
D
as Charity-Programm der
American Academy of Cos-
metic Dentistry „Give Back 

a Smile“ (GBAS) wird von der Deut-
schen Gesellschaft für Kosmetische
Zahnmedizin (DGKZ) jetzt auch in
Deutschland gestartet. GBAS hilft un-
ter dem Motto „Restore a Smile, Res-
tore a Life“ Opfern häuslicher Gewalt.
Zahnärzte und Zahntechniker sowie
andere medizinische Berufe stellen
ihre Zeit und ihr Know-how pro bono
zur Verfügung; durch Spenden und
Bleaching-Days wird Geld gesammelt
und die Industriepartner können hel-
fen, indem sie ihre Produkte kostenlos
zur Verfügung stellen. Seit dem Start
1999 in den USA wurde mehr als 
1.000 Opfern geholfen.

Über 46.000 Frauen in Deutsch-
land flüchten sich jährlich in ein
 Frauenhaus (Quelle: BBC News), jede
fünfte Frau in Deutschland wird Opfer
physischer oder sexueller Gewalt in
 einer Partnerschaft, aber auch Männer
können Opfer häuslicher Gewalt wer-
den. In 75 Prozent der Fälle einer durch
Gewalt geprägten Beziehung kommt 
es zu Gewaltanwendungen gegen den
Kopf des Opfers (Quelle: National
 Coalition against Domestic Violence).
Folge sind unter anderem Beschädi-
gungen oder Verlust der Zähne, Prel-
lungen und Frakturen. Selbst schwerste
Verletzungen, wie in Monas Fall, die ich
persönlich kennenlernen durfte, sind
festzustellen. Mona wurde von ihrem
Lebensgefährten aus nächster Nähe

 angeschossen. Eine Kugel zerschmet-
terte ihren rechten Unterkiefer und trat
auf Höhe der linken Kieferhöhle wieder
aus. Dank der  Mithilfe von Spezialisten
der unterschiedlichsten Fachrichtun-
gen konnte ihr geholfen werden. 

Für diese Patienten ist gerade die
kosmetische Zahnmedizin von großer
Bedeutung. Sie hilft, nicht nur das
 Kauvermögen wieder herzustellen,
sondern auch an Selbstbewusstsein zu
gewinnen und die Vergangenheit zu
vergessen. Eine Patientin aus den USA
hat dies in ihrem Statement auf den
Punkt gebracht:„Wenn ich in den Spie-
gel sehe, sehe ich nicht mehr meine Ver-
gangenheit, ich sehe meine Zukunft.“

Darüber hinaus kommt der kos-
metischen Zahnmedizin eine wichtige
Rolle als Schnittstelle bei der Koor -
dinierung der unterschiedlichen Be-
handlungsschritte von der plastischen,
rekonstruktiven Chirurgie über die
Implantologie, Parodontologie und
Endodontie bis zur prothetischen Re-
habilitation zu. Gerade die Kollegen
und Kolleginnen, die sich im Bereich
der kosmetischen Zahnmedizin spe -
zialisiert haben, verfügen oft über
Netzwerke von Spezialisten verschie-
denster Fachrichtungen, da nur so ein
optimales Behandlungsergebnis für
die Patienten zu erreichen ist. 

Lassen Sie uns diese Ressourcen
nutzen, um denen zu helfen, die nicht
auf der Sonnenseite des Lebens stehen!

Bei Patienten mit skelettal offenem 
Biss und in Relation zum Obergesicht
verlängertem Untergesicht sowie er-
schwertem Mundschluss ist die Verbes-
serung der Vertikalen durch eine Ober-
kieferimpaktion möglich. Dadurch
kommt es zu einer Harmonisierung der
Gesichtsproportionen. In vielen Fällen
ist es erforderlich, dass mehrere Fach-
disziplinen der Zahnheilkunde – wie
z.B. Parodontologie, Kieferorthopädie,
Kieferchirurgie und Zahnerhaltung
bzw. Prothetik – an einer Behandlung
beteiligt sind, um ein möglichst optima-
les Resultat hinsichtlich der Funktion,
der Ästhetik, der Stabilität und der Zu-
friedenheit des Patienten zu erreichen.

