
die bimaxilläre Osteotomie zur
Verfügung. In den meisten Klas -
se III-Fällen wird aufgrund der
vertikalen Struktur des Ge-
sichts ein bimaxilläres Vorge-
hen angewendet.
Eine dentale Kompensation ist
möglich durch Rotation der
Okklusionsebene bzw. Mandi-
bula, durch Protrudieren der
OK-Front und durch Retrudie-
ren der UK-Front. Ein Retru-
dieren der UK-Front kann häu-
fig erreicht werden im Rahmen
einer vier Prämolaren-Extrak-
tionstherapie. In manchen Fäl-
len ist auch die Extraktion ei-
nes UK-Frontzahnes oder die

approximale Schmelzreduktion
eine Therapieoption. 

Ästhetik im Vordergrund

Bei der Behandlungsplanung
sollte die Ästhetik des Gesich-
tes im Mittelpunkt stehen. So-
wohl sagittale als auch verti-
kale Pa rameter fließen dabei 
in die Entscheidungsfindung
mit ein. Ein Erfassen der zen -
trischen Kondylenposition zu
Beginn der Behandlung ist für
die Behandlungsplanung unab-
dingbare Voraussetzung. Häu-
fig ist die Position der UK-Front
von zentraler Bedeutung für die
Entscheidung, ob eine dentale
Kompensation oder eine chirur-
gische Korrektur der Anomalie
sinnvoll ist. Die fehlende Mög-
lichkeit, die UK-Front zu retru-
dieren, weist meist den Weg in
Richtung Chirurgie.

Individuelle Lingualappa-
ratur für die kombinierte
Behandlung

Eine individualisierte Set-up-ge-
steuerte Lingualapparatur ist ge-
rade für kombiniert kieferortho-
pädisch-kieferchirurgische Fälle
von Vorteil. Präoperativ kann eine
Dekompensation der Zahnstel-
lung gemäß des Set-ups sehr ef-
fektiv erreicht werden. Eine trans-
versale Koordinierung der Zahn-
bögen ist meist ohne zusätzliche
Verankerungsmaßnahmen über
die durchlaufenden Bögen er-
reichbar. Eine exakte Einstellung
des Frontzahntorques ist ein wei-
terer Vorteil der individuellen Rib-
bonwise-Apparatur. Von Nach teil
sind lediglich die eingeschränk-
ten Möglichkeiten der Applika-
tion intramaxillärer Elastics ohne

bukkale Attachments in der post-
operativen Phase.

Fall 1: Kombiniert kiefer -
orthopädisch-chirurgische
Behandlung

Der 36-jährige Patient stellte sich
vor mit dem Wunsch nach Korrek-
tur des Kreuzbisses. In traoral
zeigte sich ein fast zir kulärer
Kreuzbiss. Die Molaren waren
noch neutral verzahnt. Der Zahn
14 wurde in der Jugend vermutlich
aus Platzgründen extrahiert. In
beiden Zahnbögen lagen leichte
Engstände vor. Die OK-Mitte war
nach rechts verschoben, die UK-
Mitte wich mandibulär nach links

ab. Skelettal lag sagittal nur eine
leichte Angle-Klasse III vor (ANB
1°). Die vertikale Konfi guration
war leicht hyperdivergent.
Aufgrund des vertikalen Ge-
sichtsaufbaus und der mandibu-
lären Mittenabweichung wurde
die Entscheidung für eine kom-
biniert kieferorthopädisch-kie-
ferchirurgische Behandlung ge-
troffen. Zur dentalen Dekompen-
sation der Dysgnathie wur de der
Zahn 25 extrahiert und eine
individu elle Lingualapparatur
(IncognitoTM) eingegliedert. Nach
Lückenschluss und Ausformen
der Zahnbögen wurde mit bima-
xillärer Osteotomie die Lagebe-
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Chirurgie oder dentale Kompensation?
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Abb. 2a–e: Anfangsbefund intraoral.
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Abb. 3a–e: Zwischenbefund nach Chirurgie.
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b
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Abb. 1a–c: Anfangsbefund frontal (a), Profil (b), FRS (c).
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ziehung der Kiefer harmonisiert.
In der postoperativen Phase
wur de mit lingual getrage nen
Elastics und mithilfe des im 
Set- up festgelegten Frontzahn -
torques ein ausreichender ver-
tikaler Frontzahnüberbiss ein-
gestellt. Die aktive Behand-
lungszeit betrug 13 Monate.

