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Adjuvante Kryotherapie
nach maxillofacialen Operationen

Zusammenfassung

In einer kontrollierten Therapiestudie wurde bei 23 Patienten
mit kieferorthopédisch/kieferchirurgischen Eingriffen einsei-
tig eine Kryotherapie mit dem Kélte-Therapie-Kissen Long
durchgefiihrt. Zur Uberpriifung der Effizienz einer gesteuer-
ten Kéltetherapie erfolgte die Beurteilung beziiglich
Schmerz und Schwellung als Seitenvergleich beider Ge-
sichtshélften des Patienten.

Die gesteuerte Kryotherapie (pré/intraoperativ) mit dem
Ktihlkissen KTKL® erméglicht eine Verminderung postopera-
tiver Beschwerden nach kieferchirurgischen Eingriffen. Es
liess sich eine deutliche Herabsetzung von Schwellungszu-
stdnden und Schmerzsymptomatik nachweisen. Die statisti-
sche Uberprdfung zeigte signifikante Unterschiede (p<0,05)
fir beide Zielgréssen, was als Therapieerfolg interpretiert
werden darf. Die Anwendung einer adjuvanten Kryotherapie
kann als hilfreich bezeichnet werden.
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Einleitung

Durch die zum Teil erheblichen Traumen bei operativen Eingrif-
fen in der Kiefer-Gesichts-Chirurgie kommt es oftmals zu mas-
siven Schwellungs- und Schmerzzustanden im Kopf-Hals-Be-
reich. In Abhéngigkeit vom Ausmass der Odeme tritt nicht
selten starker Spannungsschmerz, Schluckbeschwerden und
obstruktive Atembehinderung auf, daneben werden Wundhei-
lungsstorungen (Nahtdehiszenz, Infektion) begiinstigt. Zur
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Unterstiitzung medikamentdser antiddematdser Therapie steht
insbesondere mit der Kaltetherapie eine kostengiinstige, ne-
benwirkungsfreie und leicht handhabbare Massnahme zur Ver-
figung. Kryotherapie mit deutlich niedrigeren Temperaturen
findet ihre Anwendung bei der Behandlung von pathologischen
Weichgewebsveranderungen, welche auf diese Weise in eine
Nekrose tibergefiihrt werden sollen. Die durch das Kiihlkissen
KTKL hervorgerufenen Effekte fithren nicht zu einer Nekrose
und dienen ausschliesslich der schwellungsmindernden und
schmerzlindernden Therapie.

Kommt es zu einem Gewebsschaden, folgen die Mechanismen
der Entziindung dem Modell des dreiphasigen Reaktionsver-
laufes. Infolge der Gewebs- und Organschéddigung durch ein
Trauma (z. B. Operation) kommt es zu einer dreiphasigen Reak-
tion (DIECKMANN 1978):

1. Phase: Gewebsldsion mit Schadigung der Gewebe, Gewebs-
lasion mit Schadigung der Gefdsse, Gewebsldsion mit Schadi-
gung der Nerven;

2. Phase: katabole Phase mit Anderung der Gefdassdynamik, Mi-
krozirkulationsstorungen, Aktivierung proteolytischer Fer-
mentsysteme, Bildung biologisch aktiver Metabolite;

3. Phase: anabole Phase mit Steigerung des lokalen Stoffwechsels
Aktivierung des Bindegewebes.

Der katabolen Phase kommt als Ansatzpunkt in der Therapie
eine Schliisselrolle zu. Durch eine erhohte Kapillarpermeabilitat
kommt es zu einer Fliissigkeitsansammlung im Intra- und In-
terzellularraum (Grundsubstanzentmischung). Das intrazelluldre
Odem fiihrt zum Zelluntergang der mit einer massiven Freiset-
zung von Entzlindungsmediatoren verbunden ist.

