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Der Sunday Bite als diagnostische Falle

Teil 2 der Artikelreihe von Prof. Dr. Gerhard Polzar, KKU, und Dipl.-Ing. Dipl.-Inf. Frank Hornung zur klinischen Relevanz der
modernen 3D-DVT-Diagnostik.

Abb. 1a—d: Patientin mit Lacheln (a), kon-
vexes Profil links (b), vertikaler Gesichts-
typ (c) sowie konvexes Profil rechts (d). -
Abb. 2: Verspannte Muskulatur wahrend
des Schluckaktes. Eine Hyperaktivitat
des M. mentalis fuhrt zur Ausbildung von
Grlbchen beim Schlucken.

Abb. 3a-f: Habituell neutrale Okklusion
mit scheinbar neutraler Relation rechts
(a) und links (b). Frontansicht mit Deck-
bisscharakter (c). Retroinklination der
Oberkieferfront (d). Trotz vorhandenen
Lingualretainers sind die Unterkiefer-
frontzéhne vermutlich infolge von Zun-
gendruck nach anterior verlagert (e).
Offensichtlich wurde keine oder eine zu
geringe approximale Schmelzreduktion
(ASR) durchgeflihrt, sodass schwarze
Dreiecke entstanden sind und Zahn 41
ventral des Alveolarkamms steht. In der
Folge zeigt sich eine sichtbare Gingiva-
rezession (f).

ahrend im ersten Teil dieser Ar-
tikelreihe, erschienen in den KN
Kieferorthopédie Nachrichten
12/2025, anhand eines Patienten
im erwachsenen Alter mit frontalem Kreuz-
biss und funktionell bedingter dorsokranialer
Kompression eines Kiefergelenks die dia-
gnostischen Maéglichkeiten der DVT-gestltz-
ten 3D-Cephalometrie dargestellt wurden,
lag der Fokus dort vor allem auf der para-
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sagittalen exzentrischen Projektion (PAREX),
der Beurteilung der Fossa-Caput-Relation
sowie der individualisierten Analyse der Inzi-
sivenneigung. Der Fall zeigte exemplarisch,
wie sich durch eine rein kieferorthopadische
Therapie nicht nur die Okklusion, sondern
auch die Kiefergelenksposition funktionell
glnstig beeinflussen lasst, wenn die zu-
grunde liegende Zwangsbisssituation korrekt
erkannt wird.

Der zweite Teil dieser Artikelreihe widmet
sich einer deutlich komplexeren klinischen
Situation. Anhand eines adulten Patienten-
falls wird aufgezeigt, wie eine scheinbar neu-
trale Okklusion eine erhebliche skelettale
Fehlrelation maskieren kann und welche weit-
reichenden Konsequenzen sich daraus fur
Diagnostik, Therapieentscheidung und Lang-
zeitprognose ergeben.

Fallprasentation

Die 38-jahrige Patientin stellte sich 2019 zum
ersten Mal in der Praxis vor. Nach einer drei-
jahrigen kieferorthopédischen Behandlung im
Jugendalter mit Multibandapparaturen kam es
im Laufe der Zeit zu einem Rezidiv mit Retro-
inklination der oberen mittleren Frontzéhne.
Der Wunsch der Patientin war es, ,wieder ge-
rade Zéhne* zu haben. Die sehr gesundheits-
bewusste Patientin hatte sich im Vorfeld von
14 kieferorthopéadisch tatigen Kollegen beraten
lassen, war aber von den vorgeschlagenen The-
rapiemaBnahmen nicht Gberzeugt (Abb. 1a—d).
Anamnestisch ist eine Tonsillektomie im Kin-
desalter und ein ausgepragtes atypisches
Schluckmuster mit typischer mentaler Hyper-
aktivitat zu erwahnen (Abb. 2)