Patientengeschichte 
und Anamnese

Die Patientin stellte sich im Alter
von 21 Jahren in der prothetischen
 Abteilung zur Versorgung der Lücke in
der Unterkieferfront vor, die sich durch
 eines Unfalles ergab. Dabei waren die
Zähne 33, 32 und 31 verloren gegangen
und es lag in diesem Bereich ein ausge-
dehnter Defekt des Alveolarfortsatzes
vor. Zusätzlich zu den Totalluxationen
waren einige Kronenfrakturen vorhan-
den. Die Patientin klagte außerdem
über Kiefergelenkschmerzen beim
Kauen, die schon vor dem Unfall bestan-
den, und sie fühlte sich durch die Eng-
und Drehstände der Oberkieferfront-
zähne ästhetisch beeinträchtigt.

Bei der Funktionsanalyse wurde
festgestellt, dass der Unterkiefer habi-
tuell nach ventral geschoben wurde, 
um den Mundschluss zu ermöglichen.
Dadurch wurden die Kondylen aus ihrer
physiologischen Position ventralwärts

geschoben. Es lag eine entsprechend
große Diskrepanz zwischen der zen -
trischen Relation und der habituellen
Okklusion vor.

Diagnose
Die diagnostischen Unterlagen

wurden sowohl in der habituellen Ok-
klusion (Abb. 1a und b) als auch in der
zentrischen Relation angefertigt (Abb. 

2a und b, Abb. 3, Abb. 4a–e). Für die
 Diagnose und Behandlungsplanung
wurden die Unterlagen der zentrischen
Relation herangezogen. Nicht nur aus di-
agnostischen (Ermittlung der Zentrik
der Kiefergelenke), sondern vor allem
auch aus ersten therapeutischen Überle-
gungen (Kiefergelenksymptomatik)
wurde für fünf Wochen eine plane Auf-
bissschiene eingegliedert, die zu einer
Besserung der Schmerzen bei Funktion
führte. Infolgedessen kam das ganze Aus-

maß des Zwangsbisses zum Vorschein;
der Unterkiefer kam deutlich weiter
 dorsal zum Liegen und wich nach rechts
ab, sodass auf der linken Seite eine Non -
okklusion resultierte (Abb. 4 a–d).

Die Fotostataufnahmen zeigen den
unzureichenden Mund- und Lippen-
schluss in der zentrischen Relation, 
in der die erwähnte Unterkieferabwei-
chung nach rechts zu sehen ist (Abb. 2b).
Das Fotostat von lateral zeigt ein Vor -
gesicht schräg nach hinten, und im
 Vergleich zum Mittelgesicht ein langes
Untergesicht – 57 % : 43 % statt 50 % : 
50 % (Abb. 2a). Die Patientin hatte 
eine Klasse II-Dysgnathie mit mandi-
bulärer Mittellinienverschiebung nach
rechts, einen zirkulär offenen Biss und
eine  Nonokklusion links (Abb. 4a–e).
Im Oberkieferzahnbogen bestand 
ein  Engstand von 5 mm (Abb. 4e). Die
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Modernste Non-Prep-Veneertechnik
Speziell im Bereich der Frontzahnäs the tik
ermöglichen Non-Prep Veneers ästhe ti -
sche Korrekturen. Dr. Jens Voss, Leipzig,
dokumentiert eine Veneerbehandlung
mit Tray-Technologie. 4Seite 23

Hoch ästhetische Restaurationen
Das Composite Amaris ermöglicht im Zwei -
schichtverfahren mit nur einer Opak- und
einer Transluzentfarbe pro Restauration
bestechend natürliche Füllungen für den
Front- und Seitenzahnbereich.4Seite 21f.

Spezielle Modellierungstechnik
Ist gute Frontzahnästhetik bei sofort be las -
teten Implantatbrücken nicht ein Wi der -
spruch in sich? Dr. Mander, Österreich,
stellt eine Methode für eine zufriedenstel-
lende Lösung vor. 

* Präsident Deutsche Gesellschaft für  
Kosmetische Zahnmedizin e.V. (DGKZ)
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Die Rehabilitation der dentofazialen Ästhetik 
Eine kieferorthopädisch-kieferchirurgische Behandlung kann zum ästhetischen Ergebnis und zur Vorbereitung

für eine weitere Fachdisziplin zur Rehabilitation des stomatognathen Systems beitragen. Von Priv.-Doz. 
Dr. med. dent. Nezar Watted, Dr. med. dent. Tobias Teuscher und Priv.-Doz. Dr. med. Dr. med. dent. Josip Bill. 