Eine entscheidende Rolle spielen dabei die Prostaglandine (Hotz
1986). Lokal bewirken Prostaglandine eine Dilatation der Ve-
nolen und eine Erhéhung der Kapillarpermeabilitdt sowie die
Reizung von Schmerzrezeptoren und sensiblen Nervenendigun-
gen.
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Der grundlegende Effekt der Kéltetherapie beruht auf verschie-
denen gleichzeitig ablaufenden Vorgidngen. Bei Eisanwendungen
findet zunachst eine oberflachliche, spater auch tiefe Vasokon-
striktion mit erheblich verminderter Perfusion statt. Dieser Ef-
fekt ermoglicht der Kalte eine wesentlich hohere Eindringtiefe
als der Warme, die bei weitgestellten Gefdssen bereits subku-
tan rasch abtransportiert wird. Die Riickkehr dieser abgekiihl-
ten Bezirke erstreckt sich nach Absetzen der Kaltetherapie zu-
meist tiber 2-4 Stunden (KErN 1991). Die entscheidenden
Effekte der Kryotherapie kommen erst bei langer andauernder
Anwendung zum Tragen. Mit sinkender Gewebetemperatur
fallt die Empfindlichkeit nozizeptiver Systeme kontinuierlich
ab, bis bei etwa 15 °C eine vollstindige Analgesie erreicht ist.
Auf neuronaler Ebene vollzieht sich eine Hemmung der Freiset-
zung der Transmittersubstanzen, eine Verminderung der Nerven-
leitgeschwindigkeit und der elektrochemischen Reizkoppelung.
Ein weiterer analgetischer Wirkungskomplex beruht auf einer
reflektorischen Hemmung der Schmerzfortleitung auf spinaler
Ebene. Uber die Gate-Control-Theorie (Kontrolle der spinalen
Pforte) kann eine Schmerzkonkurrenzierung bzw. Schmerzver-
deckung im Sinne einer Hemmung durch Aktivierung der Ther-
morezeptoren (Schluss der spinalen Pforte) erklart werden. So
wird zusatzlich auch der sich selbst erhaltende Schmerzzyklus,
der vom Axonreflex aufrecht erhalten wird, unterbrochen.
Schmerz erzeugt eine Vasodilatation (als Folge des Axonrefle-
xes), die wiederum zur Entstehung des Odems und damit zur
weiteren Schmerzverstarkung fithrt (Schmerzzyklus). Der an-
tiodematose Effekt beruht neben der Hemmung des Axonrefle-
xes auch auf einer Dampfung des Entziindungsstoffwechsels,
einer anhaltenden Vasokonstriktion und moglicherweise auf ei-
ner Aktivierung des lymphatischen Systems. Die Voraussetzung
zur optimalen Nutzung der Kaltetherapie ist eine Langzeitan-
wendung von Kilte, das heisst eine Dauer von mindestens ca.
30 Minuten (MIEHLKE 1989, SUCKERT 1989, KERN 1991, NOACK
1991). Ein nahezu idealer Kéltespender sollte allerdings folgende
Eigenschaften aufweisen: 1. niedere Anlegetemperatur ohne
Kaélteschaden; 2. lang anhaltender Kélteschub aus der Schmelz-
warme des natiirlichen Eises; 3. gute Modellierfahigkeit zum
flexiblen Einsatz; 4. weiche, angenehme Oberfldche; 5. Wirt-
schaftlichkeit; 6. Wiederverwendbarkeit; 7. gebrauchsfertiger
Zustand; 8. einfache, vielseitige Anwendung.

Diese Anforderungen erfiillt das «Kalte-Therapie-Kissen Long»
(KTK Long) der Firma Quinta (Freiburg, Deutschland). Dieses
System der Kailtespeicherung beruht auf der Einlagerung von
mikrokristallinem Eis in weiche paraffindhnliche Masse. Durch
Zusitze wird der Schmelzpunkt in den therapeutisch erwiinsch-
ten Bereich von -2 °C bis -9 °C verlegt. Durch langsam leitendes
Paraffin wird die Kélteabgabe extrem verzogert und so eine lang-
andauernde Anwendung ohne Kalteschaden ermdglicht.

In der vorliegenden Untersuchung wurde der Einfluss von adju-
vanter Kryotherapie auf das Ausmass postoperativer Reaktio-
nen untersucht. Ziel der Studie war es, die Beeinflussbarkeit
postoperativer Parameter aufzuzeigen und einen mdglichen
Therapieerfolg anhand von Verlaufskontrollen zu verifizieren.
Hypothetisch wurde angenommen, dass durch eine neuartige
gesteuerte Kaltetherapie eine Verringerung von Schmerz und
Schwellung moglich ist.

Material und Methode

Die hier durchgefiihrte Studie wurde als kontrollierte Therapie-
studie angelegt. Als Beobachtungseinheit der Therapiestudie
wurde die Gesichtshilfte im Seitenvergleich nach kieferor-
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thopédisch/kieferchirurgischen Eingriffen festgelegt. An der
Abteilung fiir Kiefer- und Gesichtschirurgie des Ziiricher Uni-
versitdtsspitals wurden bei 23 Patienten im Alter von 17 bis 36
Jahren 23 kieferorthopadisch/kieferchirurgische Eingriffe durch-
gefiithrt. Aufgrund unregelmassiger postoperativer Befundungs-
moglichkeiten wurden 3 Patienten ausgeschlossen. Das Einver-
standnis des Patienten zur Teilnahme an der Studie entsprechend
der Deklaration von Helsinki (1989), sowie die Indikationsstel-
lung zu einem der unten aufgefiihrten Eingriffe waren unab-
dingbare Einschlusskriterien. Die Eingriffe verteilten sich wie in
Tab. I dargestellt. Post- und intraoperative Komplikationen so-
wie beeinflussende praoperative Veranderungen galten als Aus-
schlusskriterien. Die Gruppen unterschieden sich durch eine
Einflussgrosse: je einmal mit und einmal ohne Kaéltetherapie.
Fiir die Kryotherapie war jeweils die andere Gesichtshalfte Kon-

trollgruppe.

