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�Präprothetische Chirurgie



Der Begriff der präprothetischen Chirurgie wird heute auch als periprothetische Chirurgie bezeichnet, da sie auch zeitgleich ablaufen kann.

1.	Extraktion

Bei der Extraktion füllt sich die leere Alveole mit Blut welches ein Koagel bilden sollte. Diese Koagel sollte stabilisiert werden, um ein "Eindellen" des Knochens zu verhindern; diese Stabilisierung wird durch

1: eine Naht erreicht (verhindert Speicheleintritt, und damit die Auflösung des Koagels durch Amylase),

2: durch Einlagern einer TEFGEN-Folie (zwischen Knochen und Schleimhaut) ebenfalls eine Koagel-Stabilisierung erreicht, oder

3: ein Mittel zur Koagelstabilisierung in die Alveole eingebracht (ist gleichzeitig auch gerinnungsfördernd: Kollagenvlies; PDS [zylinderförmig]).



Bei jeder OP muß die spätere prothetische Versorgung berücksichtigt werden. Folgendes sollte immer beachtet werden:

1.: Kieferknochen ist als Prothesenlager nur schwer zu ersetzen�.

2.: Physiologische Resorption beachten (ca. 0,1-0,2 mm/Jahr; bei Prothese (durch Krafteinwirkung) 1-2 mm/Jahr). Daher muß der Knochen erhalten werden, notfalls durch osseoimplantäre Systeme.

3.: Jede Durchblutungsstörung führt zu Knochenabbau, daher muß auf das Periost geachtet werden. wenig Durchblutungsstörungen erreicht man durch gut geplante OPs und geringe Öffnungen. Entzündungen führen ebenfalls zum Knochenabbau.

2.	Serienfraktur

Hier wird eine Kreuznaht� gelegt (gekreuzte Papillennaht n. Schuchardt)

3.	Störende Bänder

Z/VY-Plastiken:

VY - Plastik

Die VY - Plastik dient der Verlängerung von Weichgewebe durch entsprechende Verschiebung von Haut-Fettlappen. Zunächst wird ein V-Förmiger Schnitt angelegt, der dann gestreckt wird und als Y vernäht wird  >Längengewinn<.

Z - Plastik

Bei der Z - Plastik wird die Schnittführung so gewählt, daß mindestens zwei gleich-schenklige Dreiecke entstehen, die gegeneinander vertauscht, eine Verlängerung durch Transposition bringen. Der optimale Dreieckswinkel, d.h. der Winkel, der die maximale Verlängerung nach sich zieht, beträgt 60°.

4.	Knochenkanten

Abgefräster oder -gehobelter Knochen (Titanfilter) kann wiederverwendet werden.

5.	Torus palatinus

"Türflügelschnitt", abfräsen, zunähen; Gaumenplatte;

Exostosen im UK werden abgemeißelt, beim Garnder-Syndrom� treten sie vermehrt auf.

6.	Oberkieferprotrusion

�Modellierende OP nach Mackay: Zähne raus, pal. Wand weg, vestibuläre Wand nach palatinal.

Bei Jüngeren: Rückverlagerung des OK, Vorverlagerung des UK

Auch KFO-Chirugie

"Longface-Syndrom": Verlängertes Mittelgesicht, Gummy-smile; OK-Protrusion; Große Nase

7.	Schlotterkamm

Gewebswucherung auf einen Reiz hin (schlechte Prothese)

Im Frontbereich unterminierend nach pal. schneiden.

Wenn keine direkte Lage auf dem Alveolarkamm vorliegt: "lappige Fibrome", in Staffeln operativ vorgehen.

8. Augmentationen

1. Relative Erhöhung

Vestibulumplastik

	a) geschlossene Methode

	b) offene Methode: -freie Granulation (Vestibulum geht nach oben)					        -ortsständige Schleimhaut

			        -freie Schleimhaut

			        -freie Haut

Grenzen OK: Crista zygomaticoalveolaris, apertura piriformis; UK: I                  																		  Intraforaminal

Mundbodenabsenkung

Geschlossene Methoden; offene Methode	nach TRAUNER	[retromolare Taschen])

Möglichkeiten: Sulkus-; Tubus-; Mundboden-; Mundbodenvestibulumplastik

2. Absolute Erhöhung

Verschiebeplastiken

-Visierostetomie

-Interpositionsplastik

Augmentationsplastiken

		Materialien:

Hydroxylapatit "fördert Resorption" des Knochens (Stempelfunktion)

Autologer Knochen�; GTR

Homologer Knochen: FDDB� = präparierter Knochen

Lyophilisierter Knochen� (gefriergetrocknet/Knochenbank)

"Knochenextrakt"; Bone morphogenic Protein BMP� (Biotechnik)

Heterologer Knochen: aus Rindermatrix, z. B. „Bio-Oss“ (kleinerer Defekte)

Alloplastisch:�Osteokonduktive Materialien:  �Man gibt dem eigenen Knochen nur Strukturen vor, an denen entlang er sich bilden kann.

	Hydroxylapatit (HA) :  Problem: Knochen kann nicht vollständig einwachsen( 	Resorbtion findet trotzdem statt. Schlechte Porösität(Material neigt zur Sinterung( 	das Einwachsen von Knochsubstanz ist dann kaum noch möglich. HA wird sehr 	langsam abgebaut und kann nur für kleinere Defekte angewendet werden.                                                                                    	Bioglas:  Kunststoff, der durch Knochen ersetzt werden kann. Es liegen noch keine 	ausreichenden Langzeitstudien vor.

	Trikalziumphosphat:  Dieses Material wird schnell abgebaut und kann nur zur 	Versorgung von kleineren Defekten benutzt werden

	Korallines Material:  Dieses Material wird aus Korallen gewonnen.

	Osteoinduktive Materialien (regen Knochenbildung an):

	Autologer Knochen

     BMP



Alloplastische Materialien:

Vorteile

�Nachteile��Vermeidung  Knochenentnahme�fragliche Implantierbarkeit��Vermeidung eines Infektionsrisikos�wechselnder Erfolg���Situationsabhängig (nur bei guter Fixierung und kleinen Defekten)���mangelnde Verarbeitbarkeit��

BMP

Vorteile

�Nachteile��Osteoinduktivität�hohe Kosten���Infektionsrisiko (BSE ?)���Erfolg ? (Erfolg bislang nur bei Mischung mit autologem Knochen ( Sinn ??)��



Voraussetzungen für ein ideales Augmentationsmaterial:

Kein Infektionsrisiko

gute Verarbeitbarkeit

gute Osteoinduktivität

Langzeitstabilität

Implantierbarkeit

lokale Infektionsstabilität

minimale Antigenität





Konditionierung des Knochens vor der Augmentation durch Anbohren:

Bildung einer Retention

Durch das Anbohren wird das Wuchern des eigenen Knochens erst ermöglicht, damit die Versorgung des augmentierten Knochens früh zustande kommt

�IMPLANTATE



Kaufunktionelle Belastung knöchern integrierter Implantate

(

adäquate Belastung des Knochentransplantates

            	     (			

Begrenzte (fast physiolog.) Resorption

"Osseointegration" ist nur durch Titan gewährleistet (fast ankylotischer Verbund).,

Erfolgsraten bei Implantaten

-OK		ca. 92%        nach 5 Jahren

-UK		ca. 88%        nach 7 Jahren; bei Branemark Schraubenimplantaten

Überlebenskurve nach Kaplan-Meier im ortsständigen Knochen

Wenn ein Implantatverlust auftritt, dann meist innerhalb eines Jahres (UK); die Integration dauert im OK länger, wenn es 5 Jahre hält geht es in der Regel nicht mehr verloren.



Erfolgskriterien (Frankfurter Konsensus Implantologie 23.01.1991):

�SONDZEICHEN 183 \f "Symbol" \s 10 \h�	Periimplant. Entzündungsfreiheit

�SONDZEICHEN 183 \f "Symbol" \s 10 \h�	direkte Knochenanlagerung mit ankylotischem Verhalten des Implantats

�SONDZEICHEN 183 \f "Symbol" \s 10 \h�	bindegewebige Einheilung ohne Taschenbldg.

�SONDZEICHEN 183 \f "Symbol" \s 10 \h�	subjektive Beschwerdefreiheit

�SONDZEICHEN 183 \f "Symbol" \s 10 \h�	Verweildauer von min. 5 Jahren



Kontraindikation:

�SONDZEICHEN 183 \f "Symbol" \s 10 \h�	Knochen-System-Erkrankungen (z. B. Marmor-Knochen-Krankheit)

�SONDZEICHEN 183 \f "Symbol" \s 10 \h�	Endokrinologische Erkrankungen (Diabetes, Hyperthyreose)

�SONDZEICHEN 183 \f "Symbol" \s 10 \h�	Erkrankungen des hämatopoetischen Systems

�SONDZEICHEN 183 \f "Symbol" \s 10 \h�	Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises (Morbus Bechterev)

�SONDZEICHEN 183 \f "Symbol" \s 10 \h�	Immunschwäche (HIV, Leber...)

�SONDZEICHEN 183 \f "Symbol" \s 10 \h�	Allergische Diathesen

�SONDZEICHEN 183 \f "Symbol" \s 10 \h�	Psychosen



Osseointegration:

Grundsätzlich wird eine Osseointegration angestrebt.

Vorausetzungen:

1.)  keine Wundheilungsstörungen (z.B. Diabetes mellitus), keine Infektionen u.s.w.

2.)  Verwendung von Reintitan, da nur dieser Stoff nicht bindegewebig umscheidet wird, sondern in den Knochen fest eingebaut werden kann (Biokompatibilität).

3.)  optimale Technik:  kaufunktionelle Belastung knochenintegrierter Implantate > adäquate (physiologische) Belastung > begrenzte, minimale Resorbtion

Zum Schutz des Nervus mentalis sollte beim Bohren von Implantaten ein Sicherheitsabstand von 2mm zum Nervenkanal eingehalten werden.

Im UK sollten 5 - 6 Implantate interforaminal gesetzt werden, um eine ausreichende Stabilität der später einzugliedernden Prothese zu gewährleisten.

Im OK sollten entsprechend mehr als 6 Implantate gesetzt werden, die auch, um eine ausreichende Stabilität zu gewährleisten, weiter nach dorsal gesetzt werden müssen.

	Gefahr im OK droht, da sich die Kieferhöhle im Laufe des Lebens stetig ausdehnt und somit eine Perforation verhindert werden muß.



Komplikationsdichte:



�Augmentation�Augmentation + Implantation��Resorption

�25-100% bei

3-5 Jahren

�0,2-0,3 mm

im Jahr��Sensibilitäts-

störungen�25-76%�1-5%��

Der augmentierte Knochen muß 4-5 Monate einheilen, bevor ein Implantat gesetzt werden kann. Das Implantat muß 6 Monate einheilen und darf während dieser Zeit nicht belastet werden.

Bei Patienten mit Oligodontie (Hypodontie) wird das Implantat bereits nach 3 Monaten gesetzt, da diese Patienten eine sehr hohe Resorbtionsrate aufweisen und somit der augmentierte Knochen schnell verloren gehen kann.



Erfolgsquote der Implantatversorgung im:



�ortständigen Knochen�augmentierten Knochen

��OK

�92%�82%��UK

�88%�79%��

Präimplantäre Diagnostik

-OPG

-NNH

-ZF

-CT

-Meßaufnahmen

-Modellanalyse



Schwierige Situationen:

-Lokalisierter Defekt

-Lokalisierte Atrophie

-Extreme OK/UK-Atrophie



�Hartgewebe Augmentation

1.) Gesteuerte Geweberegeneration

	a: Nichtresorbierbare Folien: PTFE:

	   -Tefgen(, nicht schleimhautbedeckt

						   -Goretex(, mit Titanverstärkung, schleimhautbedeckt

	b: Resorbierbare Folien: -Vicryl

 				        -Guidor

				        -Resolut

				        -Bio-Gide



Membrananforderungen:

Biokompabilität

Zellundurchlässigkeit

Gewebeintegration

Handhabbarkeit

Platzhalterfunktion



Klinische Notwendigkeit:

Fixierung (das Einwachsen von Bindegewebe soll verhindert werden)

Raumfüllung (der zu füllende Raum darf eine gewisse Größe nicht überschreiten)

Auffrischung (es muß eine Einblutung erfolgen evtl. Knochenverletzung anbrinmgen, damit ein Koagel entstehen kann)

2.) Expansion/Entension

Bone splitting (limitiert):

		-Knochen wird aufgedehnt

		-Hohlraum wird aufgefüllt (autologer Knochen)

3.) Augmentation

S. o.

4.)Sinuslift:

Kieferhöhlenboden wird angehoben. Die Kieferhöhlenschleimhaut wird vom Kieferhöhlenboden abpräpariert und angehoben. Der knöcherne Kieferhöhlenboden wird nun ebenfalls angehoben und der gewonnene Raum z.B. mit Beckenkammtransplantat aufgefüllt ohne jedoch die Kieferhöhlenschleimhaut zu  verletzen (Lumen muß erhalten bleiben).