Der intraorale Befund zeigte eine scheinbar neu-
trale Verzahnung. Trotz Lingualretainer in der
UK-Front war ein Engstand in der Unterkiefer-
front mit leichter Protrusion erkennbar. Appro-
ximal des Zahnes 41 waren deutliche schwarze
Dreiecke zu erkennen, zudem wies der Zahn
eine leichte gingivale Rezession auf (Abb. 3a—f).
Nach dem ersten Termin im Jahr 2019 wurde
ein moglicher Therapievorschlag skizziert, der
mit Logopédie beginnen sollte, um die Zungen-
lage zu korrigieren. Danach kénnte die Zahn-
fehlstellung mit Deckbiss und Engstand in der
UK-Front mit einer Aligner-Therapie, Klasse II-
Gummizligen zur Verankerung und ASR im
Frontzahnbereich korrigiert werden.

Vier Jahre spater stellte sich die Patientin zur
Nachuntersuchung vor. Zur Kontrolle des Kno-
chenverlaufs und zur Beurteilung der Kiefer-
relation wurde eine DVT angefertigt.
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Die Ergebnisse der DVT sollten eine Uberra-
schende Wende in der Beurteilung des Falles
bringen und zu einer vollig anderen Therapie
fUhren:

KG-Position: Die 3D-Ansichtim DVT zeigt
eine vorverlagerte UK-Position bei neu-
traler Okklusion (Abb. 4a+b).

Im Sagittalschnitt zeigen beide Kie-
fergelenke eine deutlich anteriore
Position. Der dorsokraniale Abstand
betrug rechts 7,0 mm und links
5,8 mm. In der PEP waren sie im
lateralen Bereich ca. 1 mm kleiner
als in der Mitte der Sagittalprojek-
tion (Abb. 6a—d).

Diese deutlich anteriore Gelenk-
position im Neutralbiss lie3 den
Verdacht auf einen Sunday Bite zu.
Das heif3t, die Patientin schob den
Unterkiefer aktiv nach vorne, um damit
schénere Schneidezahnkontakte bzw.
eine vermeintlich neutrale Okklusion zu er-
reichen. Nach mihsamen Lockerungstbun-
gen gelang es der Patientin, auch in die zen-
trale Kiefergelenkposition zu wechseln. So
zeigte sich das ganze Ausmaf der Malokklu-
sion. In neutraler KG-Position hatte die Patien-
tin eine sagittale Frontzahnstufe von ca. 7 mm
mit 1PB Klasse II-Okklusion im Seitenzahn-
bereich (Abb. ba+b, 7a—c)

Um diesen Befund lege artis zu korrigieren,
war aus unserer Sicht ein chirurgischer Ein-
griff indiziert.

Inklination der Inzisiven

Ein sehr individueller Befund ergab sich bei
der Analyse der Inzisiven im Alveolarknochen.
Die mittleren OK/UK-Inzisiven standen retro-
inkliniert in Anteposition zur koronalen Alveo-
larbasis. Auffallig war hier der sprunghafte
Versatz der Alveolarbasis im UK mit deutlicher
Anteinklination des kranialen Bereichs. Es ist
anzunehmen, dass das ausgepragte, mani-
feste Zungenhabitat die gesamte Alveolar-
basis des UK nach ventral kippen lieB. Die un-
tere Frontzahnachse war dementsprechend
retroinklinat zur Alveolarbasis, aber nahezu or-
thoaxial zur Symphyse.

Nach diesem Befund entschied sich die Pa-
tientin fUr eine umfassende Rehabilitation mit
kombinierter kieferorthopadisch-kieferchirur-
gischer Therapie (Abb. 8a+b).

Nach acht Monaten Aligner-Therapie er-
folgte die bimaxillare Umstellungsosteo-
tomie (Abb. 9a+b).
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Beide Kiefergelenke (KG) befinden sich nunin
zentraler Kondylen-/Fossa-Position bei neu-
traler Okklusion (Abb. 10+11).

Die Operationsplanung erfolgte gemeinsam mit
der Software von KLS-Martin (Abb. 12+13a-d).