Tab. | Verteilung der in der Untersuchung beriicksichtigten
Patienten

Bimax.+ Kinn 1
Bimax.

Le Fort I+ Kinn

Le Fort |

Sagg. Spalt.

S.Spalt.+ Kinn

- w =N b~ O

Die Auswertungsgruppe sine KTKL beinhaltete (Kontrollgrup-
pe: rechte Gesichtshalfte [keine Kryotherapie], n=20) 20 Patien-
ten an denen die rechte Gesichtshalfte Untersuchungsgegen-
stand war. Die Auswertungsgruppe KTKL (Kryotherapie mit
KTK Long: linke Gesichtshilfte, n=20) wurde intraoperativ
gekiihlt und angewiesen, an den beiden ersten Tagen moglichst
ununterbrochen und an den darauffolgenden Tagen nach Bedarf
mit dem «Kaélte-Therapie-Kissen Long» (Inhalt 100 g Eis) zu
kiihlen, an 20 Patienten war die linke Gesichtshalfte Untersu-
chungsgegenstand. Zur Gewdhrleistung der Behandlungs-
gleichheit wurde in standardisierter Weise durch ein erfahrenes
Operationsteam folgender Eingriff kombiniert oder selektiv
vorgenommen: LE FORT I-Osteotomie des Oberkiefers, beid-
seitige Sagittale Spaltung des Unterkiefers und Kinnosteoto-
mie. Entsprechend Studienprotokoll wurde bei allen Patienten
nach Aufnahme in die Studie eine komplette Anamnese erho-
ben, die den weitgehenden Ausschluss verfalschender Faktoren
gewdhrleisten sollte.

Mess-/Befragungszeitpunkte: Operationstag um ca. 17.00,
1. postoperativer Tag um ca. 9.00 und 17.00, 2. postoperativer
Tag um ca. 9.00 und 17.00, 3. postoperativer Tag um ca. 9.00. Die
Befragung und Untersuchung umfasste folgende Parameter im
Sinne von Zielgrossen:

Odemmessung (manuell metrisch): Auf der Haut wurden mit was-
serfestem Lackstift vier Punkte markiert, und zwar jeweils 2 mm
anterior des Tragus rechts und links und am Schnittpunkt des Sul-
cus mentolabialis mit dem Gesichtsmedian (Abb. 1). (Stellte sich
der Sulcus mentolabialis nicht eindeutig dar, wurde der Punkt
14 mm oberhalb des Kinnrandes markiert.) Die Verbindungslinie
(Tragus-Sulcus mentolabialis, Tragus-Spina nasalis anterior) wur-
de durch ein drucklos aufgelegtes Bandmass in immer gleicher
Weise zweimalig abgegriffen und fiir die jeweilige Gesichtshalfte
(obere plus untere Messstrecke) addiert; der Mittelwert wurde re-
gistriert (Registration: am OP-Tag um 17.00 und an den folgen-
den 3 postoperativen Tagen jeweils um 9.00 und um 17.00).



Abb. 1 Streckenvermessung zur Odemeinschatzung. Mit
einem Massband wurde manuell metrisch die beiden
Strecken einer Gesichtshélfte abgegriffen. Als Markierungs-
punkte wurde mit einem wasserfestem Filzstift ein Punkt
2 mm anterior des Tragus, am Schnittpunkt Gesichtsmedian
und Sulcus mentolabialis sowie ein Weichgewebspunkt liber
der Spina nasalis anterior festgelegt.

Odemmessung (ultraschallsonographisch): Zur Uberpriifung und
Objektivierung der angegebenen Messmethode wurde an 5 Pa-
tienten stichprobenartig die Weichgewebsdicke vermessen.
Mittels eines 7-MHZ-Schallkopfes wird iiber eine Vorlauf-
strecke aus Polyvinylchlorid (Sonokit 3D®) die Strecke zwischen
der dusseren Haut zum einen und der bei der sagittalen Osteo-
tomie am Knochen verschraubten Metallplatte zum anderen
dargestellt und registriert. Zur Durchfiihrung wurde ein Ultra-
schallgerat der Marke Philips® Typ P 600 verwendet.

Bei allen Kontrollterminen wurden die Patienten zu Schmerzgra-
duierung und Kdlteanwendung befragt.

