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_Das Gesicht ist der Mittelpunkt von Kontaktauf-
nahme, Kommunikation und Emotion. Dysharmonien
in diesem Bereich konnen besonders die psychoso-
ziale Entwicklung des Patienten nachhaltig beein-
trdchtigen und damit seinen Lebensstil negativ be-
einflussen. Schon Leonardo da Vinci hat in seiner be-
kannten Dreiteilung des Gesichts das Idealbild des
geraden harmonischen Profils beschrieben, das auch
heute noch Giltigkeit besitzt. Bisslageanomalien be-
treffen das Unter- und Mittelgesicht und wirken da-
mit auf die Harmonie des gesamten Gesichtes, wo-
durch die Patienten ein fiir die jeweilige Dysharmonie
entsprechendes Gesichtsprofil zeigen (Konkav/Kon-
vex). Zahlreiche Studien beschreiben die Attraktivitit
bestimmter Gesichtszlige und Profile. Bereits eine der
ersten kommt zu dem Ergebnis, dass das gerade Ge-
sichtsprofil im Gegensatz zum konkaven oder kon-
vexen Profilbild am attraktivsten empfunden wurde
(Woolnoth 1865).

Neben dem dsthetischen Missempfinden bei Vor-
liegen einer Dysgnathie klagen Patienten Giber multi-
ple funktionelle Beeintrachtigungen. Zum einen ha-
ben sie keine regelrechte Okklusion vorzuweisen,
dadurch sind die Kau- und AbbeiBvorginge (Masti-
kation) und die Phonetik eingeschrankt. Zum ande-
ren ist die Parodontalgesundheit vermindert, da es
durch Fehlbelastung und erschwerte Zahnreinigun-
gen (Schachtelstand der Zihne) zu Schadigungen
des Zahnhalteapparates kommt. Als Folge der Funk-
tionsstérung (Kauen/Schlucken/Sprechen) versucht
das stomatognathe System dies durch Gegenregula-
tionsmaBnahmen des Zentralnervensystems musku-
|4r auszugleichen (Gébel 2004, Pak et al. 2009). Es fin-
det eine Uberbelastung statt, die zu Kiefergelenk-
symptomatik bei Offnungs- und SchlieBbewegungen
flihren kann (Cascone et al. 2008). Bisslageanomalien
haben somit multiple Auswirkungen. Zusammen-
fassend werden sie als craniomandibuldre Dysfunk-
tionen beschrieben: Die Kaumuskulatur ist unter
standiger Anspannung, was sich in einer Myopathie

und Hypertrophie duBert. Das Kiefergelenk wird fehl-
belastet, was zu Kopf- und Muskelschmerzen, Tinitus,
Vertigo und Degenerationserscheinungen im Kiefer-
gelenk fiihren kann (Wyke et al. 1975, Fassbender
etal. 1980, Biondi 2001, Peroz 2003).

Die orthognathe Chirurgie hat sich zum Ziel ge-
setzt, diese Dysharmonien zu regulieren und die ok-
klusalen Verhiltnisse und faziale Asthetik in Bezug
zur Funktion zu verbessern, was eine Herstellung des
Gleichgewichts im stomatognathen System mit re-
gelrechter Okklusion, Mastikation und Phonetik be-
deutet. Daraus folgt eine Entlastung des Kieferge-
lenks und des Zahnhalteapparates. Eine perfekte Ok-
klusion fiihrt nicht zwangslaufig zu einer adaquaten
fazialen Asthetik (Burstone 1958, Brons et al. 1979).
Die Position der Zdhne und der Kiefer miissen dabei
mit den asthetischen Einheiten des Gesichtes in Har-
monie gebracht werden. Alle Faktoren (Okklusion, Ge-
lenk-, Zungen- und Atemfunktion sowie Gesichts-
proportionen) missen im gleichen MaBe und fir je-
den Patienten individuell bewertet werden, um ein
optimales und stabiles Ergebnis zu erzielen. Dies er-
fordert ein interdisziplindres Team bestehend aus
Kiefer- und Gesichtschirurgen, Kieferorthopaden,
Zahnédrzten und Physiotherapeuten (Watted et al.
2004). Je nach Auspragung der Dysgnathie kommen
unterschiedliche Therapien zum Einsatz.

