Signifikante Verkiirzung der Gesamtbehandlungszeit

Dysgnathie-OPs ohne vorherige KFO

Dr. med. dent. Manfred Schiibler und Prof. Dr. Dr. med. Rainer B, Drommer
berichten iiber ein Behandlungskonzept, bei dem zuerst die chirurgische Korrektur ohne
vorbereitende Kieferorthopidie und erst im Anschluss die Feineinstellung mittels
Multibandtherapie erfolgt. Eine Prisentation zweier Fallbeispiele.
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Einleitung

Patienten mit Deformierun-
gen und Dysgnathien im
Kiefer-Gesichtsbereich ha-
ben den Wunsch, den posi-
tiven édsthetischen Effekt so
schnell wie moglich zu se-
hen. Die operative Belastung
und Nachbetreuung soll phy-
sisch und psychisch unbe-
deutend sein und speziell
die kieferorthopédische Be-
handlung, mit sichtbaren
oder auch unsichtbaren lin-
gualen Apparaturen,sollsich
nicht Gber Jahre hinziehen.

Mit Einfithrung der skelett-
verlagernden Operationen
wurden in der Mehrzahl die
Umstellungsosteotomien
ohne vorherige kieferortho-
pédische Korrektur und Ein-
stellung fiir spétere korrekte
okklusaleVerhilinisse durch-
gefithrt.” Es blieb dem Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgen
iiberlassen, intraoperativ die
Okklusion einzuschleifen
oder spiter dem Prothetiker,
die Okklusalflichen neu zu
gestalten. Alternativ blieb
die Mdaglichkeit kieferchi-
rurgischer Feineinstellungen
mittels zahniragender ossa-
ler Segmente bis hin zur Os-
teotomie einzelner Zihne zur
Schaffung einer korrekten
Okklusion.” Nahezu gleich-
zeitig mit den kieferorthopi-
dischenTechniken entwickel-
ten sich auch die Méglichkei-

ten der stabilen Segment-
asteotomien.” Die Anwendung
dieser modernen kieferortho-
pidischen festsitzenden Be-
handlungsgerite erlaubte die
Ausformung der Zahnbogen
fiir eine akzeptable postope-
rative okklusale Passform.
Bei bimaxillaren Umstellungs-
osteotomien besteht die Not-
wendigkeit zur intraoperati-
ven Positionierung von Ma-
xilla und Mandibula mithilfe
von Operationssplints. Diese
braucht man einerseits zur
skelettalen Einstellung, aber
auch zur neutralen dentalen
okklusalen Positionierung und
zum Ausgleich von Inkongru-
enzen in den Zahnbdgen, da
die kieferorthopédische Vor-
einstellung nicht immer in op-
timaler Weise moglich ist.***"
Die klassische Vorgehens-
weise bei kombiniert kieferor-
thopiidisch-kieferchirurgisch
behandelten Dysgnathien be-
steht darin, erst die kieferor-
thopédische Ausformung der
Zahnbdgen fiir ca. 10 bis 14
Monate vorzunehmen.
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Danach erfolgt der chirur-
gische Eingrifll und an-
schlieend eine kieferor-
thopédische Feinkoordinie-
rung mit nochmals 6 bis 10
Monaten Dauer, sodass die
Gesamtzeit flir das Verblei-
ben der kieferorthopidi-
schen Behandlungsappara-
tur im Mund zwischen 16
und 24 Monaten liegt. Die
Anwendung von Okklusal-
splintguides in der prichi-
rurgischen Phase steigert
die okklusale Passung er-
heblich, verkiirzt aber die
gesamte Behandlungszeit
nur unwesentlich.

Die Autoren entwickelten
eine alternative Vorgehens-
weise, wobei erst die chirur-
gische Korrektur der ske-
lettalen Diskrepanz vorge-
nommen wird und danach
die kieferorthopédische Be-
handlung und Feineinstel-
lung der Zahnfehlstellun-
gen erfolgt.™”

Durch dieses Konzept des
Verzichtens auf die priope-
rative Kielerorthopddie er-
gibt sich eine enorme Zeit-
ersparnis in der Gesamtbe-
handlung, welche sich auf
ca. G bhis 12 Monate halbiert.
Auch entfallen die sonst
in regelmiBigen Abstinden
bei Progenie notwendigen
Abdrucknahmen und Mo-
dellherstellungen zur Uber-
wachung des Behandlungs-
fortschrittes bei der Koordi-
nierung der Zahnbogen.

