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Im letzten Heft des vergangenen Jahrganges der Praktischen Kieferorthopéadie wurde eine
sinnvolle orthodontische Vorbehandlung skelettaler Dysgnathiepatienten vor der kieferchi-
rurgischen Intervention beschrieben und diskutiert. Konsequenterweise wird in dieser Arbeit
eine ergénzende postoperative Weiterbehandlung dieser Patienten vorgestellt und darges-
tellt, dass diesem Teil der orthodontischen Behandlung ebenso grof3e Sorgfalt beigemes-

sen werden muss wie der préoperativen.
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Einleitung

Fachubergreifende Behandlungen, denen sich ein Patient
unterziehen muss, bedirfen in hohem Mal3e einer gut
organisierten therapeutischen und zeitlichen Koordinati-
on. Der Patient sollte mit moglichst wenig Reibungsver-
lusten zu dem angestrebten Ziel, der storungsfreien
Funktion im stomatognathen System, gefuihrt werden.
Das bedingt ein flexibles Behandlungskonzept bei Infor-
mationsaustausch mit Hilfe sténdiger Kommunikation aller
Beteiligten.

Das Funktionsschema in Abbildung 1 stellt einen bioky-
bernetischen Regelkreis dar, in dessen Zentrum der
Patient steht. Die Aufgabe des Arztes ist es, den Patien-
ten Uber den sinnvollsten Weg zum Erfolg zu leiten.
Dieser Weg verlauft nicht linear, sondern ist abhéngig
vom jeweiligen Einzelerfolg. Mit Hilfe der Kommunikation
findet ein standiger Erfahrungsaustausch im Sinne einer
Riickkopplung statt, die die entsprechende Weiterleitung
des Patienten bestimmt. Die Pfeile im Schema kenn-
zeichnen, dass jedes Einzelereignis mit jedem Einzel-
ereignis jederzeit in Verbindung steht bzw. verknupft
werden kann ”. Das Schema soll die unterschiedlichsten
Moglichkeiten einer fachibergreifenden Behandlung

aufzeigen und deutlich machen, dass individuelle Prob

leme haufig nicht von vornherein und auf vorherbestimm-
bare Weise zu lésen sind. Die Verknupfung verschiede-
ner therapeutischer Vorgehensweisen bietet dem Be-
handler h&aufig neue mdgliche Lésungen an und bewahrt
vor der Gefahr der Einengung des Behandlungsspielrau-
mes.

Die vorliegende Arbeit stellt als Teilaspekt den Weg des
Patienten nach erfolgter kieferchirurgischer Korrektur bis
zum Abschluss der aktiven kiefer-orthopadischen Be-
handlung dar.

Wir beginnen mit der Weiterbehandlung des Patienten
nach der Operation. Bei Wiedereingliederung des Patien-
ten in den Praxisalltag steht an erster Stelle das Ge-
sprach. Nach dem chirurgischen Eingriff besteht eine
bestimmte Erwartungshaltung seitens des Patienten. Er
erwartet Einfuhlung in seine Erlebniswelt. Man sollte
niemals die vom Patienten empfundene Erleichterung
nach einer Operation, der er sich freiwillig unterzogen hat,
bagatellisieren °. Er erwartet Anerkennung und Aufmerk-
samkeit, und er sucht die Aussprache mit seinem Arzt,
denn bei seiner Verwandtschaft sto3t er oft auf Unver-

standnis.
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Der unumgéngliche Dialog unterliegt zwei Kriterien:
1. Hebung des Selbstwertgefiihls des Patienten
durch Anerkennung und

2. Motivierung zur Kooperation mit der Aussicht
auf baldméglichen Abschluss der orthodontischen
Behandlung.

Hebung des Selbstwertgefuhls

Der Patient empfindet Erleichterung und auch
Stolz auf die von ihm vollbrachte Leistung, die
Operation mit all den zuvor bestehenden Angsten
Uberstanden zu haben. Eine Bestéatigung der
Richtigkeit seiner Entscheidung, die Anerkennung
der gut eingestellten Okklusionslage und der
Hinweis auf die verbesserte Asthetik reichen im
allgemeinen aus, den Patienten zufriedenzustel-

len.