Grenze nach oben bildet das osteum naturale, das nicht verschlossen werden darf, um eine Belüftung der Kieferhöhle zu garantieren.







�Kiefergelenkchirurgie

Bewegungsmechanismen des Kiefergelenks

Bis zu einer SKD von 26mm führt der Kondylus eine reine Rotation aus ( wichtiges differentialdiagnostisches Kriterium.

Bei einer Mundöffnung von SKD  >  26mm führt der Kondylus eine Rotation und gleichzeitig eine Translation nach vorne unten durch ( Dreh-/Gleitbewegung.

Der Diskus ist nicht in der Lage dem Kondylus während der gesamten Translation zu folgen, sondern der Kondylus rutscht irdendwann unter dem Diskus durch.

Der Diskus kann nur passiv bewegt werden und wird nicht durch Kontraktion des m. pterygoideus lateralis bewegt.

Das hintere Aufhängungsband des Diskus ist von einem großen sinusoidalen Venennetz durchzogen, welches sich bei einer Vorschubbewegung des Diskus mit Blut füllt und so den entstandenen „leeren“ Raum ((ein Vakuum bildet sich ( venöses Blut strömt ein) ausfüllt.

Beschwerden des Kiefergelenkes

Bei schmerzhaften Beschwerden des Kiefergelenkes müssen sowohl myopatische- als auch arthropathische (Arthropathie (  Gelenkleiden) Ursachen diskutiert werden.

Da der Diskus selbst nicht sensibel innerviert wird, können Gelenkschmerzen nur am hinteren Aufhängungsband des Diskus entstehen. Muskuläre Beschwerden entstehen grundsätzlich an der Ansatzstelle Muskel-Sehne ( Triggerpunkt (= musk. Hypertrophie - Myoarthropathie).

Ursachen:

Mangelnde Streßverarbeitung

Okklusion

Neurologische Ursachen (fokale Dystonie)



Myopatische Ursache (funktionell und morphologischer Art)�Arthropathische Ursache��Abrasions-, Attritionsfacetten

Hypertrophie der Mundschließer

Hyperaktivität des m. masseter führt zur Hypertropie



Hypertropie des m. tempoalis durch Hyperaktivität ( ein ständiger Zug des Muskels führt zu einer Verknöcherung der Ansatzsehne des m. temporalis (Wolf`sches Gesetz) ( der Ansatz des Muskels also der Prozessus muscularis „wächst“ über die Höhe des Kondylus hinaus und stößt an die Innenseite des Jochbogens ( Kieferklemme wegen „Condylaris hyperplasie“          �Arthrosis deformans

Synoviale Chondromatose

Chronisch rheumatische Arthritis



��

�Schmerzsymptomatik



Myogene Schmerzen�Arthrogene Schmerzen

��Dauerschmerz

�Schmerzen sind funktionsabhängig: (z.B. beim Essen, Gähnen, Sprechen)��rhythmische Schmerzen

�lokalisierte Schmerzen��nächtliche Schmerzen

�Funktion ist behindert��ausstrahlende Schmerzen

�einseitige Schmerzen��beidseitig

���Schmerzen u.U während des Essens geringer  als nach dem Essen

���Schmerzen hinter dem Auge

���



Schmerzhafte Hypermobilität des Kondylus: das hintere Aufhängungsband des Kondylus wird durch die Hypermobilität des Kondylus stark gedehnt und verursacht so heftige Schmerzen.

Grund: Die Protaktoren (m. temporalis, m. pterygoideus lateralis) sind stärker als die Rückhaltekräfte des Kondylus ( Prävalenz der Kontraktoren.

fixierte Luxation des Kondylus: eine große Mundöffnung führt zu einer Disposition des Kondylus vor den processus artikulare ( dies führt zu einer Kieferklemme. Eine sofortige manuelle Reposition (Hypogratischer Handgriff mit geschützten Daumen) ist unbedingt erforderlich, da sich die Chance einer Reposition mit zunehmender Zeit immer weiter verschlechtert. Führt dies nicht zum Erfolg, so führt letztlich nur ein operativer Eingriff zum Erfolg ( modellierende Ostektomie, d.h. der Processus artikulare wird operativ abgeflacht, damit der Patient selbstständig reponieren kann.





Therapeutisches Behandlungssprektum:

medikamentöse Therapie (sollten Schmerzmittel nicht zu einer Schmerzlinderung führen, so handelt es sich mit großer Wahrscheinlichkeit um eine myogene Ursache.

okklusale Therapie (Schienung) soll die Regenerationsfähigkeit des Kiefergelenks positiv unterstützen ( 75% Erfolgsquote.

physikalische Therapie

Arthrozentese: Spülung des Gelenks und somit Entfernen von kristallinen Substanzen, die den Reibungsquoffizient innerhalb des Gelenks verschlechtern können.

arthroskopische Chirurgie, meist retroauriculär

Arthrotomie







Kiefergelenkknacken:



anteriore Diskusverlagerung mit Reposition:



Der Discus hat die Form eines roten Blutkörperchens, d.h. in der Mitte befindet sich eingedellte zona intermedia, die von einem Randwulst umgeben wird.

Der Diskus befindet sich bei diesem Krankheitsbild zu weit anterior, so daß bei der Mundöffnung der Kondylus den Diskus vor sich her schiebt. Bei weiterer Mundöffnung rutscht der Diskus unter den Kondylus, der in die zona intermedia des Diskus mit einem 1. excursiven Knacken einrastet.



Beim Mundschließen rutscht der Diskus zwar in der physiologischen Kondylus-Diskus- Stellung (der Kondylus befindet sich in der zona intermedia des Diskus) mit, da der Diskus bei diesem Krankheitsbilds jedoch nach anterior verlagert ist, wird die physiologische Stellung des Diskus mit zunehmendem Schießen des Mundes instabil. Der Diskus rutscht nun mit einem 2. Knackgeräusch in seine ursprüngliche nach anterior verlagerte Stellung.

Durch die unphysiologische Reibung wird der Diskus allmählich zerstört



Das 1. Knacken ist eine Reposition des Diskus.

Das 2. Knacken ist eine Dislokation des Diskus.





Symptome:

unter Belastung des Unterkiefers in Richtung kranial evtl. eingeschränkte Mundöffnung (geringere SKD), bzw. Deviation des UK zur kranken Seite

unter Belastung des UK in Richtung kranial tritt das erste excursive Knacken später auf als ohne Belastung

Der Kondylus liegt tiefer in der Gelenkpfanne ( verengter Gelenkspalt evtl. im Röntgenbild nachweisbar





Ein leises und ein lautes Knacken

Evtl. Deviation zur kranken Seite



Erstes Knacken ( laut ( Mundöffnung

Zweites Knacken ( leise ( Mundschließen (reziproges Knacken)





Bei der Kondylustranslation im Rahmen einer Mundöffnung wird der nach anterior verlagerte Diskus vom Kondylus mitgezogen und rutscht schließlich bei weiterer Mundöffnung mit einem ersten lauten Knacken wieder in seine physiologische Position.





Therapie:

Es handelt sich hierbei um eine muskuläre Störung

Relaxierungsschiene

Repositionierungsschiene ( durch eingearbeitete Facetten wird der UK in Okklusion nach vorne geschoben ( schließlich wird durch beschleifen der Schiene der UK langsam wieder zurückgeführt.



Führt die Schienung nicht zum gewünschten Erfolg, so bleibt noch:

Arthroskopie und Spülen des Gelenks ( Erfolgsquote 25%

operatives Kürzen des hinteren Aufhängungsbandes des Diskus





Indikationskriterien für den operativen Eingriff:

Schmerzen und orale Behinderung

morphologische Veränderungen

Beziehung zwischen 1. und 2.

adäquate konservative Therapie war erfolglos

keine Kontraindikation

Wahrscheinlichkeit für Besserung

post op. Therapie gesichert

gute Kooperation



Ziel der chirurgischen Therapie:

Förderung der Regeneration

Förderung der Kompensation









2.  Anteriore Diskusverlagerung ohne Reposition (closed lock):



Gelenkkopf stößt an den Diskus ( SKD max. 28mm ( Deviation von ca. 4 - 6mm zur kranken Seite



Therapie:

Distraktionsschiene: ( Aufweiten des Gelenkspaltes um ca. 0.6mm

Diskusrepositionierungs Op.































3.  Diskusverlagerung bei exkursiven UK Bewegungen



Im Gegensatz zu der anterioren Verlagerung des Diskus befindet sich hier der Diskus bei geschlossenem Mund nicht in einer verlagerten sondern in einer physiologischen Position.

Beim Mundöffnen kann der Diskus dem Kondylus nicht folgen. Der Kondylus rutscht nun mit einem 1. excursiven Knacken vom Diskus herunter, so daß der Diskus aus dem Gelenkspalt herausgepreßt wird und nun hinter dem Kondylus liegt (posteriore Verlagerung des Diskus).



Beim Mundschließen schiebt der Kondylus den Diskus zurück, bis der Kondylus schließlich kurz vor Erreichen der MIP wieder mit einem 2. Knacken auf den Diskus aufspringt. Der Diskus hat nun seine physiologische Stellung wieder eingenommen.



Das 1. Knacken ist eine Dislokation des Diskus.

Das 2. Knacken ist eine Reposition des Diskus.







Symptome:

Abweichung (Deviation) des UK zur gesunden Seite

Mundschluß wird federnd behindert

Zusammenbiß wird auf der kranken Seite behindert

Bei Belastung des UK in Richtung kranial, tritt bei der Mundöffnung das 1.excursive Knacken früher auf als ohne Belastung

Bei Belastung des UK in Richtung kranial ist die SKD nicht eingeschränkt











4.  Diskusperforation:



Bei der Mundöffnung ( schmerzhaftes Knirschen�

Zunächst ist das hintere Aufhängungsband perforiert.



Therapie:

Distraktionsschiene

Arthrozentese: mit zwei Kanülen werden mikroskopische Ablagerungen und Abbauprodukte der Proteoglykane weggespült.

Arthroskopie und Spülung

operative Diskusplastik bei kleinen Perforationen: gut durchblutetes Gewebe wird zur Defektdeckung transplantiert und wandelt sich schließlich in gesundes Diskusgewebe um („Discoplastik“).

     Bei größeren Defekten wird der Diskus vollständig entfernt.





Differenzialdiagnose Diskusperforation:

Arthrosis deformans

Knöcherne Veränderungen im Gelenk mit Ablagerung von scharfkantigen und somit schmerzhaften Knochenteilchen im Gelenkraum (durch Verschleiß ( Geröll). Diese Körperchen führen zu intermittierenden Infraokklusionen. Entstehung wahrscheinlich durch ein Mißverhältnis zwischen Belastung und Regenerationspotenz.