_Atiologie und Formen der Dysgnathie

Die Haufigkeit des Vorkommens von behand-
lungsbediirftigen Kieferfehlstellungen wird in der
mitteleuropdischen Bevélkerung mit 5,0 Prozent
angegeben. Das Auftreten von Parafunktionen wie
Bruxismus und craniomandibuldren Dysfunktionen
(CMD) ist bei circa 60 Prozent der Patienten beschrie-
ben (Hoffmann et al. 1992). Dysgnathien kénnen auf-
grund von multifaktoriellen Geschehen entstehen,
dies sind entweder hereditdre oder erworbene Ursa-
chen. Zu den erworbenen Ursachen zdhlen Umwelt-



einfliisse, Erndhrungsstérungen (Vitamin D-Mangel)
und ein frihzeitiger Zahnverlust. Weiterhin werden
hormonelle Einfliisse, die das Wachstum nachtrag-
lich beeinflussen, und Habits (Daumenlutschen, Zun-
genpressen und Lippensaugen) genannt, die in der
Wachstumsphase nicht abgestellt wurden (Schopf
2008) (Tab.1). Werden diese Habits im frithen Kindes-
alter nicht abgestellt, fiihren sie durch negative Be-
einflussung des Wachstums zu dentoalveoldren
und/oder skelettalen Bisslageanomalien. Beispiele
firdasDaumenlutschenistder ,frontal lutschoffene
Biss" und fiir das Zungenpressen der ,seitlich offene
Biss" (Kater et al. 2004, Schopf 2008). Der frontal
offene Biss flihrt zu einem insuffizienten Lippen-
schluss und somit zu einem dsthetisch beeintrach-
tigten Gesichtsprofil, einer verminderten AbbeiB-
funktion und zu reduzierter Nasenatmung. Die
Gruppe der hereditdren Formen beschreiben eine
Pradisposition der Eltern (Erlich et al. 2000) (z.B. die
Habsburger Progenie), Wachstumsstérungen, Apla-
sien der Zahne (Nichtanlagen) oder Syndrome (z.B.
Goldenhar-Syndrom). Dazu zéhlen der progene For-
menkreis, Gesichtsskoliosen (Hemifaziale Mikro-
somie), transversale (transversaler Engstand) und
sagittale Missverhaltnisse.

Die verschiedenen Formen der Dysgnathie haben
unterschiedliche klinische und radiologische Auspra-
gungen und werden nach Veranderungen der GroBe
und der Lagebeziehungen der Kiefer zueinander und
zum Gesichtsschédel eingeteilt (Tab. 2). Diskrepanzen
der KiefergréBe werden in Makro- oder Mikrogna-
thien unterschieden. Lageanomalien werden in sagit-
tale, vertikale und transversale Abweichungen unter-
teilt. Die sagittale Lage der Kiefer wird in Verbindung
zum Gesichtsschadel als Pro- oder Retrognathie (Vor-
bzw. Ricklage) bezeichnet (Abb. 1-8). Nomenkla-
torisch vorangestellt wird der jeweilige betroffene
Kiefer, die Maxilla oder Mandibula (z.B. mandibulére
Retrognathie). Vertikale Veranderungen werden in
skelettal offene oder tiefe Bisse eingeteilt (auch das
JLongface" gehdrt in diese Gruppe), transversale
Wachstumsabweichungen werden als transversale
Defizite bzw. Exzesse bezeichnet. Gesichtsskoliosen
und Asymmetrien werden als Laterognathien defi-
niert (Abb. 9-10). Zusammengefasst ergibt sich fol-
gende Einteilung:

- maxilldre Prognathie

- maxilldre Retrognathie (Pseudoprogenie)
- mandibuldre Prognathie (friiher Progenie)
- mandibuldre Retrognathie

- offener/tiefer Biss

- transversale Defizite/Exzesse

- Laterognathien.

Diese Einteilung klassischer skelettaler Anomalien
wird hdufig von dentoalveoldren Kompensationsfor-
men begleitet, die verschiedenen Dysgnathieformen
treten somit oft kombiniert auf.
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Tab. 1: Multifaktorielle Atiologie

Hereditar Erworben/Exogen

verursacht

Genetische Pradisposition | Habits

Aplasien Stiitzzonenverlust
Wachstumsstorungen Erndhrungsstérungen
Syndrome Hormonelle Einfliisse

Tab. 2: Einteilung der Dysgnathien

Diskrepanzen der Makrognathie
KiefergroBen Mikrognathie
Prognathie
Sagittale Lageanomalien
Retrognathie
Offener Biss
Vertikale Lageanomalien
Tiefer Biss
Transversale Transversale Enge
Lageanomalien Transversale Weite
Gesichtsskoliosen/ .
) Laterognathien
Asymmetrien

_Therapie der Dysgnathien

Zu Beginn der Therapie steht die umfassende Auf-
kldrung des Patienten. Sie missen dartiber informiert
werden, dass der Gesamtumfang der Behandlung
(Kieferorthopadie und Chirurgie) durchaus zwei Jahre
beanspruchen kann.

