
ermöglichen diese Platten auf-
grund der außergewöhnlichen
okklusalen Kontrolle, Relapse-
tendenzen oder suboptimalen
chirurgischen Ergebnissen vor-
zubeugen.   
Um den Rahmen an Möglichkei-
ten aufgrund der skelettalen Ver-
ankerung zu verstehen, muss
man sich mit dem von Proffit be-
schriebenen „Envelope of Dis-
crepancy“ auseinandersetzen. Bei
diesem Konzept weist die Kiefer -
orthopädie im Vergleich zur or-
thognathen Chirurgie bei Zahn-
fehlstellungen in allen Raumebe-
nen mehr Grenzen auf. Mithilfe
der skelettalenVerankerung wur -
den die Grenzen der kieferortho-
pädischen Zahnbewegung er-
weitert. So ist es nun möglich,

selbst stark ausgeprägte Malok-
klusionen zu korrigieren. Halten
wir uns an den „Surgery First“-
Ansatz, nimmt der Chirurg bei
der räumlichen Positionierung
der skelettalen apikalen Basis ei -
ne besondere Rolle ein und sorgt
damit dafür, dass dem Kiefer -
orthopäden eine leichte Malok-
klusion (eine vorübergehende
Klasse I-Malokklusion) verbleibt,
die mithilfe einfacher Kiefer -
orthopädie oder mithilfe skeletta-
ler Verankerung (sofern eine star -
ke Relapsetendenz zu erwarten
ist oder Fälle vorliegen, bei de-
nen das chirurgische Ergebnis
von der Planung abweicht) kor-
rigiert werden kann. Demzufol -
ge ist der Chi rurg dafür zustän-
dig, vor dem Kieferorthopäden
einzugreifen, um diesem die Be-
handlung der Malokklusion zu

erleichtern. Wie Behrman und
Behrman angemerkt haben –
„Bau das Haus, bevor die Möbel
gerückt werden“. Dies bedeutet
jedoch nicht, dass der Plan für
den chirurgischen Eingriff aus-
schließlich durch den Chirurgen
selbst festgelegt werden sollte;
vielmehr ist der Input des Kiefer -
orthopäden beim „Surgery First“-
Behandlungsansatz von wesent-
licher Bedeutung, da er/sie die
Übergangsmalokklusion be-
stimmt, welche nach erfolgter Os -
teotomie und Fixation der apika-
len Basis erzielt wird. 

Welches stellen die Vorteile
des „Surgery First“-Ansatzes für
die Behandlung dar?
Es gibt zahlreiche Vorteile des
„Surgery First“-Ansatzes. Zum
einen bemühen sich Patienten
mit einer ausgeprägten dentofa-
zialen Deformation um eine or-
thognathe Chirurgie. Sie wollen
tatsächlich meist überhaupt gar
keine Spangen haben. Noch viel
weniger wollen Patienten die De-
formation vor dem chirurgischen
Eingriff durch eine Zahndekom-
pensation hervorheben, wie es
beim konventionellen Ansatz üb-
lich ist. Mit anderen Worten, der
Patient möchte nicht schlechter
aussehen, um dann besser aus-
zuschauen. Außerdem ist es ver-
ständlich, dass Patienten den
Wunsch haben, so schnell wie
möglich besser auszusehen. 
Wenn Sie sich in Erinnerung ru-
fen, was ich während meines
Vortrags hinsichtlich der Dauer,
die eine prächirurgische KFO in
Anspruch nimmt, gesagt habe,

