wissenschaft und fortbildung

Umstellungsosteotomie ohne
Kieferorthopadie sinnvoll?

Ein Beitrag von Dr. Karsten Junghanns und Dr. Heiko Goldbecher

Im Erwachsenenalter ist eine Korrektur
von schwerwiegenden Kieferfehlstellun-
gen nur als kieferchirurgisch-kieferortho-
padische Kombinationsbehandlung még-
lich. Aufgrund der veranderten Morphe
und Funktionsmuster nach der OP ist im-
mer zusatzlich eine begleitendende funk-
tionskieferorthopadische Therapie und
Logopadie notwendig und sinnvoll. So
kdnnen Komplikationen vermieden und
das erzielte Ergebnis langfristig stabilisiert
werden.

Fallvorstellung

Die Patientin stellte sich erstmals aufgrund
einer Uberweisung ihres neuen Hauszahn-
arztes im Jahr 2019 fir eine kieferortho-
padische Beratung bei uns vor. Seitens
der Patientin bestand der Wunsch nach
einer umfassenden Diagnostik und The-
rapieplanung, welche zu einem zufrieden-
stellenden langzeitstabilen Ergebnis fihrt.
Zum Zeitpunkt der Untersuchung lag ein
teilweise implantatprothetisch versorgtes
Luckengebiss vor. Es zeigte sich eine aus-
gepragte Rucklage des Unterkiefers mit
einer sagittalen Schneidekantenstufe von

Abb. 1a-g: Ausgangsbefund: Extraorale Aufnahmen (a—d) und intraorale Aufnahmen (e-g). —
Abb. 2a-c: Aktivator auf dem Modell (a und c) und im Mund (b), Gerét wird ohne prothe-
tische Versorgung getragen.
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Abb. 3a—c: Zustand nach Umstellungsosteotomie, geklebte Knépfchen an Zdhnen 12, 22. — Abb.4a-c: Zustand nach ca. 15 Monaten nach Um-

stellungsosteotomie.

ca. 15mm bei einer Distalokklusion um
eine Pramolarenbreite. Zusatzlich bestan-
den ein inkompetenter Mundschluss und
ein viszerales Schluckmuster. Mit der Pa-
tientin wurden die moglichen Optionen
besprochen und nach einer ausfuhrlichen
Aufkldrung vereinbart, ein diagnostisches
Set-up anzufertigen und eine kieferchi-
rurgische Expertise fUr eine zu planende
Umstellungsosteotomie einzuholen.

Behandlungsplanung

Vom Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen wurde
eine Umstellungsosteotomie zur Behand-
lung der ausgepragten Kieferfehlstellung
beflirwortet und empfohlen. Eine anfang-
lich in Erwagung gezogene alleinige Vor-
verlagerung des Unterkiefers wurde zu-
gunsten einer bimaxillaren Umstellungs-
osteotomie verworfen. Nach Auswertung

der Modellanalyse und einer Modell-OP
sollte auf eine dentoalveoldre Dekompen-
sationsbehandlung vor der OP verzichtet
werden. Durch die Kopplung von Morphe
und Funktion ist jedoch bei einer Umstel-
lungsosteotomie immer davon auszu-
gehen, dass sich die Weichgewebe ein-
schlieBlich Muskulatur an die postopera-
tive Situation anpassen mussen und es
daher einer begleitenden myofunktio-

Abb. 5a-g: Nach Abschluss der prothetischen Behandlung sowie der kieferothopédischen Begleitbehandlung, extraorale (a—d) und intraorale Fotos (e-g).
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nellen Therapie bedarf. AuBerdem ist in
der Regel nicht davon auszugehen, dass
intraoperativ eine maximale Interkuspida-
tion erreicht wird und nach der OP stabil
ist. Aus diesen Grunden wurden in Ab-
stimmung mit dem Hauszahnarzt, Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgen und dem Kiefer-
orthopaden vor der Anfertigung einer
neuen definitiven prothetischen Versor-
gung eine kieferchirurgisch-kieferorthopa-
dische Kombinationsbehandlung geplant,
welche insbesondere einen Schwerpunkt
auf die myofunktionelle Vorbereitung der
Weichgewebe legt. Die Patientin war mit
dem Behandlungskonzept einverstanden
und entschied sich fir den vorgeschlage-
nen Therapieplan.

