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_Einleitung

Zu den Hauptaufgaben der Kieferorthopadie gehort
neben der Diagnose einer Dysgnathievorallemdie In-
dikationsstellung zur kieferorthopadischen Behand-
lung, beiderdie Notwendigkeitder Behandlung sowie
ihre Erfolgsprognosen zu bewerten sind.

Okklusion, Funktion und Asthetik werden in der

modernen Kieferorthopadie und hier speziell in der

kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgischen

Behandlung als gleichwertige Parameter betrachtet.

Die Ziele einer kieferorthopadischen bzw. kombiniert

kieferorthopddisch-kieferchirurgischen Behandlung

sind:

1. Die Herstellung einer neutralen, stabilen und
funktionellen Okklusion bei physiologischer Kon-
dylenposition.

2. Die Optimierung der Gesichtsasthetik.

3. Die Optimierung der dentalen Asthetik unter Be-
rlicksichtigung der Parodontalverhaltnisse.

4. Die Sicherung der Stabilitat des erreichten Ergeb-
nisses.

5. Erflllung der Erwartungen bzw. Zufriedenheit des
Patienten.

Esist wohl allgemein bekannt, dass bei dentoalveola-

ren BehandlungsmaBnahmen die Behandlungsziele,

die als das individuell funktionelle und &sthetische

Optimum fiir den zu behandelnden Patienten zu se-

hen sind, mit den heutigen modernen Behandlungs-

methoden vielfach erreicht werden kdnnen.

Wahrend Dysgnathien geringen Umfangs durch rein

dentoalveoldre MaBnahmen ausgeglichen werden

kdnnen, stellt sich vor allem bei ausgeprdgten sagit-
talen Diskrepanzen, wie z.B. bei Klasse IlI-Dysgna-
thien, die Frage, mithilfe welcher Ansdtze diese er-
folgreich behandelt werden konnen. Ist die Kieferre-

lation korrekt und handelt es sich um eine rein dento-
alveoldre Dysgnathie, kann diese durch dentale
Bewegungen korrigiert werden. Allerdings sind diese
dentalen Bewegungen nur bis zu einem bestimmten
Grad mdglich und somit limitiert. Eine Korrektur bzw.
stabile dentale Kompensation einer skelettalen Dys-
gnathie ist bei manchen Fallen fraglich und stellt in
aller Regel einen Kompromiss in &sthetischer und/
oder funktioneller Hinsicht dar, wasauch hinsichtlich
der Stabilitat fraglich ist.

Zur Abklarung der Frage, welche Méglichkeiten zur
Therapie der skelettalen Dysgnathien infrage kom-
men, mussdasverbliebene Wachstum des Patienten
bestimmt werden.® Eine Therapieform, die beim
Heranwachsenden als kausale Therapie erachtet
wird, ist die funktionskieferorthopadische Behand-
lung, mit der das Wachstum beeinflusst werden
kann.? 5 12.13.16-20.22 st kein Wachstum therapeu-
tisch verfugbar, verbleibt als kausale Therapieform
die orthognathe Chirurgie, mit der die Lagendiskre-
panz zwischen den beiden Kiefern in den drei
Dimensionen korrigiert werden kann.

In diesem Artikel wird die Méglichkeit der kausalen
Therapie einer skelettalen Dysgnathie durch eine
kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgische
Korrektur abgehandelt.

Die kieferorthopadisch-
kieferchirurgische Therapie

Indikation fiirdie kombinierte kieferorthopddisch-
kieferchirurgische Behandlung

Kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgische
Eingriffe sind haufig Wahleingriffe und unterliegen
trotz des weitentwickelten Behandlungsablaufes
und der geringen Risikogefahr einer sehr strengen