Befunde:

Krepitation bei Funktion

Funktionsabhängige Schmerzen

Geringe Funktionsbeeinträchtigung

Röntgenologische Veränderungen

Deformierung der Gelenkfläche

Subchondrale Sklerose

Randzackenbildung und subchondrale Sklerosierung als reperativer Vorgang

Geröllzysten

Osteoporose



Typ 1:  Patient ist meist älter als 55 Jahre. Der Schmerz setzt schnell und spontan ein und im Gelenk sind nach kurzer Zeit bereits Veränderungen sichtbar. Die Erkrankung dauert 16-18 Monate ( stürmischer Krankheitsverlauf ( danach treten keine Beschwerden mehr auf. Der Diskus geht in dieser Zeit verloren und es entsteht ein diskusloses Glattgelenk (( progressive Remodellierung ( Anpassungsprozeß im Alter) ( keine operative Therapie



Typ 2 :  Die Erkrankung heilt nicht aus und verläuft progressiv weiter. Die Krankheit führt in ihrem Verlauf zu starken knöchernen Veränderungen und zeigt im Gegensatz zum Typ 1 auch nach 10 Monaten keine Tendenz zur Besserung. Der Diskus wird operativ entfernt (modellierende Arthroplastik) und die Oberflächen geglättet. Arthroplastik im Sinne einer hohen Kondylektomie bis zum Subchondralraum ( der Gelenkraum wird ca. 1-3mm

erweitert und geglättet Eventuell wird der Diskus durch ein Silastik-Implantat ersetzt. Der Kondylus ist aber bis zu 3mm ohne Probleme entfernbar. Der Sinn liegt in den verbesserten mechanischen Bedingungen und in einer Förderung der Adaptation. In schweren Fällen Kondylektomie und Ersatz des Kondylus durch ein kostochondrales Rippenimplantat. Die Knorpelseite artikuliert mit der Fossa mandibularis. Alloplastische Materialien sind etwas ungünstiger und sollten wenn dann zusammen mit einer neuen fossa mandibularis verwendet werden (wie Hüftgelenkop).



Grundsätzlich führt der Verlust des Diskus zu einer im OPG sichtbaren Verkleinerung des

Gelenkspaltes.



Die Differentialdiagnose Typ I oder Typ II kann nur durch 9 monatige Beobachtung getroffen

werden.





Arthritis

Meist bakterielle Entzündung des Gelenks durch Staphylokokken und Streptokokken.



Ausbreitung der Erreger:

Hämatogen

Im Rahmen einer Sepsis

Fortgeleitet

Otitis media (oft bei Kleinkindern ( Wachstumsdefizit des Unterkiefer)

Parotitis

Osteomyelitis

Traumatisch

Auch durch Einiß der Gehöhrgangshaut mit Eröffnung der Kiefergelenks



Krankheitsbild:

Dauerschmerz im Kiefergelenk und starke Schmerzen bei Mundöffnung

Reflektorische Kieferklemme

Bonnet´sche Schonhaltung ( durch Gelenkerguß Verschiebung zur gesunden Seite

Schmerhafte Palpation

Temporales Begleitödem

Röntgenologische Verbreiterung des Gelenkspaltes, Veränderungen des Skletts

Später:

Bindegewebige Ankylose

Knöcherne Ankylose



Therapie:

Hochdosiert Antibiotika möglichst nach Gelenkpunktion und Antibiogramm

Inzision und Drainage des Gelenks ( Achtung: n.facialis

Feuch-kalte Kompressen











Chronisch rheumatische Arthritis



Synovitis  (Entzündung der Gelenkweichteile)

Gelenkdeformationen mit schubweisem Verlauf

Fortschreitende Resorbtion des Kondylus

Ankylose



Synoviale Chondromatose

Flottierende Gelenkkörperchen mit scharfen Kanten, welche aus der Synovia entstehen und zu Infraokklusionen führen. Sie weisen eine traumatische oder ungeklärte Genese auf.

prozesshafte Erkrankung: ( okklusale Therapie ist erfolglos

Arthrophie

Arthrotomie: Gelenkeröffnung



Grundsätzlich sollte bei Parafunktionen des Kiefergelenks keine keramikverblendete Brückenkonstruktion im Seitenzahnbereich eingesetzt werden.



Röntgendiagnostik:

Statistisch ist die dünnste Stelle des Diskus 0.2 - 2.0mm dick, d.h. eine Gelenkspaltmessung (Parma, Schüller) ist bei einer solch großen Variationsbreite nicht aussagekräftig.

P .a. Aufnahmen (Clementschitsch) können in der Regel nicht angefertigt werden, da die Patienten eine eingeschränkte Mundöffnung besitzen und somit die Kondylen nicht auf den Film projeziert werden können.





Erfolgsquote bei operativer Behandlung von Kiefergelenkbeschwerden:

Verbesserung:     75%

Beseitigung der Schmerzsymtomatik:      50%

Verschlechterung:     3%    	(Hier sind besonders Patienten zu erwähnen, die an z.B. 		 Arthrosis deformans leiden und deren Krankheit durch eine 	Operation natürlich nicht zu heilen ist.)



Detailliert:

Erkrankung�Schmerzfrei�Verbessert�Unverändert�Verschlechtert��Diskusverlagerung�91%�33%�30%�5%��Diskusperforation�20%�4%�3%�1%��Arthrosis deformants�39%�31%�9%�11%��









Rheumatische Beschwerden des Kiefergelenks�



Zunächst:

Synovitis (Gelenkhautentzündung) Die Krankheit verläuft in Schüben mit symtomfreien Intervallen. Durch athrophische narbige Veränderungen (trockenes Gelenk) treten Schmerzen bei der Bewegung des Kiefergelenks auf.



Dann:



Der Diskus und das ihn umgebende Weichgewebe werden in Pannus (dichtes, fibrinogenes Narbengewebe mit Granulationsgewebe und vielen schmerzhaften Nervenendigungen) umgewandelt. Der Diskus wird innerhalb 1 Jahres durch Pannus (sehr schmerzempfindliches Graulationsgewebe) ersetzt.



Danach:



Der Kondylus wird befallen und soweit umgebaut, bis er schließlich nur noch die Form eines Bleistifts besitzt (bleistiftförmige Veränderung des Kondylus).



Schließlich:



In der Endphase wird der Kondylus auch in der Höhe resorbiert = Frontoffener Biß und Vergrößerung der sagitalen Stufe ( fliehendes Kinn (Kondylenresorbtion).

Schließlich kommt es zu einer Verknöcherung des Kondylus mit der Schädelbasis (Ankylose. In diesem Fall bestehen 2 Möglichkeiten der Verbindung:

bindegewebige Gelenkversteifung ( Die SKD beträgt ca. 5mm

knöcherne Gelenkversteifung ( Die SKD beträgt max. 3mm ( absolute Kieferklemme

�Krankheitsbild:

Dauerschmerz im Gelenk

Schubweise Überwärmung und Schwellung des Kiefergelenks

Krepitation

Röntenologisch: evtl. Verlust des Kondylus



Therapie:

Ausräumung der entzündlich veränderten Synovia

Rippen- oder Beckenkammtransplantate mit Knorpelgewebe

Evtl. Abtrennung des m. geniohyoideus, um den Distalzug in der Einheilungsphase zu minimieren

Postop. Ruhistellung für 4(!) Wochen, da Rheumatiker eine verzögerte Heilung haben ( dann Mundöffnungsübungen

Bei Rheumatikern besteht das Problem der Entnahme von Transplantaten, da knorplige Strukturen häufig bereits verknöchert sind ( evtl. Endoprothesen









Ankylose



Bindgewebig

Es ist im Rö oder ct noch ein schmaler Gelenkspalt erkennbar

Mundöffniong ca. 5mm



Knöchern

Kein Gelenkspalt nachweisbar

Mundöffnung max. 3mm

Differentialdiagnose:

Extraartikuläre Veranderungen wie Neoplasien im Bereich der Fossa pterygoidea oder der angrenzenden Muskulatur

Neurologische oder psychiatrische Erkrankungen



Meist bei Ankylose langsamer Verlauf und vorausgegangenes:

Trauma

Infektion

Entzündung

rheumatisch Beschwerden



Therapie:

OPG  und (!)

c.t. ( weil sich die Ankylose oft sehr dicht an der a. carotis und den Hirnnerven befindet, wenn sie weit nach medial ausgedehnt ist.

Synovektomie, Arthroplastik und evtl. Silastikplastik

Silastikimplantate werden mit einer fibrösen Bindegewebsmembran umscheidet. Der Kondylus gleitet so nicht auf dem Implantat, sodern auf der Bindegewebsmembran (Gleitmembran).

Evtl. Synovektomie + Kondylektomie bei offenem Biß: Osteochondrales Transplantat

Bei der operativen Beseitigung der Ankylose wird wird zwischen Kondylus und                                          Schädelbasis ein Spalt (Platzhalter) von 8-10mm gefräst ( Gefahr der Innenohrperforation mit Höhrverlust Der Patient leidet an einer überschießenden Bindegewebs- und Knochenreaktion, daher wird ein Silastikblock an der Fossa befestigt und intraoperativ in die richtige Form geschnitzt (Interposition).                 



Kondyläre Hyperplasie

UK Wachstumszentrum hat eine Hyperaktivität. Das UK Wachstumszentrum befindet sich unterhalb der subchondralen Schicht des Kondylus. In der Regel stoppt (sestiert) die Krankheit nach 5 Jahren.



Krankheitsbeginn:

plötzlicher Ausbruch nach bereits abgeschlossenem Wachstum

im Kindesalter zusätzliches Wachstum zusätzlich zum regulären physiologischen Wachstum.

Horizontaler Wachstumstyp

Mittellinie wird verschoben ( Laterognathie

Vertikaler Wachstumstyp

Durchhängen des UK und offener Biß im Bereich der Seitenzähne

Die Richtung der Veränderung ist genetisch bedingt und weist frühzeitig den Weg.

Zunächst untersucht man mittels Knochenszintigraphie (Nukeoid mit kurzer Halbwertszeit wird in Vene gespritzt und lagert sich im Knochen ab (am Ort der Umbauprozesse) ( Hyperaktivität wird angezeigt) ob die Krankheit im Anfangs-, Mittel- oder Endstadium ist.



Operatives Vorgehen:

Selektives Ausschalten des Wachstumszentrums ( Abtragen des Kondylus (ca. 2-3 mm) bis die Blutung stoppt ( die subchondrale Schicht ist dann ereicht.





Spontane Okklusionsstörungen

Eingeklemmter Gelenkkörper

Akute Diskusverlagerung

Kondyläre Hyperplasie

Hemihypertrophia faciei

(Gelenktumor)



Weitere Okklusionsstörungen

Knöcherne Veränderung durch ein Osteochondrom (gutartiger Tumor) ( führt innerhalb von Jahren zu Okklusionsstörungen duch apositionelles Knochenwachstum. Kondylusknorpel bildet sich und verschiebt den UK in sagitaler Richtung ( häufigster gutartiger Tumor des Kiefergelenks.



Komplikationen bei der Kiefergelenkschirurgie

temporäre Stirnastschwäche des n.facialis   (3 %)

Progredienz  (2 %)

Bißstörung  (2 %)

Wundinfektion  (<1 %)

Mittelohrperforation  (<1 %)

Frey-Syndrom  (<1 %) ( Erkrankung der sekretorischen Nerven und dadurch Fehlinnervation (...der Chorda tympani) der Schweißdrüsen im präauriculären Bereich des n.auriculotempoalis. Die Geschmackssensation süß-sauer führt zum Schwitzen und evtl. zu Schmerzen auf der Wange.



Differentialdiagnose:

Zunehmende Kieferklemme ( lymphoepitheliales Karzinom im retromaxillären Raum

Spontane Ankylose und Kieferklemme





Palpationsbefund der Kaumuskulatur



Hartspann:  Durch Dauerkontraktion des Muskels wird ATP in großen Mengen verbraucht. Es kommt zu einem  Sauerstoffmangel im Muskel und zu einem Anstieg der Histamin - und Lactatkonzentration. Es entsteht eine ischämische Muskelnekrose und schließlich der Hartspann (Verkrampfung).

Myose:  Muskelhartspann durch Ischämie

Myogelose:  Der ständig andauernde Spannungszustand des Muskels führt zu einer Nekrose einzelner Muskelfasern, welche schließlich bindegewebig ersetzt werden. Dies ist klinisch in Form von druckschmerzhaften Knoten palpierbar.

Insertionstendopathie:  Nicht bakterielle Entzündung der Sehnenansätze durch Überlastung.

Hypertrophie: Eine Verstärkung der Muskelspindeln, bzw. eine Volumenzunahme des Muskels.

Inaktivitätsatrophie:  Eine durch fehlenden physiologischen Reiz stattfindende Verminderung der Muskelspindeln, bzw. eine Volumenabnahme des Muskels. Bei zu weit reichender Verblockung im Rahmen einer prothetischen Arbeit kann es durch fehlende physiologische Belastung zur Atrophie des Parodontiums kommen.

