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Kieferorthopadisch-kieferchirur-
gische Therapie bel einer Klasselll-
Dysgnathie mit offenem Biss
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Aya Khaled, Omar Dwaikat, Ameen Ghanem, Mais Assaf, Prof. Emad A. Hussein, Dr. Samier
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Abb. 1: Die dsthetische Achse: Sie wird durch Nase, Mund und Kinn gebildet.

Die Therapie von Dysgnathien bei Pa-
tienten im Erwachsenenalter nimmt ei-
nen stetig wachsenden Raum im kie-
ferorthopadischen Behandlungsspek-
trum ein. Ebenso zahlreich wie die
Griinde hierfir — steigendes astheti-
sches Bewusstsein, verbesserte Ope-
rationsverfahren und zunehmende kie-
ferorthopadische Erkenntnisse auf die-
sem Gebiet — sind die zur Wahl stehen-
den Therapiekonzepte. Diese fiihren
hinsichtlich der Okklusion in aller Regel
zu einem zufriedenstellenden Ergeb-
nis. Da aber eher die Verbesserung des
fazialen Erscheinungsbildes ein Haupt-
anliegen erwachsener Patienten an die
Therapie ist, und dies umso mehr je
ausgepragter sich die Dysgnathie von
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extraoral darstellt, muss die Behand-
lungsplanung so konzipiert sein, dass
neben der Okklusion und Funktion auch
die Asthetik in moglichst optimaler
Weise verbessert wird.

Die vorliegende Arbeit soll einen Bei-
trag leisten, um die Abweichungen von
der regelrechten skelettalen und v.a.
Weichteilkonfiguration darzustellen und
diese den Parametern des als asthetisch
empfundenen Gesichtsaufbaus gegen-
Uiberzustellen. Die fallspezifische Um-
setzung dieser theoretischen Grund-
lagen wird exemplarisch an einem Be-
handlungsbeispiel zur Korrektur von
Klasse lll-Dysgnathie aufgezeigt. Dabei
wird neben der Indikationsstellung fiir
eine kombinierte Therapie auch auf das

chirurgische Prozedere eingegangen
und ein kurzer Uberblick der Entwick-
lung chirurgischer Dysgnathiekorrektu-
ren gegeben.

Einleitung

Die in der Gesellschaft stetig wachsen-
den asthetischen Anspriiche an das Er-
scheinungsbild des Gesichts, das we-
sentlich durch die Zahne und die Kiefer-
beziehung gepragt ist, und das durch
die Massenmedien geforderte, zuneh-
mende Bewusstsein entsprechender
Behandlungsmaoglichkeiten schlagen
sich in steigenden Zahlen erwachsener
Patienten nieder, die eine Verbesserung
ihrer Zahn- und Gesichtsasthetik anstre-
ben. Dies gilt in besonderem Malie fiir
jene Patienten mit ausgepragten skelet-
talen Dysgnathien, die sich auch fir den
nichtprofessionellen Betrachter deutlich
im extraoralen Erscheinungsbild mani-
festieren und deren Korrektur insbe-
sondere bei Patienten mit Klasse lll-
oder auch Klasse II-Fehlbildungen in
entscheidendem Male dsthetisch mo-
tiviertist.

Gemal der Natur dieser Fehlbildungen
und angesichts des nicht mehr the-
rapeutisch zur Verfligung stehenden
Wachstums ist bei diesen Patienten
haufig nur eine kombiniert kieferortho-
padisch-kieferchirurgische Therapie Er-
folg versprechend.

Die moderne Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde muss insbesondere bei der
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Abb.2a-c: Die Fotostataufnahmen zeigen die Symptome der Klasse Ill-Dysgnathie: leichte Unterkieferabweichung von der Kdrpermitte nach links und

erschwerter Lippenschluss, disharmonische Einteilung in der Sagittale, Vertikale und Transversale.