Indikationsstellung. Als Indikation sind anzusehen:
_ Funktionelle Stérungen
_ Deutlich beeintrachtigte dentofaziale Asthetik
_ Kiefergelenksprobleme
_ Parodontale Destruktionen
_ Prothetische Versorgung nicht adaquat mdglich
_Totale Rehabilitation, wie z.B. bei Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalt-Patienten
Die logische Antwort auf die Frage: ,Welcher
erwachsener Patient ist ein Kandidat fiir eine kom-
binierte kieferorthopadisch-kieferchirurgische Be-
handlung?" ist demnach: Wenn bei ihm ein gravie-
rendes skelettales oder schwerwiegendes dento-
alveoldres Problem vorliegt, das mit alleinigen or-
thodontischen MaBnahmen nichtzu korrigierenist.
Eine weitere Frage, die sich in diesem Zusammen-
hang folglich aufwirft: ,Wie soll der Fall behandelt
werden, damit die angestrebten Ziele maglichst
optimal erreicht werden?”
Um diese Frage beantworten zu kdnnen, ist neben
ausfthrlichen Befundsunterlagen (klinische Unter-
suchung, Funktionsdiagnostik, Rdéntgenaufnah-
men, intra- und extraorale Fotos, Modelle) eine
grindliche Anamnese erforderlich, durch die unter
anderem das Anliegen und die Motivation des Pa-
tienten flr die Behandlung ermittelt werden mis-
sen.
Der Erfolg einer kombinierten kieferorthopadisch-
kieferchirurgischen Behandlung ist ndmlich nicht
nurvonderoptimalen Zahnstellung und der korrek-
ten Kieferposition abhdngig, sondern auch von der
Motivation,den Erwartungen undder Zufriedenheit
des betreffenden Patienten.
Uber die Behandlungsmotivation kieferorthopadi-
scher Patienten wurden unzdhlige Befragungen
durchgefiihrt, wobei das Alter, das Geschlecht oder
der Bildungsstand Variablen der Bewertung waren.

Die Untersuchungen von Flanary’, Jacobson® und
Kiyak™ bezlglich Motiv, Erwartung und Zufrieden-
heit wiesen darauf hin, dass sich 79 bis 89 Prozent
der Patienten,'® die sich einer kombinierten kieferor-
thopadisch-kieferchirurgischen Behandlung unter-
ziehen, diesnichtnurausfunktionellen,sondernvor
allem aus &dsthetischen Grinden tun, wobei die
Gewichtung fiir den Einzelnen, z.B. in Abhédngigkeit
der extraoralen Auspragung der Dysgnathie, unter-
schiedlich ausfallt. Zusatzlich hat Kijak™ bei seinen
Untersuchungen festgestellt, daB mehr Frauen als
Manner inren Wunsch zur Verbesserung der facia-
len Asthetik geduBert haben. Scott et al.”® haben in
ihrer Studie - Befragung nach Behandlungsmoti-
venund-erwartungen pra- und postoperativ - fest-
gestellt, dass Patienten postoperativ liber Behand-
lungsmotive berichteten, die praoperativ nicht als
wichtig eingestuft bzw. gar nicht erwdhnt wurden
und vorwiegend aus dem Bereich der Asthetik
kamen.4' 6,11,18,20, 21

Entsprechend muss sich der Kieferorthopade an
einem Behandlungsziel orientieren, das sowohl

dsthetische als auch funktionelle Be-
lange flir den Einzelnen maximal erfullt,
da z.B. eine rein okklusionsorientierte
Therapie nicht unbedingt mit einem fa-
zialdsthetisch befriedigenden Ergebnis
verbunden sein muss.

_Klinische Darstellungen und
Behandlungssystematik

Patientengeschichte und Anamnese

Der Patient stellte sich im Alter von
28 Jahren zur einer kieferorthopadi-
schen Behandlung vor. Seine Kaufunk-
tion war deutlich eingeschrankt. Den
Patientenstorte vorallem die Disharmo-
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Abb. 1a—c_ Die Fotostataufnahme
zeigt die Symptome der

Klasse lll-Dysgnathie. Deutliche
Unterkieferabweichung von der
Korpermitte nach rechts und
erschwerter Lippenschluss.

Abb. 2a—-e_ Intraorale Aufnahmen
vor Behandlungsbeginn.
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Abb. 3_ Orthopantomogramm (OPG)
zu Beginn der Behandlung.

Abb. 4a und b_ Kephalometrische
Durchzeichnung der Aufnahme nach
der orthodontischen Dekompensation
inden beiden Kiefern; es liegt eine
skelettale und Weichteildisharmonie
in der Vertikalen und Sagittalen vor.

