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Die kieferorthopadische Behandlung erwachsener Patienten —
eine interdisziplinare Therapie

Ein Beitrag von Priv.-Doz. Dr. med. dent. N. Watted, Priv.-Doz. Dr. med. Dr. med. dent. J. Bill, Dr. med. dent. S. Kleimann, Dr. med. dent. B. Shlomi

und Dr. med. dent.V. Reiser.

Abb. 1a—e: Die Fotostataufnahme zeigt die Symptome der Klasse Ill-Dysgnathie, deutliche Unterkieferabwei-
chungvon der Kérpermitte nach links, disharmonische Einteilung in der Sagittalen, Vertikalen und Transversalen
(a—d). Ideale Einteilung des Gesichtes in der Transversalen (e).

Abb. 2a—e: Intraorale Aufnahmen vor Behandlungsbeginn.

Teil 2: Kieferorthopéadie
und Kieferchirurgie

Einleitung
OKkKlusion, Funktion und Asthe-
tik werden in der modernen Kie-
ferorthopéddie und hier speziell
in der kombiniert kieferorthopa-
disch-kieferchirurgischen Be-
handlung als gleichwertige Para-
meter betrachtet.

Die Ziele einer kieferorthopéadi-

schen bzw. kombiniert kieferor-

thopédisch-kieferchirurgischen

Behandlung sind:

1. Herstellung einer neutralen,
stabilen und funktionellen Ok-
klusion bei physiologischer
Kondylenposition

2. Optimierung der Gesichtsésthe-
tik

3. Optimierung der dentalen As-
thetik unter Beriicksichtigung
der Parodontalverhéltnisse

4. Sicherung der Stabilitit des er-
reichten Ergebnisses

5. Erfiillung der Erwartungen bzw.
Zufriedenheit des Patienten.

Hinsichtlich der Beurteilung der

Erfolgsaussichten einer kiefer-

orthopédischen Therapie sind

folgende Faktoren in Betracht zu

ziehen:

1. Auspriagungsgrad der vorlie-
genden Dysgnathie

2. Wachstumskonfiguration und
Wachstumspotenzial

3.individuelle Reaktion der paro-
dontalen und skelettalen Struk-
turen

4. Allgemeinzustand des Gebis-
ses

5. Alter des Patienten

6. Patientenmitarbeit (Compli-
ance)

7. Wiinsche und Erwartungen des
Patienten

8. Qualifikation des Behandlers.

Bei dentoalveoldren Behand-
lungsmafBnahmen kénnen die Be-
handlungsziele, die als das indi-

viduell funktionelle und &stheti-
sche Optimum fiir den zu behan-
delnden Patienten zu sehen sind,
mit den heutigen modernen Be-
handlungsmethoden vielfach er-
reicht werden.

Wihrend Dysgnathien geringen
Umfangs durch rein dentoalveo-
lare MaBinahmen ausgeglichen
werden konnen, stellt sich vor
allembeiausgeprégten sagitta-
len Diskrepanzen, wie z.B. bei
Klasse II-Dysgnathien, die Frage,
mithilfe welcher Ansétze diese er-
folgreichbehandelt werden kon-
nen. Ist die Kieferrelation korrekt
und handelt es sich um eine rein
dentoalveoldre Dysgnathie, kann
diese durch dentale Bewegungen
korrigiert werden. Allerdings sind
diese dentalen Bewegungen nur
bis zu einem bestimmten Grad
moglich und somit limitiert. Eine
Korrektur bzw. stabile dentale
Kompensation einer skelettalen
Dysgnathie (z.B. Beseitigung
desfrontalen Kreuzbissesbei ei-
ner Klasse III, Beseitigung einer
extrem vergroferten sagittalen
Frontzahnstufe bei einer Klasse II)
sind bei manchen Féllen frag-
lichund stellenin aller Regel ei-
nen Kompromiss in dsthetischer
und/oder funktioneller Hinsicht
dar.