wird der „Surgery First“-Ansatz
zur attraktiven Alternative. Es
wurde berichtet, dass eine prä-
chirurgische Kieferorthopädie
etwa 12 bis 25 Monate in An-
spruch nimmt. Studien aus aller
Welt haben die Dauer einer prä-
chirurgischen KFO-Behandlung
mit ähnlichen Ergebnissen un -
tersucht, die belegen, dass eine
prächirurgische KFO für ge-
wöhnlich länger als die traditio-
nell erwarteten 9 bis 12 Monate
dauert. Andererseits wurde ein-
heitlich festgestellt, dass eine
postchirurgische KFO etwa neun
Monate in Anspruch nimmt. 
Des Weiteren wurde kürzlich im
Rahmen einer prospektiven Mul-
ticenter-Studie in Großbritan-
nien festgestellt, dass die kom-
plette Behandlungszeit bei or-
thognather Chirurgie etwas un-
ter drei Jahren liegt. Es wurden
viele Gründe aufgeführt, um die
verlängerte Behandlungszeit zu
erklären. Meiner Meinung nach
stellt die Kommunikation zwi-
schen dem Kieferorthopäden und
dem Oralchirurgen im Vorfeld
der orthognathen Chirurgie einen
der Hauptgründe für diese aus-
gedehnten Behandlungszeiten
dar. Würde man konzeptionell
die prächirurgische kieferortho-
pädische Phase bei der ortho -
gnathen Chirurgie, welche in der
Tat die längste ist, weglassen kön-
nen, könnte eine erhebliche Re-
duzierung der Behandlungszeit
erzielt werden. Selbst wenn ein
Teil der prächirurgischen Phase
in die postchirurgische Phase ver-
schoben wird, sollte die ortho -
gnathe Chirurgie nicht länger
als ein Jahr vom Beginn bis zum
Ende dauern. Unsere vorläufigen
Studienergebnisse haben bei

mehr als 40 Patienten, bei denen
Surgery First angewandt wur -
de, einen Durchschnittswert von
neun Monaten Gesamtbehand-
lungsdauer mit diesem Behand-
lungsansatz gezeigt. 
Ein weiterer Grund für die Re-
duzierung der Behandlungszeit
könnte mit dem Regional Acce-
leratory Phenomenon (RAP) zu-
sammenhängen. Das RAP-Kon-
zept wurde bezüglich der chirur -
gieunterstützenden KFO-Behand-
lung, z.B. wie Kortikotomien und
Osteotomien, beschrieben. Eine
Kaskade von Entzündungsme-
diatoren, die durch den beab-
sichtigten chirurgischen Insult
hervorgerufen wird, könnte die
kieferorthopädische Zahnbewe-
gung so beeinflussen, dass sich
der Grad an Zahnfehlstellungen
erhöht. Dieses RAP-Phänomen
hat sich bei einem ausgeprägten
chirurgischen Trauma als robus-
ter erwiesen, was bei der ortho -
gnathen Chirurgie von großer 
Bedeutung ist, wenn man das 
Ausmaß des ossären Traumas 
bedenkt. Insofern hängen bei der
orthognathen Chirurgie diese
biologischen Faktoren mit dem
Trauma zusammen, welches zu
einer Beschleunigung der Zahn-
bewegung in der postchirurgi-
schen Phase beitragen könnte,
wie es von Liou et al. beschrieben
wurde. Allerdings ist es wichtig,
zu verstehen, dass die Erhöhung
des Grads an Zahnbewegung auf-
grund des RAP-Phänomens bei
Menschen zeitlich begrenzt ist
und etwa vier Monate anhält. Die
Spitze wird hierbei unmittelbar
nach dem Trauma erreicht und
baut sich danach stufenweise ab.

„Es ist unglaublich, welcher Detaillierungsgrad 
erreicht werden kann“
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Prof. Dr. Flavio Uribe (hier bei seinem Vortrag beim AAO-Jahreskongress in Philadelphia) ist davon überzeugt,
dass die 3-D-Planung die Zukunft der orthognathen Chirurgie darstellt. (Foto: C.Pasold)

Abb. 1a–h: Patienten mit Mittelgesichtsabweichung und mandibulärer Prognathie mit Asymmetrie zur linken Seite. Klasse III-Malokklusion mit aufgrund der 
Asymmetrie stärkeren Ausprägung auf der rechten Seite. Beachte die Mittellinienabweichung. 

Abb. 2: Frontale, sagittale und axiale Ansichten der präoperativen skelettalen und dentalen Verhältnisse, auf-
genommen mit einem DVT.
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Nichtsdestotrotz gibt es post-
chirurgisch ein Fenster an Mög-
lichkeiten, die kieferorthopädi-
sche Zahnbewegung zu maxi-
mieren. 

