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Kiefergelenkchirurgie
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Die Fusion, Animation und mitt-
lerweile verfiigbare Echtzeit-
darstellung moderner bildge-
bender Verfahren wie CT und
MRT erlaubt deutliche Fort-
schritte hinsichtlich der Dar-
stellung normaler Gelenkver-
héltnisse — nicht nur statisch,
sondern auch in Funktion, wie
der Darstellung typischer patho-
logischerVerdnderungen (Haya-
kawa et al. 2007).

Die Genese der Schmerzen im
Kiefergelenk wird nach Puri
et al. (2011) und Fischer et al.

Klinik

Nacheinerausfiihrlichen Schmerz-
anamnese (Qualitét, Intensitét,
zeitliches Auftreten, zeitlicher
Verlauf, modulierende Faktoren,
Kausalzusammenhénge, Begleit-
beschwerden), gegebenenfalls un-
ter Zuhilfenahme eines Schmerz-
tagebuches,dem Befund des kra-
niomandibuldren Systems mit
Palpation von Muskulatur und
Gelenken, einer klinischen Funk-
tions-und Okklusionsanalyse, ei-
nem Orthopantomogramm, neu-
rologisch orientierender und or-
thopédischer Untersuchungen,

Abb. 2a: Arthritis deformans einer 793éhrigen Patientin mit beidseitig ausgedehnter kndcherner und weich-
teiliger Kiefergelenkveranderung. Die Veranderungen sind so ausgeprégt, dass die Kondylenwalze pilzformig
deformiert ist. Es finden sich subchondrale Sklerosierungszonen und adipdse Degenerationszonen des Kno-
chens. AuBerdem ist der Diskus deformiert und sein Residuum anterior nicht reponierend disloziert.

(2009) hauptséachlich tber die
Expression von Rezeptoren spe-
zifischer Kiefergelenkgewebe
erkldrt. Diese sind durch die
Konzentrationen der hormonel-
len Faktoren im Serum getrig-
gert und deren Aktionspotenzi-
ale werden iiber nozizeptive Fa-
sern weitergeleitet. Die Autoren
folgern, dass zentrale und peri-
phere Opioid-Mechanismen die
antinozizeptive Wirkung von
Progesteron und Testosteron
vermitteln,und zentrale Opioid-
Mechanismen die antinozizep-
tive Wirkung von Estradiol ver-
mitteln. Diese Befunde legen
nahe, dass die Schmerzwahr-
nehmungen bei niedrigen go-
nadalen Hormonserumspiegel
durch einen Riickgang der en-
dogenen Opioid-Aktivitit vermit-
telt werden und erklédrt den ho-
heren Schweregrad der Schmer-
zen bei Frauen im Vergleich mit
Maénnern, die keine vergleich-
baren hormonellen Schwan-
kungen haben (Fischer et al.
2009). Ein Polymorphismus des
Ostrogenrezeptors kann das
Risiko tempordar mandibulé-
rer Schmerzerkrankungen bei
Frauen deutlich erhéhen und
bedeutet eine gewisse gene-
tische Préadisposition, welche
auch fiir zukiinftige Therapie-
regime beriicksichtigt werden
sollte (Ribero da Silva et al.
2009). Andere Autoren berich-
ten Uber Aktivierung bestimm-
ter Glia-Zellpopulationen so-
wohl in Trigeminalganglien wie
dem ZNS nach Induktion von
Kiefergelenkentziindung und
vermuten, dass diese innovati-
ve Ziele zur Bekdmpfung von
Schmerzen sind (Villa et al.
2010).

sollten auch die psychosozialen
Belastungen und schmerzbezo-
genen Beeintriachtigungen eva-
luiert werden.

Lénger bestehende chronische
Verlaufe, welche die Mehrzahl
der Patienten in der mund-kiefer-
gesichtschirurgischen Kiefer-
gelenksprechstunde darstellen,
werden unter Zuhilfenahme zu-
sitzlicher erweiterter Diagnostik
interdisziplindr durch Hals-Na-
sen-Ohren-Heilkunde, Orthopé-
die, Rheumatologie, Neurologie
und Psychosomatik behandelt.
Eine klinische Funktionsanalyse
und die Kiefergelenk-Magnet-
resonanztomografie erfolgen re-
guldr, genauso wie die Kiefer-
gelenksonografie. Bei Verdacht

auf Verdnderung der kndchernen
Strukturen wird die Computer-
tomografie eingesetzt. Die funk-
tionelle dynamische Magnetre-
sonanztomografie kann aufer-
dem die Dynamik im Gelenk mit
zunehmend verbesserter Abbil-
dungsqualitit darstellen, aller-
dings ist die Echtzeituntersu-
chung nur an wenigen Zentren
aufgrund der kostenintensiven
Geridte moglich. Eine Alterna-
tive der Diagnostikmethode in
Echtzeit ist die Kiefergelenk-
sonografie.