Motivierung

Mit Aussicht auf einen Uberschaubaren post-operativ-
orthodontischen Behandlungszeitraum (4 bis 6 Monate)
ist die Motivation zur Mitarbeit noch einmal sehr hoch. Die
Bereitschaft zu weiterer Kooperation verringert sich aller-
dings, je langer die Nachbehandlungszeit den Termin des
Abschlusses der aktiven Behandlung hinauszdgert. Die
Bereitstellung des Mandvrierraumes fir den Chirurgen ©
und ein moglichst kurzer, zumindest fiir den Patienten
Uberschaubarer Nachbehandlungszeitraum sind zwei
entscheidende Kriterien, warum alle orthodontisch néti-
gen und mdglichen Zahnbewegungen vor der Operation

durchgefuhrt werden sollten.

Orthodontische Abschlussbehandlung
Wann?

Alle orthognathen Operationen werden fiir uns an der
Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie
der Universitat Wirzburg (Prof. Dr. Dr. J. Reuther) durch-
gefuhrt. Die Osteosynthesen werden funktions- oder
Ubungsstabil mit Positionsschrauben resp. Miniplatten
fixiert, unter Berticksichtigung der zentralen Kondylenpo-

sition °. Die Patienten werden nach dem chirurgischen
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Abb. 1 Der Regelkreis ’. Die Pfeile beschreiben alle maoglichen Richtungen der

interdisziplindren Kommunikation. Der Patient im Zentrum ist gleichzeitig Trager

der Information, die jederzeit Uber Riickkopplung austauschbar ist. Das Ziel der

Therapie ist die stérungsfreie Funktion im stomatognathen System. Das flexible

Behandlungskonzept wird den sinnvollsten Weg zum Ziel finden.

Eingriff nicht mehr intermaxilléar verschnirt. Die intermax-

lare Fixation erfolgt lediglich Gber Gummiziige. Um geziel-

ten Einfluss auf die angestrebte Okklusion nehmen zu
kénnen, sollte die orthodontische Weiterbehandlung im
Prinzip so schnell wie mdéglich nach der durchgefuhrten
Operation erfolgen. In unserer kieferorthopadischen
Praxis werden die Patienten aufgefordert, sich sofort nach
dem stationaren Aufenthalt wider vorzustellen. Das sind

in der Regel 10 bis 21 Tage nach der Osteotomie.

Limitationen einer sofortigen Weiterbehandlung sind:

- noch vorhandene starke Schwellung bzw. subjektive
Nichtbelastbarkeit des Patienten,

- stark eingeschrankte Munddéffnung,

- verzogerter postoperativer Heilungsverlauf und

- Verdacht einer Infektion.

Vor allem bei den beiden letztgenannten Punkten emp-
fiehlt sich eine sofortige Ricksprache mit dem behan-
delnden Chirurgen. Wenn das Eingliedern neuer Bdgen
wegen der oben genannten Voraussetzungen nicht még-
lich sein sollte, wird der Patient lediglich unterrichtet, wie
er bis zur aktiven Weiterbehandlung seine intermaxillaren
Gummizuge ein-hangen soll. Der Weiterbehandlungszeit-
raum muss sich dem Heilungsprozess der osteotomierten

Region anpassen.
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Warum?

Die postoperative orthodontische Behandlung ist ein
wesentlicher Beitrag zur chirurgischen und kieferorthopéa-
dischen Stabilitdt eines Ergebnisses. Instabile Okklusi-
onslagen werden zunehmend fur das Auftreten von Rezi-
diven verantwortlich gemacht. Eine sorgfaltige kiefer-
orthopédische Behandlung nach erfolgter Operation hat
zwei unterschiedliche rezidivprophylaktische Aspekte: Ein
Ziel ist die funktionelle Anpassung der operativ umgestell-
ten neuromuskuléren Matrix. Die postoperativ entstande-
ne skelettale Situation soll mit Hilfe einer friihzeitigen
funktionellen Nachbehandlung stabilisiert werden. Mit
Hilfe von elastischen Gummizigen wird der veranderte
Tonus der Muskulatur unterstitzt, um die Mdglichkeit
einer langsamen Anpassung zu férdern °. Die Richtung
der Gummizige ist umso wirkungsvoller, je genauer sie
mit der Richtung der chirurgischen Verlagerung des

peripheren Segmentes Ubereinstimmt.