Zusammenfassend lassen sich
zwei Gründe für kürzere Behand-
lungszeiten festhalten: 1) biolo-
gisch mit RAP und 2) inhärente
Effizienz, die mit der Eliminie-
rung der prächirurgischen KFO-
Phase zusammenhängt.
Vier weitere Vorteile fallen mir
ein. Die ersten beiden hängen mit
der Logistik zusammen. So kann
zum einen der Zeitpunkt für den
chirurgischen Eingriff genau ge-
timt werden. Im Gegensatz zum
konventionellen Ansatz, bei dem
die Chirurgie dem Ende der prä-
chirurgischen Kieferorthopädie
folgt (mit der Ungewissheit, ob
der Patient für die Chirurgie be-
reit sein wird), kann der Patient
beim Surgery First-Behandlungs-
ansatz den Eingriff nach seinem
Belieben takten. Das ist gerade
bei jüngeren Patienten wichtig,
die zur Schule gehen und die Pro-
zedur während der Ferien erle-
digt haben möchten. 
Beim konventionellen Ansatz
wartet man und versucht, den chi -
rurgischen Eingriff zum für den
Patienten richtigen Zeitpunkt fest-
zulegen, was wiederum zu einer
unnötigen Verlängerung der Be-
handlungszeit führen könnte.
Zweitens können Versicherungs-
angelegenheiten bezüglich der
Genehmigung des chirurgischen
Eingriffs vor dem Einbringen der
kieferorthopädischen Behand-

lungsapparatur geklärt werden.
Es ist nicht ungewöhnlich für Pa-
tienten, eine prächirurgische Vor-
bereitung zu erdulden, um dann
feststellen zu müssen, dass es
keinen Versicherungsschutz für
den Eingriff gibt. In diesen Fällen
hat der Kieferorthopäde dann das
Problem einer komplexen Mal -
okklusion, die eigentlich einer
Chirurgie bedarf, mithilfe ei ner

kieferorthopädischen Ca-
mouflage-Behandlung zu
lösen, die wichtige den-

tale Kompensationen erfordert,
meist mit Bewegungen, die ent-
gegengesetzt denen sind, die ur-
sprünglich mit einem chi rurgi -
schen Ansatz geplant waren. Die
Folge ist eine enorme Vergröße-
rung der Komplexität und Dauer
der Behandlung. 
Drittens könnten Weichgewebe
einige der Zahnbewegungen, die
für die Kompensation eines Pa-
tienten im Vorfeld des chirurgi-
schen Eingriffs erforderlich sind,
in gewisser Weise behindern.

Zum Beispiel könnte die Lippe
bei einem Klasse III-Patienten
eine Proklination seines unteren
Schneidezahns verhindern. Die-
ser mechanische Weichgewebs-
widerstand wird mit dem Sur-
gery First-Ansatz eliminiert, wo-
möglich wird die Dekompensa-
tion des Schneidezahns mit der
postchirurgischen KFO und einer
möglichen Beschleunigung der
Behandlungszeit sogar gefördert.
Und schließlich, wenn Patienten
absolut begeistert vom Ergebnis
sind, arbeiten sie meist auch ak tiv
beim Tragen der Gummizüge mit,
die möglichst bald nach dem chi -
rurgischen Eingriff eingehängt

werden sollten, um
das gewünschte
okklusale Ergeb-

nis zu erreichen.

Wer beschrieb die virtuelle
Planung zuerst?
Der korrekte Begriff bezüglich
der dreidimensionalen virtuellen
Planung bei der orthognathen
Chirurgie lautet computerun ter -
stützte chirurgische Simulation
(Computer Assisted Surgical Si-
mulation, CASS), welcher durch
die Doktoren Xia und Gateno in
Housten vorgestellt wurde. Me-
dical Modeling ist der Name der
Firma, die diese Software kom-
merziell erhältlich gemacht hat.
Ich würde behaupten, sie ist ei-

ner der Hauptakteure in diesem
aufstrebenden Gebiet. Medical
Modeling hat sich mit der Firma
Dolphin zusammengetan, um ei -
ne sehr nette Software für die Pla-
nung orthognather Chirurgie an-
zubieten. ProPlan CMF, eineToch-
terfirma des Unternehmens Ma-
terialise, ist ebenfalls ein starker
Akteur in der chirurgischen Simu-
lation von orthognather Chi rurgie.

