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Wie eine kombiniert kieferorthopadisch-
kieferchirurgische Behandlung ablauft

Dr. Jiirgen Andreas Zix

Kieferumstellungsoperationen sind eine erfolgreiche und sichere

Behandlungsmethode bei ausgeprigten Zahn- und Kieferfehl-

stellungen. Die Behandlung erfolgt immer gemeinsam durch einen

Kieferorthopdden und einen Kieferchirurgen. Ihr Ziel ist ein

dauerhaft stabiles Endresultat mit regelrechter Schlussbissstellung

und harmonischen Gesichtsproportionen.

Zahnfehlstellungen und Fehlbissstellungen
sind haufige Veranderungen, die bei leichter
Auspragung rein kieferorthopédisch behan-
delt werden kénnen. Sind diese jedoch ver-
gesellschaftet mit Lage- und Formanomalien
der Kieferknochen (so genannte Dysgnathien),
muss eine kombiniert kieferorthopadisch-
kieferchirurgische Behandlung erfolgen. Grund-
satzlich gilt die Regel, dass Zahnfehlstellungen
kieferorthopadisch korrigiert werden, kno-
cherne Fehlstellungen hingegen kieferchirur-
gisch. Ziel dieser kombinierten Behandlung
ist dabei nicht nur das Erreichen einer idealen
Schlussbissstellung (Klasse | Okklusion), son-

dern auch die Harmonisierung der Gesichts-
hohe, des Gesichtsprofils und eventuell die
Korrektur einer vorbestehenden Asymmetrie.

Am Anfang steht die Strategie

Grinde eine Fehlbissstellung zu behandeln
gibt es viele. Meist stort den Patienten das
unvorteilhafte Aussehen. Es gibt aber auch
eine Reihe von Patienten, die Gber Funktions-
einschrénkungen wie beispielsweise Kau-
und Abbeissprobleme oder Bissverletzung an
Zahnfleisch oder Lippe klagen. Hinzu kom-
men Fehlbissstellungen wie beispielsweise
der zirkuldr offene Biss, der zu einer vorzei-

tigen Abnutzung einzelner Zdhne und zu
Kiefergelenksbeschwerden fuhren kann. Bei
ausgepragter Rucklage des Unterkiefers oder
beider Kiefer gibt es mitunter sogar ernst-
hafte medizinische Probleme — namentlich
das Schlafapnoe-Syndrom, das durch Atem-
stillstdnde (so genannte Apnoen) wahrend
des Schlafs gekennzeichnet ist.

Wichtig ist, dass bei Behandlungsbeginn fest-
gelegt wird, ob eine Fehlbissstellung rein kie-
ferorthopédisch oder kombiniert behandelt
wird. Die durchzufiihrende kieferorthopadi-
sche Behandlung unterscheidet sich namlich
beiden
formen, so dass eine einmal begonnene Be-
handlungsstrategie nicht einfach gedndert
werden kann.

Entscheidend ist auch, dass vorgangig die Be-
handlung durch den Kieferorthopaden und
den Kieferchirurgen gemeinsam geplant und

grundsatzlich  bei Behandlungs-

mit dem Patienten besprochen wird. Dies ge-
schieht immer unter Berlcksichtigung 1. der
Funktion, 2. der Asthetik und 3. der Langzeit-
stabilitdt des erzielten Operationsergebnisses.
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. Planung und Beginn der Behandlung
a. Kieferorthopéadisch

b. Kieferchirurgisch

c. Extraktionen (falls notwendig)

d. Setzen der Brackets

Prdoperative orthodontische Phase
Chirurgische Phase und Heilungszeit

Postoperative orthodonische Phase
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Retentionsphase

(durchschnittlich 9-18 Monate)

(durchschnittlich 1-1,5 Monate)

(durchschnittlich 3—-6 Monate)

Entfernung der kieferorthopadischen Apparaturen

(durchschnittlich 6-12 Monate)

Die gesamte Behandlung
dauert durchschnittlich
eineinhalb bis drei Jahre.
Die Abfolge der
Arbeitsschritte und
deren Zeitdauer sind in
der Grafik ersichtlich.




Seitliches Profil einer
Patientin vor

und nach einer
Maxillo-Mandibuldren
Umstellung.