Wir gehen davon aus, dass im Gegensatz zu Teuscher,
dervon einer Atemporar
mi erten Knochenteilehp
gung bei der funktionellen Therapie stattfindet, sondern
dass der Umstellung der Muskulatur die Schlisselrolle
zukommt . Der operative Zeitaufwand einer Umstel-
lungsosteotomie betragt 3 bis 6 Stunden, die neuromus-
kulare Adaptation dauert mindestens 4 bis 6 Monate **.
Ein Hinweis auf die Richtigkeit dieser These ist die Beo-
bachtung, dass Osteotomien bei denen keine Streckung
der Muskulatur vorgenommen wird (z.B. Progenien), weit
weniger rezidiv geféhrdet sind. Bis auf geringe knécherne
Veranderungen sind die Okklusionen, wenn sie fehlerfrei

eingestellt wurden, bei diesen Operationen stabil.

Die problematischere Gruppe ist sicher die der Distalbis-
se mit kurzer mandibulérer Basis und entsprechender
muskulérer Aufhangung. Die suprahyoidale Muskulatur ist
bei postoperativen Messungen um 1/3 der kndchernen
Vorverlagerung mit gedehnt 2. Dieser neuromuskular
induzierte Stress muss Uber die ersten Wochen nach dem
chirurgischen Eingriff in einen annéhernd normalen Tonus
der Muskulatur zurtickgefuihrt werden. Deshalb sind zur
Unterstitzung der kurzen supra- und infrahyoidalen
Muskulatur funktionelle kieferorthopédische Therapien
Uber einen gewissen postoperativen Zeitraum aul3eror-
dentlich wichtig. In einigen Fallen empfiehlt es sich, auch
nach der Entb&nderung noch mit bimaxillaren Geréaten die
Umstellung der Muskulatur weiter zu unterstitzen. Das

sind allerdings rein klinische Beobachtungen aus unserer

er ho-h tvgien?
s p ri-i ¢ At Anfang der ortbodoktiachen NVeiterhebandBireg tnach

Praxis. Die Anzahl dieser Félle ist zu gering, um relevante

Aussagen zu treffen.

Der andere Aspekt ist eine statisch und dynamisch abge-
stutzte Okklusion. Die Okklusion wird post-operativ ortho-
dontisch interferenzfrei eingestellt, soweit es das vorhan-
dene Zahnmaterial zulésst. AnschlieBend sollte Kontakt
zu dem behandelnden Zahnarzt aufgenommen werden,
der in diesem Team der fachibergreifenden Behandlung
den konservierend-prothetischen Teil ibernimmt und das
Okklusionsrelief in der eingestellten zentrischen Okklusi-
on sichert. Es steht aulRer Zweifel, dass eine fehlerfreie
Okklusion das zweite Bein der Rezidivprophylaxe dar-
stellt. Diese Parameter, eine mdglichst adaptierte Musku-
latur und eine gesicherte Okklusion, bieten die besten

Voraussetzungen fir eine Langzeitstabilitat.

Resilienz der osteot

erfolgter Osteotomie steht die genaue Prifung der posto-
perativ entstandenen Bisslage. Nur so kénnen wir das
Ausmald der zu erwartenden Zahnbewegungen uberbli-
cken und entsprechend weiter-arbeiten. Die Bisslage
prifen wir mit dem Handgriff, den Dawson angegeben hat
' Anders als nach einer {iber Jahre oder Jahrzehnte
bestehenden Zwangsokklusion lasst sich die Zentrik, wie
nach-folgende Erklérung verdeutlichen wird, postoperativ

leicht feststellen:

Durch die Veranderung der skelettalen Matrix haben sich
auch die Zugrichtung der Muskelfasern und ihre Ansatz-
punkte veréndert, d. h., die gewohnten neuromuskularen
Engramme sind unterbrochen. Das so genannte Muskel-
pattern ist im Moment orientierungslos und lasst sich

problemlos fiihren.