Die Patienten erhielten eine Skala, die entsprechend der Anzahl
der Tage (OP-Tag plus drei postoperativen Tage) in sechsfacher
Ausfithrung vorlag und deren Vertikale, eine Linie der Lange
10 cm, entsprechend einer Schmerzgradierung in vier Skalie-
rungen eingeteilt wurde. Die vier Markierungen wurden mit 0:
keine, 1: leichte, 2: madssige, 3: schwere und 4: unertrédgliche
Schmerzen bezeichnet. Die Patienten wurden aufgefordert, fiir
jeden Tag einen Schmerzpunkt auf der Linie festzulegen. Wei-
terhin wurden die Patienten, die «<KTK Long»-Kiihlkissen ver-
wendeten, nach Dauer der Kélteanwendung, der Handhabung
des Kiithlmittels und dessen Applikationskomfort befragt.
Struktur des betrachteten Patientengutes: Insgesamt muss betont
werden, dass alle systemischen Einfliisse fiir Seitenvergleiche
vernachldssigbar sind, da sie sich gleichmassig auf die Beobach-
tungseinheiten (Gesichtsseiten) auswirken. Folgende Parameter
und Faktoren wurden betrachtet und/oder registriert, um die
Gleichartigkeit der Gruppen zu tiberpriifen: Dysasthesie, opera-
tionsbedingte Variationen im Vergleich der beiden Gesichtssei-
ten, alle Unregelmaéssigkeiten wahrend des Eingriffs (hier vor
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allem: Ateminsuffizienz bzw. Erstickungsangst [schwellungsbe-
dingt)], putrides Exsudat (Nachweis von putridem Exsudat bei
Palpation der Wundréander), Nachblutungen (das Vorliegen ei-
ner nicht stehenden Blutung aus der Wunde wéhrend der post-
operativen Phasen wurde festgehalten), extraorale Haimatome
grosserer Ausdehnung (das Auftreten eines deutlich nachweis-
baren Hamatoms postoperativ). Zum Ausschluss massiver Ge-
webseinblutungen, die eine deutliche Storgrosse darstellen
konnten, wurde mit einem 7-MHZ-Schallkopf eine Ultraschall-
untersuchung der Weichgewebsschichten im Operationsgebiet
durchgefiihrt.

Statistische Berechnung: Die Zielgrossen Schmerzeinschétzung
und Schwellungsumfang wurden mittels eines S-Testes auf ihre
Normalverteilung und mittels eines T-Testes auf signifikante
Unterschiede tiberpriift. Kriterium fiir den Nachweis von Un-
terschieden ist die errechnete Irrtumswahrscheinlichkeit von
«p». Ein statistisch signifikanter Unterschied kann angenom-
men werden, wenn die Wahrscheinlichkeit bei p<0,05 liegt.

Resultate

In einem Fall von 23 Patienten war unvollstandige oder unre-
gelmassige Befundung die Ursache fiir den Ausschluss von der
Studie. In zwei Fillen fithrte eine schwellungsbedingte Verle-
gung der Atemwege zur nachtraglichen Behandlung mit Korti-
son. 18 von 20 Patienten (90 %) berichteten wahrend der vierta-
gigen postoperativen Phase tiber Empfindungsstérungen, die
anderen 2 Patienten hatten zu keinem Zeitpunkt eine Verdande-
rung der Empfindung bemerkt. Bei allen 20 Operationen traten
intraoperativ keinerlei Unregelmassigkeiten auf. An 7 Patienten
konnten zwar extraorale Hdmatome beobachtet werden, gros-
sere abgegrenzte Einblutungen in die Weichgewebe wurden je-
doch sonographisch ausgeschlossen. Bei keinem der 23 Patien-
ten kam es postoperativ (1 Woche) zur Wundinfektion.
Aufgrund des Studiendesigns (Vergleich zweier Beobachtungs-
einheiten an einer Person) konnen beziiglich der Evaluierung
des Effekts durch gesteuerte Kaltetherapie (KTKL) nahezu alle
iibrigen Faktoren vernachldssigt werden.

Struktur des betrachteten Patientengutes

Das Altersintervall des betrachteten Patientengutes erstreckte
sich vom 14. bis zum 27. Lebensjahr. Das Durchschnittsalter al-
ler Patienten beider Geschlechter betrug 22,2 Jahre. Insgesamt
waren 4 méannliche und 16 weibliche Patienten in die Studie
aufgenommen worden. Die durchschnittliche Operationsdauer
fir den Eingriff betrug im Mittel 5 Stunden und 33 Minuten. Bei
keinem der Patienten kam es zu einer Anwendung von in der
Studie nicht vorgesehenen Analgetika. Alle 20 Patienten erhiel-
ten identische Antibiotika (Dalacin®).

