verknécherung bestimmter
Schédelndhte. So kommt es zu einem typischen Aussehen: kurzer breiter Schadel,
vorstehende Augen, evt. Schielen, zuriickliegendes Mittelgesicht, Unterentwicklung des
Oberkiefers, scheinbare VergroRerung des Unterkiefers, auch ein ausgepragter Fehlbiss und
Zahnfehlstellungen sind méglich.

Franceschetti (Treacher-Collins) -Syndrom

Eine Unterentwicklung der Gesichtsknochen (insbesondere des Jochbeins), fehlgebildete
Ohrmuscheln und ein Abfall der Lidspaltenlinie sind kennzeichnend fir diese Fehlbildung.
Auch kdnnen das Unterlid, die Hornhaut und die Regenbogenhaut betroffen sein. Ebenfalls
ist eine Beeintrachtigung der Sinnesleistung (Sehen und Héren) moglich, um bleibende
Schaden zu vermeiden, sollte dies frihzeitig abgeklart werden.

Goldenhar-Syndrom

Bei diesem Fehlbildungssyndrom kommt es zu einer einseitigen Unterentwicklung. Betroffen
sind Ohrmuschel (bis hin zur Nichtanlage), Jochbégen, Augen und Unterkiefer.
Fehlbildungen des Mittelohres werden seltener beobachtet. Auch hier sollte eine Abklarung
der Sinnesfunktionen (Sehen und Horen) zeitnah erfolgen.

27. Odontogene Tumorchirurgie (Klassifikation in en glischer
Sprache)
Odontogenic epithelial tumours without odontogenic ectomesenchyme

Ameloblastoma

Epithelial odontogenic tumour

Clear cell odontogenic tumour

Odontogeni epithelial tumours with odontogenic ecto mesenchyme
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Ameloblastic fiboroma/Fibrodentinome/Fibroodontome

Odontoameloblastoma

Adenomatoid odontogenic tumour

Odontogenic ektomesenchymal tumours with/without in corporated odontogenic
epithelium

Odontogenic fibroma

Myxofibroma

28. Kinnplastik

Ein zu kleines Kinn kann durch eine Einlage eines Fremdkdrpers (Medpor®, fa. Porex) oder
Vorverschiebung des eignen Knochens behandelt werden. Eine zu grof3es Kinn kann
abgetragen und der Knochen abgerundet werden. Der Schnitt erfolgt am Zahnfleischrand,
und wird hier wieder vernéht (gewahrleistet Narbenfreiheit). Die Faden werden nach 7 Tagen
entfernt. Siehe auch ,Kieferverschiebungen*

29. Nervenchirurgie

Der linke Unterkiefernerv im Knochenkanal des Unterkiefers.

Die Nervenbahnen liegen in klar definierten Stellen im Knochen und Weichgewebe, die
maxillofaziale Chirurgie beschéftigt mit einer nahezu taglichen Sichtung dieser Strukturen.
Eine Reparatur von Verletzungen sollte in den ersten Stunden erfolgen, bei Zweifel 4 — 6
Wochen abgewartet werden, ehe die Entscheidung getroffen wird.
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Nervbahn des Zungennervs (N. lingualis)

30. Narbenkorrektur

Bei angeborenen und erworbenen Narben kann eine Narbenexzision und Z-plastik helfen,
die Narbe weniger sichtbar zu machen. Es ist zu empfehlen, zwischen Unfall und
Verbesserung und zwischen Verbesserungen ca. 6 Monate zeit zu lassen.

31. Augenlidoperationen

Siehe auch ,Entfernung von Hauttumoren*. Die Augenlidmuskulatur und —haut kann
erschlaffen, bis hin zur Gesichtsfeldbeeintréachtigung. Eine Operation entfernt die
Uberschissige Haut, Muskelanteile, Faszie und Fett. Die Naht wird nach 5 Tagen entfernt,
die Verfarbung dauert ca. 2 Wochen.

Auch Tumore kdnnen die Augenlidkante befallen

32. Gerstenkorn / Chalazion

Sobald Ihr Augenarzt mit der Behandlung des Gerstenkorns keine Heilung erzielen kann, ist
eine Option das Zurlckklappen des Augenlides in ortlicher Betdubung, mit Einschneiden des
Gerstenkorns von ,innen“. Am nachsten Tag kann das Auge gewaschen werden, die
Verfarbung und Schwellung ist nach drei Tagen weitestgehend verschwunden.
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33. Entfernung von Hauttumoren

Gesichtsflecke und Tumoren werden in der Regel in értlicher Betdubung operativ entlang der
Gesichtsfaltenlinien (Kreissl) entfernt, die Wunde zugenaht, und die Faden nach 5 — 7 Tagen
entfernt. Die entnommenen Gewebepartikel werden zur histologischen / pathologischen
Untersuchung eingesandt. Die Ergebnisse stehen nach 1 Woche zur Verfiigung.