Abb. 3a—c: Seitlicha Splints und Zwischensplint
[Sandwichsplint]

Abb. 4a, b: Particller abnehmbarers Hilfsspling par
frontalen Ahstitzung bei intermaillbner Faienng
ur Pogitioniening der mobilisienen Kigfer

Abb. 5 Eingliederung von Behandlungsapparatur
und szitlichen partieflen Splints im Mund ein Tag
praoperativ,



Abb. 2a-F Herstellung der partiellen OP-
Splints. Lichthdrtendes Material [Light tray)
[al, lichthirtendas Matesial (Tatric flow ] (b],

chemisch hdrterder Kunststedf (o). Aufiragen
des Kunststoffes im Seitenzahnbersich (d],
fustand nach Dkkludieren der Modelle und

Aushartung des Kunststoffes |el, seitliche
Splints aus Triada (f].

Kasuistik

Wichtig ist die ausfihrli-
che Aufklarung des Patien-
ten ilber das exakte Vor-
gehen wihrend der Be-
handlung, den Zeitablauf
und die Operationsrisiken,
einerseits durch den Kie-
ferorthopiden und ande-
rerseits den Chirurgen. Zu-
sétzlich missen zur korrek-
ten Dokumentation Ront-
genbilder gemacht werden
(OPG,FRS). Nach Abdruck-
nahme, zentrischer Biss-
nahme und Gesichtsbogen-
fibertragung werden die Mo-
delle einartikuliert. Dann
wird in gemeinsamer Ana-
lyse mit dem Chirurgen die
Modelloperation durchge-
fihrt und das Ausmab und
die Richtung der zu verla-
gernden skelettalen Anteile
festgelegt (Abb. la=d). Im
Falle einer Klasse 11/2-Dys-
gnathie mit steil stehenden
Zidhnen 11 und 21 kann dies
mit einem Technikmodell
geschehen, bei welchem die
entsprechenden Zihne mit
Pins versehen sind, um fir
die Modelloperation he-
rausgenommen zu werden.
Zur Herstellung der par-
tiellen Splints werden die
Zihne 11und 21 imTechnik-
modell reponiert und man
kann davon ausgehen, dass
nach kieferchirurgischer
Korrektur die geplanten ok-
klusalen Verhiiltnisse kie-
ferorthopiidisch eingestellt
werden.

Analyse mittels Fernrint-
genseilaulnahme

Am angefertigten FRS wer-
den fiir die OP wichtige skel-
letale Strukturen mit einem
farbigen Stift nachgezeich-
net: Os palatum, Frontzahn
und erster Molar im Ober-
und Unterkiefer. Knocherne
Mandibula und Weichteil-
profilverlauf. Unter Zuhilfe-
nahme einer Klarsichtfolie,
die auf dem FRS verscho-
ben wird, werden die in der
Operation durchzufiithrenden
Kieferverlagerungen nun ver-
anschaulicht und das Aus-
mal der Profilverinderung
veranschaulicht. Ziel ist es,
eine skelletale Klasse I-Rela-
tion zu erreichen.

Herstellung der partiellen
OP-Splints

Mit selbst- oder lichthirten-
den Kunststoffmaterialien
(z.B. Material zur Herstel-
lung individueller Liffel) er-
folgt die Anfertigung der OP-
Splints auf dem Technikmo-
dell nach erfolgter Modell-
operation (Abb. 2a-f).""" Ziel
ist es, durch korrektes Ver-
schieben des Kiefers/der Kie-
fer eine skelettale Klasse I-
Relation zu erhalten. {(Auch
die Herstellung einer Cover-
denture-Schiene nach pro-
thetischer Aufwachstechnik
ist ausfiihrbar.)

Bei bimaxillirem Vorgehen
werden zwei Splints ange-
fertigt. Einer zur Positio-
nierung des Kiefers, wel-
cher zuerst verlagert wird,

und ein weiterer Zwischen-
splint (Sandwichsplint), wel-
cher zur Verlagerung des
anderen Kiefers dient (Abb.
Ja-c).

Bei unimaxillirem Vorge-
hen empfiehlt sich zur Ein-
stellung der chirurgischen
Endposition die zusitzliche
Herstellung eines fronta-
len Hilfssplints, damit auch
eine Abstiitzung im fronta-
len Bereich fiir die intrama-
xillire Fixierung vorhan-
den ist (Abb. 4a, b).”

Klinisches kieferortho-
pidischesVorgehen

Am Tag vor dem operati-
ven Eingriff wird die fest-
sitzende Behandlungsap-
paratur eingegliedert und
die okklusalen Splints im
Unterkieferseitenzahnbe-
reich aufgeklebt. Es emp-
fiehlt sich, mit S&ureatz-
technik nur die Hécker-
spitzen  zu  Konditionie-
ren, damit spéter ein einfa-
ches Entfernen moglich ist
(Abb. 5).