Abb. 5_ Simulation der

chirurgischen Impaktion der Maxilla
mit der ventralen Verlagerung und
der folgenden Reaktion der

Mandibulaim Sinne

einer Autorotation nach kranial
und gleichzeitig nach ventral.
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nie in der Gesichtsasthetik und die dentale Asthetik
wegen der Nichtanlage der seitlichen Schneide-
zdhne und der Licken im Qberkiefer. Bei dem Pa-
tienten lag keine Erkrankung vor.

Diagnose

Die Fotostatusaufnahmen zeigen den erschwerten
Mund- und Lippenschluss in der zentrischen Rela-
tion.Im Gesichtistdie Unterkieferabweichung nach
rechts zu sehen (Abb. 1a-c). Der Fotostatus von la-
teral zeigt ein Riickgesicht schrdg nach vorne und
im Vergleich zum Mittelgesicht ein langes Unterge-
sicht (Tab. 1). Der Patient hatte eine Klasse [l1-Dys-
gnathie mit mandibuldrer Mittellinienverschiebung
nach rechts, einen zirkuldren Kreuzbiss (Abb. 2a-e).
Im Qberkieferzahnbogen bestand Nichtanlage der
Z3dhne 12 und 22 sowie Liicken in der Front. Der Eng-
stand im Unterkiefer betrug 3 mm. Als Kompensa-
tion der skelettalen Dysgnathie trat eine linguale
Kippung der Unterkieferfront ein.

Das OPG (Abb. 3) zeigt, dass alle Zahne einschlieB-
lich alle 8er im Unterkiefer vorhanden sind. Im
Oberkiefer fehlen die Zdhne 12 und 22. Alle Weis-
heitszéhne wurden vor der Operation entfernt, weil
sie im Operationsfeld standen.

Die FRS-Aufnahme zeigt deutlich die Dysgnathie in
der Sagittalen und Vertikalen sowohl im Weichteil-
profil alsauchim skelettalen Bereich (Abb. 4a undb).
Die Parameter wiesen auf eine deutlich starke
skelettale Dysgnathie: mesiobasale Kieferrelation,
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der ANB-Winkel betrug -8°. Die vertikale Einteilung
des Weichteilprofilszeigte eine leichte Disharmonie
zwischen dem Ober- und dem Untergesicht (G’-
Sn:Sn-Me’: 4890 : 52 %). Diese duBerte sich nicht
so deutlich in den kndchernen Strukturen (N-Sna :
Sna-Me; 4490 :560%). Diese Anderungen im Ver-
haltnis lagen weniger in einer Alteration der Ober-
lippenldnge als vielmehr in einem verlangerten
Untergesicht (Tab. 1).

_Therapieziele und Therapieplanung

Die angestrebten Ziele dieser kieferorthopadischen
bzw. kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgi-
schen Behandlung sind:
1. Die Herstellung einer stabilen und funktionellen
Okklusion bei physiologischer Kondylenposition.
2. Die Optimierung der Gesichtsasthetik.
3. Gewahrleistung des Mund- bzw. Lippenschlusses.
4. Die Optimierung der dentalen Asthetik unter Be-
riicksichtigung der Parodontalverhaltnisse und
Anderung der Morphologie der Eckzihne im
Oberkiefer zu den lateralen Schneidezdhnen so-
wie SchlieBung der Liicken der Oberkieferzahne.
5. Die Sicherung der Stabilitat des erreichten Er-
gebnisses.
6. Erfullung der Erwartungen bzw. Zufriedenheit
des Patienten.
Als besonderes Behandlungsziel sind die Verbesse-
rung der Gesichtsasthetik nicht nur in der Sagitta-
len im Bereich des Untergesichtes (Unterkieferre-
gion), sondern auch im Bereich des Mittelgesichtes
(Hypoplasie) sowie in der Transversalen zu nennen.
Die Verdnderung im Bereich des Mittelgesichtes
solltesichaufder Oberlippe und dem Oberlippenrot,
der Nase sowie der Mundform bzw. -breite nieder-
schlagen. Diese Behandlungsziele sollten durch
zwei MaBnahmen erreicht werden:
1) Eine Oberkieferimpaktion (Verlagerung nach
kranial) und gleichzeitig eine Verlagerung nach an-
terior. Dies flhrt zu einer Korrektur der vertikalen
Disharmonie und zur Harmonisierungg des Mittel-
gesichtes.
2) Eine Verlagerung des Unterkiefers nach dorsal
mit Seitenschwenkung nach links fir die Korrektur



der sagittalen und transversalen Unstimmigkeiten
sowohl in der Okklusion als auch im Weichteilprofil.