Das deutlich konvexe Gesichtsprofil hat sich
asthetisch verbessert (Abb. 14).
Trotz destruktiver KG-Anatomie mit Peeking,
das meint vereinfacht, dass der Kondylus
exponiert unter dem Gelenkhdcker liegt,
was ein Zeichen fur eine unglnstige
Gelenkstellung sowie starke Belas-
tung des vorderen Bereichs ist, und
verschobener Gelenkscheibe (cra-
niale Kompression) hat sich die
Okklusionssituation nach der Be-
handlung so verbessert, dass die
Patientin subjektiv deutlich we-
niger Beschwerden hat und sich
insgesamt wesentlich wohler flhlt.
Der Luftweg hat sich an der engs-
ten Stelle (Isthmus faucium im Be-
reich der Tonsillen) von 122 gmm auf
202 gmm erweitert (Abb. 15a-d).
Die Atmung hat sich verbessert. Die Pa-
tientin bemerkte dies unmittelbar nach
der Operation mit den Worten: ,Es kommt
viel mehr Sauerstoff rein® und ,Beim Joggen
kann ich jetzt auch durch die Nase atmen®.
MRT-Untersuchungen des Autors in dem Zeit-
raum von 2008 bis 2010 ergaben bei eugna-
then Bisslagen einen Mittelwert von 139,9 mm
an der engsten Stelle des Rachens (Abb. 16).
Allein fir die Entscheidung, ob sich eine be-
stimmte Anomalie und deren Therapie positiv,
negativ oder gar nicht auf die Atemwege aus-

Abb. 4a+b: Protrudierter Unterkiefer bei
habituell neutraler Okklusion rechts (a)
und links (b). = Abb. 5a+b: In neutraler
Kiefergelenkposition weist die Patientin
einen ausgepragten Distalbiss auf (a) mit
einer sagittalen Stufe von ca.7mm (b). -
Abb. 6a—-d: PEP mit dezentral-anterio-
rer Kiefergelenkposition rechts (a) und
links (b). In der Sagittalebene ist der
rechte dorsale Kiefergelenkspalt mit
7,0 mm deutlich vergréBert (c). Auch
der linke Kiefergelenkspalt ist dorsal er-
weitert (d).

Abb. 7a-c: Das Gesichtsprofil in zen-
traler Kiefergelenkposition (farbig) er-
scheint im Vergleich zur habituellen
Okklusion (grau) deutlich konvexer (a).
Klasse II-Okklusion bei neutraler Kie-
fergelenkrelation rechts (b). Distalbiss-
relation bei neutraler Kiefergelenkposi-
tion links (c).
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Abb. 8a+b: Ausgangssituation in Clin-
Check (a). Simulierte Endposition nach
chirurgischer Umstellungsosteotomie
in ClinCheck (b). — Abb. 9a+b: Ausge-
formter Zahnbogen mit Distalokklusion
unmittelbar vor der chirurgischen In-
tervention (a). Neutralokklusion unmit-
telbar nach der bimaxillaren Umstel-
lungsosteotomie (b). — Abb. 10: Digitale
Volumentomografie (DVT) nach Um-
stellungsosteotomie. — Abb. 11: Frontale
DVT-Aufnahme nach Umstellungsosteo-
tomie.

Abb. 12: Vergleich der Kiefergelenk-
position vor und nach der Chirurgie in
Neutralbissstellung — préaoperativ: innen;
postoperativ: auf3en. — Abb. 13a-d: Kau-
dalansicht préoperativ mit Darstellung
der Knochensegmente (a). Simulierte
Kaudalansicht nach erfolgter Operation
(b). Operative Segmente vor der Um-
stellungsosteotomie beider Kiefer (c).
Nach simulierter Umstellungsosteoto-
mie wurden beide Kiefer auf der linken
Seite nach anterior verlagert, um die
Laterognathie auszugleichen (d). -
Abb. 14: Vergleich des Gesichtsprofils
vor und nach der Chirurgie sowie im
Sunday Bite vor Behandlungsbeginn.

wirken, sind zahlreiche Kriterien zu berlcksich-
tigen, die der behandelnde Kieferorthopade
abwagen muss, um dem Patienten die fur ihn
bestmogliche Therapie zu gewahrleisten.