Behandlung Erwachsener asthetische
Winsche und Forderungen beriicksich-
tigen und ist ihrem Charakter nach in-
terdisziplinar angelegt. Zum einen er-
fordert eine Verbesserung des fazial-
dsthetischen Gesamteindrucks haufig
die gleichzeitige Beachtung restaurativer,
parodontologischer, prothetischer, kie-
ferorthopadischer und kieferorthopa-
disch-kieferchirurgischer Gesichtspunkte,
da eine isolierte Manahme allein sel-
ten ausreichend ist. Zum anderen sind
die subjektiven Wiinsche und Erwartun-
gen des Patienten in Bezug auf die As-
thetik von weit héherem Gewicht fiir
die Therapiezielbestimmung als im Hin-
blick auf funktionelle bzw. oralpréaventive
Aspekte. Das rollentypische Kompe-
tenzgefalle ist hier zugunsten einer sym-
metrischen Arzt-Patient-Beziehung ver-
schoben, die den individuellen soziopsy-
chologischen Besonderheiten des Pa-
tienten in erheblichem MalRe Rechnung
tragt (und tragen muss), da das primare
Erfolgskriterium der dsthetisch orien-
tierten Behandlung wiederum ein sub-
jektives, namlich die Zufriedenheit des
Patienten ist. In Anbetracht der haufig
hoch motivierten Patienten stellen auch
die auf anderen medizinischen Feldern
so verbreiteten, leidigen Erfahrungen
mit mangelnder Behandlungseinsicht
und Noncompliance hier weitgehend
kein Problemdar.

Zu den Hauptaufgaben der Kieferortho-
padie gehort neben der Diagnose einer

Abb. 3a—e: Intraorale Aufnahmen in Okklusion
vor Behandlungsbeginn; mesiale Okklusion,
frontaler Kreuzbiss, Engstande und Zahnfehl-
stellungen.

Dysgnathievorallemdie Indikationsstel-

lung zur kieferorthop&dischen Behand-

lung, bei der die Notwendigkeit der Be-

handlung sowie ihre Erfolgsprognosen

zu bewerten sind.

Fir die Therapie der Klasse lll-Dysgna-

thien bestehen unterschiedliche M&g-

lichkeiten:

+ Steuerungdes Wachstums

+ Dentoalveolarer Ausgleich ohne Ex-
traktion von bleibenden Zahnen

+ Dentoalveolarer Ausgleich mit Extrak-
tion von bleibenden Zahnen sowie

+ Orthognathe Chirurgie durch Umstel-
lungsosteotomie

Es ist wohl allgemein bekannt, dass bei
dentoalveolaren BehandlungsmaRnah-
men die Behandlungsziele, die als das

individuell funktionelle und asthetische
Optimum fUr den zu behandelnden Pa-
tienten zu sehen sind, mit den heutigen
modernen Behandlungsmethoden viel-
fach erreicht werden kdnnen.

Wahrend Dysgnathien geringen Um-
fangs durch rein dentoalveoldre MaR-
nahmen ausgeglichen werden kdnnen,
stellt sich vor allem bei ausgepragten
sagittalen Diskrepanzen, wie z.B. bei
Klasse Ill-Dysgnathien, die Frage, mit-
hilfe welcher Ansatze diese erfolgreich
behandelt werden konnen. Ist die Kiefer-
relation korrekt und handelt es sich um
eine rein dentoalveolare Dysgnathie,
kann diese durch dentale Bewegungen
korrigiert werden. Allerdings sind diese
dentalen Bewegungen nur bis zu einem
bestimmten Grad mdglich und somit i-
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Tabelle 1 mitiert. Eine Korrektur bzw. stabile dentale
Parameter Mittelwert =~ vor Behandlung nach Behandlung Kompensation einer skelettalen Dysgnathie
(Zentrik) (z.B. Beseitigung des frontalen Kreuzbisses
G'-Sn/G'-Me' 50% 47 % 50% bei einer Klasse lll, Beseitigung einer ex-
trem vergroRerten sagittalen Frontzahn-

Sn-Me'/G"-Me’ 50 % 53 % 50 %

stufe bei einer Klasse Il, Beseitigung eines
Sn-Stms 33% 30% 32% skelettal offenen Bisses) ist bei manchen
Fallen fraglich und stellt in aller Regel einen

0, 0 0
Stms-Me 67% 70% 66 % Kompromiss in dsthetischer und/oder funk-
tioneller Hinsicht dar, das auch hinsichtlich

der Stabilitat fraglich ist.