Embryonale und postnatale Ent-
wicklungsstérungen wie Agene-
sie oder Hypoplasie miissen von
anderen pathologischen Entita-
ten wie Tumoren beispielsweise
Ganglion, Osteome, Osteoidoste-
ome, Osteochondrome, Chondo-
sarkome und Metastasen diag-
nostisch abgegrenzt werden.
Frakturen sind — wenn sie akut
auftreten — ein Sonderthema, das
hier aus Kapazititsgriinden nicht
ausfiihrlich abgehandelt werden
kann. Mit den diagnostischen
Methoden koénnen bei kranio-
mandibulédrer Dysfunktion Dis-
koordinationen von Limitatio-
nen, aulerdem posttraumatische
Degeneration von chronischen
Gelenkdegenerationen und an-
deren degenerativen Gelenker-
krankungen abgegrenzt werden
(Manfredini und Guarda-Nardini
2009). Auch die juvenil rheumati-
sche Arthritis zeigt charakteristi-
sche Verdnderungen am Gelenk,
welche sich zusétzlich zur sero-
logischen Untersuchung morpho-
logisch darstellen lassen.

Bei der craniomandibuliren
Dysfunktion (CMD), welche ein
pathogenetisch multifaktoriel-
les Krankheitsbild darstellt mit
Schmerzen in Kiefergelenken
und der Kaumuskulatur, Stérun-
gen der Unterkieferbeweglich-
keit, Kiefergerduschen, Beein-
trachtigung téglicher Aktivitéten,
psychischen Belastungen, unspe-
zifischen somatischen Stérun-

Abb. 3a: Darstellung der totalen Kiefergelenkendoprothese von praaurikuldr mit eingesetzter Neofossa und ein-
gesetztem Neokondylus.

gen (Nilsson 2007), duBert sich
die Symptomatik mit Gesichts-
schmerzen (hdufigste Form des
Gesichtsschmerzes) und meist
einseitiger Schmerzlokalisation
typischerweise ausstrahlend in
Ober- und Unterkiefer, Augen und
Zéhne. Der Schmerzcharakter ist
von wechselnder Intensitdt mit
starker Fluktuation, ein soge-
nanntes ,,Chamaéleon”, welches
sich bei genauer Patientenanam-
nese in verschiedenen Regionen
mit seinem Punctum maximum
im Kiefer-Gesichtsbereich mani-
festiert. Seitenabweichungen des
Unterkiefers, beziehungsweise
S-formige Bewegungen bei der
Mundéffnung (Deviation), asym-
metrische Mundoffnung (Deflek-
tion), Kieferklemme, Kiefersper-
re,Gelenkgerdusche, Gelenkkna-
ckentreten auf. Unbewusste Fehl-
funktionen (Parafunktionen) wie
Knirschen (Bruxismus), Zungen-
pressen, Wangenkauen (Morsica-
tio) kdnnen bei genauer Patien-
tenbeobachtung wéahrend des
Anamnesegespraches eventuell
erkannt werden, sonst wird der
Patient mitsamt seines sozialen
Umfeldes zu erh6hter Aufmerk-
samkeit angehalten.