Die Verbesserung der Gesichtsadsthetik in der Verti-
kalen sollte durch eine relative Verklrzung des
Untergesichtes erfolgen. Eine Verkiirzung des
Untergesichtes als kausale Therapie mit entspre-
chendem Effekt auf die faziale Asthetik und Lippen-
funktionkonntebeidiesem Patientennurdurcheine
kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgische
Behandlung erreicht werden. Mit alleinigen ortho-
dontischen MaBnahmen waren die angestrebten
Ziele hinsichtlich der Asthetik und Funktion nicht zu
erreichen gewesen. Die Dysgnathie war zu gravie-
rend fir einen alleinigen dentoalveoldren Aus-
gleich. Als Operation wurde eine bimaxilldre Osteo-
tomie geplant. Zur Verbesserung der Vertikalen war
eine Oberkieferimpaktion notwendig. Als Folge der
Impaktion sollte der Unterkiefer mit den Kondylen
als ,Rotationszentrum" in der Sagittalen und Verti-
kalen autorotieren; dabei war eine Verlagerung des

Pogonion nachventral und gleichzeitig nach kranial
zuerwarten (Abb. 5). Zurvollstindigen Korrektur der
sagittalen Dysgnathie war zusatzlich eine Unterkie-
ferrlickverlagerung geplant.

_Therapeutisches Vorgehen

Die Korrektur der angesprochenen Dysgnathie er-
folgte in 6 Phasen:

1) ,.Schienentherapie”: Zur Ermittlung der physiolo-
gischen Kondylenposition bzw. Zentrik vor der end-
gultigen Behandlungsplanung wurde fiir 6 Wochen
eine plane Aufbissschiene im Unterkiefer einge-
setzt. Dadurch konnte ein moglicher Zwangsbiss in
seinem ganzen Ausmal dargestellt werden.

2) Orthodontie: Orthodontie zur Ausformung und
Abstimmung der Zahnbdgen aufeinander und
Dekompensation der skelettalen Dysgnathie. Ent-
scheidend bei der Vorbereitung waren die Protru-
sion und das Torque der Oberkieferfront. Zur ortho-
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Abb. 6a—f_a: Intraorale Aufnahme
direkt nach der Entbanderung.

Es besteht ein Diastema.

b—f: Intraorale Aufnahmen zum
Behandlungsende. Die Liicke in der
Front wurde mit Kompositmasse
geschlossen. Es besteht eine
funktionelle stabile Okklusion.

Abb. 7a—c_ Extraorale Aufnahmen
nach Abschluss der Behandlung;
ansprechendes dentofaziales
Erscheinungsbild.
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Abb. 8a und b_ Kephalometrische
Aufnahme nach Behandlungsende;
die skelettalen und Weichteil-
strukturen in der Vertikalen wurden
harmonisiert.

Abb; 82"

Value Maen

55%

dontischen Behandlung wurde eine Multiband-Ap-
paratur (22er Slot-Brackets) verwendet. Eine Liicke
zwischen den mittleren Schneidezahnen wurde be-
lassen, damit spater eine Verbreiterung der Zdhne
mdglich wird, sodass eine Harmonie in der Frontre-
gion erreicht werden kann.