Zur Abklarung der Frage, welche Mdglich-
Tabelle 2 keliten.zur Therapie der skelettalen Dysgha—
thien infrage kommen, muss das verblie-
Parameter Mittelwert = vor Behandlung nach Behandlung bene Wachstum des Patienten bestimmt
SNA(°) 8 84 86 werden.?® Eine Therapieform, die beim He-
ranwachsenden als kausale Therapie er-

SNB(°) 80 86 84

achtet wird, ist die funktionskieferortho-
ANB (°) 2 -2 2 padische Behandlung, mit der das Wachs-
tum beeinflusst werden kann,314.3545.48-52.57

WITS-Wert(mm) + -3 0 Ist kein Wachstum therapeutisch verflig-
Facial-K. (mm) 2 -1 2 bar, verbleibt als kausale Therapieform die
ML-SNL(°) 3 395 35 O.rthognathe thrurgie, mit (fier dig Lageh—
diskrepanz zwischen den beiden Kiefern in
NL-SNL(°) 9 25 / den drei Dimensionen korrigiert werden
ML-NL(°) 23 37 29 kann.
Gonion-<() 130 140 136 Die kieferorthopadisch-
SN-Pg () 81 86,5 86 kieferchirurgischeTherapie
PFH/AFH (%) 63 60 63 , . e
Dysgnathieoperationen haben haufig tief-
N-Sna /N-Me (%) 45 48 46 greifende Auswirkungen auf das duRere Er-
Sna-Me/N-Me (%) 55 52 54 scheinungsbild des Gesichts, das bei Er-

wachsenen in Analogie zur Verfestigung
morphologischer Strukturen einen integra-
len Bestandteil des individuellen Identitats-
geflihls darstellt und infolgedessen eine
Tabelle 3 wichtige Rolle flr das Selbstbild spielt. Au-
Rerdem ,sehen”die Mitmenschen eine Per-
son vermittelt Uber ihr Gesicht, was die
1-NL(°) 70 67 63 Qualitat der sozialen Erfahrungen ent-
scheidend mitbestimmt." Insofern erfordern

Parameter Mittelwert =~ vor Behandlung nach Behandlung

1-NS(°) 77 70 72 ) :
entsprechend eingreifende MalRnahmen
1-NA (mm) 4 5 7 stets auch eine sorgfaltige Indikationsstel-
1-NA°) 2 % 30 lung und Evaluation aus psychologischer
Sicht.
1-NB(°) & & 2 Das vom Patienten wahrgenommene Be-
1-NB (mm) 4 5 6 handlungsergebnis im Hinblick auf die
dentale und allgemeine faziale Asthetik, die
1-ML(°) 90 88 88

subjektive Kosten-(bzw. Schmerzen-)Nut-
zen-Relation der Behandlung und ihr ,so-
zialer" Erfolg sind daher als Evaluations-

) ) o kriterien von Uberdurchschnittlicher Bedeu-
Tab.1: Kephalometrische Analyse: Proportionen der Weichteilstrukturen vor und Aus di Griind I ben d
nach Behandlung. Tab. 2: Skelettale Analyse: Durchschnittswerte bzw. Proportionen tung. . us |§sen rinden ste tnel en gr
skelettaler Strukturen vor und nach Behandlung. Tab. 3: Dentale Analyse. Funktion (Kiefergelenk, Kaufunktion) die
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Abb. 4: Kephalometrische Durchzeichnung der Aufnahme vor der orthodontischen Dekompensation in den beiden Kiefern; es liegt eine skelettale
und Weichteil-Disharmonie in der Vertikale vor. Abb.5: Orthopanthomogrammaufnahme. Abb. 6: Simulation der chirurgischen Impaktion der
Maxilla und der folgenden Reaktion der Mandibula im Sinne einer Autorotation nach kranial und gleichzeitig nach ventral.