Kieferorthopädische Chirurgie:



Es wird immer von intraoral operiert!



Dysgnatien:  Erblich bedingte oder durch externe Einflüsse hervorgerufene Zahnstellungs- 	                oder Bißanomalien.



Warum Therapie, auch chirurgisch?:

-Funktionelle Prophylaxe

-Karies; KG; präpothetischer Aspekt; Selbstverstärkungstendenz

-Ästhetik



Indikation

-Alleinige KFO-Behandlung reicht nicht aus�

-KFO-Behandlung bisher erfolglos

-KFO-Behandlung nicht möglich



Wandel in der KFO-Chirurgie:

1: Interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen KFOlern und MKG-Chirurgen

2: Einfügen des OK in die chirurgische Therapie



Möglich: a: Ausformen des Zahnbogens

	         b: Chirurgische Angliederung



Spektrum

Freilegung von Zähnen

Ersatz von Zähnen

Chirurgische Hilfsmittel für KFO-Therapie (Verankerung; Zahnluxation; Anosteotomie)

Skelettverlagernde OPs (UK; OK; Le Fort; kombiniert; mit/ohne Segmente)

Craniofaciale Chirurgie

Wachstumsmodellierende OPs

Kallusdistraktion nach Ilizarov

Kinnplastik, Nasenkorrektur

Weichteil OP (z. B. Zungenverkleinerung)



Voraussetzungen

Compliance

Allgemeinzustand

Kariesbeseitigung

Parodontalsanierung

Sanierung entzündlicher Veränderungen im Kiefer-Gesichtsbereich

Vorbereitung

OPG; Schädel- (p.- a.) Aufnahme; FRS; ERF; evtl. NNH

Cephalometrische Analyse

Evtl. Fotostat. Simulation (Computer 3D-Simulation)

Planung:

-OP-Simulation (FRS, Computersimulation), Zerschneiden von Röntgenaufnahmen

-Modell-OP



Ästhetische Grundform:

Das Gesicht wird in drei Teile aufgeteilt:



����											�EINBETTEN Word.Picture.6���Das Verhältnis sollte ca. 1:1:1 sein.





"Reproduktionswettbewerb" (für Interessierte: "Karl Grammer: Symbole der Liebe"; dtv)





Unterkieferoperationen



Mandibuläre Prognathie (= klassische Prognathie)

Mandibuläre Retrognathie

Komplexe Dysgnathien



Skelettverlagernde OPs

OP im aufsteigenden Ast

OP im corpus mandibulae



Z. B.: Saggitale Osteotomie nach Obwegeser, oder dessen Modifikation nach Dal Pont.



Vorteile der Osteotomien im aufsteigenden Ast:

Intraorales Vorgehen

Gute Heilungstendenz

Einfache Osteotomie

Schienung präoperativ möglich



�Oberkieferoperationen

Maxilläre Prognathie

Maxilläre Retrognathie

Long face syndrome�

3D-komplexe Dysgnathien

		"Critical defect size": max. Größe nach einer Segment OP, wird diese größer muß 			              Knochen aufgefüllt werden.

Segmentosteotomie mit oder ohne OK-Mobilisation, Downfracture-Technik

Totale OK-Mobilisation (=Down-fracture-Technik)

Kombination: Skelettale OK-Verlagerung + Segmentosteotomie

Down-grafting: Verlängerung des Mittelgesichts



OK-Osteotomie:

In den Le Fort Ebenen 				I: Nur Zähne

					II: ...mit Nase

					III: Jochbein, Maxilla werden von der Schädelbasis nach vorne 				      	      verlagert.



Skelettverlagernde OPs

KFO-Maßnahme bei kombinierter Therapie:

früher: Präoperative Ausformung der Zahnbögen bis an Hand der Modelle regelgerechte                                                                       	Okklusion eingestellt war.

heute: Völlig getrennte Ausformung der Zahnbögen im OK und UK; Einstellung der    	        		regelgerechten Position zur Kieferbasis.



Gesamter Mittelgesichtskomplex (Le Fort II + III):

Dish face (Tellergesicht)

Craniofaciale Fehlbildung



Operationen:

Le Fort II/III Osteotomien

Evtl. Kombination OK/UK Osteotomien; Orbitaosteotomie (z. B. Hypertelorismus, M. Crouzon)







�Lippen- Kiefer- Gaumenspalten



Fehlbildungen: Dysontogenetisch (während der Entwicklung, Embryonalperiode) bedingte Veränderung der Normalstruktur. LKG Spalten entstehen durch fehlerhafte Steuerungsprozesse zwischen den Vorderkopf- und dem Hinterkopf(wachstums)-organisator.



16,2 %  aller Fehlbildungen sind Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten (LKG)

Die Wahrscheinlichkeit mit einer LKG geboren zu werden ist bei gesunden Eltern 1: 600

Die Häufigkeit von LKG Spalten hat sich in den letzten 100 Jahren verdreifacht!



Exogene Faktoren

�Endogene Faktoren��Ionisierende Strahlung

chemische Noxen (Medikamente z.B. Kortikosteroide, Rauchen)

mechanische Noxen (Nidationstörungen: das Einnisten des befruchteten Eies ist gestört).

Infektionen (Viruserkrankungen, Toxoplasmose)

Hormonstörungen (Hyper-, Hypothyreose)

Ernährungsstörungen (Hypovitaminose besonders Vit. A und Vit. B)

Sauerstoffmangel

Zu niedriges bzw. zu hohes Alter der Mutter

�genetische Faktoren

Gen – Inkompatibilität

Chromosomenaberrationen��



Normaler Zustand ( Lippenkniff (m. orbicularis oris ist intakt) ( unvollständige Lippenspalte (Naseneingang ist intakt, das Nasengerüst ist jedoch verändert) ( vollständige Lippenspalte (entweder primär oder sekundär)



Fehlbildungen (Teratogenese):

Dysontogenetisch bedingte Fehlbildungen der Normalstruktur:  Fehlbildungen während der Entwicklung (Embryonalperiode) ( je früher sich die Fehlbildung während der embryonalen Entwicklung manifestiert, desto weitreichender sind die Folgen.





Formende Genese der LKG Spalte:



primäre LKG       (     Kommt es bei der Bildung der Nasenhöhle, des primitiven Gaumens und der Oberlippe nicht zur Bildung einer Epithelmauer und zum rechtzeitigen Ersatz dieser durch Mesenchym ( Nasenwülste - Zwischenkiefer - OK - Verwachsung bleiben aus



sekundäre LKG    (  Die Epithelmauer bildet sich, löst sich jedoch nicht auf ( zunächst verwächst der Zwischenkiefer mit dem OK, daß Epithel reißt jedoch ein. Die sekundäre LKG ist schmaler als die primäre, das Lippenrot endet unterhalb des Naseneingangs.



Determinationsperiode (Zeitpunkt der Fehlbildung)

Lippenspalten    (  36 - 42 Tag der Schwangerschaft  (5 - 6 Woche ( SSL = 7-14mm)

Gaumenspalten  (  56 - 63 Tag der Schwangerschaft  (8 - 9 Woche ( SSL = 35mm)



Diese Fehlbildungen haben meist exogene Ursachen (Alkohol, Nikotin, Virusinfekt) ( meist ist zu diesem frühen Zeitpunkt die Schwangerschaft noch nicht bekannt.

Im Bereich der LKG kann auch der 2er gespalten sein

Unvollständige Lippenspalte

keine Einbeziehung der Nasenwurzel, mit oder ohne Gaumenspalte, der Nasenknorpel ist

     jedoch asymetrisch.

Vollständige Lippenspalte

i. d. R. mit Einbeziehung des Kiefers; große Deformität des Nasenknorpels und der

     Nasenspitze; oft fehlt die Columella



Therapie der Lippenspalte:

(  einseitige Lippenspalte:     Op nach Tennison Randall

(  beidseitige Lippenspalte:   Op nach Veau - Cronin



Bei einer Lippenspalte ist der Nasenknorpel immer deformiert ( statt längsoval meist queroval.

Bei der Spaltung des harten Gaumens ist immer auch der weiche Gaumen gespalten.

Imaginäre Gaumenspalte

(  weicher Gaumen ist zwar durch Epithel gedeckt, jedoch ist die	Muskulatur geteilt.

Diagnose: Man leitet Licht durch die Nase und kann bei vorliegender imaginärer Gaumenspalte in der Mundhöhle im Bereich des weichen Gaumens in der Mitte das Licht durch das Epithel (zona lucida) schimmern sehen.

Generelle Formen

Lippenspalten

Minimalvariante: Lediglich ein Lippenkniff ist vorhanden (Lippencolorom)

Unvollständige Lippenspalte: Das Nasenloch wird nicht erreicht.

Vollständige Lippenspalte: Das Nasenloch wird durchbrochen.

Maximale Lippenspalte: Hier handelt es sichum eine beidseitige, vollständige Lippenspalte wobei das Nasenloch durchgehend durchbrochen ist. Das Gaumensegment ist sehr schmal, und wegen der geringen Größe ist eine Verbindung problematisch.

Isolierte Gaumenspalten

Häufig kombiniert mit anderen Fehlbildungen bzw. Syndromen (ZNS, Herz, Augen)

Minimalvariante: Das Zäpfchen fehlt (siehe auch „Imaginäre Gaumenspalte“)

Zweite Form: Uvula bifida

Dritte Form: Velumspalte

Isolierte Gaumenspalte:  Betrifft harten und weichen Gaumen: �A: Maximalvariante: Primärer Genese (groß)�B: Sekundärer Genese

C: vollständig: hinter dem Zwischenkiefer ist harter und weicher Gaumen gespalten

D: unvollständig: hinter dem foramen incisivum ist der harte und der weiche Gaumen

     gespalten

Sie sind immer bilateral, dh. es besteht keine Verbindung zum Vomer (meist hypoplastisch)

Bei Mädchen (Gaumen schließt sich später) häufiger als bei Jungen



Velopharyngeale Insuffízienz: offenes Näseln (Rhinophonia aperta), da der Rachen nicht

    verschlossen werden kann.







Velumspalte:

Defekt der Muskulatur des weichen Gaumens

Auch die imaginäre Spalte führt zu einer Veluminsuffizienz





Lippen-Kiefer-Gaumenspalten:

40% aller Spaltformen

auf der Spaltseite fehlt der gesamte knöcherne Nasenboden

der Vomer ist zur gesunden Seite verdrängt ( Asymetrien

Spalten links doppelt so häufig wie rechts

Männer zu Frauen ( 2:1

bei doppelseitigen LKG Spalten ist der Zwischenkiefer nur an Vomer und Nasenseptum fixiert

die Größe des Zwischenkiefers ist abhängig von der Anzahl der enthaltenen Zahnanlagen  (1-4)





Spalten führen zur Wachstumshemmung im Spaltbereich – ansonsten ist das Wachstum normel. Das Wachstum geht von folgenden Strukturen aus:

periostbedeckte Knochenoberflächen

Syndesmosen (Suturen)

Knorpel, der zwischen einzelnen Knochen liegt (z.B. Synchondrosen, Kiefergelenkknorpel)





Wachstumsstörungen:

Hypoplastische Kieferstümpfe

Fehlstellung der Kiefersegmente durch ungleichen Muskelzug

Uni- oder bilateraler Kreuzbiß

Zahnfehlstellungen im Spaltbereich

Maxilläre Retrognathie durch Narbenzüge zwischen Gaumen und prozessus pterygoidei

( je später operiert wird,  desto günstiger

Mikrognathie

Tendenz zu vergrößertem Basiswinkel





�Einteilung der Spalten





Gruppe 1:

Spaltformen des vorderen (primären) embryonalen Gaumens

-	Lippe rechts und/oder links

-	Kiefer rechts und/oder links





Gruppe 2;

Spalt formen des vorderen und hinteren (primären und sekundären) embryonalen Gaumens

-	Lippe rechts und/oder links

-	Kiefer rechts und/oder links

-	harter Gaumen rechts und/oder links

-	weicher Gaumen median





Gruppe 3:

Spaltformen des hinteren (sekundären) embryona�len Gaumens

-	harter Gaumen rechts und/oder links

-	weicher Gaumen median





Gruppe 4:

Seltene Gesichtsspalten

-	mediane Spalten mit oder ohne Hypoplasie (Aplasie) der Prämaxilla

-	schräge Gesichtsspalten (oroorbital)

-	quere Gesichtsspalten (oroaurikulär)

-	Spalten der Unterlippe, der Nase oder andere seltene Spalten

�Gesichtspunkte:



Ästhetik

Schluckfunktion ( saugen: gehört zum äußeren Funktionskreis, wichtig für die Kieferausbildung

Tonsillen: bei Spaltpatienten sind die Tonsillen meist krankhaft vergrößert und begünstigen entzündliche Prozesse in der Umgebung ( zurückhaltende Tonsillektomie

Adenoide: verlegen u. U. die Tube ( frühzeitige Adenotomie

Hörfunktion:  (  Eustachi Röhre öffnet und schließt nicht ( Ventilation des Mittelohres ist gestört ( Otitis media ( Sekret kann bei Entzündungen nicht abfießen (Seromucotympanum) ( ständige Hörprüfungen

    Hörbahnreifung:  Nach der Geburt wird die Hörbahn durch akkustische Reize entwickelt. Durch ein Serotympanon und die damit verbundene Schwerhörigkeit wird die Reifung der Hörbahn verhindert.