Der Patient selbst befindet sich in einer entspannten
Stimmungslage. Die Zusammenhénge verschiedener
Stressfaktoren wie Aggressivitat, aber auch Angst und
Furcht sind durch die Stressforschung aufgedeckt wor-
den. Vor der Operation steigt der Adrenalinspiegel, das
so genannte Konflikthormon, an. Grund dafur ist die
Erwartungshaltung des Patienten, gekoppelt mit der
Angst vor dem chirurgischen Eingriff. Nach dem Uber-
wundenen Alarmzustand (Operation), der voriibergehend

durch Stimulation des limbischen Systems die Reflexbe-
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Abb. 2 Zzustand nach Unterkieferosteotomie: Vorverlagerung nach
Obwegeser mit VergroRerung der unteren Gesichtshohe. Der seitlich offene
Biss wird mit vertikalen Gummiztigen geschlossen. Die Muskulatur wird
funktionell unterstiitzt.

reitschaft und damit den Tonus der gesamten Muskulatur
erhéht hat, tritt der Patient jetzt wieder in eine Erholungs-
phase ein und kehrt in seine vegetative Normallage zu-
riick ', Das bedeutet hormonelle Ausgeglichenheit bei
normalisiertem Muskeltonus. Diese Voraussetzungen i
umgestellte Muskulatur und entspannter Patient i lassen
eine vollig unkomplizierte Prufung der operativ eingestell-
ten Bisslage zu. Der Patient lasst sich problemlos in die
Zentrik fhren.

Die operativ eingestellte Okklusion lasst sich bei der
gefuhrten Kontrolle in drei Hauptgruppen unterteilen:

- die zentrische Okklusion,

- die Abweichung aus der zentrischen Okklusion und

- die traumatische Okklusion.

Die zentrische Okklusion bei Dreipunktkontakt (Abb. 2)
wird durch vertikale Gummiziige gesichert. Die elasti-
schen Gummis sollen die Muskulatur nach dem chirurgi-
schen Ausgleich in ihrer neuen Position unterstiitzen
und gleichzeitig die Okklusion ein- stellen. Diese Art

Abb. 3 Zustand nach Unterkieferosteotomie: Vorverlagerung des Unterkie-
fers nach Obwegeser mit Beseitigung einer groRen sagittalen Diskrepanz.
Klasse 1I-Gummiziige zur funktionellen Unterstiitzung der Muskulatur.

Abb. 4 Beispiel einer traumatischen Okklusion. Die Gefahr der parodontalen
Schadigung und des Jiggling-Effekts im osteotomierten Bereich erfordern ein
sofortiges Eingreifen i z. B. Versetzen der Brackets, Korrektur des Bogens.

der Okklusion ist bei Patienten mit niedrigem unterem
Gesichtsdrittel bewusst so eingestellt, dass die Zahnbo-
gen vor der Operation nicht ausnivelliert werden. Gegen
den Druck der Kaumuskulatur wére eine Nivellierung
lediglich iiber eine Intrusion der Frontzéhne mdglich.
Damit ware allerdings eine chirurgische Erhéhung des
unteren Gesichtsdrittels nicht mehr gegeben. Nach einer
Vorverlagerung des Unterkiefers bis in den Kopf-biss
kann eine chirurgische Bisserhdhung durch Extrusion der
Seitenzéhne kieferorthopédisch abgesichert werden.
Wenn man davon ausgeht, dass bei Nachuntersuchun-
gen ca. ein Drittel der Bisshohe verloren geht 8, sollte bei
vertikalen Problemen chirurgisch eine mdglichst grofl3e
Erhéhung des Untergesichts angestrebt werden. Das
bedeutet, dass eine kieferorthopédische Nivellierung vor
der geplanten chirurgischen Intervention weitgehend
vermieden werden sollte. Das Schlielen des seitlich

offenen Bisses dauert in der Regel 6 bis 8 Wochen.
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Lag zu Beginn der Behandlung eine groRRe sagittale
Abweichung vor, die chirurgisch nicht ganz kompensiert
werden konnte, werden Uber den gesamten postoperati-
ven Behandlungszeitraum Gummiziige in Richtung des
skelettalen Ausgleichs eingegliedert. Das bedeutet, dass
nach Unterkiefervorverlagerungen Klasse IlI-Gummiziige
(Abb.3) und bei Unterkieferriickverlagerungen Klasse IlI-
Gummizuge eingehangt werden. In solchen Fallen emp-
fiehlt sich eine orthodontische Uberkompensation.