Dies erfordert eine genaue interdisziplindre Pla-
nung und hohe Compliance des Patienten. Geringfi-
gige dentoalveoldre Dysharmonien lassen sich durch
rein kieferorthopddische Kompensation lésen, aus-
geprdgte Deformitdten sind jedoch komplexer und
erfordern eine kieferorthopadisch-kieferchirurgi-
sche Kombinationstherapie (De Massiac et al. 1998,
Watted et al. 2004). Nach Aufklarung durch alle Be-
handler erfolgt die Dokumentation des Istzustandes
als Planungsgrundlage. Profilanalysen, Situations-
modelle aus Gips und Rontgenbilder (FRS+OPG bzw.
DVT-Aufnahmen) werden angefertigt. Nach der Erst-
vorstellung wird ein vorlaufiger Behandlungsplan
erstellt.

Die prdoperative Ausformung und Harmonisie-
rung der Zahnbdgen durch den Kieferorthopaden ist
dabei die Voraussetzung fiir eine nachfolgende ope-
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Abb. 1 und 3_Ausgepragte mandi-
buldre Prognathie mit dem typischen
Gesichtsprofil.

Abb. 2 und 4_Post OP-Aufnahmen
mit wesentlich harmonischerem und
weicheren Gesichtsprofil.

Abb. 5_Mandibuldre Retrognathie
mit der typischen Unterkiefer-
Riicklage.

Abb. 6_Post OP-Aufnahme mit deut-
licher Profilharmonisierung.

Abb. 7_Ausgangsaufnahme einer
maxillaren Retrognathie (Pseudo-
progenie), Mittelgesichtsabflachung
mit Dysharmonie im Profilbild.

Abb. 8_Post OP-Aufnahme mit
harmonischem Erscheinungsbild
und geradem Profilverlauf.

Abb. 9_Ausgangsaufnahme einer
Laterognathie mit deutlicher Asym-
metrie des Ober- und Unterkiefers.
Das En-face-Raster zeigt die Schief-
lage der Kiefer zur Bipupillarlinie.
Abb. 10_Post OP-Aufnahme.
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rative Korrektur. Bei einem ausgepragten transversa-
len Defizit kann eine chirurgisch unterstiitzte Gau-
mennahterweiterung (GNE) im Oberkiefer durchge-
fuhrt werden (Bell et al. 1976, Mommaerts 1999). Ist
ein Platzmangel in der transversalen Ebene des Unter-
kiefers vorhanden, kann das, analog zum Oberkiefer,
durch eine Unterkiefer-Split-Osteotomie in der Medi-
anen korrigiert werden (Guerrero et al. 1997, von
Bremen et al. 2008). Beide Methoden haben das Ziel,
das Platzangebot zu erweitern, die Ausformung der
Zahnbogen zu erleichtern, und einer kieferorthopa-

dischen Extraktionstherapie entgegenzuwirken (Bell
et al. 1976). Die kieferorthopddische Harmonisierung
der Zahnbdgen dient der Dekompensation dentoal-
veoldrer Fehlstellungen einer Dysgnathie (Brons et al.
1979, Watted et al. 2004). Erst nach Ausrichtung der
dentoalveoldren Strukturen entsprechend einer aus-
gewogenen Funktion des stomatognathen Systems
lasst sich das komplette AusmalB der skelettalen
Diskrepanz von Oberkiefer zu Unterkiefer erkennen
(Reuther 2000).

Nach Abschluss dieses ersten Abschnitts wird
anhand von aktuellen Modellen, Profilanalysen und
Réntgenbildern die eigentliche Operation geplant. Im
Zuge der Modell-OP erfolgt die Simulation der mono-
oder bimaxilldren Korrektur mit bzw. ohne Genio-
plastik. Die skelettale Dysharmonie wird chirurgisch
korrigiert und die neue Position mittels Miniplatten-
Osteosynthese fixiert (Lindorf 1988). Direkt im An-
schluss beginnt die letzte Phase, das Einstellen der
Okklusion in Neutralverzahnung mit Retention zur
Rezidivprophylaxe und begleitender Physiotherapie
zur Adaption des stomathognathen Systems an die
neue Situation.