	Eine Schwerhörigkei kann zu:

geistiger Retardierung

Sprachentwicklungsverzögerung (Mechanische Dyslalien ( Stammeln)

zentrale Bewegungsstörungen

Verhaltenstörungen (Autismus)

      führen.

Therapie: Parazentese: Shift im Trommelfell  (  Röhrchen wird eingesetzt, damit die seröse Flüssigkeit abfließen kann und so die Schalleitung im Mittelohr nicht mehr behindert wird.

Sprachentwicklung:  (  gestörte Velumfunktion ( Luft entweicht beim Sprechen durch die Nase ( offenes Näseln (Rinophonia aperta), Dysallien

Zahndurchbruch, ist im Spaltbereich oft behindert

Okklusionsstörungen

Wachstum  (  Micro-, Retrognathie, Pseudoprognathie (evtl. genetisch bedingt bzw. durch Narbenbildung), eine Mikrognathie des Oberkiefers bedingt eine falsche zu weit unten liegende Zunge ( fehlender Wachstumsreiz auf den Oberkiefer und zu starker Wachstumsreiz auf den Unterkiefer ( Pseudoprogenie wird zur echten Progenie





Patienten mit LKG haben eine hohe Kariesfrequenz weil:

schlechte Mundhygiene:

Stigmatisierung

psychologische Probleme

Stellungsanomalien



Daher frühzeitige und lanandauernde Fluoridierung und entsprechende Kariesprophylaxe.





















Behandlungsplan



KFO Frühbehandlung  (  ab 1. Woche mit einer Trinkplatte

künstliches Gaumendach (Trinkfunktion)

Normalisierung der Schluck-, und Sprachfunktion

Umstellumg auf Nasenatmung

Normalisierung der Zungenlage

Zunge drängt evtl. die Segmente auseinander

Steuerung des Kieferwachstums duch Einschleifen, evtl. auch Dehnschraube

Lippenspaltenplastik beidseits  (  nach 4 - 6 Monaten wegen expositionellem Schädelwachstum (7 Kilo), evtl. in 2 Sitzungen

HNO Behandlung  (  ab 4 - 6 Monat ständige Gehörtests ( evtl. Parazentese

Gaumenspaltplastik (harter und weicher Gaumen)  (  12 - 24 Monaten (Eckzahndurchbruch erste Dentition), evtl. in 2 Sitzungen

Logopädische Behandlung  (  ab 2 - 3 Jahren

Lippenkorrektur                   (  mit 5 Jahren

     Nasenstegverlängerung          (        ‘’

     Sprachverbessernde OP          (        ‘’

Kieferspaltenosteoplastik  (sekundäre Osteoplastik) (  9 - 10 Jahren (Entwicklung der

Eckzähne)

8.  KFO Behandlung   (  ab 12 Jahren evtl. früher

9.  KFO Chirurgie, Nasenkorrektur  (  ab 16 - 18 Jahren mit Ende des Wachstums

ästhetische Korrekturen



Ziel: Ästhetisch und funktionell befriedigendes Ergebnis im Erwachsenenalter.



Behandlungsteam

�SONDZEICHEN 183 \f "Symbol" \s 10 \h�	Geburtshelfer/Hebamme

�SONDZEICHEN 183 \f "Symbol" \s 10 \h�	MKG-Chirurg

�SONDZEICHEN 183 \f "Symbol" \s 10 \h�	KFOler

�SONDZEICHEN 183 \f "Symbol" \s 10 \h�	HNOler

�SONDZEICHEN 183 \f "Symbol" \s 10 \h�	ZA

�SONDZEICHEN 183 \f "Symbol" \s 10 \h�	Logopäde

�SONDZEICHEN 183 \f "Symbol" \s 10 \h�	Pädagoge

�SONDZEICHEN 183 \f "Symbol" \s 10 \h�	Psychologe







�Therapie der Lippenspalte:

(  einseitige Lippenspalte:     Op nach Tennison Randall

(  beidseitige Lippenspalte:   Op nach Veau - Cronin

Gaumenspaltplastik

Möglichst zweizeitig

am harten Gaumen:      nach Pichler

am weichen Gaumen:   nach Widmaier



Gaumenverschluß einzeitig harter und weicher Gaumen bei ungünstigen anatom. Verhältnissen:

Stiellappenplastik nach Veau - Axhausen



Nach der Gaumenspaltplastik:

Fortsetzung der KFO Behandlung

HNO Betreuung

Funktionsübungen

ab dem 4. Lebensjahr Sprachheilbehandlung





Im Alter von 9-10 sekundäre Spaltop. ( wenn Wurzelwachstum von 13 und 23 zu 2/3 abgeschlossen (RöKo)

Columellaplastik  (  Aufrichten der Nase

Velopharyngoplastik nach Sanvenero - Rosselli

Lippenkorrektur

Kieferspaltosteoplastik

KFO Chirurgie

Nasenkorrektur



































�Fehlbildungen

LKG Spalten

Quere Gesichtsspalte

Schräge Gesichtsspalte

Unterlippenspalte

Mediale Oberlippenspalte

Dysostosis mandibulo-facialis  (  (Franceschetti-Syndrom)

Pierre - Robin Syndrom

Dysostosis cranio-facialis  (  (Morbus Crouzon)

Akrocephalosyndaktylie  (  (Apert Syndrom)

Dysostosis cleido-cranialis

Hemiatrophie faciei  (  Romberg Syndrom)





Frankschetti Syndrom:  (  Dysostosis mandibulo-facialis

Fischmaulphysiognomie

Oberkiefer und Unterkiefer Hypoplasie

Ohrmuschelmißbildungen

Lidspalten (Lidkolobome)

Antimongoloide Augenachse   (  /  \  )

Kleine Kieferhöhlen (fehlende Jochbeinprominenz)

Th: Aufbau der Jochbeinprominenz durch z.B HA

Goldenhar Syndrom:   (   Dysplasia okkulo-auricularis

Halbseitige Gesichtshypoplasie

Unterkiefer Hypoplasie + Kiefergelenkfehlbildungen

Ohrmuscheldysplasie

Th: Nichtanlage des Kiefergelenks  (  wichtiges Wachstumszentrum fehlt  (  das gesamte Mittelgesicht ist unterhalb der betroffenen Seite ohne ausreichenden Wachstumsreiz  (  Ersatz des Unterkiefer Wachstumszentrums durch Transplantation von osteochondralen Rippenspan in den Unterkieferast

      Therapie :

      Transplantat von Rippe und Knorpel  (  Wachstum in 25 % der Fälle

      bzw.

      Ilizarof Op.:  (  Vorausetzungen:

I.  Zahnkeime dürfen nicht geschädigt werden

II. es muß genügend Material zur Verankerung zur Verfügung

    stehen  (  bei Maximalvarianten nicht möglich

Pierre Robin Syndrom:

Trias:

 		      1.  breite isolierte Gaumenspalte

      2.  extreme UK Hypoplasie beidseitig  (Mikrogenie)

     (KFO: Vorziehen des UK mit ca. 250 g)

      3.   Zunge weit hinten  (Glossoptose) (  Ateminsuffizienz

Th: vertikale Zungenlage bedingt Gaumenspalte und weitet diese nach der Geburt ( es kann zu Erstickungsanfällen kommen ( Gaumenplatte, kieferorthopädische bzw.  chirurgische (operative Transposition des m. masseter) Vorverlagerung des Unterkiefer

Binder Syndrom  (  nasomaxilläre Hypoplasie (Mikrorhinie Syndrom)

Kurze, kleine und platte Sattelnase

Kurzer Nasensteg und enger Naseneingang

Sagitale und vertikale Unterentwicklung des Mittelgesichts

Pseudoprogenie

Th: Le Fort II Osteotomie, Nasenkorrekturen, evtl bei cranialen Fehlbildungen wie Morbus Crouson

Mongolismus  (  Down Syndrom

extrem große Zunge

Augenachse mongoloid verschoben  (  \  /  )

falsche Zungenanlage  (  Veränderungen im Kiefer

Verkleinerung von Händen, Füßen, Nase, Ohren

Schwachsinn

Minderwuchs

Plattenbehandlung nach Castillo-Morales ( Gaumenplatte mit kleinem „Knopf“ ( der Patient spielt ständig mit der Zunge  (  Normalisierung der Zungenlage und Verbesserung des Lippenschlusses, evtl. chirurgische Zungenverkleinerung

Morbus Crouson  (  Dysostosis cranio-orbito-facialis

prämature Synostosen (  Schädelsegmentnähte wachsen unterschiedlich zusammen  (  expandierendes Gehirn kann sich nicht entwickeln  (  Kompensation dieses Zustandes, indem sich nicht betroffene Schädelnähte aufdehnen  (  extreme Deformationen des Schädels

schwere Dysgnathien

Th: radikalosteoklastische Op ( vollständige Entfernung der anterioren Kalotte und des Orbitadaches vor dem 1. Lebensjahr ( es bildet sich eine neue Kalotte mit normaler funktioneller Eigendynamik.

Nach dem 1. Lebensjahr nur noch Le Fort III möglich

Mediane Unterkieferspalte

Gesichtsspalten mit extremer Hypoplasie des Untergesichts

Apert Syndrom  (  Akrocephalosyndaktylie

Vertikale und horizontale Oberkieferhypoplasie

Flache Orbitae mit Exophtalmus

Breite Nasenwurzel mit Hypertelorismus

Häutige oder knöcherne Syndaktilie (Verschmelzung) von Fingern oder Zehen

Dysostosis cleidocranialis

Hyppoplasie des Gesichtsschädels

Hyperdontie

Minderwuchs durch Ossifikationsstörungen

Aplasie oder extreme Hypoplasie der Schlüsselbeine

Romberg Syndrom  (  Hemiatrophie faciei

Atrophie einer Gesichtshälfte

Marmorierte Haut an der betroffenen Seite

Evtl. Kehlkopf- und Zungenveränderungen

Th:  mikrochirurgische Transplantation von Omentum majus ( führt auch zur Verbesserung der Marmorhaut, evtl. Augmentationen



Speicheldrüsenerkrankungen (incl. Nuhnsche- und Ebnersche Drüsen)



Acini ( Schaltstück ( Streifenstück ( Ausführungsgang



Glandula apicis (Nuhn`sche Drüse) :  mucös  (  hinterer Zungenteil

Ebner`sche Spüldrüsen  (  seitlicher Zungenrand

Glandula submandibularis  (  70% des Speichels  (  Innervation durch corda tympani

Glandula parotis                (  25 %                      (   n. glossopharyngeus, n. facialis 	                                      							     n. auriculotemoralis		     

Glandula sublingualis         (   4 %                       (  corda tympani



Speichel besteht aus:

Amylasen

Lysozym

Lactoferine, Clykoproteine  (  Gleitfähigkeit des Speichels

Ig A



Bei Verlust der Sekretion ist:

das Schlucken ist kaum mehr möglich

Karies entsteht durch fehlende Remineralisation und fehlende Spülwirkung



Eine Entzündung der Gl. parotis (Parotitis) entsteht meist im Alter durch zu geringe Flüssigkeitsaufnahme  (  das Sekret dickt ein, es kommt zu Verstopfungen der Drüse  (  und so kann es durch Bakterien zu Infektionen kommen.