Was stellen die Vorteile des
virtuellen Planungsprozesses für
die Behandlung dar?
Ich glaube, einer der Hauptindika-
tionen für eine virtuelle chirurgi-
sche Planung stellt die Behandlung
von Patienten mit Asymmetrien
dar (Abb. 1). Bei asymmetrischen
Patienten sind die betroffenen ske-
lettalen Komponenten sehr schwer
zu bestimmen, wenn man keinen 
3-D-Scan hat. Bei Patienten mit
Asymmetrien ermöglicht die 3-D-
Aufnahme, jene großen und klei-
nen Asymmetrien in allen Dimen-
sionen ausfindig zu machen und
somit einen chi rur gischen Plan zu
erstellen, durch den eine perfek te
Symmetrie ermöglicht werden
kann – sowohl vertikal als auch
transversal. Es ist unglaublich,
welcher Detaillierungsgrad im chi -
rurgischen Plan mithilfe der 3-D-
Planung erreicht werden kann. 
Stark ausgelastete Praxen kön-
nen ebenfalls enorm von der vir-

tuellen Planung profitieren. Die
Notwendigkeit einer zeitrauben-
den und meist ungenauen Mo-
dellchirurgie wurde eliminiert.
So gibt es keine Notwendigkeit
mehr für das Schneiden von Gips-
modellen, diese in den Artikula-
tor einzuspannen, ein Wachsmo-
dell zu erstellen, um das chirurgi -

sche Ergebnis darzustellen, und
dann einen Stent zu fertigen, um
die finale sowie die Übergangs -
okklusion (bei Fällen mit Chirur-
gie beider Kiefer) darzustellen.
Der gesamte virtuelle Plan, wel-
cher der Herstellung des chirur-
gischen Stents dient (wird eben-
falls von der Firma erledigt),
nimmt für gewöhnlich weniger
als 30 Minuten in Anspruch. 
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Abb. 6a, b: Computerunterstützte Herstellung (CAM) der chirurgischen Splints: Interim-Splint (b), finaler Splint (a). (Die abgebildeten Splints gehören zu einem anderen Fall, können hier jedoch zu Illustrationszwecken dienen.)

Abb. 3: Initiale Phase der virtuellen Planung. Die Patientin soll eine Zwei-Kiefer-Chirurgie mit maxillärer Osteotomie und Fixation vor mandibulärer Chirurgie erhalten. Die Planung sieht eine maxilläre Vorverlagerung von 4mm sowie ein mandibuläres Zurücksetzen von 3mm mit Rotation
von Ober- und Unterkiefer vor. Virtuelle Planung für die Herstellung eines Interim-Splints. – Abb. 4: Geplante Osteotomie und finale Repositionierung des Unterkiefers. Da durch die Rotation des Unterkiefers die Asymmetrie behoben werden wird, wurde keine Kinnplastik geplant. 

Fortsetzung von Seite 4

Abb. 5: Computerunterstütztes Designen (CAD) der
chirurgischen Splints. Oben der Interimsplint, unten
der finale Splint. 

Abb. 3 Abb. 4

a b
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„CCOTM ist keine neue Technik, sondern eine einzigartige 
Methode, die für jeden individuellen Fall beste klinische 

Behandlungsergebnisse verspricht.”