Abb. 1: Intraorale Aufnahmen in habitueller Interkuspidation vor dem Einsetzen der Aufbiss-
schiene. –Abb. 2a:Fotostataufnahmen in der Zentrik nach dem Einsetzen der Aufbissschiene und
vor Beginn der orthodontischen Behandlung. – Abb. 2b: Deutliche Unterkieferabweichung von 
der Körpermitte (mittlere vertikale schwarze Linie) nach rechts (rote Linie) – Laterognathie- und
 erschwerter Lippenschluss. – Abb. 3: Kephalometrische Aufnahmen in habitueller Interkuspida-
tion (links) und in Zentrik nach dem Einsetzen der Aufbissschiene (rechts). 
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„Give Back a Smile“  
goes to Germany
Statement von Dr. Jürgen Wahlmann*



Unter kieferaufnahme zeigt eine redu-
zierte Bezahnung und Frakturen an den
Zähnen 45 und 47 aufgrund des Unfal-
les (Abb. 4f). Das OPG (Abb. 5)zeigt den
infolge des Zahnverlustes entstandenen
Knochendefekt im Bereich der Unter-
kieferfront und den Draht zur Befesti-
gung der provisorisch ersetzten Zähne.
Zahn 45 wies eine komplizierte Fraktur
auf, klinisch lag infolge des Verlustes der
lingualen Knochenlamelle ein Locke-
rungsgrad III vor, sodass der Zahn nicht
mehr erhalten werden konnte. Zahn 46
hatte zusätzlich zur Kronenfraktur eine
apikale Aufhellung. Der rechte Kon -
dylus weist ventral eine leichte zacken-
förmige Delle auf, der linke Kondylus
eine Entrundung. Die höhere Defor -
mation am rechten Kondylus war mög-
licherweise auf den medioventralen
Zwangsbiss zurückzuführen.

Die FRS-Analyse in der Zentrik ver-
deutlicht die sagittale und vertikale Dys-
gnathie sowohl im Weichteilprofil als
auch im skelettalen Bereich (Abb. 6a, b).
Die Parameter wiesen auf einen skelet-
tal offenen Biss hin: distobasale Kiefer-
relation, aufgrund der posterioren Ro-
tation des Unterkiefers (ML-NSL = 39°)
und anterioren Rotation der Ober -
kieferbasis (Nl-NSL = 6°) großer Inter-
basenwinkel (ML-NL = 33°), leicht
 verkleinerte Relation zwischen ante -
riorer und posteriorer Gesichtshöhe
(PFH/AFH = 60 %) bei strukturell aus-
geglichen abgelaufenem Wachstums-
muster. Aufgrund des Verlustes der
Unterkieferzähne begrenzte sich die
dentale Analyse auf die Oberkieferfront.
Die vertikale Einteilung des Weichteil-
profils zeigte eine Disharmonie zwi-
schen dem Ober- und dem Untergesicht
(Ǵ -Sn : Sn-Mé ; 43 % : 57 %).

Diese äußerte sich ebenso in den
knöchernen Strukturen (N-Sna: Sna-Me;
40 % : 60 %). Im Bereich des Un ter -
gesichtes bestand ebenso eine Dishar-
monie (Sn-Stms : Stms-Mé ; 30 % : 70 %),
(Abb. 6a und b, siehe  Tabelle).5, 6, 28, 39–41

Therapieziele und Therapieplanung
1.  Herstellung einer stabilen und funk-

tionellen Okklusion bei physiolo -
gischer Kondylenposition

2.  Gewährleistung des Mund- bzw.
 Lippenschlusses

3.  Optimierung der dentofazialen Äs-
thetik

4.  Schaffung der Voraussetzungen für
eine adäquate prothetische Versor-
gung

5.  Erfüllung der Erwartungen bzw.
 Zufriedenheit des Patienten.

Neben den oben genannten Be-
handlungszielen war die Verbesserung

der Gesichtsästhetik nicht nur in der
 Sagittalen, sondern auch in der Verti -
kalen zu nennen. Dies sollte durch eine
relative Verkürzung des Untergesichtes
erfolgen. Eine Verkürzung des Unter -
gesichtes als kausale Therapie mit
 entsprechendem Effekt auf die faziale
 Ästhetik und Lippenfunktion konnte
bei dieser Patientin nur durch eine kom-
binierte kieferorthopädisch-kieferchi-
rurgische Behandlung erreicht werden.
Als Operation wurde eine bimaxilläre
Osteotomie geplant. Zur Verbesserung
der Vertikalen war eine Oberkiefer -
impaktion notwendig, die im dorsalen
Bereich stärker als im ventralen Bereich
durchgeführt werden sollte. Als Folge
der Impaktion sollte der Unterkiefer 
mit den Kondylen als „Rotationszen-
trum“35 in der Sagittalen und Vertikalen
auto rotieren; dabei war eine Verlage-
rung des Pogonion nach ventral und
gleichzeitig nach kranial zu erwarten
(Abb. 7).19-21, 23, 37, 44

Zur vollständigen Korrektur der
 sagittalen Dysgnathie war zusätzlich eine
Unterkiefervorverlagerung geplant.