34. Speicheldriisenchirurgie

Eine MRT Untersuchung kann die nahezu genaue Diagnose, in diesem Falle eine
Ohrspeicheldriisenentziindung, stellen. Die Chirurgie wird unter den HNO-Arzten und
Maxillofazialen Chirurgen aufgeteilt. Die groRen Speicheldriisen sind die Ohr- und
Unterkieferspeicheldriisen.

Die Unterkieferspeicheldriise, diagrammatisch dargestellt.

35. Fremdkdrperentfernung

Dieses schliesst Steine, Zahnstiicke nach Unfall oder Amalgameinsprengungen ein. Eine
sofortige oder frihe Entfernung ist zu empfehlen.

36. Gesichtsschmerzdiagnostik

Unser Protokoll schliesst den Ausschluss maxillofazialer (Mund-, Kiefer-, Gesicht) und
otorhinolaryngologischer (Hals-, Nasen-, Ohren) Ursachen und deren Behandlung ein.
Danach ist die Behandlung medikamentés: Tegretal, Gabapentin, Amitryptilene, Tramal usw.

37. Kiefergelenksdiagnostik und -therapie

Die Ursachen sind vielfaltig (angeboren, erworben durch Unfall, Zahnherstellungen /
Zahnverschiebungen) und werden durch Stressoren intensiviert. Die medikamentdse
Therapie schlief3t Sirdalud, Musaril und Amitryptilene ein.
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38. Kiefergelenkschirurgie

Hier sind die Gelenkarthroskopie, Lavage (ausspulen), Gelenkscheibenfixierung,
Gelenkersatz, Faszieninterposition

39. Aufklarungsbogen
Die Eingriffe werden individuell besprochen.

40. Geschlechtsanpassende Chirurgie
Wangenplastik, Kieferwinkelplastik, Stirnplastik, Lippenplastik

41. Stellungnahmen des Maxillofazialikums

Eine Sofortimplantation ist nach einer Zahnextraktion bei nicht vorhandener
Entzindung und ausreichendem Knochenangebot mdglich. Eine
Sofortversorgung mit einer Krone tragt mit sich das Risiko der zu friihen
Belastung des Implantates und somit Verlust. Besser ist die verzogerte
Implantation (6 Wochen) oder dbliche Implantation nach 3 Monaten. Es gibt
Kollegen die mit der Fahigkeit der Sofortimplantation werben, hier wird grof3e
Vorsicht empfohlen, da die wissenschaftliche Basis im Laufe der Jahre diinner
geworden ist. Dieses trifft nur nicht auf 4 Unterkieferimplantate mit Steg und 6
Oberkieferimplantate mit sofortiger Briicke zu.
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Eine Stegkonstruktion auf 4 Implantaten

Eine DVT Untersuchung und Erstellung einer Bohrschablone werden nicht
routinemafig vor einer Implantatsetzung durchgefiihrt oder empfohlen. Eine
Mindestvoraussetzung bei der Planung ist eine Messaufnahme mit einer
Messkugel.

Die Rolle von Knochenersatzmaterial wird weiter von wissenschatftlich hoch
versierten Kollegen untersucht. Gelegentlich werden sie eingesetzt. Der
Goldstandard ist die Verwendung von Eigenknochen.

42. Stellungnahmen der Deutschen Gesellschaft Zahn- , Mund-
und Kieferheilkunde (im Internet abrufbar)

01.01.2008 Implantatprothetische Konzepte zur Ergénzung der verkiirzten Zahnreihe

08.09.2006 ' Zahnarztliche Betreuung von Patienten unter/nach Bisphosphonat-Medikation

24.07.2006 Osteoinduktive Substanzen

30.01.2006 Zahnarztliche Mitteilung zum Risiko der Krankheitsiibertragung durch xenogene

Knochenersatzmaterialien in der Implantologie und Parodontologie

01.07.2005 ' Implantologie in der Zahnheilkunde

29.09.2004 Gesteuerte Knochenregeneration in der Implantologie

01.02.2004 ' Chronisch rezidivierende Aphthen

01.08.2003 Nervschadigung - Vorgehensweise nach Lasionen der sensiblen Mandibulariséste

01.07.2001 Zahnérztliche Chirurgie bei Patienten mit Antikoagulanzientherapie

01.04.2000 Lebenserwartung von Implantaten und Implantatlager

01.12.1998 Zahnsanierung vor und nach Organtransplantation

43. Stellungnahmen der Federation Dentaire Internat  ional

a. Qualitat von Zahnimplantaten
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Originalversion von der Generalversammlung angenommen im September 2004 in Neu
Delhi