Diagnostik



1.) Klinische Untersuchung: Symptome: Schwellung� (dauerhaft, intermittierend) im Bereich der Drüsen (bei Parotis: Ohr steht ab); Qualität der Schwellung, Dauer- oder vorübergehender Schmerz; Schleimhautbeschaffenheit; Nervausfälle; Gleichzeitig: Motorik und Sensibilität in der betroffenen Region; bidigitale Palapation



2.) Bildgebende Verfahren: Röntgen: Steine?; Parotis: Schädel p. a.; UK: Mundboden-übersicht; Sialographie (heute nicht aktuell); Szintigraphie (Nukleid rein, sammelt sich in Drüsen, Bild unter Geigerzähler, Zeit/Mengenvergleich); CT, Sonographie



3.) Histologie: bei unklaren Erkrankungen, gibt Aufschluß über:

	Entzündungen: Sialoadenitis (akut oder chronisch):

			a) bakterielle Inf. (Wassermangel)	 		                                                                                     			b) virale Inf. (Mums als Begleiterscheinung..)

			c) bei Abflußstörungen

			d) nach verletzungen

			e) radiogene Veränderungen

			f) immunogene Veränd. (Sjørgren Syndrom)

Ursachen für Schwellungen

Entzündungen: Sialoadenitis: akut oder chronisch

Großer Stein

Tumore

Sialoadenose

Akute Parotitis: sehr starke Schmerzen (Colique salivaire)

Bei Gl. mandibularis: auch Zeichen für Sialothiasis (~ Stein)

Entzündung der Gl. parotis

Akute Phase:  Schmerzen beim Essen durch die damit verbundene erhöhte Speichelsekretion  (  dies führt zu einer schmerzhaften Dehnung der Faszien 

Colique salivaire :        1.  akute Sialodenitis (Entzündung)

			  2.  akute Sialolithiasis  (Speichelsteine)



Therapie einer akuten Sialodenitis :  hochdosierte Antibiotikatherapie mit stationärer Aufnahme des Patienten.

Therapie einer Sialodenitis im chronischen Stadium :  Ektomie



Bildung von Speichelsteinen�

Gl. sublingualis :  kommt praktisch nicht vor

    Gl. submandibularis :  am häufigsten bildet sich der Stein im Ausführungsgang, da durch den Ausführungsgang der Speichel entgegen der Schwerkraft transportieren werden muß. Seltener befindet sich der Stein in der Drüse selbst. Ist dies der Fall, muß die Drüse entfernt werden, da sie sich derart verändert, daß sie auch nach Entfernung des Steins kein normales Sekret mehr produzieren würde.

Therapie:

Befindet sich der Stein vor dem Knick des Ausführungsganges, so muß die Drüse entfernt werden. Es besteht hierbei Verletzungsgefahr für den n.lingualis, der in unmittelbarer Nähe des Ausführungsgangs verläuft.

Befindet sich der Stein im vorderen Mundbodenbereich, so kann, falls die Drüse noch nicht pathologisch verändert ist, der Stein nach einer Gangschlitzung entfernt werden. Bei dieser Schnittführung wird eine neue Öffnung angelegt, d.h. das Sekret tritt nun früher aus. Die neu entstandene Öffnung muß für 10 Tage mit einem Röhrchen offengehalten werden bis die neue Öffnung vollständig etabliert ist.

Steinzertrümmerung (Lithotrypsie) nur bei ca. 20% der Steine möglich. Die Zer-

















trümmerung erfolgt mittels Schall und kann zu Nachblutungen und Rezidiven führen. Ein weiteres Problem ist die Veränderung der Drüse nach kurzer Zeit

Medikamentös gibt es keine Möglichkeit der Beseitigung der Steine



Differentialdiagnosen zu Speichelsteinen

Osteom

Exostose



Zysten der Speicheldrüsen  (schmerzlos)

Die Gl. parotis ist häufiger, die Gl. sublingualis sehr selten von Zysten befallen.

Aufweitung des Drüsengewebes durch eine durch die Zyste hervorgerufene Abflußstörung.

Speichelzysten sind Retentionszysten, da sie den Speichel zurückhalten (Retention).

Stafnerzyste:  Einlagerung des proc. ucinatus in die Lingualfläche des UK ( Einlagerung      	           der Gl. submandibularis





Benigne Tumore der Speicheldrüsen

Pleomorphes Adenom

Parotismischtumor 50% aller Speicheldrüsentumore

Komplexer Aufbau, bei dem die epitheliale Komponente überwiegt ( epitheliale und mesenchymale Teile wechseln sich ab ohne scharfe Grenzen

Langsames Wachstum in Jahren

Auftreten meist soliträr

Gl. parotis ist zu 80% betroffen

in ca. 3% der Fälle Malignisierung

Therapie :  konservative vollständige Ektomie unter Erhaltung des n. facialis evtl. wird nur der befallene Drüsenlappen entfernen. Bei zu geringer Radikalität kommt es häufig zu Rezidiven. Je häufiger Rezidive auftreten, desto schwieriger sind sie zu therapieren. Ist die gl. Submandibularis betroffen, so muß die Drüse vollständig entfernt werden.

2.  Warthin Tumor (Zystadenolymphom, monomorph)

Meist ist die GL. parotis betroffen

Eigendlich ein seltener Tumor

Wachstum in Monaten

Der Tumor enthält Hohlräume, die schleimhaltiges feinkörniges, cholesterinreiches Sekret enthalten

Meist bei Männern höheren Alters

Therapie:  konservative Parotektomie

3.  Andere Adenome

4.  Hämangiome

5.  Lymphome

6.  Neurinom des n. facialis



Maligne Tumore

Adenoid zystisches Carzinom (Zylindrom)

Meist in den kleinen Speicheldrüsen bzw. in der gesamten Mundhöhle

Histologisch im Nativpräparat erscheint der Tumor als zylindrisches lichtbrechendes Gebilde

Meist ist im Gegensatz zu den anderen Tumoren die gl. submandibularis, sowie die kleinen Speicheldrüsen betroffen

Ausbreitung den Lymphscheiden entlang den Nervensträngen folgend

Langsames Wachstum

Spätmetastasen in der Lunge nach 10 - 12 Jahren

Treten Rezidive auf, so ist das Ende nah

Therapie:  radikale Exzision mit sehr großem Sicherheitsabstand, der n. facialis wird mitentfernt (evtl. Nerventransplantat)

	          Bestrahlung (jedoch wenig strahlensensibel)

		          Telekobalt-Bestrahlung; Schädelbasis!

Evtl. auch rein palliative Therapie



2.  Mukodermoid Carzinom

Langsames Wachstum

Schleim- und plattenepithelbildend

Entweder mit (niedrig maligne) oder ohne Kapsel (hoch maligne) auftretend, wobei letzterer hämatogene und lymphogene Metastasen setzt

Therapie :  da die Unterscheidung nicht eindeutig ist: radikale Exzision mit submandibulärer Ausräumung der Lymphknoten



3.  Acinuszelltumor

Sehr selten (1%)

Fast immer ist die Parotis betroffen

Neigt stark zu Rezidiven und setzt Metastasen

Langsames Wachstum

Schmerzlos

Die stark entdifferenzierte Form führt zu Facialisparesen

Therapie :  radikale Exzision mit Ausräumung der submandibulären Lymphknoten oft muß der n. facialis geopfert werden





4.  Karzinom im pleomorphen Adenom (maligner Mischtumor)

In einem bestehendem pleomorphen Adenom entwickelt sich Karzinom durch maligne Entdifferenzierung

Folge: plötzliches schnelles Wachstum mit einsetzender Facialiparese

Oft Fazialisparese wegen starkem Tiefenwachstum

Therapie : radikale Excision mit Ausräumung des n. facialis





Klinisch läßt sich ein maligner Tumor an dem Ausfall des n. facialis in einem späteren Stadium erkennen.





Klinische Unterscheidung: -Maligne T. wachsen schnell, aber: bei Speicheldrüsen langsam 				         (nicht so wie benigne T.)

	                                    -Facialisparese



�

Zysten



Ab ca. Kirschgröße muß bei einer Zystektomie aufgefüllt werden, da ein Serumspalt entstehen kann (Infektion). Dazu werden Kollagenvlies und Gelatineschwämmchen verwendet, diese sind resorbierbar und in deren Textur bilden sich Mikrokoagel und es entsteht ein sehr stabiles Koagel.

Außerdem können auch noch autologer, homologer und heterologer (s. o.) Knochen verwendet werden und Knochenersatzmaterial.



                            

Vorteile                                                                      Nachteile��Kollagenvlies: Guter Erfolg                                      Wird oft aus Rindermaterial hergestellt                   ��Gelatine:                                                                          Ebenfalls aus         “��Autolog. Kn.: Allgemeine Infektionsprüphylaxe      Wegen Bakterien: Sequestion möglich��Homolog. Kn.: w. o.                                                  Übertragung von ... möglich��Heterolog. Kn.: „Bio-Oss“                                         Rindermaterial��

Zystostomie (Marsupialisation)

Zystektomie: Vakuum durch Drainage: kein Koagel, keine Infektion



DD bei Zysten: Benigne oder maligne Tumore



Definition einer Zyste: In Knochen oder in Weichteil gelegene, mit flüssigen oder halbflüssigen oder gasförmigen Substanzen gefüllte Hohlraumbildung.



Odontogene Zysten

Radikuläre Z.

Parodontale Z.

Follikuläre Z.

Keratoz. (Inhalt wie Pudding)

Residualz.



Nichtodontogene Zysten

Nasopalatinalz.

Palatofissurale Z.

Mediane Z.

Naseneongangsz.

Globulomaxilläre Z.



Pseudozysten

Solitäre Knochenzysten

Aneurysmatische Knochenz. (blutgefüllt)

Latente Knochenhöhle

DD:

Riesenzellgranulom

Aneurysmatische Knochenzyste

Traumatische Knochenzyste (hämorrhagische Zyste)

Statische Knochenkavität (Zyste)

Cherubismus (Auftreibung der Kiefer, Erbkrankheit)



Keratozystentherapie:

Zystektomie mit gleichzeitiger Anfrischung (periphere Resktion)

Verätzung (Carnoy`sche Lösung) und Zystektomie

Zystostomie, später dann Zystektomie





odontogene Zysten:



radikuläre Zyste:

Häufigste Zyste des Kiefers (80%)

Histologisch: Sie besteht aus mehrschichtigem unverhorntem Plattenepithel.

Sie entstehen meist durch eine apikale Parodontitis (pulpatoter Zahn) und veranlassen die im Desmodont ruhenden Malassezschen Epithelreste zur Proliferation. Sind Ramifikationen des Wurzelkanals betroffen, so kann sie auch lateral des Apex liegen.



parodontale Zyste:

Der Entzündungsreiz zur Proliferation der Malassezschen Epizhelreste kommt bei dieser seltenen Zystenart durch eine Parodontitis marginalis profunda  (  Zahn vital



follikuläre Zysten:

Sie entstehen aus dem Epithel der Zahnanlage. Der notwendige Entzündungsreiz kommt entweder von einem an einer apikalen Parodontitis erkrankten Milchzahn, der zu einer follikulären Zyste des Zahnkeims führt oder (wenn kein Milchzahn mehr vorhanden ist) mechanisch Reize bzw. primäre Entwicklungsstörungen führen zur Epithelproliferation.

Entstehung:

Theorie der Fehlentwicklung des Schmelzorgans:  Die Schmelzpulpa zerfällt und es entsteht so ein zystischer Hohlraum zwischen innerem und äußerem Schmelzepithel

dies geschieht in der embryoblastischen Periode (vor der Hartsubstanzbildung) ( zahnlose Zyste (Primordialzyste)

dies geschieht in der odontoblastischen Periode ( rudimentärer Zahn im Zystenlumen

dies geschieht in der Koronarperiode ( fertige Krone oder fertiger Zahn im Zystenlumen

Theorie der entzündlichen Genese:  Spaltbildung zwischen Zahnoberfläche und innerem    

      Schmelzepithel ( nach Rückbildung der Schmelzpulpa verschmelzen inneres und äußeres

      Schmelzepithel miteinander und bilden das Zystenepithel. Der bindegewebige Zystenbalg

      besteht aus dem Zahnsäckchen.