Therapiedurchführung
Der Behandlungsablauf entsprach

dem Würzburger Behandlungskonzept
für kombiniert kieferorthopädisch-
kieferchirurgische Fälle und bestand aus
vier Phasen:38, 39, 41

I. Kiefergelenkbehandlung
II. Kieferorthopädisch-kieferchirurgi-

sche Behandlung
III. Retention
IV. Prothetische Versorgung.

I. Präoperative Maßnahmen und

 orthodontische Vorbereitung

1) „Schienentherapie“: Für fünf Wo-
chen wurde eine plane Aufbiss-
schiene eingesetzt, um einerseits die
physiologische, zentrische Kondy-
lenposition zu ermitteln, und ande-
rerseits die Kiefergelenkbeschwerden
zu therapieren. Dadurch konnte der
Zwangsbiss in seinem ganzen Aus-
maß dargestellt werden.7,10 Unter -
lagen mit einer falschen Kondylen -
position (wegen des Zwangsbisses)
hätten zu einer falschen Diagnose,
Behandlungsplanung und nicht zu-
letzt Behandlungsdurchführung mit
entsprechender Auswirkung auf das
Ergebnis geführt.38, 41, 42, 43

2) Orthodontie zur Ausformung und
Abstimmung der Zahnbögen aufein-
ander und Dekompensation der ske-
lettalen Dysgnathie. Entscheidend bei
der Vorbereitung war die Protrusion
und das Torquen der Oberkieferfront
nicht nur zur Auflösung des Engstan-
des, sondern auch hinsichtlich der
durchzuführenden Operation, bei der
die Maxilla impaktiert und nach pos-
terior rotiert wird. Diese Maßnahme

führt zu einer steileren Stellung der
Oberkieferfront, was bei der Vorberei-
tung berücksichtigt werden muss.
Deshalb konnte die labiale Achsen -
neigung der Oberkieferfront vor der
Operation toleriert werden. Zur
 orthodontischen Behandlung wurde
eine Multiband-Apparatur (22er 
Slot-Brackets) verwendet. 

3) „Schienentherapie“ zur Ermittlung
der „Zentrik“ drei bis vier Wochen 
vor dem operativen Eingriff. Ziel ist 
die Registrierung des Kiefergelenkes
in seiner physiologischen Position
(Zentrik) (Abb. 8).42, 43

II. Kieferchirurgie zur Korrektur 

der skelettalen Dysgnathie

Nach Modelloperation, Festlegung
der Verlagerungsstrecke und Herstellung
der Splinte nach dem in Würzburg ver-
wendeten System (Vier-Splint-System:
Ausgangssplint bzw. Registrierungs-
splint, Oberkieferimpaktionssplint, Un -
terkieferautorotationssplint   und Ziel-
splint), wurde am Oberkiefer eine Le
Fort-I Osteotomie durchgeführt. Durch
die Autorotation des Unterkiefers wurde
ein Teil der Distallage korrigiert. Der Rest
der Korrektur der Klasse II-Okklusion
erfolgte durch die operative Unterkiefer-
vorverlagerung mittels sagittaler Spal-
tung nach Obwegeser-Dal Pont.13,14,31–33 

Die operative Ventralverlagerungs-
strecke betrug rechts 6 mm und links 
2 mm mit einem Seitenschwenk von 
4,5 mm nach links. Die zentrische Kon-
dylenpositionierung während der Dys-
gnathieoperation ist in der Würzburger
Klinik ein standardisiertes Verfahren 
zur Aufrechterhaltung der räumlich
 korrekten Stellung der Kondylen.29, 30

III. Orthodontie zur Feineinstellung

der Okklusion

Dabei ist der frühestmögliche Ein-
satz der orthodontischen Kräfte ent-
scheidend für deren Wirkung, da die
 angestrebten orthodontischen Zahn be -
wegungen einfacher durchzuführen sind.
Entsprechend beginnt nur wenige Tage
nach der Operation die postchirurgische
orthodontische Behandlungsphase.38, 41

Es wurden up-and-down Gummizüge
eingesetzt. Zur Orientierungshilfe der
Muskulatur an die neue Lage des Unter-
kiefers wurden zusätzlich leichte Klasse
II-Gummizüge eingehängt.