Indikation fiir die
kombinierte kieferortho-
padisch-kieferchirurgische
Behandlung

Zur Abklarung der Frage, wel-
che Moglichkeiten zur Therapie
derKlasse II-Dysgnathie infrage
kommen, muss das verbliebene
Wachstum des Patienten be-
stimmt werden.® Eine Therapie-
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form, die beim Heranwachsen-
den als kausale Therapie erach-
tet wird, ist die funktionskiefer-
orthopédische Behandlung, mit
der das Wachstum beeinflusst
werden kann.>>!#1316202 Jgt Kein
Wachstum therapeutisch verfiig-
bar, verbleibt als kausale The-
rapieform die orthognathe Chi-

Abb. 3: Orthopantomogramm (OPG) zu Beginn der Behandlung.
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Abb. 4: Kephalometrische Durchzeichnung der Aufnahme nach der orthodontischen Dekompensation in beiden
Kiefern; es liegt eine skelettale und Weichteildisharmonie in der Vertikalen vor.

@ Autorotation

ventral

Abb. 5: Simulation der chirurgischen Impaktion der Maxilla mit der ventralen Verlagerung und der folgenden
Reaktion der Mandibula im Sinne einer Autorotation nach kranial und gleichzeitig nach ventral.

rurgie, mit der die Lagendiskre-
panz zwischen den beiden Kie-
fern korrigiert werden kann. Mit
der Korrektur der Lagediskre-
panz andert sich das &duflere
Erscheinungsbild.
Eine Pramisse zur erfolgreichen
Durchfithrung einer kombinier-
ten Therapie ist, dass weniger
invasive Behandlungsmoglich-
keiten (z.B. die erwdhnte Wachs-
tumsbeeinflussung) nicht mehr
angewandt werden kénnen bzw.
nicht zum Erreichen der aufge-
stellten Behandlungsziele fiih-
ren oder sogar den Zustand ver-
schlechtern (z.B. Extraktion bei
einem flachen Mundprofil oder
Distalisation bei einem knappen
Uberbiss).
Kombiniert kieferorthopédisch-
kieferchirurgische Eingriffe sind
héaufig Wahleingriffe und unter-
liegen trotz des weit entwickel-
ten Behandlungsablaufes und
der geringen Risikogefahr einer
sehr strengen infunktionellen
Storung
e deutlich beeintrichtigte dento-
faziale Asthetik
¢ Kiefergelenkprobleme
e parodontale Destruktionen
e prothetische Versorgung nicht
adédquat moglich
e totale Rehabilitation, wie z. B.
bei Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalt-Patienten.

Uber die Behandlungsmotivation
kieferorthopéddischer Patienten
wurden unzéhlige Befragungen
durchgefiihrt, wobei das Alter, das
Geschlecht oder der Bildungs-
stand Variablen der Bewertung
waren. Die Untersuchungen von
Flanary’, Jacobson’ und Kiyak"

beziiglich Motiv, Erwartung und
Zufriedenheit wiesen darauf hin,
dass sich 79 % bis 89 % der Pa-
tienten,” die sich einer kombi-
nierten Kieferorthopédisch-Kkie-
ferchirurgischen Behandlung un-
terziehen, dies nicht nur aus funk-
tionellen, sondern vor allem aus
asthetischen Griinden tun, wobei
die Gewichtung fiir den einzel-
nen z.B. in Abhéangigkeit der ex-
traoralen Auspriagung der Dys-
gnathie unterschiedlich ausfillt.
Zusitzlich hat Kijak' bei seinen
Untersuchungen festgestellt,
dass mehr Frauen als Ménner
ihren Wunsch zur Verbesserung
der fazialen Asthetik geduBert
haben. Scott et al.”” haben in ihrer
Studie/Befragung nach Behand-
lungsmotiven und -erwartungen
pré- und postoperativ — festge-
stellt, dass Patienten postopera-
tiv iiber Behandlungsmotive be-
richteten, die préoperativ nicht
als wichtig eingestuft bzw. gar
nicht erwédhnt wurden und vor-
wiegend aus dem Bereich der As-
thetik kamen.*61" 182021
Entsprechend muss sich der
Kieferorthopidde an einem Be-
handlungsziel orientieren, das so-
wohl édsthetische als auch funk-
tionelle Belange fiir den Einzel-
nen maximal erfillt, da z.B. ei-
ne rein okklusionsorientierte
Therapie nicht unbedingt mit
einem fazialédsthetisch befriedi-
genden Ergebnis verbunden sein
muss.

In diesem Artikel wird die Mog-
lichkeit der kausalen Therapie ei-
ner skelettalen Dysgnathie durch
eine kombiniert kieferorthopé-
disch-kieferchirurgische Korrek-
tur abgehandelt.