Nach weiteren acht Monaten Aligner-Therapie zur
postoperativen Feineinstellung konnte die aktive
Therapie weitgehend abgeschlossen werden. Mit
einem CaseRefinement wurden die verbliebe-
nen frontalen Liicken geschlossen (Abb.17a-e).

Zygomatico-Gonion-Differenz (ZyGoDi)
Das oben beschriebene Verfahren ZyGoDi al-
lein reicht nicht aus, um bei dieser Patientin

die Kauseitenpravalenz zu bestimmen. Es
flhrte aber zu einem erstaunlichen Ergebnis.
Die Patientin ist nach den Ergebnissen des
Seitenpravalenzbogens bis auf zwei Ausnah-
men ein eindeutiger Rechtstyp (Abb. 18).

Wie ist das nun zu erklaren? Um in die perfekte
Okklusion zu gelangen, musste die Patientin
auf der rechten Seite Uber Jahre hinweg eine
ldngere Strecke zurlicklegen. Das bedeutet,
dass die Kaumuskulatur, um den Sonntagsbiss
zu erreichen, auf der rechten Seite immer
mehr gedehnt und gestreckt werden musste
als auf der linken Seite.

Dadurch verringerte sich die potenzielle Kraft,
die sie beim ZubeiBen aufbringen kann, was
wiederum zu einem geringeren Wachstum des
Prozessus coronoideus und zu einem gréBeren
Abstand des negativen ZyGoDi-Wertes fuh-
ren musste. Sie selbst allerdings gab an, dass
sie links mehr kaut als rechts. Auch nach der
Umstellungsosteotomie finden sich &hnliche
Werte mit einer kilrzeren Muskelansatzlinie
auf der linken Seite (Abb. 19a—-d).

Nach der Umstellungsosteotomie mit der
UK-Vorverlagerung kann die Patientin besser
zubeiBen. Bei maximaler Interkuspidation in
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Area: 122.0mm?
Perimeter: 59.5 mm
Average: -769.7

Max: -15

Min: -985

Std Dev: 171.4

neutraler Okklusion befinden sich nun beide Kiefergelenke in zentraler
Position zur Gelenkpfanne. Der geringe Abstand des Caput mandibulae
zur Schadelgrube lasst auf eine Diskusverlagerung schlieBen
(Abb. 20a+b).

Nach den heutigen Erkenntnissen und den heute zur Verfligung ste-
henden Mitteln ist es unserer Meinung nach unerlasslich, bei der kiefer-
orthopadischen Behandlung erwachsener Patienten eine DVT-Diagnos-
tik als Grundlage der Therapie zu veranlassen. Fehlbehandlungen und
Fehldiagnosen oder auch nur das Ubersehen von therapieimmanenten
Befunden (wie hier der Sunday Bite) kdnnen so vermieden und die an-
stehende Therapie mit einer gesicherten cranialen Diagnostik besser
geplant werden. Herkdmmliche diagnostische Mittel wie die FRS-Ana-
lyse werden den Anforderungen bei Weitem nicht gerecht und kénnen
zu jahrelangen Fehlbehandlungen fuhren.

Hatte die hier vorgestellte Patientin (damals gab es noch kein DVT) die
Méglichkeit gehabt, sich einer DVT-basierten Schéadeldiagnostik zu
unterziehen, ware ihr mit Sicherheit die teure Zweitbehandlung erspart
geblieben und sie hatte viele Jahre von einer besseren Atmung als
Grundlage jeder Gesunderhaltung profitieren kdnnen.