Somitergeben sich drei Phasen der Therapie:
1.Phase: Die kieferorthopadische Ausformung und
Harmonisierung der Zahnbdgen
2.Phase: Die chirurgische Korrektur der skelettalen
Dysharmonie nach Asthetik und Funktion

3.Phase: Die postoperative kieferorthopadische Fein-
einstellung der Okklusion in Neutralverzah-
nung mit Retention
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Abb. 11_Intraoraler Zugang fir die
bilaterale, sagittale Split-Osteotomie.
Abb. 12_0steotomie des Unter-
kiefers nach Darstellung des
Osteotomiegebietes.
Abb. 13_Typisches Profil eines
fliehenden Kinns*.
Abb. 14_Post OP-Aufnahme mit
dsthetischer Korrektur des Profils,
harmonisches Erscheinungsbild.
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Die chirurgische Intervention

Das chirurgische Vorgehen richtet sich nach dem
AusmaB der urséchlichen Kieferfehlstellung. Nach
Durchfiihrung der Osteotomie und Einstellen der
Kiefer in der gewlinschten Position, ist das Ziel eine
tbungsstabile Fixation der Fragmente mittels
Osteosynthese (Lindorf 1988). Dies erlaubt dem Pa-
tienten eine unmittelbar postoperative Mobilisa-
tion, sodass er die Kiefer bewegen, sprechen und
weiche Kost zu sich nehmen kann. Die Osteotomie
kann mit rotierenden Instrumenten, der oszillieren-
den Sdge oder mittels Piezosurgery durchgeflihrt
werden. Es kdnnen alle drei Varianten in einer Ope-
ration flr einzelne Abschnitte angewandt werden,
wobei die Piezosurgery in der Nahe von Nerven- und
GefiBbiindeln bevorzugt wird (Torrella et al. 1998,
Vercellotti et al. 2005). Der Vorteil der oszillierenden
Sage ist die kurze Osteotomiedauer und der mini-
male Osteotomiespalt. Jedoch sind Nachbarstruk-
turen durch die nicht selektive Schnittfiihrung ge-
fahrdet (Horton 1975). Weiterhin ist auch die An-
wendung des Lasers in der Gesichtschirurgie be-
schrieben. Fiir Osteotomien kdnnen hauptsachlich
zwei Typen angewandt werden. Einmal der Er:-YAG-
Laser (29.40nm) und der CO,-Laser (10.600nm)
(Martin 2004, Muller et al. 2006, Stiibinger et al.
2007, Romanos et al. 2008).

Die Osteotomie des Oberkiefers

Der Zugang erfolgt von intraoral. In Hohe der Le
Fort I-Ebene wird der Oberkiefer osteotomiert. Dabei
miissen drei Gesichtspfeiler, der paranasale Pfeiler
(lateral beidseits der Apertura piriformis), die Crista
zygomaticoalveolaris und die Sutura pterygopala-
tina, geschwacht werden.

Nach vollstandiger Mobilisation (down-frac-
ture) erfolgt das Einstellen des Oberkiefers in der
gewiinschten Position. Diese Position wird Uber
vorgefertigte Splints definiert und mittels Osteo-
synthese fixiert. Dieses Vorgehen ldsst eine Ver-
lagerung des Oberkiefers in alle Richtungen des
Raumes zu (Bell 1975, Carpenter et al. 1989). Die
Bewegung ist jedoch durch das angrenzende
Weichgewebe limitiert.

Die Osteotomie des Unterkiefers

Die bilaterale sagittale Split-Osteotomie des
Unterkiefers (BSSO) wird (iber einen enoralen Zu-
gang durchgefiihrt (Abb. 11-12). Sie kann durch
unterschiedliche Methoden ausgefiihrt werden, die
sich im Laufe der Geschichte entwickelt haben. Die in
deutschen Kliniken am haufigsten durchgefiihrte
Methode ist die Methode nach Obwegeser und Dal
Pont (Obwegeser 1964), die auf der von Obwegeser
(1953) erdachten Methode basiert. Weiterhin gibt
es die Technik nach Epker und Hunsuck, wobei nicht
die gesamte Breite des aufsteigenden Astes, sondern
nur bis dorsal des Foramen mandibulare osteotomiert
wird (Hunsuck 1968, Epker 1977).