Betrachtung der psychoasthetischen
Dimension (skelettale und Weichteil-
Veranderungen sowie Selbsteinschat-
zung) ein wesentliches Element bei der
Indikationsstellung dar.?%242

Kombiniert kieferorthopadisch-kiefer-
chirurgische Eingriffe sind haufig Wahl-
eingriffe und unterliegen trotz des weit-
entwickelten Behandlungsablaufs und
der geringen Risikogefahr einer sehr
strengen Indikationsstellung."” Als Haupt-
indikation sind funktionelle Stdrungen
anzusehen.

Von der Bedeutung im Rahmen inter-
disziplinarer Dysgnathie-chirurgischer,
profilverbessernder Eingriffe ist hervor-
zuheben, dass kieferchirurgisch-kiefer-
orthopadisch intendierte Eingriffe immer
mit einer adsthetischen Verbesserung
des AuReren einhergehen. Hier gilt der
Spruch:,Form goes with Function” bzw.
,Korrelation zwischen Form und Funk-
tion".

Uber die Behandlungsmotivation kiefer-
orthopadischer Patienten wurden un-

Abb.7a-e: Intraorale Aufnahmen wahrend
der Abstimmung der dentoalveolaren auf die
skelettale Dysgnathie.

zahlige Befragungen durchgefihrt, wo-
bei das Alter, das Geschlecht oder der
Bildungsstand Variablen der Bewer-
tung waren. Die Untersuchungen von
Flanary?®, Jacobson® und Kiyak®' be-
zglich Motiv, Erwartung und Zufrieden-
heit wiesen darauf hin, dass sich 79 Pro-

zent bis 89 Prozent der Patienten,'” die
sich einer kombinierten kieferorthopa-
disch-kieferchirurgischen Behandlung
unterziehen, dies nicht nur aus funktio-
nellen, sondern vor allem aus astheti-
schen Griinden tun, wobei die Gewich-
tung fiir den Einzelnen z.B. in Abhén-
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Abb. 8a—e: Simulation der Impaktion und Vorverlagerung der
Maxilla (8a). Komplette ,down fracture" der Maxilla, Impaktion
des Oberkiefers im posterioren Bereich stérker als im ante-
rioren Bereich (8b und c). Die Autorotation der Mandibula ist
Folge der Impaktion (8d). Darstellung der Maxillaposition in der
Vertikale nach Impaktion besonders im posterioren Bereich
und deren Einfluss auf der Zahnachse der Front in Relation zu
der S-N-Linie (anteriore Schadelgrundebene; 8e).

gigkeit der extraoralen Auspragung der Dysgnathie unterschiedlich aus-
fallt. Zuséatzlich hat Kijak®' bei seinen Untersuchungen festgestellt, dass
mehr Frauen als Manner ihren Wunsch zur Verbesserung der fazialen
Asthetik geduRert haben. Scott et al.#s haben in ihrer Studie ,Befragung
nach Behandlungsmotiven und -erwartung pra- und postoperativ” fest-
gestellt, dass Patienten postoperativ Uber Behandlungsmotive berich-
teten, die praoperativ nicht als wichtig eingestuft bzw. gar nicht erwahnt
wurden und vorwiegend aus dem Bereich der Asthetik kamen.56
Entsprechend muss sich der Kieferorthopade an einem Behandlungs-
ziel orientieren, das sowohl asthetische als auch funktionelle Belange
flr den Einzelnen maximal erfillt, da z.B. eine rein okklusionsorien-
tierte Therapie nicht unbedingt mit einem fazialasthetisch befriedigen-
den Ergebnis verbunden sein muss.