Exkurs Zielauge

Die Bestimmung des Zielauges erganzt das Bild der individuellen
Seitendominanz. Abweichungen zwischen Handigkeit, Zielauge und
Kauseite kdnnen auf komplexe Kompensationsmuster hinweisen, die
sich in Kopfhaltung, Schadelasymmetrie und Okklusionsverhalten
widerspiegeln.

In der Regel geht das nicht unerziehbare Zielauge mit der Handigkeit
einher. Es gibt jedoch eine interessante Ausnahme. Das Zielauge fixiert
immer einen Punkt in der ndheren Umgebung, wahrend das Uberwa-
chende ,Umgebungsauge® keinen fixierten Punkt in der Nahe anvisiert.
Am einfachsten lasst sich Uberprifen, welches Auge das Zielauge ist,
indem man den Patienten durch ein Fernrohr oder ein Kaleidoskop
schauen lasst.

Liegt nun eine Sehschwache des ipsilateralen Auges vor, so konver-
tiert das Zielauge auf die Gegenseite. Dies ist zunachst logisch, aber
es gibt eine weitere interessante Ausnahme. Liegt bei einer Myopie ein
héherer Myopiewert auf der nicht pravalenten Seite vor, so kann ein
Punkt in der Nahe besser fixiert werden. Als Folge davon wird das
Auge der kontralateralen Seite zum Zielauge.

Bei der hier vorgestellten Patientin betragt die Myopie rechts nur 0,5
Dioptrien, links dagegen 1,6 Dioptrien. Auch das rechte Auge hatte in
der Kindheit eine Fehlstellung (Schielauge). Daher wurde das linke Auge
zur Fixation von Nahpunkten rekrutiert.

CranioPlan®

Mit der von Hornung/Polzar entwickelten CranioPlan-Analyse ist es
moglich, alle Positionen im dreidimensionalen Raum exakt zu vermes-
sen und in Relation zum afferent-physischen Zentrum jedes einzelnen
Patienten zu bestimmen.

Der zentrale Punkt, von dem die Messungen ausgehen, ist die Mitte zwi-
schen rechtem und linkem Gleichgewichtsorgan. Bei unserer ersten
Definition des Mittelpunktes sind wir (2016) von der Mitte des Abstan-
des der beiden Inci vestibulari ausgegangen, da dieser im DVT mittlerer
Auflésung leicht zu bestimmen ist (Abb. 21).
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Exakter ist jedoch die Bestimmung des zentralen Wahrnehmungs-
ortes des Gleichgewichtsorgans, der Macula sacculi. Diese befindet
sich im Sacculus vestibularis der jeweiligen Seite. Die Mitte der Linie
zwischen dem Sacculus vestibularis dexter und sinister ist dann der
ursprungliche Nullpunkt der CranioPlan-Analyse. Dieser Punkt liegt
etwas posterior zur Mitte der Hammerkndchelchen und gibt den exak-
ten OriginPoint (O-Punkt) als Ausgangspunkt der afferenten Sym-
metrieachse an (Abb. 22-24).

Die zu bildende Flache (CranioPlan) wird nun auf den Mittelpunkt der
Bipupillarlinie zentriert. Verlangert man diese Flache um das Dreifache
nach dorsal und verbindet das hintere Ende mit der Okklusionsebene,
so erhalt man einen Winkel, der dem Winkel der Frankfurter Horizontale
(Orbitalpunkt/Tragionslinie) mit der Okklusionsebene entspricht. Da
diese Grundlinie der Frankfurter Horizontale nicht so genau bestimmt
werden kann, sind die Bezugswerte der CranioPlan-Analyse wesent-
lich genauer und auch leichter reproduzierbar (Abb. 25).

