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Untergesichtsverlangerung bei den
Klasse II-Dysgnathien mit Short-face
durch kombiniert kieferorthopadisch-
kieferchirurgische Therapie
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Abb. 1a-c_ Fotostataufnahme von
frontal und lateral einer Klasse II-
Patientin mit Short-face-Syndrom,
kurzes Untergesicht, vertiefte
Supramentalfalte mit aufgerollter
Unterlippe und prominentes Kinn.

42

cosmetic

dentistry 3_201"

_Problemdarstellung

Abh

Die Harmonie der Gesichtsrelatio-
nen ist bei Klasse II-Patienten mit
Short-face-Syndrom gestdrt. Das skelettale Unterge-
sicht und dementsprechend das vertikale Weichteil-
profil weisen ein Defizitin Relationzum Mittelgesicht
auf (Abb. 1a-c, Abb. 2a-c, Abb. 3, Abb, 4) 2 3.47.12.16
Das kurze Untergesicht stellt flr die betroffenen Pa-
tienten eine dsthetische Beeintrachtigung dar.”
Die Analyse von Fotostat-und Fernréntgenaufnahme
(FRS) zeigen die Symptomatik des Short-face-Syn-
dromes:
_kurzes Untergesicht, prominentes Kinn und ver-
tiefte Supramentalfalte (Abb. 1a-c)

_ Diekephalometrischen Parameter lassen einen klei-
nen Unterkiefer- und Interbasenwinkel erkennen,
die Relation von hinterer zu vorderer Gesichtshhe
(PFH/AFH) istvergroBert. Eine skelettale und Weich-
teildisharmonie zwischen dem Mittel- und Unter-
gesicht besteht (Abb. 4).

Die intraoralen Fotos (Abb. 2a-c) bestatigen und er-

ganzen diese Befunde hinsichtlich der sagittalen und

vertikalen Disharmonie:

_ distale Okklusionsverhéltnisse

_tiefer Biss mit Einbiss in die Gaumenschleimhaut

_ Hochstand der Unterkieferfront

_ verstarkte Spee'sche Kurve.

Eine VergroBerung des Untergesichtes als kausale

Therapie mit entsprechendem Effekt auf die faziale

Asthetik kann bei diesen Patienten nur durch eine

kombinierte kieferorthopadisch-kieferchirurgische

Behandlung erreicht werden.> 91

_Ldsungsansatz
und Therapiekonzept

Voraussetzung fur ein erfolgrei-
chesintegriertes Konzeptzur Be-
handlung des Short-face-Syn-
dromesistdasVerstandnisderim
Rahmen der Behandlung durch-
zuftihrenden MaBnahmen. Hier-
durch wirdesmaoglich, die Ergeb-
nisse der einzelnen Behandlungsschritte im Hinblick
auf das angestrebte Behandlungsziel zutreffend zu
bewerten, sodass ein optimales Behandlungsergeb-
nis fiir den Patienten erreicht werden kann.

Anhand eines Falles wird das Behandlungskonzept
erlautert.