Keratozytse:  OK 40%, UK 60%

Histologisch: Verhornende Epithelschicht, keine papilläre Verzapfung des Epithels zum Bindegewebe

Sie nimmt innerhalb der Zysten eine Sonderstellung ein, da sie

eine hohe Rezidivhäufigkeit besitzt (evtl. sind Satellitenzysten vorhanden)

eine höhere Entartungsrate als andere Zysten besitzt

eine extreme Größe annehmen kann (hohe Mitoserate)

Erscheinung:

selten Kieferauftreibungen (entwickelt sich innerhalb des Kiefers)

Resorbtion der im Zystenbereich liegenden Zähne

Röntgenologisch meist septenartig unterteilt (täuscht Mehrkammerigkeit vor)



Bei multiblem Auftreten sind meist erblich auch andere Veränderungen (pathologische Einheit) zu beobachten (ZNS, Basalnaevussyndrom (Gorlin-Glotz-Syndrom mit Horndefekten an Händen und Füßen, Hypertellorismus, Rippenanomalien)

Keratozystentherapie:

-Zystektomie mit gleichzeitiger Anfrischung (periphere Resektion)

-Verätzung (Carnoy`sche Lösung) und Zystektomie

-Zystostomie, später dann Zystektomie









Primordialzyste:  OK 35%, UK 65%

Sie ist in ihrem Aufbau der Keratozyste sehr ähnlich und besitzt ebenfalls eine höhere Rezidivhäufigkeit.



Sie entsteht unmittelbar aus einer Entwicklungsstörungen der Zahnleiste, den Zahnkeimen oder extrafollikulär vor der Bildung von Hartsubstanz







Residualzyste

Die Residualzyste hat einen odontogenen Ursprung obwohl der schuldige Zahn bereits entfernt wurde oder verlorengegangen ist. Sie bildet sich nach einiger Zeit aus übrigebliebenen Epithelresten neu.











nicht odontogene Zysten







Nasopalatinale Zyste:  im OK

Histologisch: mit Flimmerepithel ausgekleidet

Sie entsteht aus der Hochstetterschen Grenzplatte, bzw. aus embryonalen epithelialen Zellsträngen des Tractus nasopalatinus, die sich an der Nahtstelle des sekundären Gaumens mit dem Nasenseptum nicht vollständig zurückgebildet haben.



Zyste des canalis incisivus  (meist weiter nasenwärts gelegen)

Zyste der papilla incisiva     (meist weiter gaumenwärts gelegen)



Die mittleren Schneidezähne werden nach distal verdrängt









palato-fissurale Zyste    im OK

Fissurale Zysten entstehen aus dem Epithel zweier getrennter Gesichtsforzsätze.

(Mediane Gaumenzyste

Histologisch: Sie besteht aus Flimmerepithel oder mehrschichtigem Plattenepithel

Erscheinung: Im Bereich der Gaumennaht immer median liegende Schmerzlose Vorwölbung des Gaumens

Mediane UK Zyste

Sie ist sehr selten und liegt median zwischen 31-41.

Die mittleren Schneidezähne des UK werden verdrängt.









Nasoalveoläre Zyste  im OK

Histologisch: meist mehrschichtiges Plattenepithel mit Becherzellen

An der Vereinigungsstelle medialer mit lateralem Nasenwulst (embryonale Nasenbildung) entsteht diese Zyste aus Resten der übriggebliebenen Epithelmauer oder sie entsteht durch Abschnürung des epithelialen Nasenpfropfs



Erscheinung: Sie liegt oberflächlich subperiostal,d.h. außerhalb des alveolären Knochens, den die Zyste nur eindellt. Es kommt zu einer Schwellung und zu einem Verstreichen der Nasolabialfalte.









Globulo-maxilläre Zyste

Histologisch: Sie besteht aus Zylinder-, Flimmer- oder Plattenepithel

Erscheinung: typische Birnenform meist zwischen 2er und 3er im OK gelegen (alveolärer Typ)

Sie führt zu Kippungen der entsprechenden Zähne





















Pseudozysten







Solitäre (traumatische) Knochenzyste

Ihre Entstehung ist unklar evtl. entsteht sie durch ein Trauma mit Markblutung und nachfolgender gestörter Resorbtion.

Eigenschaften:

Parästhesien, da der n.alveolaris inf. nicht verdrängt wird sondern frei im Hohlraum hängt.

Zähne sind vital gelegentlich jedoch desensibel

kein Epithel

leerer bzw. mit Flüssigkeit gefüllter Hohlraum

evtl. dünnschichtige, jedoch harte knöcherne Begrenzung





aneurysmatische Knochenzyste  UK häufiger als OK

Die Entstehung ist unklar evtl. handelt es sich um Traumen oder Gefäßentwicklungsstörungen.

Histologie: epithelausgekleidete, stark vaskularisierte, kavernöse Hohlräume meist mit Blut gefüllt

Eigenschaften:

sehr selten meist vor dem 20. Lebensjahr

röntgenologisch sichtbare Wabenstruktur

bei unvollständiger Ausräumung ( hohe Rezidivgefahr

sehr schnelles Wachstum ( Gesichtsasymetrien

Differenzialdiagnosen (schnelles Wachstum):

osteogenes Sarkom

Jedoch findet man bei der Zyste keine erhöhten Phosphatasen im Serum und im Gegensatz zum Sarkom (bösartiger Prozeß) ist die aneurysmatische Knochenzyste allseitig von Knochen bedeckt .





Latente Knochenhöhle (Stafner Zyste):

Entwicklungsbedingte Dysplasie eines Läppchens der gl. submandibularis, die die Kompakta des UK im Bereich der 8er lediglich eindellt. Sie besitzt keinen Krankheitswert.











Weichteilzysten







Retentionszysten:

Wenn der Ausführungsgang vollständig verschlossen ist führt dies zu einer Athrophie der Drüse.

Nur wenn ein unvollständiger oder intermittierender Verschluß vorliegt kann dies zur Bildung einer Retentionszyste führen.

Schleimzyste (Mukozele der Schleimhaut)

Bißverletzungen mit Beschädigung oder Einengung des Drüsengangsystems führen zum unkontrollierten Schleimaustritt ins Vestibulum und damit zur Bildung einer linsen- bis erbsengroßen Mukozele.

Eigenschaften:

keine knöcherne Begrenzung

meist an der Unterlippe am Übergang vom Lippenrot zur Mundschleimhaut lokalisiert



Mukozele der Kieferhöhle

Eigenschaften:

am Kieferhöhlenboden lokalisiert

unbestimmte, neuralgiforme, ausstrahlende Schmerzen im OK

chronische Rhinitis

keine knöcherne Begrenzung

( halbkugelförmige Verschattung im Röntgenbild

Entstehung meist aus einer apikalen Parodontitis



Therapie:

	WSR, Extirpation; Fenster zum unteren Nasengang anlegen (Belüftung sicherstellen)









Dermoidzysten, Epidermoidzysten

Histologisch: Die Zystenwand ist wie die Mundschleimhaut differenziert und beinhaltet auch Haarfollikel, Duft- und Talgdrüsen.

Eigenschaften:

Prall derb gefüllte schmerzlose Vorwölbung im Mundbodenbereich

Zystenlumen ist mit Hornmaterial gefüllt









Teratoidzysten:

Eigenschaften:

Sie sind vom Aufbau her gleich wie die Dermoidzysten, enthalten jedoch zusätzlich mesenchymales Gewebe ( z.B. Knochenfragmente oder kleine Zahnfragmente



















Neoplasie



Unter Neoplasie versteht man neu gebildetes Gewebe. Im Gegensatz dazu die Hypertrophie, bei der eigenes Gewebe nur stärker ausgeprägt ist Unter Hyperplasie versteht man die Vermehrung von eigenem Gewebe



Tumor

Autonomer, schrankenloser Wachstumsexcess, der eine regulative Beziehung zur Umgebung vermissen läßt.



Unterteilung:

1.) Gutartig (benigne)

gute Abgrenzung gegen Umgebung

Wachsen expansiv

keine Metastasen

vergrößert sich durch Zellvermehrung innerhalb des Tumors



2.) Bösartig (maligne)

keine Abgrenzung, Kapsel

wachsen infiltrierend und destruierend

setzt haematogene und lymphogene Metastasen

führt zum Tod des Trägers

Wurzelresorptionen



3.) Sonderstellungen

Granulome

Granulomatosen

Retikulosen

Retikulohistiozytosen bzw. Histiozytosis X

Cave: Maligne: auch solche, die keine Metastasen bilden,  z. B. Basaliom; der Begriff der Semimalignität ist heute nicht mehr gebräuchlich



Wachstumsformen

Exophytisches Wachstum

Blumenkohlartig nach außen wachsend

Endophytisches Wachstum

Nach innen wachsend



Metastasierung

haematogen

lymphogen

(Abklatschmetastasen)

PE-Ca: setzen selten periphere (Fern-)Metastasen; wenn dann in der Lunge

Adenoidzyst.-Ca: ebenfalls in der Lunge, über sehr langen Zeitraum

Theorie der Entstehung

Reiztheorie (Virchow)

Fehlregeneration chron. Entzündung

Chron. Infektion

Viren

Keimversprennung

Mutation



Nahmetastasen

Regionale LK-Metastasen



Therapie:

Bei allen Maßnahmen darf der tumorverdächtige Bezirk nicht irritiert werden. Keine Probeexcision oder Punktion in der zahnärztl. Praxis!

Nach einer PE entsteht immer eine LK-Schwellung, dann ist kein LK-Status möglich. Außerdem erschwert die Narbenbildung die Einschätzung.



TNM-Klassifikation und Thumorbehandlung siehe Fachliteratur







Tumore

Einteilung nach morphologischen Gesichtspunkten:



Gutartige Tumore des Binde- und Stützgewebe

Fibrom

Das Fibrom ist eine gutartige Geschwulst des Bindegewebes. Sie weisen ein langsames Wachstum auf. Die über dem Tumor liegende Epitheldecke ist nicht beteiligt. Die Oberfläche ist glatt, bei Schleimhautfibromen spiegelnd. Durch mechanische Irritation kann es zum Ulcus komen. DD: Myxom; Speicheldrüsengeschwülste; Reizfibrome und Neurofibrome.

Formen:

Ossifizierende Fibrom

Nichtossifizierende Fibrom

Desmoplastische Fibrom

Therapie: Exzision, bzw. Ausschälung



Histiozytom

Hierbei handelt es sich um einen aus Fibroblasten und Blutgefäßen zusammengesetzten benignen Tumor. Er kommt selten vor, die Therapie besteht in der Exzision des Tumors. DD: Fibrom; Myxom; Speicheldrüsengeschwülste.

Myxom

Das Myxom ist eine gutartige, schleimbildende Geschwulst. Es kommt in den Weichteilen der Mundhöhle als knotiger oder knolliger Tumor von weicher Konsistenz vor. DD: Fibrom; Speicheldrüsengeschwülste; Histiozytom; Lipom; Fremdkörpergranulom. Die Therapie besteht in der Exzision; bei zentralen Myxomen ist eine periphere Osteotomie oder eine Kieferresektion indiziert.

Lipom

Das Lipom ist eine gutartige Geschwulst des Fettgewebes. Es wächst langsam, hat eine weiche Konsistenz und kommt überall im Bereich der Subkutis und der Mundschleimhaut vor. DD: Fibrom; Speicheldrüsengeschwülste; Histiozytom; Myxom; Neurifibrom Therapie: Ausschälung (sie schwimmen im Wasser).

Chondrom

Gutartiges Geschwulst des Knorpelgewebes. Sie weisen eine derb-elastische Konsistenz auf, kommen solitär oder multipel und bereits in früher Jugend vor. Chondrome treten oft im Bereich des UK und der Zunge auf, wo sie sich möglicherweise aus Resten des Meckelschen Knorpels bilden. DD: Zentrale Fibrome; Osteome; odontogene Tumore; Knochensarkome und Morbus Paget. Therapie: Grozügige Ausschälung; ggf. Kieferresektion (wegen Ausschluß der Malignität).