Im Allgemeinen wird eine Umstellung der
Kiefer nach Abschluss des Wachstums durch-
gefuhrt. Da der Kostentrager in den meisten
Fallen die Invalidenversicherung ist, sollte die
operative und kieferorthopéadisches Behand-
lung mit dem zwanzigsten Lebensjahr abge-
schlossen sein. Die gesamte Behandlung
dauert durchschnittlich eineinhalb bis drei
Jahre (siehe Grafik).

Diverse Operationstechniken

Es gibt diverse Operationstechniken zur
Behandlung von Dysgnathien. Die hdufigsten
vier Methoden zur Korrektur einer Fehlbiss-
stellung bzw. Lageanomalie der Kiefer werden
nachfolgend vorgestellt. Im Oberkiefer sind
dies die »Chirurgisch assistierte Gaumennaht-
erweiterung« und die «Le Fort | Osteotomie».
Im Unterkiefer sind die Standardoperationen
die «Bilaterale Sagitale Unterkieferspaltung»
und die Kinnplastik.

Handelt es sich um ausgepragte Kieferfehl-
stellungen, werden die «Le Fort I- und die
Bilaterale Sagitale Unterkiefer-Osteotomie» in

einer Operation kombiniert. Man spricht
dann haufig von einer «Bimax», abgekirzt fur
«Bimaxilldre Umstellungsosteotomie». Da es
natdrlich nur eine Maxilla gibt, ist der Aus-
druck nicht ganz korrekt, passender ist die

Zentrale Lucke
nach Aktivierung der
Dehnschraube.

Bezeichnung «Maxillo-Mandibuldre Umstel-
lungsosteotomie».

Grundsatzlich werden alle Kieferumstellun-
gen durch einen Zugang vom Mund durch-
gefthrt. Im Fall der «Le Fort | Osteotomie»




werden nach einem Schnitt in der Um-
schlagsfalte des Oberkiefers die Weichteile
von der Kieferhéhlenvorder- und seitenwand
sowie dem Nasenboden abgeschoben. An-
schliessend wird ein Sdgeschnitt auf Hohe
des Kieferhdhlenbodens und des Nasenbodens
durchgefiihrt. Nach Durchtrennen der Fligel-
fortsétze kann der Oberkiefer nach unten
mobilisiert werden. Dies bezeichnet man als
«Down-Fracture». Der nun mobile Oberkiefer
kann dann in seiner neuen Position fixiert
werden.

Neuer Knochen bildet sich

Die «Chirurgisch assistierte Gaumennahter-
weiterung», die zur Verbreiterung des Ober-
kieferzahnbogens verwendet wird, ist in
weiten Teilen identisch mit der «Le Fort |
Osteotomie». Allerdings wird statt einer «Down-
Fracture» eine Spaltung des Oberkiefers in
Léngsrichtung durchgefihrt. Mit einer Dehn-
schraube, die an den Seitenzdhnen des Ober-
kiefers abgestutzt ist, wird in den folgenden
Tagen und Wochen der Oberkiefer langsam
auseinander gedehnt. Im sich erweiternden
Bruchspalt bildet sich neuer Knochen. Im
Bereich der zentralen Oberkieferschneide-
zdhne zeigt sich eine Licke, die anschliessend
kieferorthopadisch geschlossen wird.

Schematische Darstellung
einer «Bilateralen Sagitalen
Unterkiefer-Osteotomie» und «Kinnplastiks.

Auch im Unterkiefer wird zundchst mit einem
Schnitt in der Umschlagsfalte der Wange be-
gonnen. Anschliessend wird das Weichgewebe
vom Knochen im Bereich des Kieferwinkels
und des aufsteigenden Unterkieferastes ab-
geldst und ein Sageschnitt in Langsrichtung
durchgefuhrt. Unter Schonung des im Knochen
verlaufenden Nervs (N. alveolaris inferior)
wird nun der Unterkiefer im Bereich des
Kieferwinkels und des aufsteigenden Unter-
kieferastes getrennt. Dies erfolgt auf beiden
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S Schematische Darstellung einer ...