Der Therapieablauf bei Klasse lI-Dysgnathien mit
Short-face-Syndrom entspricht dem Behandlungs-
konzept der Wiirzburger Poliklinik fur Kieferorthopa-
die fur kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirur-
gische Falle.’®20
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Der Therapieablauf besteht aus vier Phasen:
) Praoperative MaBnahmen und orthodontische
Vorbereitung
1)..Schienentherapie” zur Ermittlung der physiolo-
gischen Kondylenposition ,Zentrik" vor der end-
glltigen Planung
2) Orthodontie zur Ausformung
und Abstimmung der Zahnbd-
gen aufeinander und Dekom-
pensation der skelettalen Dys-
gnathie
3) .Schienentherapie” zur Ermitt-
lung der ,Zentrik" drei bis vier
Wochen vor dem operativen
Eingriff.
I} Kieferchirurgie zur Korrektur
der skelettalen Dysgnathie.
[} Orthodontie zur Feineinstel-
lung der Okklusion.
IV) Retention zur Sicherung des
ereichten Ergebnisses.
Der entscheidende Schritt fir das
Erreichen der oben festgelegten
Behandlungsziele erfolgt wah-
rend des operativen Eingriffs. Die
fur das Erscheinungsbild indivi-
duell notige Verlangerung des
Untergesichtes wird durch das
AusmaB der Translation bzw. Ro-
tation des zahntragenden Unterkiefersegmentes
wihrend der Operation vorgegeben (Abb. 5 und 6).
DiesesAusmaB kannvomKieferorthopaden geplant
und gesteuert werden.®
Voraussetzung fiir eine stabile VergréBerung des
Kieferwinkels durch die posteriore Rotation des ho-
rizontalen UK-Astesist die 3-Punkt-Abstiitzung auf
Frontzéhnen und Molaren bei der chirurgischen
Vorverlagerung.
Die posteriore Rotation des Unterkiefersegmentes
kann namlich operativ nur dann durchgefiihrt wer-
den, wenn bei der operativen Vorverlagerung des
Unterkiefersegmentes die Unterkieferfront bald-
maglichst mitden palatinalen Fldchen der OK-Front
in Bertihrung kommt, sodass eine weitere Vorverla-
gerung des Segmentes zur Reduktion der vergro-
Berten sagittalen Frontzahnstufe und somit zur
Korrektur der skelettalen Dysgnathie in der Sagitta-
len nur entlang der palatinalen Flachen der Front
mdglichist. Dies gewdhrt eine Abstlitzung wahrend
der posterioren Rotation des Segmentes, die sich in
der notwendigen VergroBerung des Kieferwinkels
undsomitderanterioren Gesichtshéheim Sinne der
gewiinschten Verldngerung des Untergesichtes
niederschlagt.
Durch die operativ bedingte posteriore Rotation des
zahntragenden Segmentes wird das Menton nach
kaudal verlagert, sodass die skelettale Situation und
das Weichteilprofil des Untergesichtes in der Verti-

Spezial _Kicferchirurgie/Kieferorthopadie

kalen verbessert werden. AuBer-
dem erfahrt die Kinnprominenz
durch die posteriore Rotation
trotz der Ventralverlagerung nur
eine geringgradige Ventralver-
schiebung und entsprechend de-
zente Betonung, was bei diesen
Patienten von Vorteil fiir die Pro-
filasthetik ist. Es tritt auBerdem
eine Entspannung der Supramen-
talfalte ein.

Eine reine Translation des zahn-
tragenden UK-Segmentes infolge
der orthodontischen Beseitigung
der Spee'schen Kurve wiirde nur
die sagittale Disharmonie ohne
Veranderung der vertikalen Rela-
tion korrigieren. Bei diesen Pa-
tienten kdme es zu einer Verstar-
kung der Kinnprominenz, was eine starkere Konka-
vitdt der Mundpartie mit sich brachte. Als Folge
dieser orthodontischen Vorbereitung und des ent-
sprechenden chirurgischen Eingriffes waére zur
Verbesserung der Gesichtsasthetik eine Kinnplastik
unvermeidlich.

Einweiterer wichtiger Punkt bei der Unterkiefervor-
verlagerung,dervorallem hinsichtlich desRezidives
beachtet werden muss, ist die Streckung des supra-
hyoidalen Komplexes (suprahyoidale Muskulatur,
insbesondere Musculus digastricus). Je groBer das
Ausmal der Translation ist, umso starker erfolgt die
Streckung bzw. Belastung dieser Muskulatur mit

§

Abb. 2a—c_ Das seitliche

Mundfoto

zeigt eine distale Okklusion, einen
tiefen Biss und Zahnfehlstellungen.
Abb. 3_ Eine stark ausgepragte
Spee’sche Kurve (5 mm) ist durch
den Hochstand der UK-Front zu
sehen; ein typisches Zeichen fiir
Patienten mit skelettal tiefem Biss.