Individuelle Lingualappa-
ratur bei dentaler Kompen-
sation

Die individuelle Lingualappara-
tur bietet aber auch Vorteile bei
der Kompensation dentaler oder
skelettaler Anomalien der Angle-
Klasse III bzw. bei Borderline-
Fällen. Über eine exakte Einstel-
lung des Frontzahntorques ge-

mäß des Set-ups können uner-
wünschte Zahnbewegungen, wie
beispielsweise die Entstehung 
einer negativen sagittalen Stufe,
minimiert werden. In der Finish -
ing-Phase kann die vertikale
Frontzahnbeziehung, die für die
Stabilität des Ergebnisses von
entscheidender Bedeutung ist,
sehr exakt gemäß des Set-ups
eingestellt werden.

Fall 2: Dentale Kompensation

Der 23-jährige Patient stellte
sich vor mit dem Wunsch nach
ästhetischer Verbesserung der
Frontzähne. Intraoral zeigte sich
ein Kreuzbiss des Zahnes 12. In
beiden Zahnbögen lagen mode-
rate Engstände vor. Die klinische
und instrumentelle Funktions -
analyse wies eine Diskrepanz
zwischen zentrischer Okklusion
und zentrischer Relation nach.
Sagittal waren die skelettalen
Verhältnisse eher harmonisch,
vertikal die Kieferbasen leicht
hyperdivergent. 
Aufgrund der eher harmoni-
schen skelettalen Verhältnisse
wurde die Entscheidung für
eine dentale Kompensation oh -
ne Extraktionen getroffen. Es
wurde eine individuelle Lingual-
apparatur (IncognitoTM) ein -
gegliedert. Die Expansion der

Zahnbögen erfolgte über kom-
primierte Bögen. Im Unterkie-
fer wurde eine approximale
Schmelzreduktion mit oszillie-
renden diamantierten Scheiben
durchgeführt. Mit bukkal getra-
genen intermaxillären Elastics
wurde ein stabiler vertikaler
Frontzahnüberbiss erreicht. Die
aktive Behandlungszeit betrug
neun Monate.

Beratung ist ausschlag -
gebend

Ob sich ein Patient für Chirur-
gie oder dentale Kompensation
entscheidet, hängt von vielen
verschiedenen Faktoren ab. Eine
Untersuchung von Profitt wies
nach, dass die psychische Struk-
tur des Patienten hier eher eine
Rolle spielt als die Morpholo-
gie des Gesichts. Andererseits 
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Abb. 5a–e: Endbefund intraoral.

a

d

e

b

c

a b c

Abb. 4a–c: Endbefund frontal (a), Profil (b), FRS (c).
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Abb. 6a–c: Anfangsbefund frontal (a), Profil (b), FRS (c).

Abb. 7a–e: Anfangsbefund intraoral.

Abb. 8a–e: Zwischenbefund intraoral.
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Abb. 9a–e: Endbefund frontal (a), Profil (b), FRS (c).
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ist für den Patienten die Ästhetik
des Gesichts von weit höherer
Priorität als die Okklusion. 
Ein weiterer wichtiger Punkt
für die Entscheidung für oder
gegen Chirurgie ist allerdings
die Beratung des Kieferortho-
päden. Einer Untersuchung von
Cassidy zufolge ist die Präfe-
renz des beratenden Kieferor-
thopäden häufig ausschlagge-
bend für die Art der durchge-
führten Behandlung. 

Hohe Akzeptanz der 
Lingualapparatur

Durch Anwendung einer un-
sichtbaren Apparatur kann ge-
nerell die Akzeptanz für eine
kieferorthopädische Behand-
lung oder auch einen chirurgi-

schen Eingriff bei einer stark
ästhetisch orientierten Klientel
erhöht werden. Auch wenn die

präsentierten Patientenfälle ei -
ne eher kurze aktive Behand-
lungsdauer hatten, steht der 

Behandler bei lingualen Be-
handlungsfällen seltener un -
ter dem vom Patienten ausge-

lösten Zeitdruck, die Appara-
tur möglichst schnell zu ent -
fernen. 
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Abb. 10a–e: Endbefund intraoral.
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