Uberarbeitete Version von der Generalversammlung angenommen am 26. September
2008, Stockholm, Schweden

Hintergrund:

Mehr als 220 verschiedene Implantat-Systeme von ca. 80 Herstellern sind weltweit im
Handel. Sie sind aus unterschiedlichem Material, haben unterschiedliche Oberflachen-
Behandlung, haben unterschiedliches Design, unterschiedliche Langen, Breiten und
Formen, Beschichtungen und prothetische Komponenten. Der Kliniker kann theoretisch
seine Auswahl aus mehr als 2.000 verschiedenen Implantaten treffen.

Die FDI World Dental Federation stellt folgendes fest:

- Insgesamt scheinen Implantate aus Titan und Titan-Legierungen hervorragend
geeignet zu sein fur geeignete klinisch gute chirurgische Préaparationen

ungeachtet geringfigiger Unterschiede im Design.

- Es sind weitere wissenschaftliche Beweise erforderlich, um die Auswirkungen von
Implantatmaterial, Geometrie und Oberflachen-Topographie auf die klinische

Leistung und langfristigen Behandlungsergebnisse feststellen zu kénnen. Die
Methodologie der Studie muss standardisiert werden. Aus diesem Grund gibt es

keine schlissige Evidenz. spezifischen Implantaten oder Implantationsverfahren

den Vorzug zu geben.

- Selbst bei einigen klinischen Tests von Implantaten mit relativ kurzen Follow-up-
Perioden sind wissenschaftlich anerkannte Ergebnismessungen erforderlich.

- Einige Implantate werden hergestellt und verkauft, ohne dass sie internationalen
Normen entsprechen. Es ware ratsam, nur Implantate zu verwenden, fur die es
fundierte klinische Forschungsbelege gibt und die internationalen Normen wie

zum Beispiel den ISO-Normen oder den Anforderungen andere

Regulierungsstellen entsprechen.

Literaturhinweis

Jokstad A, Bragger U, Brunski JB, Carr AB, Naert I, Wennerberg A. Quality of Dental
Implants. Int Dent J 2003; 53: Suppl 3:409-443.

Esposito M, Murray-Curtis L, Grusovin MG, Coulthard P, Worthington HV. Interventions
for replacing missing teeth: different types of dental implants. Cochrane Cochrane
Database Syst Rev 2007; 4:CD003815.

b. Zahnlosigkeit und allgemeine Gesundheitsprobleme alterer Menschen

Angenommen von der FDI-Generalversammlung: 4. September 2009, Singapur

In den letzten Jahrzehnten ist die (vollstandige) Zahnlosigkeit zwar zurtickgegangen,
angesichts der weltweit alternden Gesellschaften wird es jedoch immer Menschen
geben, die an Zahnlosigkeit leiden. Es handelt sich dabei zwar nicht um einen
lebensbedrohlichen Zustand, aber die Zahnlosigkeit hat betrachtliche Auswirkungen auf
den einzelnen Menschen und die Gemeinschaft aufgrund der damit einhergehenden
funktionalen und sozialen Einschradnkungen und der Inanspruchnahme 6&ffentlicher
Mittel.

Die Auswirkungen der Zahnlosigkeit auf normale Oralfunktionen und soziale
Interaktionen ist wohl bekannt. Allerdings gibt es nur wenig Evidenz fir einen
eindeutigen Zusammenhang zwischen allgemeiner Gesundheit und vollstandiger
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Zahnlosigkeit.

Erklarung

- Infolge der weltweit alternden Gesellschaften ist davon auszugehen, dass
Zahnlosigkeit Menschen in allen Landern betreffen wird.

- Das Tragen von Prothesen kann das allgemeine Wohlbefinden und die normale
Oralfunktion zahnloser Patienten positiv beeinflussen.

- Prothesentrager andern oft die Zusammenstellung ihrer Ernahrung und
schranken diese ein. Damit kann im Vergleich zur bezahnten Bevolkerung auch
die Nahrungszufuhr eingeschrankt werden.

- Der Verlust aller Zahne fuhrt zu einer Veranderung der oralen Wahrnehmung, die
durch das Tragen von Prothesen nur teilweise ausgeglichen werden kann.