Abb. 4_ Disharmonische Weichteil-
einteilung in der Vertikalen zwischen

dem Obergesicht (G’-Sn)
Untergesicht (Sn—Me’).

und dem

Das Untergesicht zeigt ein Defizit
von 8 % in Relation zum Obergesicht.

Value Mean

] 30%

70%
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Rotation

Abb. 5_ Simulation einer operativen
Unterkiefervorverlagerung ohne
vorherige Nivellierung des UK-Zahn-
bogens. Es folgte eine Offnung des
Kieferwinkels durch die Rotation des
UK-Segmentes wahrend der Opera-
tion. Die vertikale blaue Linie beriihrt
das Pogonion der Ausgangssituation,
eine geringgradige Ventralveschie-
bung der Kinnprominenz.

Abb. 6_ Simulation einer operativen
Unterkiefervorverlagerung mit vorhe-
riger Nivellierung des UK-Zahn-
bogens, es erfolgte die Korrektur der
sagittalen Disharmonie ohne Veran-
derung der vertikalen Relation.

Es kommt zu einer &sthetisch
ungewiinschten Verstarkung der
Kinnprominenz.
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Translation .‘\

entsprechender rezidivfordernder Wirkung, wah-
rend die Rotation diesen Effekt gering halt. Carlson®
und Reynolds'®haben in Tierexperimenten mit Affen
gezeigt, dass es bei der Unterkiefervorverlagerung
zu einer starken Streckung und Belastung der
Weichteile des suprahyoidalen Komplexes kommt.
Dabei entstehen Krafte, die das Unterkiefersegment
nach posterior zurlickziehen. Ellis™ hat bei tierexpe-
rimentellen Untersuchungen die posteriorere Lage
der Kondylen nach der operativen Vorverlagerung
des Unterkiefes nachgewiesen. Diese postoperative
Ricklage sei auf die nach dorsal wirkenden Muskel-
krafte zurlickzufiihren.

Um den rezidivfordernden Effekt der Muskelstre-
ckung gering zu halten und ein dsthetisch moglichst
optimales Ergebnis zu erreichen, ist ein bestimmtes
Vorgehen bei den pra- und postoperativen ortho-
dontischen MaBnahmen notig.

_Praoperative MaBnahmen
und orthodontische Vorbereitung

Die Aufbissschiene muss zum Zweck der bei diesen
Patienten haufig notwendigen Therapie von Kiefer-
gelenkproblemen, bzw. Diagnostik, vor der endgiilti-
gen Behandlungsplanung eingegliedert werden.
Dadurch kann die physiologische Kondylenposition
und somit die Zentrik vor der endglltigen Behand-
lungsplanung ermittelt werden. Danach werden alle
diagnostischen Unterlagen (FRS-Aufnahme, Foto-
stat, Studienmodelle und einartikulierte Modelle) in
der Zentrik angefertigt, um die endgiltige Behand-
lungsplanung aufstellen zu kénnen. Unterlagen mit
einer falschen Kondylenposition (z.B. wegen eines
Zwangsbisses nach ventral bei Klasse II-Dysgna-
thien) konnen bei deren Analyse zu einer falschen
Diagnose, Behandlungsplanung und nicht zuletzt
Behandlungsdurchfiihrung mit entsprechender
Auswirkung auf das Ergebnis flihren.

Bei der orthodontischen Vorbereitung werden die
Zahnbogen ausgeformt, in den drei Dimensionen
aufeinander abgestimmt und die dentale Kompen-
sation der skelettalen Dysgnathie aufgehoben. Be-
sonderer Wert muss auf die transversalen Verhalt-
nisse im Bereich der Eckzéhne gelegt werden, sodass
bei der operativen Vorverlagerung kein Friihkontakt
entsteht, der den Unterkiefer nach dorsal verdrangt.