IV. Retention zur Sicherung des

 erreichten Ergebnisses

Bei einer Unterkiefervorverlage-
rung ist die Umstellung und Umorien-
tierung der betroffenen Weichteile nötig.
Eine Vorverlagerung führt zu einer Stre-
ckung und Belastung der Weichteile und
des suprahyoidalen Komplexes, was als
rezidivfördernd bei Klasse II-Dysgna-
thien anzusehen ist.9,17,18, 38, 39, 41 

Bei großer operativer Verlagerungs-
strecke und Patienten mit tendenziell
 verspannter bzw. kurzer Muskulatur im
suprahyoidalen Bereich unterstützt eine
perioperative, physiotherapeutische Be-
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Kephalometrische Analyse
Proportionen der Weichteilstrukturen vor und nach Behandlung
Parameter Mittelwert vor Behandlung nach 

(Zentrik) Behandlung

G’-Sn/G’-Me’ 50% 43% 48%

Sn-Me’/G’-Me’ 50% 57% 52%

Sn-Stms 33% 30% 33%

Stms-Me’ 67% 70% 67%

Skelettale Analyse: Durchschnittswerte bzw. Proportionen skelettaler 
Strukturen vor und nach Behandlung
Parameter Mittelwert vor Behandlung nach 

Behandlung

SNA (°) 82° 78° 78,5°

SNB (°) 80° 70° 75°

ANB (°) 2° 8° 3,5°

WITS-Wert (mm) ± 1mm 4mm 1mm

Facial-K. 2mm 7,5mm 2,5mm

ML-SNL (°) 32° 39° 36°

NL-SNL (°) 9° 6° 8°

ML-NL (°) 23° 33° 28°

Gonion-< (°) 130° 121,5° 125°

SN-Pg (°) 81° 71° 76°

PFH/AFH (%) 63% 60% 64%

N-Sna/N-Me (%) 45% 40% 45%

Sna-Me/N-Me (%) 55% 60% 55%

4a

11a

12a 12b

13 14

11b 11c
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5
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9e 10a 10b 10c 10d
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Abb. 4a–f: Intraorale Aufnahmen in der Zentrik: distale
Okklusionsverhältnisse rechts und links (a–c). Nonok-
klusion auf der linken Seite (d), Engstände im Oberkiefer
(e) und eine reduzierte Bezahnung im Unterkiefer mit
Frakturen an den Zähnen 45 und 47 (f). – Abb. 5:
 Orthopantomogramm (OPG) zu Beginn der Behand-
lung. – Abb. 6a, b: Kephalometrische Durchzeichnung
der Aufnahme vor Beginn der Behandlung; es liegt 
eine skelettale (a) und Weichteildisharmonie (b) in der
Ver tikalen vor. – Abb. 7: Simulation der chirurgischen
 Impaktion der Maxilla und der folgenden Reaktion der
Man dibula im Sinne einer Autorotation nach kranial
und gleichzeitig nach ventral. – Abb. 8: Eingegliederte
plane Aufbissschiene vier Wochen vor der Operation zur
 Ermittlung der Zentrik. – Abb. 9a–e: Intraorale Auf -
nahmen nach chirurgischer Bisslage und postoperativer
Feineinstellung der Okklusion. – Abb. 10a–d: Intra-
orale Aufnahmen nach der prothetischen Versorgung. –
Abb. 11a–c: Extraorale Aufnahmen nach Abschluss der
Behandlung; ansprechendes dentofaziales Erscheinungs-
bild. – Abb. 12a, b: Kephalometrische Aufnahme nach
Behandlungsende; die skelettalen (a) und Weichteil-
strukturen (b) in der Vertikalen wurden harmonisiert. 
– Abb. 13: Überlagerung der kephalometrischen Auf -
nahmen vor und nach der Behandlung. –Abb. 14: Ortho -
pantomogrammaufnahme nach Ende der Behandlung.
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handlung die Rehabilitation und Neu-
orientierung der Muskulatur. Um die Mus -
kulatur bei der Adaption zu unterstützen,
empfiehlt sich als Retentionsgerät ein bi-
maxilläres Gerät – wie z.B. der Bionator.
Am Tag der Entbänderung wurde dieser
angefertigt und eingesetzt. Zweieinhalb
Monate nach Abschluss der kieferortho-
pädischen Behandlung wurde die prothe-
tische Versorgung eingeleitet. Die Patien-
tin bekam einen festsitzenden Zahn ersatz
von 35–43 mit zwei verblockten Kronen
an den Zähnen 46 und 47 und einem An-
hänger als Ersatz für den Zahn 45.