Seiten der Mandibula. Zur Positionierung des
Ober- und Unterkiefers in seiner neuen Positi-
on werden zuvor angefertigte Acrylschienen
(sog. Splints) verwendet. Fixiert werden die
Knochen in ihrer neuen Position mit Mi-
nischrauben und Platten aus Titan. Dies nennt
man Osteosynthese.

Ist aus asthetischen Griinden eine Kinnplastik
notwendig, so wird diese in derselben Opera-
tion oder aber in einem zweiten Eingriff wah-
rend der Entfernung der Titanplatten durch-
gefiihrt. Auch hier erfolgt der Zugang in der
Umschlagsfalte der Wange. Nach Durchfiih-
rung des Sdgeschnitts im Bereich der Kinn-
spitze kann diese je nach Bedarf nach vorne,
hinten, oben oder unten verschoben werden.

Komplikationen sind selten
Kieferumstellungen sind langjéhrig erprobte,
sichere Routineoperationen. Auch wenn
Komplikationen selten sind und meist ohne
Spatfolgen ausheilen, muss der Patient Uber
maogliche Risiken aufklart werden. Wie bei
jedem operativen Eingriff sind dies in erster
Linie die Infektion und ein grésserer Blutver-
lust. Infektionen werden in mehr als 95 Pro-
zent der Fdlle durch eine Antibiotikagabe
wahrend der Operation verhindert und sind,
falls sie doch einmal auftreten sollten, gut be-
handelbar. Der Blutverlust bei einer «Bimax»
liegt in der Regel bei 600 bis 800 ml und wird
somit problemlos toleriert. Sollte es zu einer
grosseren Blutung kommen, so werden zu-
nachst Blutersatzlésungen verabreicht. Nur
bei den sehr selten auftretenden starken Blu-
tungen ist die Gabe von Blutkonserven not-
wendig.
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.. «Le Fort | Osteotomie»

Bei einer Umstellung des Unterkiefers ist eine
Nervverletzung nicht auszuschliessen. Der so
genannte N. alveolaris inferior ist ein Nerv, der
im Unterkieferknochen verlduft und die Un-
terlippe mit Geflhl versorgt. In den meisten
Fallen ist die Nervschadigung nur voriberge-
hend, in einigen Fallen bleibt jedoch das
Taubheitsgeftihl der Unterlippe bestehen.
Ausserlich ist dies nicht sichtbar, da der Nerv
keine Muskeln steuert, sondern ausschliess-
lich Gefuhl vermittelt.

Kontakt:

Dr. med. Dr. med. dent. Jurgen Andreas Zix
Facharzt FMH fur Mund-Kiefer- und
Gesichtschirurgie

Spezialist SSO fur Oralchirurgie

Oberarzt

Universitatsklinik und Poliklinik fiir Schadel-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie

Inselspital 3010 Bern

Glossar

Apnoen = Atemstillstdnde
Bilaterale Sagitale Unterkiefer-
Osteotomie = Operation zur
Verlagerung des Unterkiefers mit
beidseitige Durchtrennung

des Unterkiefers in Ldngsrichtung
«Bimax» = «Maxillo-Mandibulare
Umstellungsosteotomie» (s.u.)
Dysgnathie = (Zahn- und) Kiefer-
fehlstellung

Wissen

Down-Fracture = Herunterbrechen

des Oberkiefers im Rahmen einer

«Le Fort | Osteotomie»

Genioplastik = Kinnplastik = Operation
zur Verlagerung der Kinnspitze

Le Fort | Osteotomie = Operation zur
Verlagerung des Oberkiefers
Mandibula = Unterkiefer

Maxilla = Oberkiefer
Maxillo-Mandibuldre Umstellungs-
osteotomie = Kombination von

«Le Fort | Osteotomie» und «Bilateraler
Sagitaler Unterkiefer-Osteotomie»

N. alveolaris inferior = Nerv, der die
Unterlippe mit Gefiihl versorgt
Okklusion = Schlussbissstellung
Orthodontisch = kieferorthopadisch
Osteosynthese = Fixieren von
Knochensegmenten mittels Schrauben
und Platten

Osteotomie = Sageschnitt
Retentionsphase = Stabilisierungsphase
Sagital = «langs», also in Richtung Gesicht
zum Hinterkopf

SARPE = «surgical assisted rapid
palatal expansion» = «chirurgisch assistierte
Gaumennahterweiterung»