Bei der Klasse II-Dysgnathie weist der Oberkiefer-
zahnbogen im Vergleich zum Unterkieferzahnbogen
in der Regel ein Defizit in der Transversalen auf. Die
Korrektur dieser Diskrepanz durch die transversale
Erweiterung des Oberkieferzahnbogens kann er-
schwert bis unmdglich sein, wenn eine gesicherte
Okklusion vorliegt. Deshalb ist die Entkopplung der
Okklusion durch den Einsatz einer Aufbissschiene
haufig indiziert.

Vor der Operation wird der Unterkiefer nicht nivel-
liert, sodass die Spee'sche Kurve und der tiefe Biss
unverdndertbleiben. Daflrwerdenindie Bogenent-
sprechende Biegungen eingearbeitet. Die Nivellie-
rung im Unterkiefer durch die Intrusion der Front
wiirdezueinemvergréBerten Abstand zwischen den
Palatinalflachen der Oberkieferfront und Labialfla-
chen der Unterkieferfront fihren, sodass intraope-
rativ eine gréBere Translationsbewegung des Seg-
mentes und weniger die gewiinschte Rotationsbe-
wegung erfolgen wiirde.

Die ,Schienentherapie” dreibis vier Wochen vor dem
operativen Eingriff dient der Ermittlung der Kondy-
lenzentrik.

_Postoperative Orthodontie

Als Folge der Operation mit der posterioren Rotation
des Segmentes bei 3-Punkt-Abstlitzung resultiert
ein lateral offener Biss, der postoperativ schnellst-
maglich geschlossen werden muss (Abb. 7a und b).
Entsprechend beginnt einige Tage nach der Opera-
tion die postchirurgische orthodontische Behand-
lungsphase:
_ SchlieBen des lateral offenen Bisses, ohne Verlust
an skelettaler Hohe
_ Feineinstellung der Okklusion.
Der friihestmdgliche Einsatz der orthodontischen
Krafte ist entscheidend fiir ihre Wirkung. Zum einen
wegen der angeblich erhohten postoperativen Aus-
schiittung an Parathormon (noch nicht nachgewie-
sen), dasdie Knochenumbaumrate erhéhtund somit
Zahnbewegungen beginstigt, zum anderen wegen
der ausgeschalteten Muskelkrafte, die den Zahnbe-
wegungen (Extrusion im Seitenzahngebiet) ent-
gegenarbeiten wiirden.
Der offene Biss soll entsprechend der dargelegten
Planung mdglichst nur durch die Extrusion der Sei-
tenzahne, und zwar vorwiegend im OK und nicht
durch die Intrusion der Fronten, geschlossen wer-
den, sonst kdme es zu einer anterioren Rotation des
Unterkiefers, was mit einem Hohenverlust des
Untergesichtes verbunden ware, sodass ein Teil der
chirurgisch gewonnenen Untergesichtsverldnge-
rung verloren ginge.
Die SchlieBung des offenen Bisses wird in zwei Pha-
sen durchgeflhrt:
|. Bei der ersten Phase wird der OK-Stahlbogen
durch einen weichen Bogen (0,018/0,025 NiTi) er-



setzt. In diesen Bogen werden Extrusionsstufen flr
die Pramolaren undden ersten Molareingearbeitet,
was die Extrusion dieser Zahne verursacht. Fur die
Unterstlitzung des Extrusionseffektes und zur Mi-
nimierung der Intrusionsreaktion auf die restlichen
Zahne, insbesonders der Front, werden Up-and-
down-Elastics eingehangt. Dabei werden im OK ein
Zahn und im UK zwei Zdhne belastet. Einige Tage
spater wird die Extrusionsstufeim Bereich des noch
offenen Bisses - dies ist meistens der 1. bzw. der
2. Pramolar - verstarkt und weiterhin Elastics ein-
gehangt.

[Il. Nachdem der NiTi-Bogenim OK pas-
siv ist, tritt die zweite Phase der Schlie-
Bung des offenen Bisses ein. Der UK-
Bogen wird gegen einen weichen NiTi-
Bogen getauscht. Damit die Nivellie-
rung bzw. SchlieBung des restlichen
offenen Bisses durch die Extrusion der
Pramolarenerfolgtund moglichstnicht
durch die Intrusion der Front, werden
wiederum Up-and-down-Elastics ein-
gehingt (Abb 8a-c).