Klinische Darstellungen und
Behandlungssystematik

Patientengeschichte

und Anamnese

Die Patientin stellte sich im Alter
von 29 Jahren zu einer kieferor-
thopédischen Behandlung vor.
Ihre Kaufunktion war deutlich
eingeschrankt. Die Patientin storte
vor allem die Disharmonie in der
Gesichtséasthetik. Sie fiihlte sich
durch die Eng- und Drehstédnde
der Ober- und Unterkieferfront-
zédhne und ihre Physiognomie
dsthetisch beeintrédchtigt. Bei der
Patientin lag keine Erkrankung
vor.

Diagnose

Die Fotostataufnahmen zeigen
den erschwerten Mund- und Lip-
penschluss in der zentrischen Re-
lation. Im Gesicht ist die Unter-
kieferabweichung nach links zu
sehen (Abb. 1a und b). Das Foto-
stat von lateral zeigt ein Riickge-
sicht schridg nach vorne und im
Vergleich zum Mittelgesicht ein
langes Untergesicht — 55 % statt
50% (Abb. 1c, d, Tabelle 1). Die
Fotostatanalyse in der Transver-
salen zeigt eine Disharmonie zwi-
schen Nasen- und Mundbreite so-
wie Augenabstand (Abb. le). Die
Patientin hatte eine Klasse III-
Dysgnathie mit mandibulédrer
Mittellinienverschiebung nach
links, einen zirkuldren Kreuzbiss
(Abb. 2a-e). Im Oberkieferzahn-
bogen bestand ein Engstand von
ca. 4,5mm hauptsédchlich im Eck-
zahnbereich. Der Engstand im
Unterkiefer betrug ca. 4mm. Die
vorliegende skelettale Dysgnathie
ist teilweise dentoalveoldr kom-
pensiert.

Das OPG (Abb. 3) zeigt, dass alle
Zéhne einschlieflich alle 8er vor-
handen sind, die vor der Opera-
tion entfernt wurden, weil sie im
Operationsfeld standen.

Die FRS-Aufnahme zeigt deutlich
die Dysgnathie in der Sagittalen
und Vertikalen sowohl im Weich-
teilprofil als auch im skelettalen
Bereich: mesiobasale Kieferre-
lation und strukturell neutrales
abgelaufenes Wachstumsmuster.
Dievertikale Einteilung des Weich-
teilprofils zeigte eine Disharmo-
nie zwischen dem Ober- und dem
Untergesicht (G’-Sn : Sn-Me’;
45% : 55%). Diese duBerte sich
ebensoin den knéchernen Struk-
turen (N-Sna : Sna-Me; 41 % :
59%). Im Bereich des Unterge-
sichtes bestand eine harmoni-
sche Relation (Sn-Stms : Stms-
Me’; 33% : 67 %) (Abbildung 4,
Tabelle 1).

Die dentale Analyse zeigt eine
dentoalveolare Kompensation der
skelettalen Dysgnathie; nahezu
achsengerecht stehende Ober-
kieferfront, wahrend die Unter-
kieferfront nach lingual gekippt
steht (Tabelle 1).

Therapieziele und
Therapieplanung
Die angestrebten Ziele dieser kie-
ferorthopédischen bzw. kombi-
niert kieferorthopédisch-kiefer-
chirurgischen Behandlung sind:
1. Herstellung einer neutralen, sta-
bilen und funktionellen Okklu-

sion bei physiologischer Kon-
dylenposition
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Abb. 6a—e: Intraorale Aufnahmen nach der kieferorthopadischen Vorbereitung.
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2. Optimierung der Gesichtsésthe-
tik

3. Gewihrleistung des Mund- bzw.
Lippenschlusses

4. Optimierung der dentalen As-
thetik unter Beriicksichtigung
der Parodontalverhéltnisse

5.Sicherung der Stabilitét des er-
reichten Ergebnisses

6. Erfiillung der Erwartungen bzw.
Zufriedenheit des Patienten.

Als besonderes Behandlungsziel
ist die Verbesserung der Gesichts-
dsthetik nicht nur in der Sagitta-
len im Bereich des Untergesich-
tes (Unterkieferregion), sondern
auch im Bereich des Mittelge-
sichtes (Hypoplasie) sowie in der
Transversalen zu nennen. Die
Verdnderung im Bereich des
Mittelgesichtes sollte sich auf
der Oberlippe und Oberlippen-
rot, der Nase sowie der Mund-
form bzw. -breite niederschlagen.
Diese Behandlungsziele sollten
durchzwei MaBnahmen erreicht
werden:
1. Eine Oberkieferimpaktion
(Verlagerung nach kranial)

Thomas Halbich
LINGUALTECHNIK

BEHANDLER

und gleichzeitig eine Verlage-
rung nach anterior. Dies fiihrt
zu einer Korrektur der vertika-
len Disharmonie und zur Har-
monisierung des Mittelgesich-
tes.