Abweichend von diesen beiden Methoden gibt
es noch Variationen der urspringlich von extraoral
durchgefiihrten Osteotomietechniken, die z.B. auf
Perthes und Schldssmann (1922) oder Lindemann
(1938) zuriickgehen und nun mit leichten Variationen
von intraoral durchgefiihrt werden. Bei allen Varian-
ten besteht immer eine Gefahr der Verletzung des
Nervus alveolaris inferior, der diese Region kreuzt und
den Unterkiefer, die Zdhne und das Weichgewebe der
Unterlippe und der Kinnregion sensibel versorgt. Uber
diese Gefahren muss gesondert aufgeklart werden.

Die Genioplastik

Die Position des Kinns hat einen starken Einfluss
auf die Beurteilung der Gesichtsharmonie (Abb.13-14).
Die unterschiedlichen Varianten und Formen pragen
das Erscheinungsbild. Die Auspragung der Kinnpartie
wird mit Charaktereigenschaften gleichgesetzt und
bildet somit eine wichtige Komponente des Profils
(Hofmann et al. 1992). Das ,fliehende Kinn" wird z.B.
mit Schwéche gleichgesetzt, hingegen wird das mar-
kante, prominente Kinn mit mannlichen Attributen wie
Dominanz und Durchsetzungsvermdgen in Verbin-
dung gebracht. Diese Merkmale der Attraktivitat sind
geschlechtsspezifisch und variieren in den unter-
schiedlichen Kulturen (Brons 1998, Erlich et al. 2000,
Morera Serna et al. 2008). In der westlichen Gesell-
schaft wird bei Frauen ein schmales und graziles Kinn
bevorzugt, wohingegen bei Mannern das prominente
undausgepragteKinnfavorisiertwird (Brons 1998). Die



Genioplastik zahlt somit zu den konturverbessern-
den MaBnahmen (Trauner u. Obwegeser 1957). Nach
enoraler Schnittflihrung erfolgt die obligate Darstel-
lung des Nervus mentalis. Nach der Osteotomie wird
die Position der Kinnspitze entsprechend der vorheri-
gen dreidimensionalen Planung umgesetzt. Dabei ist
auf eine genaue Kontrolle des befestigten Weichge-
webes zu achten, um die Entstehung einer zu stark
ausgepragten Supramentalfalte zu verhindern undein
harmonisches Gesichtsprofil zu erreichen (Morris et al.
2007). In der Literatur wird die Scheiben-Osteotomie
zur Reduktion und die Vor- bzw. Rickverlagerung zur
Profilharmonisierung beschrieben (Morera Serna et al.
2008). Die neu bestimmte Position wird ebenfalls durch
Osteosynthese fixiert (Lindorf 1988).

Durch die chirurgische Korrektur der Kieferfehl-
stellungen kommt es somit zu funktionellen, phone-
tischen und dsthetischen Verdnderungen, an die sich
der Patient und das stomatognathe System postope-
rativ gewdhnen mdssen. Dies wird durch eine unter-
stiitzende postoperative Physiotherapie der Musku-
latur und des umliegenden Weichgewebes erreicht
(Stelzenmiiller und Wiesner 2004). AbschlieBend er-
folgt die dritte Phase der Behandlung, die erneute
Konsultation des Kieferorthopdden, der die Feinein-
stellung der Okklusion und die Langzeitretention des
Ergebnisses vornimmt.
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_Ausblick

Die Orthognathe Chirurgie hat im letzten Jahr-
hundert technische Neuerungen erfahren, die zu
Minimierung des operativen Aufwandes und neuen
OP-Techniken gefiihrt haben. Dazu zéhlen unter an-
derem die Osteosynthese, Distraktionsosteogenese
und die Piezochirurgie. Zusatzlich sind Begleitthe-
rapien in den Fokus der Wissenschaft getreten, eine
davonistdie praoperative Injektionvon Botulinum-
toxin in die Kaumuskulatur um ein postoperatives
Rezidiv (z.B. bei mandibuldrer Retrognathie) und
evtl. Muskelverspannungen entgegenzuwirken (Al-
Ahmad et al. 2006, Cascone et al. 2008, Pak et al.
2009).

Weitere Neuerungen gibt es auf dem Gebiet
der 3-D-Navigation und Planung. Die computer-
unterstiitzten Osteotomievarianten, Planungen und
Weichgewebssimulationen sollen zusatzliche Si-
cherheit und héhere Vorhersagbarkeit liefern (Tsuji
et al. 2006, Kater et al. 2006, Swennen et al. 2008,
Bamgbose et al. 2008, Metzger et al. 2008). For-
schungsdrang und Pioniergeist sind nach wie vor
gefragt. _
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