Faziale Asthetik

Zu den profilverbessernden Eingriffen zahlen die Verlagerungseingriffe
im Bereich des Ober-und Unterkiefers (Chirurgie der Dysgnathien) undim
weiteren Sinne Verlagerungseingriffe im Bereich der Orbitae und des
(Stirn-)Schéadels (Kraniofaziale Chirurgie). Die Kraniofaziale Chirurgie
hat aufgrund sehr eng gesteckter operativer Indikationen und aufgrund
des operativen Risikopotenzials keinen Raum im Bereich der &sthe-
tisch-intendierten Chirurgie und soll hier nicht weiter ausgefiihrt werden.
Darum sei hier betont, dass die Profillinie Nase —Oberkiefer —Unterkie-
fer—Kinn fur die Gesamtéasthetik des Gesichts von besonderer Bedeutung
ist. Diese Linie wird von uns als ,dsthetische Achse" bezeichnet (Abb. 1).
Nach Canut® hangt von der Ausgewogenheit der drei hervortretenden
Profilmerkmale, namlich Mund, Kinn und Nase (sog. ,dsthetische
Achse") weitgehend die Schonheit des menschlichen Gesichts ab. Sie
bilden in ihrer Gesamtheit die faziale Asthetiktriade. Innerhalb dieses
Bereichs spielt vor allem der Vorsprung bzw. die Konvexitat des Mundes
eine Rolle fur die Jugendlichkeit und Attraktivitat des Gesichts. Auffal-
lendstes Kennzeichen des Alters ist das Verschwinden des Mundvor-
sprungs, wodurch Kinn und Nase starker betont werden und es zu einer
Auspragung der Supramentalfalte kommt. Die Gefahr der Abflachung des
Mundvorsprungs und die damit verbundene friihzeitige Alterung des Pro-
fils besteht auch bei Extraktionsbehandlungen durch die tUbermaRige
Ruckverlagerung bzw. Retraktion der Frontzahne — ,dished in profile”.
Die vertikale Beurteilung des Gesichts kann sowohl anhand der Foto-
aufnahmenalsauch der Fernrontgenaufnahme durchgefiihrt werden.>'52

Autorotation
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Abb.9aundb: Bilaterale sagittale Ramusosteotomie des Unterkiefers.

Die faziale Asthetik wird dabei sowohl in
der Sagittale als auch in der Vertikale
beurteilt. Schwarz erstellte 1958% eine
detaillierte Klassifikation unterschied-
licher Gesichtsprofile in der Sagittale.
Die Auswertung der Profilaufnahme er-
folgt nach ihm mithilfe des Kieferprofil-
feldes KPF, das durch die Frankfurter
Horizontale H (Verbindung des obers-
ten Punktes des Gehdreinganges zum
Orbitalpunkt), die Orbitalsenkrechte PO
(Senkrechte vom Orbitalen nach kaudal
gezogen) und die Nasionsenkrechte Pn
(Hautnasionsenkrechte) definiert ist.
Das gerade Durchschnittsgesicht wird
als ideales Gesichtsprofil bezeichnet,
bei dem das Subnasale auf der Nasion-
senkrechte und das Weichteilpogonion
in der Mitte des Kieferprofilfeldes zum
Liegen kommt.

In der Literatur wurden zahlreiche kepha-
lometrische Analysen mit unterschied-
lichen Winkeln und Strecken beschrie-
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ben, die teilweise durch unterschiedliche
Referenzpunkte definiert werden. Allen
Analysengemeinsamistjedochdiever-
tikale Einteilung des Gesichts in drei
Drittel. Diese Einteilung erfolgt bei man-
chen Autoren metrisch und bei anderen
proportional.?233 Uber diese vertikale
Analyse wurde ausfihrlich in dem Arti-
kel ,Die Analyse des vertikalen Gesichts-
aufbaus als Planungsorientierung in der
Orthognathen Chirurgie” berichtet.?°

Klinische Darstellungen und
Behandlungssystematik

Patientengeschichte und Diagnose

Die Patientin stellte sich im Alter von
27 Jahren zu einer kieferorthopadischen
Behandlung vor. lhre Kaufunktion war
wegen des fehlenden Zahnkontakts
deutlich eingeschrankt. Die Patientin
storte vor allem die Disharmonie in der
Gesichtsasthetik ,asthetische Achse".