2.Eine Verlagerung des Unter-
kiefers nach dorsal mit Seiten-
schwenkung nach rechts fiir die
Korrektur der sagittalen und
transversalen Unstimmigkeiten
sowohl in der OKKlusion als
auch im Weichteilprofil.

Die Verbesserung der Gesichts-
asthetik in der Vertikalen sollte
durch eine relative Verkiirzung
des Untergesichtes erfolgen. Eine
Verkiirzung des Untergesichtes
als kausale Therapie mit ent-
sprechendem Effekt auf die fazi-
ale Asthetik und Lippenfunktion
konnte bei dieser Patientin nur
durch eine kombiniert kieferor-
thopédisch-kieferchirurgische Be-
handlung erreicht werden. Mit
alleinigen orthodontischen MaB-
nahmen wiéren die angestrebten
Ziele hinsichtlich der Asthetik
und Funktion nicht zu erreichen
gewesen. Die Dysgnathie war zu
gravierend fiir einen alleinigen

dentoalveoldren Ausgleich. Als
Operation wurde eine bimaxil-
lare Osteotomie geplant.

Zur Verbesserung der Vertika-
len war eine Oberkieferimpaktion
notwendig, die im dorsalen Be-
reich stérker als im ventralen Be-
reich durchgefiihrt werden soll-
te. Als Folge der Impaktion sollte
der Unterkiefer mit den Kondy-
len als ,Rotationszentrum®in der
Sagittalen und Vertikalen auto-
rotieren; dabei war eine Verlage-
rung des Pogonion nach ventral
und gleichzeitig nach kranial zu
erwarten (Abb. 5). Zur vollstéan-
digen Korrektur der sagittalen
Dysgnathie war zusétzlich eine
Unterkieferriickverlagerung ge-
plant.

Therapeutisches Vorgehen

Die Korrektur der angesprochenen

Dysgnathie erfolgte in 6 Phasen:

1.,,Schienentherapie“: Zur Er-
mittlung der physiologischen
Kondylenposition bzw. Zentrik
vor der endgiiltigen Behand-
lungsplanung wurde fiir sechs
Wochen eine plane Aufbissschie-

Proportionen der Weichteilstrukturen vor und nach Behandlung

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung
G'-Sn/G'-Me’ 50 % 45% 50 %
Sn-Me'/G'-Me’ 50 % 55% 50 %
Sn-Stms 33% 33% 33%
Stms-Me 67 % 67 % 67 %

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

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung
SNA(°) 82° 83° 86°
SNB(°) 80° 87° 84°
ANB(°) 2° —4° 2°
WITS-Wert (mm) £1mm —4mm -1 mm
Facial-K. 2mm —5mm Omm
ML-SNL(°) 32° 30° 28°
NL-SNL(®) 9° 5° 6°
ML-NL(°) 23° 25° 22°
Gonion-<(°) 130° 123° 127°
SN-Pg(°) 81° 88° 87°
PFH/AFH (%) 63 % 62 % 67 %
N-Sna/N-Me (%) 45% 41 % 42 %
Sna-Me/N-Me (%) 55 % 59 % 58 %

Dentale Analyse

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung
1-NL(°) 70° 68° 67,5°
1-NS(°) 77° 67° 72°

1-NA (mm) 4mm 6,5mm 6mm
1-NA(°) 22° 28° 24°

1-NB(°) 25° 17° 27°
1-NB(mm) 4mm 2,5mm 55mm
1-ML(°) 90° 98° 89°

Tabelle 1: Kephalometrische Analyse.

ne im Unterkiefer eingesetzt.
Dadurch konnte ein méglicher
Zwangsbiss in seinem ganzen
Ausmal dargestellt werden.
2.0Orthodontie: Orthodontie zur
Ausformung und Abstimmung
der Zahnbogen aufeinander
und Dekompensation der ske-
lettalen Dysgnathie. Entschei-
dendbeider Vorbereitung waren
die Protrusion und das Torque
der Oberkieferfront nicht nur
zur Auflésung des Engstandes,
sondern auch hinsichtlich der
durchzufiihrenden Operation,
bei der die Maxilla impaktiert
und nach posterior rotiert wird.
Zur orthodontischen Behand-
lung wurde eine Multiband-Ap-
paratur (22er Slot-Brackets)
verwendet (Abb. 6a-e€).