Postoperative Odeme

Zur Darstellung des antiddematosen Effekts durch Kalteapplika-
tion wurden die Mittelwerte ermittelt, die fiir die sine-KTKL-Seite
bei allen postoperativen Untersuchungen hoher lagen als fiir die
KTKL-Seite (Abb. 2). Bei Betrachtung der Graphik lassen sich die
deutlich erhéhten Werte sowie der grossere postoperative Wert in
der Odemzunahme fiir die sine-KTKL-Seite erkennen (Tab. II).
Der Abfall der Kurven, ausgehend vom Maximum des 1. postope-
rativen Wertes, verlduft nahezu parallel mit einer Differenz von ca.
3 mm und zeigt, dass dieser Unterschied vom ersten postoperati-
ven Tag auch an den folgenden 2 Tagen nicht ausgeglichen wird.
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Abb. 2 Schwellungsverlauf. Jede Gruppe beinhaltete 20
ausgewertete Gesichtshélften bei 20 verschiedenen Perso-
nen.

Stichprobenartig konnte an fiinf Patienten ebenfalls ultraschall-
sonographisch eine Differenz des Schwellungsausmasses (Weich-
gewebsdicke) im Seitenvergleich nachgewiesen werden. Die Er-
gebnisse dieser Untersuchung wurden wegen der geringen
Anzahl (5) nicht zur Bewertung herangezogen, da wegen inkom-
pletter Untersuchung bei den tbrigen Fallen auf eine Auswer-
tung verzichtet werden musste. Die Methode erwies sich vor
allem in der unmittelbar postoperativen Phase als kaum durch-
fiihrbar (Patienten waren wihrend des Aufenthaltes im Uberwa-
chungssaal zum Teil nicht in der Lage, eine entsprechende Unter-
suchung zu tolerieren, oder verweigerten eine entsprechende
Durchfithrung etc.). Die komplett dargestellten Verldufe der 5
verbliebenen Patienten bestatigten allerdings die in den manuell
metrisch gemachten Ergebnisse und zeigten bei Applikation von
Kaltekissen niedrigere Weichgewebsdurchmesser.

Schmerzintensitat

Dargestellt wurde das «Mittel» der jeweils angegebenen maxi-
malen Schmerzwerte auf der Schmerzskala (0 bis 100 mm, kei-
ne bis unertrdgliche Schmerzen). Die Verldufe der Gesichts-
seiten zeigen deutliche Unterschiede (Abb. 3). Nur wenige
Stunden postoperativ werden die Schmerzen auf der linken

Tab. Il Odemmessung manuell metrisch
Messzeitpunkte Post OP 1.Tag

morgens abends
KTKL (I7) 295.37 292.58 292.6
Sine KTKL (re) 296.51 295.42 295.72
Tab. lll  Schmerzintensitat
Messzeitpunkte Post OP 1.Tag

morgens abends
KTKL (li) 19.3 11.5 13.25
Sine KTKL (re) 21.8 19.25 20
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Abb. 3 Schmerzintensitat. Dargestellt wurden als Verlauf
die «Mittelwerte» der jeweils von den 20 Patienten ange-
gebenen maximalen Schmerzwerte auf der Schmerzskala
(0 bis 100 mm).

Gesichtsseite im Vergleich zur rechten Gesichtshalfte leicht ge-
mindert eingestuft. Die grossten Differenzen zeigten sich
wihrend dem ersten postoperativen Tag (Tab. III: KTKL/sine
KTKL: 11.5/19.25, 13.25/20). Die weiteren Werte lagen fiir die
linke Seite bis zum 3. postoperativen Tag (bei allen Patienten
Abschluss der Kryotherapie) konstant niedriger. Die beschrie-
benen Verlaufsunterschiede kénnen als signifikant bezeichnet
werden (statistische Auswertung).

K&lteanwendung

Unerwiinschte Nebenwirkungen (wie z.B. oberflachliche Kalte-
schdden) traten wiahrend des Untersuchungszeitraumes bei
keinem der Patienten auf. Die durchschnittliche Anwendungs-
dauer einer Kiihleinheit (100 g mikrokristallines Eis) betrug ca.
1 Stunde. Wéhrend der ersten beiden postoperativen Tage wur-
de von den Patienten eine nahezu geschlossene Kiihlung
durchgefiihrt. Nach dem 2. postoperativen Tag erfolgte die
Kithlung nur noch nach Bedarf.

Bei der Uberpriifung der Schwellungsmessungen und der
Schmerzeinschatzungen auf Normalverteilung konnte mit ei-
ner Irrtumswahrscheinlichkeit von p<0,01 angenommen wer-
den, dass die Daten einer normalverteilten Grundgesamtheit

2.Tag 3.Tag
morgens abends morgens
292.97 291.46 289.05
295.04 294.86 293.21
2.Tag 3.Tag
morgens abends morgens
13.5 12.65 4.75

15.9 15.8 8.2



entstammen. Die Durchfiihrung eines T-Testes zum Nachweis
statisch signifikanter Unterschiede beider Datenreihen forderte
folgendes Ergebnis: 1. Der antiodematose Effekt durch Kélteap-
plikation ist mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit p<0,01 signifi-
kant. 2. Der schmerzreduzierende Effekt durch Kalteapplikation
ist mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p<0,05 signifikant.
Es muss angemerkt werden, dass die Anzahl der Messungen
n=20 fiir eine hoch signifikante Qualitdt nicht ausreichend ist.