Fiir die intermaxilliire Fi-
xierung werden weichge-
glithte 0.018 x 0.018 inch
Edelstahldrihte passiv ein-
gegliedert und mit chirur-
gischen Haken wversehen,
welche dem Chirurgen zur
intermaxillidren Fixierung
dienen (Abb. 6a—-d). Die Auf-
bisse kénnen fiir den Kom-
fort des Patienten so ein-
geschliffen werden, dass
rechts und links ein gleich-
mabiger Kontakt entsteht.

Mithilfe der hergestellten
Splints (Sandwichsplint und/
oder frontaler Hilfssplint)
wird dann der chirurgische
Eingriff durchgefiihrt.

Vier Wochen nach dem ope-
rativen Eingriff werden die
dem tempordren Ausgleich
der Okklusaldiskrepanz die-
nenden partiellen Splints
entfernt und die kieferor-
thopédische Feineinstellung
wird mit aktiven Drihten be-
gonnen (Abb. Ta-e). Fallbei-
spiele sind in den Abbildun-
gen 8 und 9 veranschaulicht.

Diskussion
und Ausblick

Die hier vorgestellte Me-
thode erlaubt dem Chirur-
gen einen sofortigen opera-
tiven Eingriff und verkiirzt
die lange, von der kieferor-
thopéddischen Behandlung
abhiingige Vorbereitungs-
phase erheblich. Die kie-
ferorthopéddische Einstel-
lung findet bei korrekten
skelettalen Verhdltnissen
statt, was eine wesentliche
Verkiirzung der Behand-
lungszeit bedeutet. Grund-
satzlich ist diesesVorgehen
bei allen uni- und bima-
xilliiren Dysgnathieformen
moglich.***

Bei einer Mikrognathie des
Oberkiefers z. B. ist im Vor-
feld eine Dehnung desglei-
chen, die entweder chirur-
gisch oder mit einer kie-
ferorthopédischen GNE er-
folgen kann, notwendig,.



Im Falle einer Klasse [l mit
makrognathem UK ist es
eventuell notwendig, nach
erfolgter OP vor Beginn der
aktiven Behandlung im UK
interapproximal Zahne zu
slicen. Bei offenem Biss ist
es eventuell auch notwen-
dig, mehrere Operationen
durchzufiithren, bis ein op-
timales Ergebnis erreicht
ist.

Nach klassischer kieferor-
thopéadischer Behandlung,
wenn eine optimale Okklu-
sion nicht zu erreichen ist,
kann man ebenfalls das
Ergebnis durch operatives
Vorgehen, wie oben be-
schrieben, verbessern,

Am meisten profitiert der
Patient, da er in der langen
Vorbereitungszeit nicht un-
nitigen Angsten ausgesetzt
ist, Aversionen gegen Kie-
ferorthopiidische Behand-
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lungsgerite nicht unbedeu-
tend sind und er in einem
kurzen Zeitfenster zu der
gewilinschten &sthetischen
Verbesserung kommt. Fir
dieses Vorgehen sprichi
auch, dassz. B.beiklassisch
durchgefihrter, kombiniert
kieferorthopédisch-chirur-
gischer Therapie oft auch
nach der Operation eine op-
timale Okklusion nicht zu
erreichen ist, da durch die
prioperative Dekompensa-
tion (z. B.beiciner Klasse 1)
die Zihne im OK kieferor-
thopidisch doch zu steil
und im UK doch zu protru-
diert eingestellt wurden, so-
dass nach der OP und der
darauffolgenden Feineinstel-
lung immer noch eine Stufe
vorhanden ist.

Vielen Dank an Dr. Sonja
Roth fir die Hilfe bei der
Fertigstellung dieser Ar-
beil.m
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Prof. Dr. Or. med, Bainer B. Drommer
Zentrum fir Gesichtschirurgia
Atos Praxisklinik
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69115 Hesdalberg

Tel. 062 21,/983-100
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= 1884 Habilitation an der Univar-
sitat Gottingen

= sait 1987 Universitstsprofessor an
der Universitat Heidelbarg

= Erwerh diverser Spezialqualifika-
tioren, welche am Mariarhospital
Stuttgart, Universitatsspital - £0-
rich, Universititshospital Miami,
Universitatsklinik Gottingen, Royal
Marsden Hospital London, Royal
Liverpool Hospital Liverpool, Uni-
versitatsklinik Heidelbeng und seil
1995 am ATOS-Kiinikzentrum Hei-
delbery zur Anwendung gebracht
wirdean

« Gastoperataur in Singapare, Seoul,
Auckland, Kyoto, Pretoria, Jedda

= Gastprofessur an der Universital
Trandhgim

= Mitglied mehrerer nationaler und
mternationaler  Fachgeselischat-
ten, speziell European Academy of
Facial Plastic Surgery

« Editar der Section Aesthatic and
reconstructive surgery des Inter-
national Journal of Oral andMasil-
Iofacial Sugary