Bei Chronifizierung gibt es eine
Koinzidenz mit psychischen St6-
rungen wie Angst und Somati-
sierung (Kim et al. 2009). Zu den
Ursachen sind zunidchst Para-
funktionen zu nennen, sinnlose
Bewegungen im Bereich des Kau-
systems, die durch neuromusku-
lire Reize (Konfliktsituationen,
Reiziiberflutung) ausgelost wer-
den. Solche koénnen sein: Zah-

Abb. 2b: Intraoperative Situation mit Gelenkdarstellung tiber einen &sthetisch wenig stérenden praaurikularen Schnitt. Kranial liegen der Muskulus temporalis,
die Schadelbasis mit der Fossa mandibularis ossis temporalis, dorsal der Gehorgang und kaudal als komplexeste zu schonende Struktur dicht an der Préparation:
der Nervus facialis. — Abb. 2¢: Durch Operation remodelliertes Gelenk und bereits umschnittener myofaszialer Lappen aus dem Musculus temporalis. Dieser wird im
Anschluss in den ehemaligen Gelenkspalt eingelegt, in dem jetzt Synovia und der Diskus mit seinem anterioren und posterioren Ligament fehlen. Nahte zur Fixierung
des Lappens sind bereits vorgelegt. — Abb. 2d: Kontralaterale Seite mit eingendhtem myofaszialen M. temporalis Lappen.

neknirschen, Leerbewegungen,
Daumenlutschen, Wangen-, Lip-
pen- und Fingernédgelbeiflen,
Kauen eines Pfeifenmundstiicks
(Akhter et al. 2011). An organi-
schen Ursachen sind auBerdem
zu nennen: Stoérungen des ok-
kluso-artikulidren Gleichgewich-
tes, die ebenfalls neuromuskulé-
re Reize auslosen, die sekundére
(kompensatorische) Parafunk-
tionen zur Folge haben (Li et al.
2008), Dysgnathien (Bock et al.
2007), Fehlhaltungen (Ries et al.
2008),Verlust der seitlichen Stiitz-
zonen oder von vertikaler Biss-
hohe, hormonelle Schwankun-
gen und Nozizeptoreninterak-
tionen. Meist sind es mehrere
dieser Faktoren in Kombination
die als Ursache infrage kommen.
Zur Diagnostik muss gesagt wer-
den, dass Muskelschmerzen als
myogene Projektionsschmerzen
in Schlife, Hals, Nacken, Kehl-
kopf, Augen, Hinterkopf, Zunge,
weichen Gaumen und die Zdhne
ausstrahlen.Beider Palpationder
Kaumuskeln und der Mundoff-
ner sowie der Hals-Nackenmus-
kulatur sind Verspannungen,
Hypertrophien und knotenfér-
mige druckschmerzhafte Myo-
gelosen zu tasten. Muskeldruck-
schmerzen kénnen bei der Palpa-
tion im Bereich von Myogelosen
und Muskelverspannungen dem-
nach ausgeldst werden. Storun-
gen des Bewegungsablaufes ver-
ursachen Seitenabweichungen
des Unterkiefers bei der Mund-
offnung, Einschrdnkungen der
Mundo6ffnung und Lateralver-
schiebung sowie Gelenkkna-
cken, auBBerdem finden sich héiu-
fig Schlifffacetten an den Kau-
flachen der Zéhne.

Die degenerativen Kieferge-
lenkerkrankungen koénnen sich
auf ein CMD aufsetzen und zei-
gen uber die fiir die CMD typi-
schen Symptome hinaus aufler-
dem eine morphologische De-
formation der artikulierenden
Gelenkanteile.