– Dr. Antonino Secchi

OK1: 12° T/OK2: 10° T
Optimale Torquewerte

UK1/UK2: -6° T/0° A/0° O
Geringe linguale Kronentorque-Überkorrektur

OK6: -7° T/OK7: -20° T
Erhöhter lingualer Kronentorque

UK6: -25° T/UK7: -20° T
Erleichtertes Aufrichten ohne Rollen nach lingual

Das neue selbstligierende Bracket-System

Effizient – Konsistent– Praxisnah
• Entwickelt von einer internationalen Gruppe namhafter Kieferorthopäden

• Basierend auf langjährigen Erfahrungen kombiniert mit neuester, effizientester Technologie

• Eigene Prescription – abgestimmt auf die Eigenschaften selbstligierender, interaktiver Brackets

• Kontrolle von Rotation, Torque, Molaren und Frontzahnbereich

• Ohne traditionelle Überkorrekturen

• Maximale Bracket-/Bogen-Interaktion 

Der massiv dargestellte Zahn zeigt die angepassten Werte und die Zahnposition der CCO™-Prescription im Vergleich zu Behandlungsergebnissen mit alternativen Systemen. 

Deutschland | +49 89 85 39 51 | gacde.info@dentsply.com | www.dentsplygac.de 
Schweiz | +41 22 342 48 10 | gacch.info@dentsply.com | www.dentsplygac.ch

Österreich | +43 1 406 81 34 | planer.office@dentsply.com | www.planer-dentaprise.at

GAC_280x400_KN614.pdf   1GAC_280x400_KN614.pdf   1 27.05.14   10:5727.05.14   10:57



Ein weiterer wichtiger Vorteil
ist, dass Kieferorthopäde und
Oralchirurg in der Planungs-
phase einfach und bequem inter -
agieren können. Meistens wird
der Chirurgieplan während eines
Internet-Meetings zwischen allen
Beteiligten des Planungsteams
erstellt (Chirurg, Kieferorthopäde
sowie ein Computer-Ingenieur
der Firma). 
Sämtliche Osteotomien sowie der
umfassende Chirurgieplan wer-
den an dieser Stelle festgelegt
(Abb. 2 bis 4). Der Chirurg kann

das chirurgische Vorgehen visu-
alisieren und dabei Umstände
berücksichtigen, die bisher nur
beim Eingriff zu sehen waren.
Zum Beispiel die Lage der Osteo -
tomie oder die Breite des Kno-
chens auf der Osteotomie-Seite.
Zudem können mögliche Kno-
chenkollisionen nach einer Os -
teotomie frühzeitig vor dem Ein-
griff erkannt werden. 
Einer der Hauptvorteile hängt mit
dem CAM-Anteil der CAD/CAM-
Technologie zusammen. So wird
die computerunterstützte Ferti-
gung (Computer Aided Manufac-
turing, CAM) bei der CAD-basie-
renden Herstellung (Computer
Aided Design [chirurgischer Plan])
des chirurgischen Splints ange-
wandt (Abb. 5, 6). Sowohl die fina-
len als auch die zwi schen zeit li chen
Splints können auf Grundlage des

chirurgischen Plans hergestellt
werden. Zudem können andere
chirurgische Templates genutzt
werden, z.B. Kinntemplates für
Genioplastiken. Eine aktuelle Mul-
ticenter-Studie hat gezeigt, dass
ein chirurgisches Template für ei -
ne höhere Genauigkeit einer Kinn-
plastik zwingend erforderlich ist,
da es sonst zu einer extremen Ab-
weichung zwischen dem erzielten
Ergebnis und der ursprünglichen
Planung kommen kann. 
Eine letzte Applikation der CAD/
CAM-Technologie in der ortho -
gnathen Chirurgie ist auch bei
asymmetrischen Patienten mit
mangelndem Gewebevolumen
auf einer Gesichtsseite zu finden.
So können alloplastische Implan-
tate mithilfe der Spiegelungstech-
nik designt werden, bei der ein
alloplastisches Implantat präzise
geplant und hergestellt werden
kann, um eine perfekte Symme-
trie zu erreichen. Ebenso können
auch chirurgische Guides designt
werden, um bei Patienten mit
Weichgewebsasymmetrien, wo
ein Überschuss anstelle eines
Defizits erkennbar ist, bei Kno-
chenresektionen im Unterkiefer
in der vertikalen Dimension eine
Führung zu haben. 
Es ist klar, dass es da signifikante
Vorteile gibt und dass die 3-D-
Planung zweifellos die Zukunft
der orthognathen Chirurgie dar-
stellt. Dennoch gibt es einen As-
pekt, der hierbei nicht übersehen
werden darf. Und das sind die
Kosten. Bei jeder neuen Techno-
logie muss auch deren Preis-Leis-
tungs-Verhältnis abgewogen wer-
den. Wenn Sie diesen Aspekt be-
rücksichtigen, stellen meiner Mei-
nung nach wie erwähnt Patienten
mit Asymmetrien die klare Indi-
kation für virtuelles Planen in der
orthognathen Chirurgie (nicht
kraniofaziale) dar. 
Nun, der fehlende Aspekt bei der
virtuellen Planung ist der, dass die -
se so präzise ist, dass der Chi rurg
dem geplanten virtuellen Ergeb-