Postoperative Analyse

Nach Lehmann et al. betréagt der Winkel der Frankfurter Horizontale zur
Camperschen Ebene (friher gleichgesetzt mit der Okklusionsebene)
10° bis 15°. Vertikale Gesichtstypen und flache asiatische Schadelfor-
men haben einen héheren Wert, horizontale Gesichtstypen einen eher
flacheren Winkel. Nach Untersuchungen von Slavicek 1984 betragt die
Abweichung der Camperschen Ebene von der Okklusionsebene nach
dorsal jedoch ca. 8°. Das heif3t bei genauerer Betrachtung misste man

Abb. 15a-d: FRS-Ansicht praoperativ
mit Einengung des Isthmus faucium im
Bereich der Tonsillen (a). FRS-Ansicht
nach chirurgischer Vorverlagerung des
Unterkiefers mit deutlicher Erweiterung
des pharyngealen Raumes (b). Leichte
Einengung des Isthmus faucium praope-
rativ (c). Deutliche VergréBerung des
Querschnitts im Mesopharynx nach
bimaxillarer Chirurgie (d). - Abb. 16:
MRT-Studie des Verfassers aus den
Jahren 2008-2010, vorgestellt auf der
WFO in Sydney durch Dr. Dr. Wolfgang
Kater. Kreuzbisspatienten weisen ei-
nen deutlich geringeren pharyngealen
Atemraum auf als Durchschnittspatien-
ten. — Abb. 17a—e: Oberkiefer kurz vor
Abschluss der Behandlung; der fron-
tale Engstand wurde aufgeldst (a). Un-
terkieferzahnbogen kurz vor Behand-
lungsabschluss (b). Minimale Rest-
licken zwischen den mittleren Inzisi-
ven sind noch zu schlieBen (c). Kurz vor
Behandlungsende zeigt sich eine or-
thognathe Verzahnung bei zentraler
Kiefergelenkposition (d). Idealbiss nach
kieferchirurgischer Umstellungsosteo-
tomie (e).
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Abb. 18: Befundbogen zur Ermittlung der Seiten-
pravalenzen. - Abb. 19a-d: Der Abstand zwischen
der Spitze des Processus coronoideus und dem
Jochbogen betragt pratherapeutisch 8,4 mm -
Grund fur den Wert kdnnte die geringe Muskelkraft
sein (a). Ein geringerer Abstand der Messpunkte bei
verandertem Muskelansatz deutet auf eine erhohte
Kauaktivitat hin (b). Lateralansicht nach bimaxillarer
Chirurgie rechts (c) und links (d). - Abb. 20a+b:
Zentrale Position des Kiefergelenks bei maximaler
neutraler Interkuspidation nach der Chirurgie rechts
(a) und links (b). — Abb. 21: Horizontalschnitt im DVT
mit Darstellung der Gehérknochelchen sowie der
Lage des Sacculus vestibularis. = Abb. 22: Darstel-
lung des Sacculus labyrinthi vestibularis. — Abb. 23:
Lage der Macula sacculiim MRT. - Abb. 24: Bestim-
mung des Origin-Punktes im DVT als zentraler Aus-
gangspunkt der 3D-XYZ-Achsen. — Abb. 25: Cranio-
Plan-Analyse mit Bezug zur Okklusionsebene. Die
Winkelwerte der CranioPlan-Analyse stimmen mit
der Frankfurter Horizontale Gberein.
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einen Winkel von 2° bis 7° zwischen CranioPlan-Ebene und
Okklusionsebene mit einer Streuung von ca. 6° als Norm-
wert bezeichnen.

Im Idealfall ware dann bei der vorgestellten Patientin ein
Wert von 13° als vertikaler Typ noch akzeptabel (Abb. 26).
Vor der bimaxillaren Umstellungsosteotomie kippt die Ok-
klusionsebene nach links cranial (Abb. 27a+b).

Interessant ist auch, dass die Sagittale durch den O-Punkt
die Gesichtshalfte in der Mitte der linken Nase schneidet.
Dies bestatigt wiederum die Seitenpravalenzanalyse. Die
haufiger benutzte Gesichtshéalfte ist starker ausgebildet
und verschiebt die Gesicht-/Nasenmitte zu den schwéache-
ren Seiten (Abb. 28).