Diskussion

FORSGREN et al. (1985) konnten in einer Studie an 45 Patienten
keine Beeinflussung durch Applikation von Kéltekissen beobach-
ten. Diese unterschiedlichen Ergebnisse lassen sich auf unter-
schiedliche Studienbedingungen zurtickfithren. FORSGREN et al.
(1985) applizierten direkt postoperativ iiber zwei Stunden im
15miniitigen Wechsel Kéltekissen und entliessen dann den Pati-
enten. Wie bereits in der Einleitung ausgefiihrt, bedarf eine suffi-
ziente Kaéltetherapie einer moglichst geschlossenen Kiihlkette
iiber den Zeitraum der Schwellungszunahme (die ersten 38
Stunden). Nach Absetzen kiirzerer Kélteapplikationen kann hau-
fig eine «Aufsattigung» von Schwellungszustdnden beobachtet
werden (z.B. in der Nacht wahrend kithlungsfreier Intervalle).
Beziiglich der beiden Seiten konnten keine bedeutenden Unter-
schiede erhoben werden. Lediglich bei der Behandlungsgleich-
heit konnten Unterschiede bestehen (seitenungleichesVorgehen,
einseitige Lagerung des Patienten etc.), diese lassen sich jedoch
nicht géanzlich standardisieren und konnten bei der Durchsicht
der Unterlagen nicht objektiviert werden. Da in der vorliegenden
Studie schwerwiegende operative Eingriffe zur Betrachtung ka-
men, war es unerldsslich, jeweils moglichst einfache, zeitsparen-
de und schonende Verfahren zur Anwendung zu bringen. Die
nachfolgenden Parameter bediirfen deshalb einer kritischen Be-
trachtung beziiglich ihrer Aussagekraft.

Als Dysésthesie wurde jede Empfindungsstorung (Kirp et al.
1980) gewertet. Da dieses Ereignis dusserst haufig auftritt, muss
dies bei der Schmerzbeurteilung berticksichtigt werden. Der
Prozentsatz der Dysésthesien lag mit 90% relativ hoch, weshalb
eine Beeinflussung der Schmerzeinschatzung wohl zwangslau-
fig hingenommen werden muss. Bemerkenswert erscheint je-
doch, dass 90% des Patientengutes nach bereits einem halben
Jahr keinerlei Empfindungsstérungen mehr angaben. Anésthe-
sien lagen in keinem Fall vor. Die Beeinflussung von Zielgrossen
durch therapeutisch notwendige Medikationen muss angenom-
men werden. (Der Einfluss von Analgetika und Antibiotika auf
Schmerz, Schwellung und andere Parameter liegt nahe.) Mittels
Ultraschall liess sich eine Verfdlschung durch abgegrenzte
Hamatombildung im Mess/Operationsgebiet weitgehend aus-
schliessen.