Umstellungsosteotomie
ohne Kieferorthopadie?

Die gesetzliche Krankenkasse (GKV) lehnte
aufgrund eines angeforderten Gutachtens
die geplante kieferchirurgisch-kieferortho-
padische Kombinationsbehandlung ab.
Zwar sei eine Umstellungsosteotomie in-
diziert, eine kieferorthopéadische Behand-
lung jedoch nicht notwendig. Das Ein-
schleifen zur OP und die spater geplante
prothetische Versorgung seien ausrei-
chend. Die Kosten fur die geplante OP
wurden von der Krankenkasse Gbernom-
men, eine kieferorthopadische Behand-
lung sei jedoch von der Patientin selbst
zu tragen. Aufgrund der Intervention des
Kieferorthopaden wurde im Rahmen ei-
ner Einzelfallentscheidung ein einzelnes
FKO-Gerat genehmigt. So konnte ein of-
fener Aktivator als myofunktionelles Ge-
rat eingegliedert werden. Einen Monat
spater wurde die bimaxilldre Umstellungs-
osteotomie durchgefihrt.

Postoperative Behandlung

Postoperativ zeigte sich eine Parasthesie
im Bereich der Unterlippe sowie ein fron-
tal offener Biss. Noch wahrend der Immo-
bilisationsphase wurden durch den Kie-
ferorthopaden an 12 und 22 Knopfchen
geklebt (Abb.3), sodass die Patientin
Gummis zu den noch vorhandenen Pins
im Unterkiefer Regio 35/36 und 45/46
spannen konnte. Wahrend der Mobilisa-
tionsphase zeigten sich Beschwerden im
Kiefergelenk und Schwierigkeiten, intui-
tiv die neue Schlussbisslage zu finden.
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Abb. 6a und b: Ausschnitt Fernréntgenseitenbild: Ausgangssituation (ANB 9,2°; Wits 10,2mm;, a)
und nach Abschluss der Behandlung (ANB 3,2°; Wits 0,63 mm; b).

Mithilfe des offenen Aktivators und lo-
gopadischer und manualtherapeutischer
Unterstltzung konnte die myofunktio-
nelle Situation schrittweise verbessert
werden, sodass nach einem Jahr ein ak-
zeptables Ergebnis hinsichtlich Schluss-
bisslage, Mastikation und Beschwerde-
freiheit des Kiefergelenkes erreicht werden
konnte. Nach einer ca. halbjahrigen Sta-
bilisierungsphase konnte mit einer konti-
nuierlichen Reduktion der Tragezeit des
Aktivators begonnen werden (Abb. 4).
Zwei Jahre nach der Umstellungsosteo-
tomie konnte beim Hauszahnarzt mit der
Anfertigung des definitiven Zahnersatzes
begonnen und ein weiteres Vierteljahr
spater erfolgreich abgeschlossen werden
(Abb.5).

Fazit

Haufig ist bei der Behandlung einer schwer-
wiegenden Kieferfehlstellung im Erwach-
senenalter die Notwendigkeit einer Kom-
binationsbehandlung offensichtlich. Dieser
Fall zeigt exemplarisch, dass bei einer chi-
rurgischen Bisslagekorrektur zwangslau-
fig auch eine Umstellung der myofunk-
tionellen Funktion erfolgen muss; nur so
kann das Kauen, BeiBen und Sprechen
mit der neuen Morphe trainiert werden.
Es ist nicht ausreichend, nach der OP aus-
schlieBlich EinschleifmaBnahmen vorzu-
nehmen. Die erforderliche myofunktio-
nelle Vorbehandlung und Nachsorge liegt
nicht in der Hand des Chirurgen, da die-
ser oftmals fachlich nicht entsprechend
geschult ist. Erschwerend traten bei die-
ser Patientin Symptome einer cranioman-
dibuldren Dysfunktion nach der Umstel-
lungsosteotomie auf. Nur durch eine in-

tensive Intervention des Kieferorthopaden
in Zusammenarbeit mit Logopadie und
Manualtherapeuten konnten diese erfolg-
reich therapiert werden. Die umfassende
Betreuung des Patienten und die Bewal-
tigung aller auftretenden Risiken und Kom-
plikationen ist nur im Zusammenspiel der
einzelnen Fachdisziplinen umsetzbar.

Dieser Beitrag ist bereits in der KN 1+2/2024
erschienen.
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