Kephalometrische Analyse
Proportionen der Weichteilstrukturen vor und nach Behandlung

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung
(Zentrik)

G-Sn/G-Me 50 % 48 % 49%

Sn-Me'/G-Me’ 50 % 52% 51%

Sn-Stms 33% 28 % 32%

Stms-Me 67 % 2% 68 %

Skelettale Analyse

Durchschnittswerte bzw. Proportionen skelettaler Strukturen vor und nach Behandlung

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung
SNA () 82° 73,5° 79°
SNB(°) 80° 82° 76°
ANB (°) 2° —8,5°(ind 0,5) 3(4)°
WITS-Wert (mm) +1mm —4,5mm 0Omm
Facial-K. 2mm —-6mm 1mm
ML-SNL (°) 32° 31° 34°
NL-SNL (°) 9° 10° 7°
ML-NL (°) 23° 21° 27°
Gonion-< (°) 130° 125° 128°
SN-Pg (°) 81° 83° 78°
PFH/AFH (%) 63 % 61% 60 %
N-Sna/N-Me (%) 45% 44 % 45%
Sna-Me/N-Me (%) 55% 56 % 55%
Tab.1
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3) 4-6 Wochen vor dem operativen Eingriff bis zum
operativen Eingriff ,Schienentherapie” zur Ermitt-
lung der Kondylenzentrik. Ziel ist die Registrierung
des Kiefergelenkes in physiologischer Position
(Zentrik).

4) Kieferchirurgie zur Korrektur der skelettalen Dys-
gnathie.

Nach Modelloperation, Festlegung der Verlage-
rungsstrecke und Herstellung der Splinte, wurdeam
Oberkiefer eine Le Fort I-Osteotomie durchgefiihrt,
bei der die Maxilla im dorsalen Bereich um 2,5mm
undimventralen Bereich um 2 mm nach kranialim-
paktiertund 4 mm nach ventral verlagert wurde, so-
dass eine posteriore Rotation der gesamten Maxilla
eintrat. Durch die Autorotation des Unterkiefers
wurde die mesiale Okklusion verrstarkt. Der Rest der
Korrektur der Klasse I11-Okklusion erfolgte durch die
operative Unterkieferriickverlagerung. Die opera-
tive Riickverlagerungsstrecke betrug rechts 4,5 mm
und links 6mm mit einem Seitenschwenk von
1,5mm nach links.

5) Orthodontie zur Feineinstellung der Okklusion.
Wahrend der Ruhestellung der Unterkieferseg-
mente (7 Tage postoperativ) wurde im Bereiche der
Okklusionsinterferenzen, insbesonders in der Verti-
kalen, Up-and-down-Gummiziige eingesetzt. Nach
Entfernung der maxillomandibuldren Fixation er-
folgte die Feineinstellung der Okklusion. Diese
Phase dauerte ca.5 Monate.

6) Retention: Im Unterkiefer wurde ein 3-3 Retainer
geklebt. Als Retentionsgerat wurden Unter- und
Oberkieferplatten eingesetzt. Vor der Retention er-
folgte die GroBenkorrektur der mittleren Schneide-
zéhne im Oberkiefer.

_Ergebnisse und Diskussion

Die intraoralen Bilder zeigen die Situation nach der
Behandlung (Abb. 6a-f). Es wurden stabile funktio-
nelle Okklusionsvehdltnisse auf beiden Seiten und
harmonische Zahnbdgen hergestellt. Die Liicke zwi-
schen den Zéhnen 11 und 21 wurde mit Komposit-
masse geschlossen. Die Eckzdhne wurden anstelle



der seitlichen Schneidezdhne ohne Formverdnde-
rung eingestellt Die extraoralen Aufnahmen lassen
eine harmonische Gesichtsdrittelung in der Vertika-
len und ein harmonisches Profil in der Sagittalen
erkennen. Das Mundprofil ist harmonisch bei ent-
spanntem Lippenschluss (Abb. 7a-c). Funktionell
lagen keine Einschrankungen bei den Unterkiefer-
bewegungen vor (Tab. 1).

Die FRS-Aufnahme zeigt die Anderungen der Para-
meter (Abb. 8a und b, Tab. 1). Aufgrund der operati-
ven Impaktion der Maxillahaben sich alle Parameter
in der sagittalen und vertikalen Dimension veran-
dert

Bei der vertikalen Einteilung des kndchernen und
Weichteilprofils zeigt sich eine Harmonisierung.
Das OPG (Abb. 9) zeigt die Situation nach Ende der
Behandlung und vor der Entfernung des Osteosyn-
thesematerials.

Der Patientwar mitdererreichten funktionellen und
asthetischen Situation zu Behandlungsabschluss
zufrieden.
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Abb. 9_ Orthopantomogramm-
aufnahme nach Ende der Behandlung.
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