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Hintergrund
Die zunehmende Miniaturisierung und Ver-
besserung der Bildqualität von kommerziell 
verfügbaren Endoskopen haben zu vermehr-
tem Einsatz endoskopisch assistierter Interven-
tionen in unserem Fach geführt. So kommt das 
Endoskop in der Chirurgie der Nasenneben-
höhlen, der Speicheldrüsen, des Kiefergelenkes 
und in der Traumatologie zum Einsatz. Im 
Vordergrund stehen hierbei die Vorzüge einer 
minimalinvasiven Chirurgie mit direkter Visu-
alisierung und Vergrösserung der grazilen 
Strukturen im Kopf-Hals-Bereich. Durch 
minimalinvasive Interventionen können sicht-
bare Narben vermieden werden. Zudem führt 
der Einsatz dieser Techniken zu geringerem 
Weichgewebetrauma mit verminderten 
Schmerzen sowie konsekutiv schnellerer Re-
konvaleszenz der Patientinnen und Patienten.

Endoskopische Chirurgie
Primär wurde das Endoskop in der Speichel-
drüsenchirurgie zur Sialendoskopie und Ber-
gung von Konkrementen verwendet. Durch 
neuere Entwicklungen und inspiriert durch die 
laparoskopischen Eingriffe wurden Techniken 
zur endoskopisch assistierten Submandibulek-
tomie entwickelt [1, 2]. Bei der Sialendoskopie 
zeigen sich anatomisch bedingte Limitationen 
durch den geringen Durchmesser der Ausfüh-
rungsgänge von 0,5–1,5 mm. Eine gute Bildauf-
lösung und das Vorhandensein von grazilen 
Arbeitskanälen sind Voraussetzungen für den 

Erfolg bei sialendoskopischen Eingriffen. Die 
Lage der Konkremente kann jedoch einen 
endoskopischen Einsatz verunmöglichen; dies 
ist der Fall, wenn letztere intraglandulär liegen. 

Behandlungen von Pathologien der Kiefer-
höhlen werden in erster Linie endoskopisch 
durchgeführt. Hierbei steht der Erhalt von 
gesunder Mukosa und damit einer funktionie-
renden mukoziliären Clearance im Vorder-
grund. Über eine schonende Osteotomie im 
Bereich der fazialen Kieferhöhlenwand können 
so Zystektomien, Wurzelspitzenresektionen 
mit retrograder Wurzelkanalfüllung sowie die 
Bergung von Fremdkörpern oder eine Exstir-
pation von Aspergillomen erfolgen, dies bei 
stets erhaltener Visualisierung des Operations-
feldes (Abb. 1). 

Orofaziale Schmerzen stellen mit einer 
Prävalenz von 10–15% eine der häufigsten 
chronischen Schmerzformen dar [3]. Die 
Symptome reichen von mastikatorischen 
Schmerzen, ausstrahlenden Cephalgien, Ge
lenkgeräuschen bis hin zur Kieferklemme und 
-sperre. 

Neben der multimodalen konservativen 
Therapie bietet sich in vielen Fällen als erste 
chirurgische Behandlungsoption eine Kiefer-
gelenksarthroskopie mit Lavage an. Kieferge-
lenksarthroskopien sind in den 1970er Jahren 
erstmalig beschrieben worden [4]. Hierbei gab 
es eine stetige Weiterentwicklung der techni-
schen Ausrüstung mit Miniaturisierung und 
Verbesserung der Bildqualität. Die Arthro

skopie bietet sich als eine sichere und minimal-
invasive Möglichkeit zur Diagnostik und 
Therapie mit hohem Behandlungserfolg im 
Hinblick auf eine Schmerzreduktion an [5]. 
Auf die übliche Zweipunktionstechnik kann 
aufgrund neuer, feiner Instrumentarien ver-
zichtet werden. Das All-in-one-Arthroskop 
bietet bei einfacher Punktion dieselben 
Möglichkeiten wie die konventionelle Zwei-
punktionstechnik (Abb.  2). Aufgrund dessen 
ist die All-in-one-Arthroskopie schonender 
und der konventionellen Technik den Vorzug 
zu geben. 

Abbildung 1: Sinus maxillaris mit endoskopisch 
sichtbarem, partiell in den Sinus disloziertem 
Weisheitszahn.
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Minimalinvasiv und effizient: 
Endoskopie in der Mund-, 
Kiefer- und Gesichtschirurgie 
Das Endoskop hat sich als feste Grösse in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie etabliert. Neben 
Eingriffen am Kiefergelenk wird es routinemässig in der Traumatologie und der Nasennebenhöhlen
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Die Arthroskopie dient der Gelenkdarstel-
lung, wobei nur der obere Gelenkspalt adres-
siert wird, der Gelenksspülung sowie der 
Gewebeprobeentnahme und Injektion von 
therapeutischen Substanzen. Aufgrund der 
minimalinvasiven Technik ist die Morbidität 
der Arthroskopie sehr gering. Infektionen, 
Blutungen und Nervenläsionen werden be-
schrieben, sind in unserem Kollektiv jedoch 
nicht aufgetreten.

In der Traumatologie kann das Endoskop 
transkutan oder transoral unterstützend zur 
Frakturversorgung der Mandibula oder des 
Mittelgesichtes verwendet werden [6]. Hier 
zeigen sich vor allem die Vorzüge zur Stellungs-
kontrolle nach Frakturreposition im Bereich 
der schwer einsehbaren Areale. Selbst hohe 
Frakturen des Collum mandibulae können 
endoskopisch vollständig eingesehen werden, 
weshalb in den allermeisten Fällen der narben-
bedingt sichtbare extraorale Zugang vermieden 
werden kann (Abb. 3). Ebenso können durch 
den Einsatz des Endoskops Speichelfisteln oder 
eine direkte Schädigung des Nervus facialis bei 
Versorgung einer Fraktur des Collum/Ramus 
mandibulae vermieden werden. 

Das Endoskop kommt ebenso zur Visua
lisierung von Orbitawandfrakturen und zur 

Lagekontrolle eines eingebrachten Implantates 
zum Einsatz [7].

Ausblick
Das Endoskop ist im klinischen Alltag in der 
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie nicht 
mehr wegzudenken. Zukünftig sind weitere 
technische Verbesserungen der Bildqualität 
und eine Miniaturisierung der chirurgischen 
Werkzeuge zu erwarten. Wichtig für die wei-
tere Entwicklung werden eine korrekte Indi
kationsstellung zur Anwendung der minimal-
invasiven Chirurgie und ein strukturiertes 
Training der Anwendenden sein.
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Abbildung 2: All-in-one-Kiefergelenksarthro
skopie mit den drei Zugängen für die Optik, für 
die Spülung sowie für das Einführen von Werk-
zeugen (Bsp. Diathermie, Biopsiezange). Der 
Mund wird mit einer sterilen Folie abgeklebt.

Abbildung 3: Hohe Collum-mandibulae-Fraktur 
mit Osteosynthesematerial.
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