Osteome

Sie sind gutartige Geschwülste, die Knochen oder osteoide Substanzen bilden. Formen:

Osteoid-Osteom

Osteoblastom

Desmo-Osteoblastom

 Osteome können dem Kiferknochen aufsitzen oder zentral sein. Durch Auftreibung des Knochens können sie zur Deformierung des Gesichtsschädels beitragen. Im Röntgenbild sind nicht unbedingt scharfe Übergänge erkennbar (wegen Umbauprozessen), daher ist die Diagnose schwierig. DD: Ossifizierende Fibrome; Chondrome; osteogene Sarkome; hartsubstanzbildende odontogene Tumore; Morbus Paget; sklerosierende Osteomyelitis. Therapie: Periphere Osteotomie; Kieferresektion.

Riesenzellgranulom

Man unterscheidet drei verschiedene Pathogenese, diese führen zwar zum morphologisch gleichem Tumor, werden aber anders bezeichnet:

Riesenzellgranulom

Riesenzellgeschwulst

Osteoklastom

Das Riesenzellgranulom kommt als peripherer, vom Periost oder der Wurzelhaut ausgehender Tumor oder als zentrales Geschwulst vor. Die Äthiologie ist unklar (multifaktorielles Geschehen wie Entzündungsreize; Umbauvorgänge beim Zahnwechsel etc...). Der UK ist häufiger betroffen als der OK; meist werden jugendliche Menschen betroffen. Weitere Anzeichen: Zerstörung des Knochens; mögliche Spontanfraktur; Zystenbildung etc... DD sollten alle gut- und bösartigen osteolytischen Prozesse in Betracht gezogen werden. Therapie: Eine sichere Therapie ist im Prinzip nur durch eine Kieferresektion möglich. Cave: Jugendliche Patienten: Schädelwachstum! Evtl. nur Zystektomie.

Hämangiom

Gutartige Geschwülste oder geschwulstartige Hyperplasien, die verschieden große, an das Blutgefäß angeschlossene Hohlräume enthalten.

Sie sind meistens angeboren und entwickeln sich kurz nach der Geburt Formen:

Naevus flammeus, im Niveau der Haut

Blutschwamm (auch tiefere Schichten):�Planotuberöse Hämangiom; Tubero-nodöse H.; subkutanes H.

Zentrales Kieferhämangiom

DD und Therapie: s. Fachliteratur. CAVE: bei OP im Hämangiongebiet kommt es zu lebensbedrohlichen Blutungen!!!





Weitere Formen

Myom: selten, gutartig;

Myoblastemmyom: wird von Skelettmuskel abgeleitet, gutartig, selten

Lymphangiom: Hohlräume, die mit Lymphgefäßen in Verbindung stehen. Gutartig; nicht zu verwechseln mit Hämangiomen; sie treten auch kurz nach der Geburt auf, können sich aber nicht zurückbilden; treten aber im höheren alter auf. Nur operative Entfernung möglich.





Bösartige Tumore des Binde- und Stützgewebes

Sarkom

Sarkome kommen in jedem Lebensalter vor. Man unterscheidet drei Formen:

Sarkome des fibrillären Bindegewebes, der Muskulatur und der Gefäß- und Fettgewebe:�Vorkommen in der Mundhöhle: Alveolarfortsatz, Lippen, Gaumen, Zunge, Wange. Entwicklung bevorzugt in die Weichteile, es kommt zu einer Auftreibung der peripheren Strukturen. Cave: Nicht wegen der glatten Oberfläche mit gutartigen Tumoren, oder mit einer Entzündung verwechseln (wenn bei Inzision keine Pusentleerung: Histo-Probe nehmen)!

Osteogene und chondrogene Sarkome:�Selten im Kieferbereich, eher in den Röhrenknochen; auch hier besteht aufgrund der Symptomatik eine Gefahr der verwechslung mit einer Osteomyelitis (wegen Lockerung der Zähne und starken Schmerzen).

Maligne Lymphome und Sarkome des myeloretikülären Systems:�-Morbus Hodgkin (Lymphogranulomatose): zw. 30-60 Jahren; geht von Halslymphknoten aus. Therapie: Generelle Strahlentherapie.  �-Non-Hodgkin-Lymphome�: niedriger oder hoher Malignitätsgrad)�: Halslymphknoten;    DD: alle anderen Lymphknotenerkrankungen; Therapie: Radiologisch-zytostatische behandlung, erst bei Nichterfolg Radikaloperation.





Epitheliale Haut- und Schleimhauttumore

Gutartige Formen

Papillom

(Basaliom)

Zungengrundstruma

Keratakanthom







Bösartige Formen

Karzinome der Mundhöhle und des Oropharynx

Zentrales Kieferca.

Lymphoepitheliom

Lippenkarzinom

Gesichtshautca.

Ca. Metastasen im Bereich der Mundhöhle



Tumore der Speicheldrüsen

S. o.

Tumore der zahnbildenden Gewebe

Formen

Ameloblastom (Zahnleiste), feinwabige Struktur

Odontome

Mesenchymale odontogene Tumore





Pigmentbildende Tumore

Nävuszellnävus

Malignes Melanom

Tumore der peripheren Nerven

Neurinom (Geschwulst der Schwannschen Zellen)

Neurofibrom (Geschwulst, an dessen Aufbau nicht nur die Schwannschen Zellen, sondern auch die Zellen des Endo- und Perineuriums beteiligt sind)





Übersicht der Tumore



Betroffene Struktur

�Gutartige Form�Bösartige Form��Binde- und Stützgewebe�Fibrom

Histiozythom

Myxom

Lipom

Chondrom

Osteom

Riesenzellgranulom etc.

Myom

Hämangiom

Lymphangiom�Sarkome

Malignen Lymphome und Sarkome des myeloretikulären Systems��Epitheliale Haut- und Schleimhauttumore�Papillom

(Basaliom)

Zungengrundstruma

Kertoakanthom�Karzinome��Tumore der zahnbildenden Gewebe�Ameloblastom

Odontom

Mesenchymale odontogene Tumore���Speicheldrüsen�Monomorphes Adenom

Pleomorphes Adenom�Azinuszellkarzinom

Mukoepidermoidkarzinom

Adenoid-zystische Karzinom

Speicheldrüsenkarzinome��Pigmentbildende Tumore�Nävuszellnävus�Malignes Melanom��Periphere Nerven�Neurinom

Neurifibrom�Malignes Schwannom��

�Oberkieferhalbseitenresektion:

Schnittführung nach Diefenbach-Weber

Ca. 15mm Sicherhaitsabstand

Defektprothese vor Op., da sie auch als Tamponadenhalter mitbenutzt wird

Nach Möglichkeit den weichen Gaumen erhalten, ansonsten durch den Obdurator mitersetzen

Bei beidseitiger Resektion möglichst den Tuberbereich erhalten ( Prothesenhalt



Unterkieferteilresektion

Möglichst en bloc Resektion

Sicherstellung der Atmung (evtl. Tracheotomie)

Kontinuität sofort mit funtionsstabilen Osteosyntheseplatten wiederherstellen

Wewgn der Infektionsgefahr ist eine sofortige Rekonstruktion mit z.B. Beckenkammtransplantat nicht sicher genug

Defektdeckung:

Pectoralis-major Insellappen (A. und V. thoracoacromialis)

Osteomyokutanlappen: z.B. a.) plus Anteile der 5. Rippe

Trapezius-Osteomyokutanlappen (spina scapllae, A. subclavia, A. transversa cervicalis, Truncus thyreocervicalis)

Latissimus dorsi Myocutanlappen



Metastasierung von Mundhöhlenca.

Submentale und submandibuläre Drüsen

Obere Tiefe Halslymphknoten (längs der V. jugularis interna an der Teilungsstelle der a. carotis unter dem m. sternokleidomastoideus)

Dritte Station: die lägns der V. jugularis interna perlschnurartig bis in die Supraklavikulargrube verlaufenden LK



Neck dissektion

Entfernung des m. sternokleidomastoideus möglichst hoch am Warzenfortsatz mit Abbinden (oben und unten) und partiellem Entfernen der V. jugularis en bloc

M. omohyoideus

Eröffnen der tiefen Halsfascie

Ausräumung der Submandibularloge

M. digastricus, m. stylohyoideus, m.



Strahlentherapie

Oberflächen-Tiefentherapie

Teilungsbereites Gewebe ist sehr empfindlich ( desto unreifer, desto empfindlicher

Infizierte Osteoradionekrose kann entstehen ( prophylaktische Sanierung vorher

Durch Zerfallsprodukte des körpereigenen Eiweiß ( Röntgenkater

Palliativ: Röntgen bis zu 300kV (0,5-1mm Kupfer)

Heute: Kobalt 80 oder Telegammastrahlung ( Schutz der Haut und des Knochens, tieferes Eindringen



Chemotherapie:

Blockade des Stoffwechselumsatzes von Tumorzellen durch Zytostatika

Methotraxat wirkt in der Initialphase der DNS-Synthese (PE Ca)

Bleomycin wirkt in der Terminalphase, wirkt nicht auf das Knochenmark

Cisplatin





Stand 03/98;

ZusaMMENGETRAGEN VON Ede und Gerhard



�Extreme Atrophie: bleistiftdicker UK-Knochen: interforaminaler Bereich: kleinste Implantate können nicht eingebracht werden (ca. 10 mm).

OK: Scherenfunktion durch a: Sinus maxillaris; b: OK-Atrophie

Ursachen:

-Ausbleiben adäquater Kräfte

-Inadäquate Kräfte

-Entzündungen

-SW Störungen (Diabetis, Hyperthyreose, Leberzirrhosen)

-Genetische Faktoren



�Nahtmaterial: Suturamid: geflochtener Faden, der in Polyamid "gecoated" (dicht d. h. er leitet keinen Speichel in die Wunde ein) wird; er verhält sich wie einzelner Faden und hat Reibung.

� ist durch Osteome im Kiefer- und Mittelgesichtsbereich, überzähligen Zähnen, Hauttumoren und Dickdarmpolypen charakterisiert.

� Autologe Augmentation

Beckenkamm:   viel Spongiosa, gute Alternative, bei Entnahme mit einer Stanze ( minimale Belastung des Patienten im Gegensatz zur konventionellen Methode

Rippe:   viel Spongiosa aber hoher Entnahmeaufwand

Kalotte:   keine Spongiosa

Knochenfilter:   Knochenmehl, welches beim Bohren anfällt wird aufgefangen und als Füllmaterial mitverwendet ( es darf sich kein Gewebe im Knochenmehl befinden ( gute Alternative für kleinste Defekte

Kiefer:   kaum Spongiosa und nur im Bereich des aufsteigenden Astes bzw. des Kieferwinkels



� FDBB:  homologer Knochen wird speziell konservierend behandelt. Das Einwachsen dieser derart behandelten homologen Knochenfragmente ist besser als bei unbehandeltem homologen Knochen, jedoch schlechter als bei autologen Fragmenten. Grunsätzlich ist das Vorhandensein von spongiösen Strukturen in den Transplantaten für die Ernährung und damit für das Einwachsen des Fragments von großer Bedeutung

� Lyophilisierter homologer Knochen:  Die Knochenfragmente des Spenders werden gefriergetrocknet, sodaß noch lebendes Gewebe zum großen Teil erhalten bleibt.

� BMP  (Bone morephogenic protein):  Ein aus homologem Knochen gewonnenes Extrakt, welches in der Lage ist, Knochen neu zu bilden bzw. die Neubildung von Knochen zu beschleunigen. Die Übertragung von Infektionskrankheiten ist möglich, da eine gentechnische Herstellung zur Zeit noch nicht gelungen ist.

� Differenzierte. Diagnose bei schmerzhaftem Knirschen: Perforation; Arthrosis deformans; Synoviale chondromitose

� KG-Erkrankung als Primärmanifestation einer rheumatischen Erkrankung.

� Bei kondylärer Hyperplasie; Tumoren; Akromegalie...

� Verlängertes Mittelgesicht; Gummy smile; große Nase; Protrusive OK-Front

� Typisch bei Mumps

� Steine sind nur ab einem Mineralisierungsgrad von 50% röntgendicht und können auch dann erst röntgenologisch erkannt werden.

Steine mit einem geringeren Mineralisierungsgrad können nur bidigital palpiert werden.
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