Der dentoalveoläre Defekt im Be-
reich der Unterkieferfrontzähne (33, 32,
31, 41) wurde durch Keramikmasse mit
gingivaähnlicher Farbe ersetzt. Eine
Knochenaugmentation zur Beseitigung
des Alveolardefektes war wegen des er -
schwerten primären Verschlusses kon tra -
indiziert; außerdem hatte die Patientin
eine Augmentation abgelehnt.

Ergebnisse und Diskussion
Die intraoralen Bilder zeigen die End-

situation vor und nach der prothetischen
Versorgung (Abb. 9a–e, Abb. 10a–d). Es
wurden neutrale Okklusionsverhältnisse
auf beiden Seiten und harmonische Zahn-
bögen hergestellt. Die extraoralen Aufnah-
men lassen eine harmonische Gesichts -
drittelung in der Vertikalen, die durch die
operative Verkürzung des Untergesich-
tes erreicht wurde, und ein harmonisches
Profil in der Sagittalen erkennen. Das
Mundprofil ist harmonisch bei ent-
spanntem Lippenschluss (Abb. 11a–c).

Bei der manuellen Funktionsana-
lyse wurde eine physiologische Distanz
zwischen der habituellen Interkuspida-
tion und der Zentrik festgestellt. Es lagen
keine Kiefergelenkschmerzen mehr vor
(siehe Tabelle).

Die FRS-Aufnahme zeigt die Än -
derungen der Parameter (Abb. 12a, b,

 Tabelle). Aufgrund der operativen Im-
paktion und posterioren Schwenkung

der Maxilla hat sich die Neigung der
Oberkieferbasis um 2° vergrößert. Durch
diese und die anschließende Autorota-
tion der Mandibula ist der Interbasen-
winkel um 5° kleiner geworden. Impak-
tion und Autorotation führten zu einer
Verkleinerung der anterioren Gesichts-
höhe, sodass es zu einer Vergrößerung
und somit zu einer Harmonisierung des
Verhältnisses PFH/AFH (64 %) kam.

Bei der vertikalen Einteilung des
knöchernen und Weichteilprofils zeigt
sich eine Harmonisierung. Die Dishar-
monie im unteren Gesichtsdrittel wurde

korrigiert, sodass das Verhältnis Sn-Stms
zu Stms-Mé 1 : 2 (33 % : 67 %) betrug. 
Die Überlagerung der FRS-Aufnahmen
in den Punkten S-N-S zeigt die skelet -
talen und Weichteilveränderungen in
der Sagittalen und Vertikalen (Abb. 13).
Kontrolliert man die Lage des Pogonions
in der Sagittalen, stellt man fest, dass 
die Strecke zwischen diesem und dem
Ausgangszustand relativ größer ist als 
die operative Verlagerungsstrecke des
Unterkiefersegmentes. Dies kommt
durch die Autorotation der Mandibula
nach erfolgter Maxillaimpaktion zu-

stande, was zu einer Teilkorrektur der
distalen Okklusion geführt hat.19–21, 23Die
dentalen Veränderungen im Seitenzahn-
gebiet in der Vertikalen und zum Teil in
der Sagittalen sind ebenso auf die Aus-
wirkung der Impaktion der Maxilla und
die Autorotation der Mandibula zurück-
zuführen. In Übereinstimmung mit den
Ergebnissen von Radney und Jacobs34

bezüglich der kranialen Verlagerung des
Pronasale, den Nachuntersuchungen
von Collins und Epker12 und Rosen36 be-
züglich der Anhebung der Nasenspitze bei
der Impaktion der Maxilla, traten die se

beiden Effekte bei der vorgestellten Pa-
tientin ein. Diese Ergebnisse wurden von
anderen Autoren1–4, 11 ,15, 22, 24–26 und beson -
ders von De Assis et al.16 und Lee et al.27

unabhängig voneinander bestätigt.
Das OPG (Abb. 14) zeigt die Situa-

tion nach der prothetischen Versorgung
und vor der Entfernung des Osteo -
synthesematerials (Miniplatten für 
den Oberkiefer und Positio-
nierungsschrauben für den
Unterkiefer).
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