Sie fUhlte sich durch die Eng- und Dreh-
stande der Ober- und Unterkieferfront-
zahne und ihre Physiognomie dsthe-
tisch beeintrachtigt. Bei der Patientin
lag keine Erkrankung vor.

Das Foto von lateral zeigt ein Riickge-
sicht schrag nach vorne, und im Ver-
gleich zum Mittelgesicht ein langes Un-
tergesicht: 53 Prozent statt 50 Prozent
(Abb.2a—c; Tab.1). Die Patientin hatte
eine Klasse IlI-Dysgnathie mit mandi-
bularer Mittellinienverschiebung nach
rechts, einen zirkuldren Kreuzbiss. Im
Oberkieferzahnbogen bestand ein Eng-
stand von 5 mm hauptsachlich im Eck-
zahnbereich. Der Engstand im Unter-
kiefer betrug 5 mm (Abb.3a-e).

Die FRS-Aufnahme zeigt deutlich die
Dysgnathie in der Sagittale und Ver-
tikale sowohl im Weichteilprofil als
auchim skelettalen Bereich (Abb. 4). Die
Parameter wiesen auf einen skelettal
offenen Biss mit den typischen extra-
oralen Anzeichen eines ,long-face-syn-
drome" in leichter Auspragung hin (me-
siobasale Kieferrelation). Die vertikale
Einteilung des Weichteilprofils zeigte
eine leichte Disharmonie zwischen dem
Ober-und dem Untergesicht (Tab. 1).
Die Panoramaaufnahme war ohne pa-
thologische Befunde. Die Zahne 18, 38
und 48 sollten mindestens vier bis finf
Monate vor der Operation extrahiert
werden, weil sie im Operationsgebiet
vorhanden sind, was die Osteosynthese
erschweren kann (Abb. 5).

Therapieziele und Therapieplanung

Die angestrebten Ziele dieser kiefer-
orthopédischen bzw. kombiniert kiefer-
orthopadisch-kieferchirurgischen Be-
handlung waren die Herstellung einer
neutralen, stabilen und funktionellen
Okklusion bei physiologischer Kondy-
lenposition, die Optimierung der Ge-
sichtsasthetik sowiedie Gewahrleistung
des Mund- bzw. Lippenschlusses. Wei-
tere Ziele waren die Optimierung der den-
talen Asthetik unter Beriicksichtigung
der Parodontalverhaltnisse, die Siche-
rung der Stabilitat des erreichten Ergeb-
nisses und die Erflllung der Erwartun-
gen bzw. Zufriedenheit der Patientin.

Ein besonderes Behandlungsziel war
die Verbesserung der Gesichtsasthetik



Abb.10a-e: Intraorale Aufnahmen zum Behandlungsende, Klasse I-Verzahnung und gut aus-
geformte Zahnbdgen. Abb.11a-c: Extraorale Aufnahmen nach Abschluss der Behandlung;
ansprechendes dentofaziales Erscheinungsbild.

nicht nur in der Sagittale im Bereich
des Untergesichts (Unterkieferregion),
sondern auch im Bereich des Mittel-
gesichts (Hypoplasie). Die Veranderung
im Bereich des Mittelgesichts sollte
sich auf der Oberlippe und dem Oberlip-
penrot, der Nase sowie der Mundform
bzw. -breite niederschlagen.® Diese
Behandlungsziele sollten durch zwei
MaRnahmen erreicht werden. Die erste
Malnahme war eine Oberkieferimpak-
tion (Verlagerung nach kranial) und
gleichzeitig eine Verlagerung nach an-
terior. Dies fUhrt zu einer Korrektur der
vertikalen Disharmonie und zur Harmo-
nisierung des Mittelgesichts.! 43444753
Die zweite Manahme war eine Verla-
gerung des Unterkiefers nach dorsal
mit Seitenschwenkung nach links fir
die Korrektur der sagittalen und trans-
versalen Unstimmigkeiten sowohl in