- Bei geeigneten Patienten bieten implantatgetragene Prothesen substanzielle
Vorteile im Hinblick auf psychosoziale, strukturelle und funktionale Aspekte.

- Es kann schwierig sein, den Verlust aller Z&hne zu akzeptieren. Es wird deshalb
vor der Zahnextraktion eine sorgfaltige psychologische Vorbereitung durch den
Zahnarzt empfohlen.

- Zahnlosigkeit und schlechter gesundheitlicher Zustand gehen oft Hand in Hand.
Ein ursachlicher Zusammenhang konnte jedoch nicht nachgewiesen werden.

- Weitere Forschungen auf Grundlage einer longitudinalen Kohortenstudie mit
adaquater Kontrolle der Storfaktoren (Confounding) werden empfohlen, um die
Auswirkungen der Zahnlosigkeit auf die allgemeine Gesundheit zu untersuchen.
Literaturhinweise

Polzer I, Schimmel M, Miiller F, Biffar R. Edentulism as part of the general health
problems in elderly adults. Int Dent J 2009 (angenommen)

44, Die Bewertung von Behandlungen und  behandelnden
maxillofazialen Chirurgen / MKG — Chirurgen

Patienten werden von ihren Zahnéarzten zu einem Chirurgen tberwiesen, das
Vertrauensverhaltnis steht im Vordergrund einer erfolgreichen Behandlung.

Darlber hinaus ist es schwierig, auch unter Kollegen, Behauptungen und
Werbefeststellungen bestétigt zu bekommen. Hier stehen Publikationen Uber die eigens
durchgefuhrten Behandlungen, die von renommierten Kollegen gepruft und zur Publikation in
renommierten Zeitschriften akzeptiert werden, zur Verfligung. Selbst geschriebene Arbeiten,
die nicht in solchen Zeitschriften publiziert worden sind, haben keine wissenschaftliche Basis
(z.B. Dr. Borsay in Hamburg) und kdénnen sehr gefahrlich sein. Dieses ist in den Zeitschriften
und Zeitungen besonders verbreitet.

Die ,,Cochrane database“ bemuht sich, die Fille an Wissenschaft einzuordner] und kritisch
zu Uberprifen. Hieraus ergibt sich, dass sehr wenige Therapien einer harten Uberprifung
bestehen kénnen.

Zusatzlich gibt es ,Pubmed” oder ,Medline* (www.nlm.nih.gov) in dem in englischer Sprache
Suchbegriffe eingegeben werden kénnen, um grof3e Zusammenfassungen von
Behandlungen und deren Erfolge herauszufinden. Dariiber hinaus kann der Name des
Arztes ebenfalls eingegeben werden, um seine oder ihre Forschungsaktivitat zu Gberprifen.
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45. Nationale und internationale Organisationen, di e sich um die
Patientenbehandlung und Kollegen kiimmern

Arztekammer / Zahnarztekammer (BAK / BZAK)

Deutsche Gesellschaft Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
Deutsche Gesellschaft MKG Chirurgie (DGMKG)

International Association of Oral and Maxillofacial Surgeons (IAOMS)
Federation Dentaire International (FDI)

World Health Organisation (WHO)

46. Abrechnungsmaoglichkeiten

Insofern die Leistungen nicht tiber eine Krankenkasse abgerechnet wird, werden

Rechnungen lber eine Abrechnungsgesellschaft erstellt (in unserem Falle die ,HZA") oder
vor ort per EC-Kartengerat beglichen.

47. Wirkungsstatten/Filialen

I. Praxisklinik Hohe Bleichen, jetzt ,Maxillofazialikum*, Hohe Bleichen 10, 20354
Hamburg, 040-350-1750

Il. AK Altona (Konsiliararzt), Abt. HNO-Heilkunde, Paul-Ehrlich-StralRe 1, 22763 Hamburg,

040-18 18 81 3730 oder 1740

lll. AK St. Georg (Konsiliararzt), Lohmuhlenstr. 5, 20095 Hamburg, Tel. 18 18 85-0
IV. Tagesklinik Kaltenkirchen ,dental* (wissenschaftlicher Beirat), Konigstr. 5a, 24568

Kaltenkirchen 04191-89589
V. Zahnarztpraxis Dr. Mertens, Adendorf b. Lineburg

VI. Zahnarztpraxis Dr. Jauert, Neustadt-Glewe b. Ludwigslust

Die klinischen Fotos stammen ausschlie3lich von selbst operierten Patienten

Das Maxillofazialikum ist damit bemuht, die Standardisierung von maxillofazialen
chirurgsichen Vorgangen voranzutreiben. Ein Werkzeug ist die Grindung der o.g. College
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