Besondere Beachtung verdient eine postoperative trau-
matische Okklusion, z. B. durch stérende Brackets (Abb.
4). Da die Moglichkeit einer parodontalen Schadigung
und eines Jiggling-Effekts im Bereich der Knochenwunde
besteht, muss sofort eine Beseitigung des traumatischen
Aufbisses eingeleitet werden. Brackets missen versetzt
bzw. Bogen korrigiert werden, um eine storungsfreie
Interkuspidation zu erreichen. Danach wird mit intermaxil-
laren Gummiziigen weiterbehandelt. Die maximale Inter-

kuspidation stellen wir in unserer Praxis nicht mit den

starren Operationsb®gen (0O,

straightwire nach Roth), sondern mit flexiblen Bégen ein.
Wirver wenden Nitinoldr2hte
bei seitlich offenem Biss auch Kantentwistflexe derselben
Starke oder runde Nitinole, je nachdem, wie es der Fall
bis zur Feineinstellung erfordert. Erst wenn eine interfe-
renzfreie Okklusion erreicht ist, kbnnen Abdriicke fir ein
Retentionsgerat angefertigt werden.

Durch den Zug der elastischen Gummis, die die interma-
xillare Fixierung ersetzen, erreichen wir funktionell eine
Stabilisierung der umgestellten Muskulatur. Die in Zug-

richtung und Tonus veranderte Muskulatur wird tber die

postoperative Behandlungszeit durch orthopadische
Krafte beeinflusst und erhalt so die Mdglichkeit, sich tber
den gesamten Zeitraum bis zum Abschluss der aktiven
Behandlung den neuen Gegebenheiten anzupassen. Das
Ausmald der urspriinglichen Anomalie, die Art der chirur-
gischen Korrektur, der Heilungsverlauf und die angestreb-
te Okklusion bestimmen letztlich den Umfang der posto-

perativen kieferorthopadischen Behandlung.

Fallbeschreibung

Die Patientin, eine junge Frau von 24 Jahren stellte sich
in unserer Praxis mit dem Wunsch vor, ihre dentale
Asthetik zu verbessern. Nach ihren Angaben litt sie so
stark unter dem Erscheinungsbild ihrer Zahne, dass sie
sich weigerte zu lachen (Abb. 5 und 6). Ihr Zahnarzt hatte
ihr geraten, einen Kieferorthopaden aufzusuchen, bevor

die prothetische Versorgung erfolgen sollte (Abb. 7 und

8)18fAx0,025A in 0,022/ slots,

Die Anomalie war erblich. Die im spéaten Kindesalter

d earfolg&eh ExtraktienenOwaréning&Hi mekr gehau @w2rékdns-

truieren. Es fehlten die Zéhne 14,24,46 (vermutlich extra-
hiert), 45 (vermutlich Nichtanlage) und 42 (extrahiert i
wegen frontalen Engstands i nach Aussage der Patien-
tin). Der Zahn 43 stellte eine Mischform zwischen Canius
und Incisivus dar (Abb. 9 und 10).

Die Patientin berichtete Uber Gelenkbeschwerden, die
seit dem 12. Lebensjahr hauptsachlich auf der rechten
Seite aufgetreten seien. Die Munddffnung war einge-

schrankt.

Abb. 5und 6 Eine 24 Jahre alte Patientin. Das Mittelgesicht ist betont bei langem Nasenriicken und tief ansetzender Nasenwurzel. Ausgepréagte Supramental-
falte, betontes Kinn, eingerollte Unterlippe. Problem: Kiefergelenksbeschwerden seit Giber 10 Jahren, eingeschrankte Mundéffnung.
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Abb. 7 Uberbiss 11 mm, bei Steilstand der mittleren Incisivi, traumatischer Abb. 8 Marginale Parodontitis im Prémolarenbereich, Zahn 25 in
Einbiss der unteren Front in die Gaumenschleimhaut. traumatischer Okklusion.
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Abb. 9 Fernrontgenseitenbild
zu Behandlungsbeginn: Auffallend
ist der Steilstand der oberen Frontzahne

Abb. 10 Orthopantomogramm:
Abb. 10 Orthopantomogramm:
Es fehlen die Zahne 14, 24,42, 45,
46 und bis auf Zahn 28 die 3. Molaren;
maRiger Knochenabbau.