der Okklusion als auch im Weichteil-
proﬁ|_12,13,18,38*40

Die Verbesserung der Gesichtsasthetik
in der Vertikale sollte durch eine relative
Verklirzung des Untergesiches erfolgen.
Eine Verkiirzung des Untergesichts als
kausale Therapie mit entsprechendem
Effekt auf die faziale Asthetik und Lip-
penfunktion konnte bei dieser Patientin
nur durch eine kombiniert kieferortho-
padisch-kieferchirurgische Behandlung
erreicht werden. Mit alleinigen orthodon-
tischen Mallnahmen waren die ange-
strebten Ziele hinsichtlich der Asthetik
und Funktion nicht zu erreichen gewe-
sen. Die Dysgnathie war zu gravierend
fur einen alleinigen dentoalveolaren Aus-
gleich. Als Operation wurde eine bimaxil-
lare Osteotomie geplant. Zur Verbesse-
rung der Vertikale war eine Oberkiefer-
impaktion notwendig, die im dorsalen
Bereich starker als im ventralen Bereich
durchgefiihrt werden sollte. Als Folge
der Impaktion sollte der Unterkiefer mit
den Kondylen als ,Rotationszentrum”in
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der Sagittale und Vertikale autorotieren;
dabei war eine Verlagerung des Pogo-
nion nach ventral und gleichzeitig nach
kranial zu erwarten. Zur vollstandigen
Korrektur der sagittalen Dysgnathie war
zusétzlich eine Unterkieferriickverlage-
rung geplant (Abb. 6).

Therapeutisches Vorgehen
Die Korrektur der angesprochenen Dys-
gnathie erfolgte in sechs Phasen:

1. Schienentherapie zur Ermittlung der phy-
siologischen Kondylenposition bzw. Zentrik:
Vor der endgultigen Behandlungsplanung
wurde fur vier bis sechs Wochen eine
plane Aufbissschiene bzw. ein Aqua-
splint nach Sabbagh (TeleDenta) im Un-
terkiefer eingesetzt. Dadurch konnte ein
moglicher Zwangsbiss in seinem gan-
zen AusmaR dargestellt werden 545

2. Orthodontie:

Orthodontie zur Ausformung und Ab-
stimmung der Zahnbdgen aufeinander
und Dekompensation der skelettalen
Dysgnathie. Entscheidend bei der Vor-
bereitung war die Protrusion und das
Torquen der Oberkieferfront nicht nur
zur Auflésung des Engstandes, son-
dern auch hinsichtlich der durchzufih-
renden Operation, bei der die Maxilla im-
paktiert und nach posterior rotiert wird.
Zur orthodontischen Behandlung wurde
eine Multiband-Apparatur (22"er Slot-Bra-
ckets) verwendet. Als Operationsbogen
wurde in beiden Zahnbdgen .019" x .025"er
Stahl eingesetzt. Die orthodontische
Phase dauerte elf Monate (Abb.7a—e).

3. Schienentherapie zur Ermittlung der
Kondylenzentrik:

Vier bis sechs Wochen vor dem operativen
Eingriff bis zum operativen Eingriff wurde
eine ,Schienentherapie” zur Ermittlung der
Kondylenzentrik durchgefhrt. Ziel war die
Registrierung des Kiefergelenks in phy-
siologischer Position (Zentrik).

4. Kieferchirurgie zur Korrektur der skelet-
talen Dysgnathie:

Nach Modelloperation, Festlegung der
Verlagerungsstrecke und Herstellung
derOperationssplintewurdeam Oberkie-
fer eine Le Fort-I Osteotomie durchge-
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Abb. 12: Kephalometrische Durchzeichnung der Aufnahme der Behandlung; es liegt eine skelettale und Weichteilharmonie vor. Abb. 13: Ortho-
panthomogrammaufnahme. (Fotos: © Prof. Dr. med. dent. Nezar Watted)