In der Frontalansicht ist eine leichte links-laterale Abweichung
des Unterkiefers von der Schadelmitte zu erkennen (Abb. 29).

Origin Point  sacculus

sacculus
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Incus

Sacculus labyrinthi Viestibularis

Nach chirurgischer Analyse wurde die Laterognathie weit-
gehend ausgeglichen und der UK in CranioPlan zentrisch
ausgerichtet (Abb. 30a-c).

Da sich die Patientin mit der Operation auch eine Abfla-
chung des Gesichts mit prominenterem Kinn erhoffte,
wére ein deutlich moderaterer CP-OKL-Winkel win-
schenswert gewesen. Dies hatte durch eine Intrusion des
anterioren Teils der Maxilla und eine deutlichere Coun-
terclockwise Rotation der Mandibula erreicht werden kon-
nen (Abb. 31)

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass gerade
in der orthognathen Chirurgie besser definierte Land-
marks, wie sie die CranioPlan-Analyse zur Verfligung stellt,
eine Steigerung der therapeutischen Qualitét ermogli-
chen.

Frankfurter Horizontale /8
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Zusammenfassung

Der hier vorgestellte Fall einer 38-jahrigen
Patientin verdeutlicht exemplarisch das
Phanomen des sogenannten Sunday Bite.
Erst durch die konsequente dreidimensio-
nale Analyse der Kiefergelenkposition, der
Inzisivenlage im Alveolarknochen sowie der
167.7 mm pharyngealen Atemwege offenbarte sich
das tatsachliche Ausmaf der sagittalen
Dysgnathie. Die daraus resultierende Neu-
bewertung des Falls fihrte zu einer grund-
legenden therapeutischen Kehrtwende:
weg von einer rein kieferorthopadischen
Korrektur hin zu einer kombinierten kiefer-
orthopadisch-kieferchirurgischen Rehabili-
tation.

Der Fall unterstreicht eindrtcklich, dass
insbesondere bei erwachsenen Patienten
funktionelle Kompensationsmechanismen,
atypische Schluckmuster und langjahrig
adaptierte Gelenkpositionen ohne 3D-Dia-
gnostik leicht Ubersehen werden kénnen.
Gleichzeitig zeigt er, welchen diagnosti-
schen und prognostischen Mehrwert DVT-
basierte Analysen fir die Beurteilung von
Kiefergelenken, Okklusion, Kauseitenprava-
lenz und Atemwegen besitzen.

Die Autoren bedanken sich fir die aufmerk-
same Lektlre und hoffen, einen wichtigen
Beitrag flr zuklnftige 3D-Cephalometrie
geleistet zu haben.

Prof. Dr. Gerhard Polzar, KKU Dipl.-Ing. Dipl.-Inf. Frank Hornung
praxis@polzar.de frank.hornung@dornmedical.de
www.zahnspange-kieferorthopaedie.de www.dornmedical.de

Abb. 26: Basiswinkel nach CranioPlan
praoperativ: 16°. — Abb. 27a+b: Praope-
rativ stehen im Vergleich zur rechten
Seite (a) die Molaren auf der linken Seite
(b) weiter cranial. — Abb. 28: In der Cra-
nioPlan-Achse zeigt sich eine Verschie-
bung der Nase zur linken Seite, was als
typisch flr eine rechte Seitenprominenz
gilt. — Abb. 29: Préoperativ zeigt sich
eine linkslaterale Abweichung des Un-
terkiefers. — Abb. 30a-c: Linke Seite
postoperativ (a). Rechte Seite postope-
rativ mit noch leicht cranial-dorsaler
Verschiebung der Maxilla (b). Nahezu
parallele Okklusionsebene mit zentrisch
ausgerichtetem Unterkiefer (c). — Abb. 31:
Der Craniobasis-Okklusionswinkel be-
tragt postoperativ weiterhin 16°, was sich
im Profil durch ein fliehendes Kinn zeigt.
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