3.4-6 Wochen vor dem operati-
ven Eingriff bis zum operativen
Eingriff ,,Schienentherapie“ zur
Ermittlung der Kondylenzen-
trik. Ziel ist die Registrierung
des Kiefergelenks in physiolo-
gischer Position (Zentrik).

4.Kieferchirurgie zur Korrektur
der skelettalen Dysgnathie.
Nach Modelloperation, Festle-
gung der Verlagerungsstrecke
und Herstellung der Splinte,
wurde am Oberkiefer eine Le
Fort I-Osteotomie durchgefiihrt,
bei der die Maxilla im dorsalen
Bereich um 4,5mm und im ven-
tralen Bereich um 2,5mm nach
kranial impaktiert und 5mm
nach ventral verlagert wurde,
sodass eine posteriore Rotation

der gesamten Maxilla eintrat.
Durch die Autorotation des Un-
terkiefers wurde die mesiale Ok-
klusionverrstéarkt. Der Restder
Korrektur der Klasse III-Ok-
klusion erfolgte durch die ope-
rative Unterkieferriickverlage-
rung. Die operative Riickverla-
gerungsstrecke betrug rechts
5mm und links 7,5 mm mit ei-
nem Seitenschwenk von 2,5 mm
nach links.

5. Orthodontie zur Feineinstel-
lung der Okklusion. Wihrend
der Ruhestellung der Unterkie-
fersegmente (siebenTage post-
operativ) wurden im Bereich
der OkKlusionsinterferenzen,
insbesondere in der Vertikalen,
Up-and-down-Gummiziige ein-
gesetzt. Nach Entfernung der
maxillomandibuldren Fixation
erfolgte die Feineinstellung der
Okklusion. Diese Phase dauerte
ca.fiinf Monate.

6.Retention: Im Unterkiefer wur-
de ein 3-3 Retainer geklebt. Als
Retentionsgeréit wurden Unter-
und Oberkieferplatten einge-
setzt.

Ergebnisse und Diskussion

DieintraoralenBilderzeigen die
Situation nach der Behandlung
(Abb. 7a-e). Es wurden neutrale
OKkklusionsverhéltnisse auf bei-
den Seiten und harmonische

Fortsetzung auf Seite 10 I
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| Abb.7a—e: Intraorale Aufnahmen nach Behandlungsende.

Abb. 8a—d: Extraorale Aufnahmen nach Abschluss der
Behandlung; ansprechendes dento-faziales Erschei-
nungsbild.

Ist-Wert Durchschnittswert

Abb. 9: Kephalometrische Aufnahme nach Behandlungsende; die skelettalen und Weichteilstrukturen in der Vertikalen wurden harmonisiert.
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Zahnbogen hergestellt. Die ex-
traoralen Aufnahmen lassen ei-
ne harmonische Gesichtsdritte-
lung in der Vertikalen, die durch
die operative Verkiirzung des
Untergesichtes erreicht wurde,
und ein harmonisches Profil in
der Sagittalen erkennen. Das
Mundprofil ist harmonisch bei
entspanntem Lippenschluss
(Abb. 8a-d). Funktionell lagen
keine Einschrdnkungen bei den
Unterkieferbewegungen.

Die FRS-Aufnahme zeigt die An-
derungen der Parameter (Abb. 9,
Tabelle 1). Aufgrund der operati-
ven Impaktion und der leichten
Rotation der Maxilla hat sich
die Neigung der Oberkieferba-
sis minimal verdndert. Impak-
tion und Autorotation fiihrten
zu einer Verkleinerung der an-
terioren Gesichtshohe, sodass
es zu einer leichten Vergrof3e-
rung und somit zu einer Har-
monisierung des Verhiltnisses
kam.

Bei der vertikalen Einteilung
des knodchernen und Weichteil-
profils zeigt sich eine Harmoni-
sierung. Die Relation zwischen
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dem knochernen Ober- und Un-
tergesicht blieb unverdndert.
Das OPG (Abb. 10) .

zeigt die Situation Literatur
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handlung und vor -
der Entfernung des
Osteosynthesema-
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Abb. 10: Orthopantomogrammaufnahme nach Ende der Behandlung.