Zur objektiven Beurteilung des Odems und dessen Abnahme
wurde eine Messmethode modifiziert, der sich neben GaABKA &
MATSUMARA (1971) und DIECKMANN (1978) bereits eine Reihe an-
derer deutschsprachiger Autoren in dhnlicher Weise bedienten
(SCHMETZER 1987, VOIGT 1992, SCHMELZEISEN et al. 1988/1990).
Die Odemmessung erweist sich als sehr problematisch. Allge-
meine Anforderungen an eine Messmethode sind Genauigkeit,
Messung in Volumeneinheiten, Praktikabilitat, Wirtschaftlichkeit,
Ethik, keine Limitation durch statische Apparaturen und geringe
Belastung fiir den Patienten in der postoperativen Phase
(HoLLanD 1979, GooL VAN et al. 1975). Keine der bekannten
Messmethoden entspricht allen Anforderungen. Eine Reihe von
Autoren versucht die Schwellung subjektiv visuell zu bewerten
(SPIESSL & SCHWENZER 1980, BERGE 1988/1989).
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SPIESSL & SCHWENZER (1980) und RETTIG-GAMMLER (1988) bezie-
hen ihre Einschitzungen auf unterschiedliche Schwellungszu-
stainde bzw. unterschiedliche oral-/kieferchirurgische Eingriffe.
GOOL VAN et al. (1975) kénnen zeigen, dass nur eine geringe Kor-
relation zwischen subjektiven und objektiven Messmethoden be-
steht. PEDERSEN (a,b 1985), GOOL VAN et al. (1975), ZWAN VAN DER
et al. (1982) und BEIRNE & HOLLANDER (1986) verwenden photo-
graphische Vergleichsmessungen. Die bei photographischen
Messungen gewdhlten Referenzpunkte sind jedoch nicht exakt
reproduzierbar (HOLLAND 1979). Weitere apparative Messungen
erfolgten mit einer Gesichtsbogenapparatur (HOLLAND & HINDLE
1984), dem Kephalostat (BERGE 1988), dem U-Kaliber (BARBANDER
DE & CATTANEO 1988), dem Kuboidelement (HOLLAND 1979), der
Messpinmethode (FORSGREN et al. 1985) und der Messung der
mukoperiostalen Lappendicke (VINZENZ 1991). Die am haufig-
sten angewandte Messmethode beruht auf einer extraoralen
Streckenbestimmung zwischen zwei oder mehr festgelegten
Weichgewebspunkten (GABKA & MATSAMURA 1971, AMIN & LAs-
KIN 1983, GALLARDO & AYARZA 1990, SCHMELZEISEN et al.
1988/1990). Die genaue Reproduzierbarkeit hiangt dabei sehr von
den Durchfiihrungsbedingungen ab (exakte Markierung der
Messpunkte, Messung im okkludierten Zahnschluss oder in der
Ruheschwebelage etc.). Es muss kritisch angemerkt werden, dass
die Genauigkeit der Messmethode jedoch als relativ variabel be-
zeichnet wird (HOLLAND 1979). Ultraschallsonographische Mes-
sungen werden von KELLER (1987), SCHMELZEISEN et al.
(1988/1990) und WILSON & CROCKER (1985) angegeben. Trotz
verschiedener Losungsansdtze bleiben der definierte Andruck
des Schallkopfes auf die Weichgewebsstrukturen und die Repro-
duzierbarkeit der gewdhlten Schnittebene nur schwer standardi-
sierbare Messvoraussetzungen. Eine Anwendung von Messme-
thoden, die mit grosserem technischem und zeitlichem Aufwand
verbunden sind (wie unter anderem auch die Ultraschallsonogra-
phie) sollten dem oftmals postoperativ stark beeintrachtigten Pa-
tienten nicht zugemutet werden und erwiesen sich zum Teil auch
als nicht durchfiihrbar (Unruhe des Patienten wihrend der Auf-
wachphase). Aus den genannten Griinden musste auf eine Her-
anziehung der aus der Ultraschalluntersuchung gewonnen Er-
gebnisse zur Bewertung des antiddematdsen Effektes verzichtet
werden. Die von SINDET-PEDERSEN et al. (1988) angegebene
Schwellungsvermessung mit dem Computertomograph ist zu ko-
stenaufwendig und ethisch fragwiirdig. Eine von MERTEN et al.
(1991) beschriebene optoelektronische Gesichtsvolumenerfas-
sung stellt einen deutlichen Fortschritt in der Odemmessung dar,
ist jedoch mit erheblichen Anschaffungskosten verbunden. Keine
der aufgefiihrten Messmethoden ist geeignet, die Schwellung in
ihrer gesamten Ausbreitung zu beurteilen, da immer nur Schnit-
te, Strecken oder Oberflachen vermessen werden. Die Schwel-
lungszustande in diesem Weichgewebsareal reichen teilweise
weit nach medial (BERGE 1988) oder auf die gegentiiberliegende
Gesichtshalfte (DIECKMANN 1978). Die in der vorliegenden Unter-
suchung angewandte Messmethode zeichnete sich durch gerin-
gen Kostenaufwand aus, erweist sich als wenig belastend und
kann tiberall und zu jeder Zeit eingesetzt werden. Dennoch muss
ein relativ hoher Messfehler im Vergleich zu neueren, technisch
aufwendigeren Methoden hingenommen werden.

Schmerzempfindung ist bekanntermassen sehr grossen indivi-
duellen Einfliissen unterworfen. Die Einschatzung von Schmer-
zen wirft daher grosse Probleme auf. Eine Schmerzsymptomatik
kann je nach Krankheitsbild oder Art eines Eingriffes sehr varia-
ble Ausprdagungen annehmen (SEYMOUR & BLAIR 1983). Nach
Weisheitszahnentfernung zum Beispiel tritt ein typischer
Schmerz auf, der in seiner Natur andersartig charakterisiert ist als
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nach einem grossflachigem Mittelgesichtstrauma. Interessanter-
weise beklagen gerade Patienten nach schweren Mittelgesicht-
straumen nur geringgradige, in ihrem Charakter eher dumpf aus-
gepragte Schmerzen. Mittels unterschiedlicher Skalen wurde
versucht, die Schmerzstarke einzustufen. Der «visual analogue
scale» wurde von JOYCE et al. (1975), Sisk et al. (1991) und BAR-
BANDER DE & CATTANEO (1988) zur Schmerzeinstufung benutzt.
FisHER & ENTEGART (1988), Sisk et al. (1991) und HUSKISSON
(1974) verwenden eine deskriptive und graduiert abgestufte
Skala. Wahrend Jovce et al. (1975) eine Uberlegenheit des VAS
beschreibt, wird von Sisk et al. (1991) eine (verbale) Schmerzbe-
schreibung als zuverldssiger bezeichnet. Eine Schmerzeinstufung
mittels VAS ist fiir viele Patienten nur schwer moglich, da ihnen
ein Anhalt zur Einstufung fehlt. Die Kombination beider Metho-
den liegt nahe und hat sich hier bestens bewahrt.