Die rheumatoide Arthritis (RA)
ist gelegentlich eine rein mono-
arthrotische, aber auch mit ande-
ren Gelenken zusammen auftre-
tende Manifestation einer syste-
mischen Erkrankung des rheu-
matischen Formenkreises. Diese
istin jedem Fall durch einen Rheu-
matologen und antirheumatische
Medikation mitzubehandeln.Im
Gegensatz zum CMD und zur
degenerativen Kiefergelenker-
krankung typischerweise durch
Dauerschmerz, der sich unter
Funktion verschlimmert gekenn-
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Abb.3b: Der Neokondylus caudal amaufsteigenden Astist transoral fixiert bei liegendem Positionierungssplint.
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zeichnet. Anfinglich ist die RA
klinisch schwer von beginnender
degenerativer Arthrose des Kie-
fergelenks zu differenzieren. Hier
koénnen eine Mitbeteiligung an-
derer Gelenke oder allgemeine
Symptome wie Hautverdnderun-
gen und rheumaspezifische Se-
rumparameter diagnostisch wei-
terhelfen. Im fortgeschrittenen
ausgepragten Stadium kommt es
zu einer Zerstorung des Kondy-
lus mit Retrognathie des Unter-
kiefers, frontal offenem Biss,
schmerzhafter Bewegungsein-
schriankung bis zur Ankylose. Ei-
ne Arthritis kann auch nach Frak-
turen und Kontusionen (Kim et al.
2009), durch nicht rheumatisch
entziindliche Prozesse oder Tumo-
ren auftreten. Dann strahlen die
lokalen arthrogenen Schmerzen
in die Ohrregion aus, besonders
bei Bewegung des Unterkiefers.
Die starke psychische Belastung
der Patienten ist allgemein nicht
so ausgepridgt wie bei CMD.
Wenn Entziindungszeichen wie
eine lokale Rétung, Schwellung,
Schmerz, eingeschriankte Funk-
tion und Uberwérmung vorliegen,
kann eine akute Arthritis infek-
tiosa oder rheumatica vorliegen.
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Die die Atioathogenesen iiber-
greifenden Therapieziele sind
Verringerung oder Beseitigung
von Gesichtsschmerzen, Funk-
tionsstérungen und Kieferge-
lenkgeréduschen, bei degenera-
tiver Gelenkerkrankung aufer-
dem die Verhinderung der Pro-
gression und soweit wie moglich
die Wiederherstellung dysfunk-
tioneller Strukturen. Eine akute
Arthritis rheumatica oder Arthri-
tis infektiosa sollte durch serolo-
gische Untersuchungen differen-
ziert werden und dann entweder
antirheumatisch oder antibiotisch
behandelt werden. Wenn sich hier
in kurzer Zeit keine Verdnderung
zeigt (unterstiitzend sollte eine
MR/CT-bildgebende Diagnostik
erfolgen), ist eine chirurgische
Exploration mit Probebiopsien
zu empfehlen, um eine rasche
Besserung fiir den Patienten zu
erreichen und andere Kieferge-
lenkerkrankungsursachen (CAVE
Neoplasie) auszuschlief3en.

KonservativeTherapie

Aufbissbehelfe dienen zum Aus-
schalten von Parafunktionen als
Relaxationsschiene (Michigan-
Schiene), Positionierungsschie-
nen (Myozentrikschiene, Protru-
sionsschiene). Physiotherapie er-
halten alle Patienten aufBler bei
Arthritis rheumatica oder infek-
tiosa. Bei der einfachen Aufbiss-
schiene steht die Unterbrechung
des Regelkreises iiberméfigen
Pressens und Knirschens durch
den ,Fremdkorper Schiene® wie
mechanischen Schutz der Zdhne
vor dem entstehenden okklusalen
Druck imVordergrund. Michigan-
schienen unterstiitzen eine pos-
tulierte Selbstzentrierung oder
Selbstdekompression der Kie-
fergelenke, beide Wirkmechanis-
men werden diskutiert, da eindeu-
tige wissenschaftliche Daten zur
Verifizierung ausstehen (Klasser
et al. 2010). Positionierungsschie-
nen entlasten das Gelenk entwe-
der aufgrund der zentrischen oder
entspannten Kondylenposition,
welche in der Funktionsanalyse,
dem MRT oder durch Reizstrom-
therapie mit nachfolgender Mus-
kelentspannung eingestellt und
registriert wurde (Koh & Robinson
2003; Ré et al. 2009; Klasser &
Greene 2009).

Psychische Erkrankungen, z.B.
somatisierte Neurosen und Psy-
chosomatosen als Ausschlussdi-
agnose sind insbesondere bei
starker psychischer Belastung mit
wenig morphologischem Korrelat

zu bedenken. Hier sollte eine psy-
chometrisch strukturierte Evalu-
ation und psychosomatische Ex-
ploration durch psychologische
oder medizinische Psychothera-
peuten erfolgen, auBerdem kann
hier eine Biofeedback-Therapie,
autogenes und Jakobsen-Trai-
ning ergidnzend sinnvoll sein.