Vergleichen wir das Ergebnis unseres
Behandlungskonzepts mit den ange-
strebten Zielen bezlglich der Sagittalen
und der Vertikalen, stellen wir fest:

1. dass der Kieferwinkel aufgrund der
posterioren Rotation vergroBert wurde.
Dies hat auf skelettaler Ebene zu einer
VergroBerung des Interbasenwinkels,
extraoral zu einer Verldngerung des
Untergesichtes und somit zu einer Ver-
gréBerung der anterioren Gesichts-
hoéhe geflihrt, ohne die Kinnprominenz
zu verstarken, weil das Kinn nahezu ge-
rade nach kaudal verlagert wurde. Es
tratein Entspannung der Supramental-
falte ein (Abb. 9, 10a-c).

2.dass die postoperative SchlieBung des lateral of-
fenen Bisses mittels der eingearbeiteten Extru-
sionsmechanik, unterstitzt durch die Up-and-
down-Elastics, vorwiegend durch die Extrusion der
OK-Pramolaren und Molaren eingetreten ist und
nichtdurchdieNivellierung des UK-Zahnbogensim
Sinne einer Intrusion der UK-Front (Abb. 27).
Entscheidend bei der Umsetzung des vorgestellten
Behandlungskonzeptes ist die kieferorthopddische
Planung und Festlegung der Behandlungsziele,
welche in den nachfolgenden Therapieschritten
das Optimum fiir die faziale Asthetik versprechen.

_Zusammenfassung

Die Verbesserung der dentofazialen Asthetik ist das
entscheidende Behandlungsmotiv kieferorthopa-
discher Patienten im Erwachsenenalter bei 70 bis
909%. Die Untersuchungen von Flanary®, Jacob-
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son™ und Kiyak' beziiglich Motiv,
Erwartung und Zufriedenheit ha-
ben Ubereinstimmend gezeigt, dass
sich 79 bis 89 9% der Patienten aus
asthetischen Griinden einerkombi-
nierten kieferorthopadisch-kiefer-
chirurgischen Behandlung unter-
ziehen." ¢ Die Ziele einer kieferor-
thopédischen Behandlung sind so-
mit neben der Herstellung einer
neutralen, stabilen und funktionel-
len Okklusion bei physiologischer
Kondylenpositiondie Verbesserung
der dentalen Asthetik und Gesicht-
sdsthetik. Die korrekte Analyse der
Physiognomie und Dynamik des
Gesichtes nimmt unter den Be-
fundunterlagen eine entsprechend
vorrangige Stellung ein, um kie-
ferorthopddisch oder chirurgisch
verursachte Unausgewogenheiten
desGesichtesim Verlaufeinerkom-
biniert kieferorhopadisch-kiefer-

chirurgischen Therapie zu vermeiden.? 3

Indem vorliegenden Beitrag soll speziell fiir Patien-
ten mit Klasse II-Dysgnathien, skelettal tiefem Biss
und kurzem Untergesicht (Short-face-Syndrom)
unter Berlicksichtigung der Weichteilanalyse ein
neuer Therapieansatz vorgestellt werden._

\
)
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Abb. 7a und b_ Lateral offener

Biss nach der Operation. SchlieBung
des offenen Bisses erfolgt einige
Tage nach der Operation.

Abb. 8a—c_ Okklusion nach
Behandlungsende, es liegt eine
neutrale stabile Okklusion vor.

Abb. 9_ Eine harmonische Einteilung
des Weichteilprofils in der Vertikalen.
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Abb. 10a—c_ Das Behandlungs-
ergebnis von extraoral. Die Sagittale
wurde Kkorrigiert, ohne die Kinn-
prominenz zu verstérken, gleichzeitig
wurden die vertikalen Verhaltnisse
harmonisiert.
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