Die unterstiitzende Kaéltetherapie bei oral-/kieferchirurgischen
Eingriffen findet schon seit alters her in der Zahnheilkunde An-
wendung. Der Nutzen der Kryotherapie wird allerdings kontro-
vers beurteilt. Wahrend die Kéltetherapie von VoIGT (1990) als
unerlasslich bezeichnet wird, schreibt GURALNICK (1984), dass die
Anwendung von Eispackungen von keinem eindeutigen Wert
sei.

Durch die vorliegende Studie konnten die aus vorangegangenen
Untersuchungen aufgezeigten Vorteile und Effekte des KTK Long
auch klinisch bestatigt werden. Die Arbeiten von AMMER (1989)
und ScHuPP (1983) belegen, dass durch die Applikation von KTK
Long Kiihlung auf «<hoherem Niveau» stattfindet und die Kélte
iiber langere Zeit abgegeben wird. Mit einer Einheit ist eine zwei-
stiindige Anwendung moglich. Neben diesem wesentlichen Ef-
fekt erfiillt KTK Long alle Vorziige eines idealen Kéltespenders
(Noack 1991, MIEHLKE 1989). Deutliche Unterschiede in der Kie-
ferumfangsmessung und der Schmerzbeurteilung in der post-
operativen Phase der Untersuchung sind Ausdruck einer verbes-
serten Kalteeinwirkung von KTK Long gegeniiber herkomm-
lichen Kéltespendern. Durch die langandauernde Anwendbarkeit
(>20 Min.) konnen Effekte einer iiberschiessenden Hyperdmie
bei gleichzeitig erhaltener Kéltewirkung ohne oberflachliche Kal-
teschdden vermieden werden. Durch den antiddematosen Effekt
wird der Gesichtsumfang (extraorale Schwellung) beeinflusst. Be-
ziiglich der Erfahrung mit Kryotherapie bei kombiniert kieferchir-
urgisch/kieferorthopddischen Eingriffen liegen uns keine Anga-
ben vor. Die meisten Angaben iiber Schwellungszustinde
beziehen sich daher auf in ihrem Ausmass geringgradig ausge-
prégte Eingriffe (wie zum Beispiel Weisheitszahnentfernungen).
Anhand der durchgefiihrten Befragung der Patienten kann ge-
zeigt werden, dass es zu einer Abschwéachung von Schmerzen
durch gesteuerte Kéltetherapie kommt. Patienten mit einer ge-
steuerten Kaltetherapie sind individuell frither schmerzfrei und
weisen im Verlauf eine geringere Anzahl niedriger Schmerzmaxi-
ma auf. Die positiven Effekte lassen sich durch pra-/intraoperati-
ves Kiihlen (bereits ca. 30 Minuten vor Eingriffen beginnend)
weiter optimieren. Die Temperatur der Hautschichten wird
bereits praoperativ herabgesetzt.

Summary

EYrRicH G K H, HAERrs P E, SalLer H F: Effectiveness of cryo-
therapy on pain and swelling in orthognathic surgery (in
German). Acta Med Dent Helv 3: 93-99 (1998)

In 23 patients who underwent orthognathic surgery, pain and
swelling were assessed to evaluate the effectiveness of guided
cryotherapy with a new cold pack. In order to compare the un-
treated with the treated facial side, cold packs (KTKL®) were ap-
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plied unilaterally. Guided cryotherapy with KTKL® resulted in a
significant decrease of postoperative complaints. Pain score le-
vels and tape measurements showed significant reduction of
postoperative pain and swelling on the treated side. We conclu-
ded that cryotherapy with KTKL® is especially useful in
postoperative care of orthognathic patients.

Résumé

Lefficacité de la cryothérapie afin de réduire les douleurs et
’cedéme dans la phase postopérative immédiate fut analysée
dans une étude clinique prospective concernant 23 patients
ayant subi des interventions orthognathiques bimaxillaires.
La cryothérapie fut appliquée avec des coussins réfrigérants
KTKL®, permettant une cryothérapie guidée sur un coté du
visage, alors que le coté contralatéral servit de contrdle. La
cryothérapie guidée fut appliquée pendant toute l'interven-
tion et les 48 heures suivantes. Elle résultait dans une réduc-
tion des plaintes postopératoires habituelles. Aussi bien les
douleurs, mesurées a 'aide de méthodes visuelles analogues,
que l'cedeme postopératoir, déterminé par des mesures
circonférentielles de ’hémiface, étaient réduites de facon sig-
nificative.
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