Interventionelle und
operativeTherapie

Diese ist nur bei wenigen Patien-
ten erforderlich, bei fehlenden ge-
nauen Zahlen aus der Erfahrung
um 10 % der Patienten mit andau-
ernden Kiefergelenkbeschwer-
den der Spezialsprechstunde der
MKPG Chirurgie. In die Musku-
latur kann lokal bei Myogelosen
eine Langzeitlokalanésthetika-
Injektion oder im Rahmen eines

chend durch konservative The-
rapie behandelt werden konnen,
durchgefiihrt. Arthroskopien kon-
nen im Rahmen eines eintdgigen
stationdren Aufenthaltes sowohl
in Lokalanésthesie als auch in
Vollnarkose durchgefiihrt wer-
den. Die Arthroskopiebefunde
werden in verschiedenen Stadien
nachWilkes nach MRT- und intra-
operativen Befund eingeteilt (Wil-
kes 1989).Arthroskopiekanneine
histologische Probebiopsie zum
Ausschluss beispielsweise einer
Neoplasie erlauben. AuBlerdem
erfolgt eine Spiilung des Synovi-
alraumes mit Entfernung lokal in
der Synovialfliissigkeit akkumu-
lierter Entziindungsmediatoren.
Endoskopisches Shaving von
Exostosen und Knorpeldegenera-
tionszonen schliefit sich an, wei-
terhin Koagulation von entziind-
lich bedingten Gefdferweiterun-

Abb. 3c: Darstellung der 3-D-Rekonstruktion des postoperativen CT eines beidseitigen Gelenkersatzes. Die Ab-
bildung zeigt ordnungsgemaR einliegende Neofossae und Neokondylen beidseits. Die Neofossae sind aus ultra-
hochvernetztem Polyethylen und deshalb nicht rontgenkontrastgebend, nur die Fixierungsschrauben.

Heilversuches Botulinum-Toxin
injiziert werden. Geeignet sind
hierfiir der Musculus masseter
und der Musculus temporalis
(Guarda-Nadiniet al.2008; Fu et al.
2010). Die Langzeit-Lokalanés-
thetikatherapie soll iiber eine zeit-
lich begrenzte Schmerzausschal-
tung eine schmerzbedingte Mus-
kelverspannung lésen und eine
Lockerung der Muskulatur durch
intensive Physiotherapie ohne
schmerzbedingte Limitation er-
lauben. Hier besteht fiir Botuli-
numtoxin A noch keine offizielle
Behandlungszulassung. Ein ei-
gener Zulassungsstudienentwurf
nach Arzneimittelgesetz liegt den
Herstellern vor, wurde aber auf-
grund anderer Prioritdtensetzung
Letzterer bislang nicht finanziert.
Bislang ist die Botulinumtoxin-
therapie bei craniomandibulédrer
Dysfunktion nurim Rahmen eines
Heilversuches moglich, hier zeigt
sich aufgrund der zeitweisen Aus-
schaltung von Muskelfasern eine
gute myofunktionelle Reprogram-
mierung. Diese kann auch bei
Kieferumstellungen oder chroni-
scher Kiefergelenkluxation ge-
nutzt werden (Venancio et al.2009;
Fu et al. 2010). Langfristig werden
eine Triggerpunktinjektion gegen
eine Feldinfiltration und verschie-
dene Dosierungen in ihrer Be-
handlungseffektivitdt und Indi-
kation im Rahmen kontrollierter
Studien evaluiert werden.

Die Arthroskopie wird bei mor-
phologischer Gelenkschidigung
und subjektiven Patientenbe-
schwerden, welche nicht ausrei-

gen der Synovia. Synovialfliissig-
keitkannzurlabormedizinischen
Untersuchung auf Entziindungs-
kinine asserviert werden, Abbil-
dung 1 (Gou et al. 2009). Intraarti-
kuldre Hyaluronsdureapplika-
tion wird unterschiedlich bewer-
tet ohne eindeutige Datenlage
(Shi et al. 2003).