fuhrt, bei der die Maxilla im dorsalen
Bereich um 3 mm und im ventralen Be-
reich um 1,5mm nach kranial impak-
tiert und 2,5 mm nach ventral verlagert
wurde, sodass eine posteriore Rota-
tion der gesamten Maxilla eintrat’®?'
(Abb.8a). Durch die Autorotation des Un-
terkiefers wurde die mesiale Okklusion
verstarkt (Abb.8b—e). Der Rest der Kor-
rektur der Klasse lll-Okklusion erfolgte
durch die operative Unterkieferrlickver-
lagerung?®%%6-40 (Abb.9a und b). Die ope-
rative Rickverlagerungsstrecke betrug
rechts 4 mm und links 3,5 mm mit einem
Seitenschwenk von T mm nach rechts.

5. Orthodontie zur Feineinstellung der Ok-
klusion:

Wahrend der Ruhestellung der Unter-
kiefersegmente (sieben Tage postopera-
tiv) wurden in den Bereichen der Okklu-
sionsinterferenzen, insbesondere in der
Vertikale, Up-and-down-Gummizlige ein-
gesetzt. AnschlieRend erfolgte die Fein-
einstellung der Okklusion. Diese Phase
dauerte ca. fUnf Monate.

6. Retention:

Es wurde ein 3-3 Retainer in beiden Kie-
fern geklebt. Als Retentionsgerat wurden
Unter- und Oberkieferplatten eingesetzt.

Prof. Dr. Nezar Watted Prof. Emad A. Hussein

Ell.

Dr. Dr. Ali Watted
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Ergebnisse und Diskussion

Die intraoralen Bilder zeigen die Situa-
tion nach der Behandlung (Abb.10a—e).
Es wurden neutrale Okklusionsverhalt-
nisse auf beiden Seiten und harmoni-
sche Zahnbogen hergestellt. Die extra-
oralen Aufnahmen lassen eine harmoni-
sche Gesichtsdrittelung in der Verti-
kale, die durch die operative Verkiirzung
des Untergesichts erreicht wurde, und
ein harmonisches Profil in der Sagittale
erkennen. Das Mundprofil ist harmo-
nisch bei entspanntem Lippenschluss
(Abb. 11a und b). Funktionell lagen keine
Einschrankungen bei den Unterkiefer-
bewegungen vor.

Die FRS-Aufnahme zeigt die Anderun-
genderParameter (Tab. 1). Aufgrund der
operativen Impaktion und posterioren
Schwenkung der Maxilla hat sich die
Neigung der Oberkieferbasis um 5,5°
vergrofert. Impaktion und Autorotation
flihrten zu einer Verkleinerung der ante-
rioren Gesichtshohe, sodass es zu einer
Vergroferung und somit zu einer Har-
monisierung des Verhaltnisses kam
(Abb.12und 13).

Bei der vertikalen Einteilung des kno-
chernen und Weichteilprofils zeigt sich
eine Harmonisierung. Die Relation zwi-
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schen dem kndchernen Ober- und Unter-
gesicht ist harmonischer geworden. Die
Disharmonie im unteren Gesichtsdrittel
wurde korrigiert, sodass das Verhaltnis
Sn-Stm zu Stm-Me (33% : 67%) betrug.
Die Patientin war mit der erreichten funk-
tionellen und adsthetischen Situation zu
Behandlungsabschluss zufrieden.

In Ubereinstimmung mit den Ergebnis-
sen von Radney und Jacobs®* beziiglich
der kranialen Verlagerung des Pronasale,
den Nachuntersuchungen von Collins
und Epker'?und Rosen?® beziiglich der
Anhebung der Nasenspitze bei der Im-
paktion der Maxilla traten diese beiden
Effekte bei der vorgestellten Patientin
ein. Diese Ergebnisse wurden von an-
deren Autoren#-68152426-28 ynd beson-
ders von De Assis et al.’® und Lee et al.®*
unabhangig voneinander bestatigt.

-

Prof. Dr. med. dent. Nezar Watted
nezarwatted@gmx.net
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