26. Kieferchirurgie - Unterkieferriicklage

Der 38-jahrige Patient weist vor Behandlungsbeginn einen ausgepragten dentoske-
lettalen Ruckbiss mit deutlicher deckbissartiger Retroinklination der mittleren oberen
Inzisiven auf. Die Verzahnung steht in einer Angle Kl 112 mit % Pb Distalokklusion.
Der tiefe Biss wird durch die erhdhte Stellung der unteren Frontzahne mit markanter
Spee’scher Kurve verursacht. Sowohl im Oberkiefer als auch im Unterkiefer liegt
ein mafiggradiger frontaler Engstand vor. Die mittleren oberen Frontzahne weisen
infolge der erheblichen Retroinklination und den hierdurch provozierten Parafunk-
= | tionen inzisale Attritionen auf, so dass eine asthetisch unginstige flache Inzisallinie
. hervortritt, die nicht dem idealen Verlauf der sich beim Patienten abzeichnenden
Lachlinie entspricht.
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Typisch fur Patienten miteinem Deckbiss (= zu steile obere Frontzahne)ist, dass ihnen
die schiefe Zahnstellung im Oberkiefer zuerst auffallt. Bei genauerer Betrachtung
fallt jedoch auf, dass der gesamte Unterkiefer viel zu weit zurtck liegt und hier eine
Kieferchirurgie indiziert ist.

Mit dieser Ricklage ist mitunter auch eine Atemstérung oder eine Kiefergelenk-
stérung verbunden, was die medizinische Indikation zur kombinierten

kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Behandlung umso mehr bekraftigt.

Orthopadische Kieferchirurgie ohne feste Spange — geht das?

Von Bedeutung ist, dass hier vom Chirurgen keine Brackets oder Bander bendtigt
wurden. Es konnte trotz chirurgischer Intervention auf eine Multibandbehandlung
vollkommenverzichtetwerden. DemPatientenbliebnebendenvierSicherheitshakchen
an den Seitenzahnen jegliche festsitzende Therapie erspart.
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,Beziehung“ Paprikaschoten.



Kieferchirurgie bei KI. Il 2
Unimaxillare Chirurgische UK-Vorverlagerung

Invisalign-Kieferchirurgie Behandlungsverlauf

Zur Ausformung beider Zahnbdgen wurden im Oberkiefer 22 Aligner und im Unterkiefer
23 Aligner bendtigt. Der letzte Schritt im ClinCheck simuliert die chirurgische
Unterkiefervorverlagerung. Neben der initialen approximalen Schmelzreduktion im
Frontzahn- und Pramolarenbereich waren noch zusatzliche schmelzreduzierende
Maflinahmen in der Unterkieferfront von 0,3 — 0,4 mm und 0,5 mm mesioapproximale
Schmelzreduktion zwischen den oberen Inzisiven wahrend des Behandlungsverlaufes
von ALG vorgeschlagen. Es istimmer besser, alle zahnverformenden Malknahmen vor
dem Silikonabdruck zu machen und nicht wahrend der Behandlung. Dadurch sitzen die
Aligner besser. Ein Verhaken der Zahne durch zu viel stérenden Schmelz oder Licken
von zu viel reduziertem Schmelz werden somit vermieden, und es entsteht eine hdhere
Behandlungssicherheit. Letztendlich fuhrten in diesem Fall die vom Invisalign-Techniker
vorgeschlagenen ASR-MalRnahmen dazu, dass vor dem Case-Refinement im OK
zusatzlich Schmelz reduziert werden musste, um die Okklusion zu verbessern.
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Die neue UK-Position wurde mit einem
Splint kieferchirurgisch fixiert und- mit
intermaxillaren Gummizugen stabilisiert.
Die vorsichtshalber an den oberen Eck-
zahnen und unteren Pramolaren ange-
brachten Hakchen zur Festigung der
neuen Bisslage wurden bei diesem
Patienten nicht bendtigt. Interradikular
gesetzte Osteosyntheseschrauben, im

OK zwischen den Pramolaren und im
UK zwischen Pramolar und Molar
eingeschraubt, dienten zur Stabilisie-
rung des postoperativen Splintes.




Somit erfolgte die gesamte
kieferorthopadisch-
kieferchirurgische Kombinati-
onstherapie ohne Zuhilfenah-
me von Multiband-Bracket-
Systemen! Dies stellt, soweit
den Verfassern bekannt, ein
ganz neues Vorgehen in der
kieferorthopadisch-chirur-
gischen Therapie dar. Der
Patient wurde schon 2006
operiert. Die kombinerte KFO-
chirurgische Behandlungspla-
nung erfolgte bereits im Jahr
2004.

Die erste Stellungnahme der
DGKFO (= wissenschaftliche
Gesellschaft der Kieferortho-
padie) 2001 und 2004 spra-
chen der Verwendung von
Invisalignschienen bei kie-
ferchirurgischen Fallen eine
klare Kontraindikation aus.
Der Autor verwendet Invisa-
lign fur KFO-Chirurgie schon

'! seit 2002! Erst nach mehre-
j ren Publiktionen des Autors
g und anderen Vorreitern hatte

- 1| _die neuerliche Stellungnahme
der DGKFO: im Januar 2010

=== (Verfasser Prof. Dr. G6z) die Verwendungvon Invisalign bei KFO-chirurgischen Fallen
und parodontalen Fallen beflrwortet. Bei parodontal geschadigten Gebissen sieht die
Stellungnahme fur Invisalign sogar Vorteile gegenuber der Behadlung mit festsitzen-
den Apparaturen.
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Der postoperative Splint wurde vom Patienten in der ersten Woche nach OP standig
getragen. Danach wurde der Splint fir zwei weitere Wochen nur noch nachts eingesetzt.
Nach drei Wochen wurde der Splint weggelassen und die Osteosyntheseschrauben
entfernt.

Die vom Patienten angegebene Hypersensibilitat der Zahne des 2. Quadranten
verschwand mit Entfernen der Osteosyntheseschrauben. Ansonsten hatte der Patient
weder durch die kieferorthopadische Therapie bedingt noch infolge der chirurgischen
Intervention Schmerzen zu beanstanden.

Zwischen der 3. und der 7. Woche nach der Oper_atibh wurde auf alle stabilisierenden
Malnahmen verzichtet. Dies sollte zum einen eine vertikale Einstellung der Okklusion
fordern und zum anderen denrHinweis auf mogliche Rezidivheigung geben. (Ein
Rezidiv der mittleren OK-Frontzahne war zu beobachten.)




Unterkiefer-OP Vergleich Vorher - Nachher

Nach Abschluss der aktiven Behandlung wurden die abradierten Schneidezahne
mit Composite wieder aufgebaut, ein lingualer permanenter Retainer eingesetzt und
zusatzlich tiefgezogene Retentionsschienen fur die Nacht eingegliedert. Die gesamte
aktive Behandlungszeit hat 2 Jahre und 2 Monate gedauert, die Gesamtbehandlung
2 Jahre und 5 Monate. Fur die reine kieferorthopadische Bewegung wurden
19 Monate bendtigt, davon 10 %2 Monate fur die prachirurgische Ausformung und
8 1/2 Monate fur die postchirurgische Feineinstellung der Okklusion.
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Ansicht von dorsolateral auf Osteosyntheseplatte nach Unterkiefer-Advancement