Bei ausgeprégter Arthritis defor-
mans (Abbildung 2) kénnen vor-
benannte invasive MaBnahmen
keine ausreichende Verbesserung
der Gelenkfunktion erreichen.
Hier ist ein Darstellen der Kie-
fergelenkregion iiber den préaau-
rikulédren, kosmetisch unauffalli-
gen Schnitt, unter Schonung der
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Fazialisaste, des Nervus alveola-
ris inferior und mit weitestgehen-
dem Erhalt der Okklusion mog-
lich. Das laterale Ligament, die
Synoviagelenkkapsel und bei ent-
sprechender Zerstorung auch der
Diskus konnen selektiv entfernt
werden. Fossa und der Condylus
werden von pathologischen Exos-
tosen befreit und geglittet (Kon-
dylen und Fossa —,,Shaving®) und
ein myofaszialer Musculus tem-
poralis Lappen zur Rekonstruk-
tion eingelegt. Alternativ kénnen
andere korpereigene Tranplantate
wie fascia lata oder dermis-Fett-
transplantate oder nichtresorbier-
bare Membranen z.B. GoreTex”
oder Dacron® eingelegt werden.
Sollte die Arthroplastik, wie sie
auch bei posttraumatisch dege-
nerativer Arthropathie oder Kie-
fergelenkankylose moglich ist,
nicht ausreichen, kann ein kom-
pletter Gelenkersatz erforderlich
werden (Abb. 3). Hier wird iiber
den gleichen praaurikuldren Zu-
gang und iber einen transoralen
Zugang die Fossa, das komplette
Gelenk und der Kondylus entfernt
und durch ein Neogelenk ersetzt
(Sader et al. 2008, Westermark
2010). Hier konnten eigene Weiter-
entwicklungen der bereits einge-
fiihrten Gelenkprothesen weitere
Verbesserungen erreichen: Pro-
trusion und Laterotrusion, welche
bei den Standardprothesen nicht
moglich sind, werden bei allen Pa-
tienten moglich. Aulerdem wer-
den durch das transorale Fixie-
ren des Kondylus mit einem mini-
malisierten Zugang extraorale
Narben und moégliche N. facialis-
Lésionen und Lymphodeme der
Wange vermieden.

Fazit

Andauernde Gelenkschmerzen
miissen heute nicht mehr sein
und konnen, wenn erforderlich,
mit iiberschaubaren Risiken auch
chirurgisch behandelt werden.
Voraussetzung vonseiten der Pa-
tienten sind Compliance, Bereit-
schaft zu veréanderter Lebensfiih-
rung,operativen Manahmenund
psychosomatisch-psychothera-
peutisch begleitender Therapie
bei somatoformen Stérungen.
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Plastische Operationen der Charité,
Campus Virchow-Klinikum
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Frankfurt am Main

2002 Facharztpriifung MKG-Chirurgie,
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2005 OA, Zusatzbezeichnung ,Plasti-
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2006 EU FA-Priifung, Habilitation

2007 geschaftsfihrender OA an der
Uni-Klinik in Friedrichsheim

2008 Leitender OA, Vertreter des Lehr-
stuhlinhabers Zentrum der Chirurgie, Kli-
nik fiir MKG-Chirurgie Frankfurt am Main
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Klinikum der
Johann Wolfgang Goethe-Universitat
Frankfurt am Main

Die Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Plastische
Gesichtschirurgie am Universitatsklinikum
Frankfurt bietet als Maximalversorger das
gesamte operative und konservative Versor-
gungsspektrum fir Diagnostik und Therapie
des Fachgebietes der Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie sowie der plastisch-rekons-

truktiven und &sthetischen Gesichtschirur-
giean. Das Tatigkeitsspektrumreichtvonder
schwierigen zahnérztlichen Chirurgie tber
die Behandlung von Unfallverletzungen des
Kiefer- und Gesichtsschadels mit den be-
deckenden Weichteilen im Traumazentrum
Frankfurt bis hin zu allen Tumorerkrankungen

der Mundhghle, des Gesichtes und der um-
gebenden Strukturen im Rahmen des von der
Deutschen Krebshilfe unterstiitzten Compre-
hensive Cancer Centers. Spezialsprechstun-
den bestehen fiir Lippen-Kiefer-Gaumen-
spalten, kraniofaziale Fehlbildungen, Kopf-
Hals-Tumoren, Dysgnathien, Gesichtsschadel-
frakturen, Kiefergelenkerkrankungen und fiir
zahnérztliche Implantologie.

Im Bereich der klinischen Patientenversor-
gung besteht mit dem interdisziplindren

Behandlungszentrum fiir Gesichtsfehlbil-
dungen eines der grolRten seiner Art in
Europa mitmehrals 150 primaren Spaltver-
schltissen pro Jahr. In der Onkologie domi-
nieren innovative Verfahren wie minimal-
invasive Sentineltechnik, adjuvante préa-
chirurgische Chemotherapie oder mikro-
chirurgische 3-D-geplante Rekonstruktionen.
Alle Behandlungskonzepte werden in ei-
nem interdisziplindren Tumorboard festge-
legt. Bei der Korrektur von Kieferfehlstel-

lungen werden neuartige resorbierbare
Materialien eingesetzt, in der dentalen Im-
plantologie werden innovative Implantat-
systeme und besondere Verfahren des Kie-
ferknochenaufbaus eingesetzt. Einen be-
sonderen Behandlungsschwerpunkt bildet
die Chirurgie des Kiefergelenkes. Auch hier
wird das komplette operative Spektrum
angeboten —von der Arthroskopie, der Dis-
kusersatzplastik bis hin zum totalen Kie-
fergelenkersatz.

Voraussetzung vonseiten des
Operateurs sind die Erfahrung
und hohe Behandlungsfrequenz,
besonders in der Arthroskopie ist
eine lange Lernkurve zu absolvie-
ren. Die Arthroplastik erfordert
detaillierte anatomische Kennt-
nisse, insbesondere zur Vermei-
dung einer Schiadigung der Fazia-
lisdste und zur Vermeidung der
Storung der Gesichtsmimik.

£y Kurzvita

Prof. Dr. Dr. Dr. Robert Sader

o Studium der Medizinin Diisseldorf und
Wien

o Studium der Zahnmedizin in Bonn und
KéIn

* 1995 Facharzt fiir
Gesichtschirurgie

1999 Habilitation am Klinikum rechts
derIsar TU Miinchen

¢ 2002-2004 Abteilung fiir Kiefer- und
Gesichtschirurgie/Universitatsspital
Basel

o seit 2004 Direktor der Klinik fiir Mund-,
Kiefer- und Plastische Gesichtschirur-
gie der Goethe-Universitat Frankfurt
am Main

» seit2008 Prasident des Zahnarztlichen
Vereins zu Frankfurt 1863

e seit 2009 Président der Deutschen
Gesellschaft fiir Asthetische Zahnheil-
kunde

e seit 2010 Studiendekan Klinik

e Schwerpunkte: interdisziplindre Be-
handlung von Gesichtsfehlbildungen,
innovative Technologien—von der Mo-
lekularen Medizin bis zur Computer-
unterstiitzten Chirurgie

Mund-Kiefer-

Y Adresse

Priv.-Doz. Dr. Dr. Dr. Constantin Landes
Prof. Dr. Dr. Dr. Robert Sader

Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichts-
chirurgie

Universitatsklinikum Frankfurt am Main
Theodor-Stern-Kai 7, Haus 21G

60596 Frankfurt am Main
Tel.:069/6301-56 43
Fax:069/6301-56 44

E-Mail: liane.martin@kgu.de
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Empower die neue Generation

Interaktiver Clip

* Gleitmechanik mit geringer
Reibung in der Frihphase der

der selbstligierenden Brackets

Behandlung mit dinneren Drahten

* \erbesserte Torque- und Rotationskontrolle in der
End-Phase mit den stérkeren Vierkant-Bégen

* Fir OK und UK von 5 bis 5 erhéltlich

Mittellinie dient zur Orientierung fur

die Ausrichtung der Brackets

beim Bonding und als Fihrung fdr
die Instrumentenspitze beim Offnen

Anatomisch konturierte
Maximum Retention™ Pads
fUr einen besonders
sicheren Verbund

Abgerundete Sloteingédnge
reduzieren Verklemmen und
Reibung des Drahtes

Verléangerte Bracketfligel fur

einfaches und individuelles Legen

von Ligaturen

Rintelner Str. 160
D-32657 Lemgo

Fon: 05261-9444-0
Fax: 05261-9444-11
info@americanortho.de
www.americanortho.de
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Kundenservice Freecall 0800-0264636, Freefax 0800-0263293

Passiver Clip

e Gleitmechanik mit geringer Reibung
im Seitenzahnbereich Uber die
gesamte Behandlungsdauer

e FUr Eckzéhne und Pramolaren

erhaltlich

A M
ORT

Patientenfreundliche, distale Hakchen
mit niedrigem Profil sind fur die Z&hne
2, 3, 4 und 5 erhdltlich

Glatte, abgerundete Konturen
fr besonders hohen Patientenkomfort

Instrumentendffnung als zusétzliche Méglichkett,
den Clip zu 6ffnen, wenn der Offnungsstift
nicht zugénglich ist

Stabiler, haltbarer Clip
mit zuverlassiger Funktion
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