nis nicht gleichkommen könnte.
Möglicherweise ist jedoch die 
chi rurgische Navigation der Zu-
kunft in der Lage, dem Chirurgen
dabei zu helfen, jeneErgebnisse
tatsächlich zu reproduzieren. 

Ein wichtiger Aspekt allerdings
ist die insbesondere in einigen Ge-
sichtsbereichen ziemlich unbe-
rechenbare Reaktion des Weich-
gewebes, wie es der Fall bei der
konventionellen chirurgischen
2-D-Planung ist. So können wir
zwar definitiv die Knochenasym-
metrie verbessern, um jedoch ei -
ne perfekte Weichgewebssymme-
trie zu erreichen, benötigen wir
noch mehr Forschung im sich neu
entwickelnden 3-D-Bereich, um
die Reaktion des Weichgewebes
auf Bewegungen des Hartgewe-
bes besser zu verstehen. Ich glaube,
Laserscans und andere Techno-
logien, die sich auf die dreidimen-
sionale Erfassung von Weichge-
weben konzentrieren, werden ge-
nauere Algorithmen liefern, um
chirurgische Eingriffe bei solchen
Patienten noch exakter planen zu
können. 

Wer beschrieb zuerst die Kom-
bination von virtueller Planung
und dem Surgery First-Ansatz?
Die erste Kombination von virtu -
eller Planung und Surgery First
kam aus Spanien. Zu der Zeit, als
der Artikel im Journal of Maxil-
lofacial Surgery erschien, hatten
wir bereits angefangen, an dieser
Technik zu arbeiten. Insofern wa-
ren wir Pioniere in der kombinier-
ten Planung und Herstellung von
chirurgischen Splints mit Surgery

First. Diese Technik wurde vor
Kurzem im American Journal of
Orthodontics veröffentlicht. Es
wurden zwei Fälle vorgestellt, die
zeigten, wie virtuelle Planung,
Stent-Herstellung und Surgery
First synergetisch integriert sind.
Die Abbildungen 1 bis 9 zeigen
ein Beispiel dieses Ansatzes. 
Eine dritte Komponente, die wir
aktuell in diese Technik eingear-
beitet haben, ist der komplett di-
gitale virtuelle Plan des Patien-
ten, der sich einer orthognathen
Chirurgie mit Kieferorthopädie
unterzieht. Bei dieser Technik
werden Surgery First, virtuelle
chirurgische Planung und virtu -
elle kieferorthopädische Planung
miteinander kombiniert. Die Kom-
bination von Surgery First und
virtueller Planung wurde oben ja
bereits beschrieben. Die virtuel -
le kieferorthopädische Planung
wird mittels individualisierter
Apparaturen, mittels speziell der
vorliegenden Malokklusion an-
gepasst gefertigter Bögen (Sure -
Smile®) oder mittels eines virtuel-
len Set-ups, auf dessen Grundlage
die Übertragungstrays für das in-
direkte Kleben beim Patienten
gefertigt werden, umgesetzt. Auf
diese Weise wird – basierend auf
dem digitalen Set-up – die ideale
Position des Brackets übertragen.
Bei diesem Ansatz erfolgt der Ein-
satz einer Reihe von Bögen mit
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Abb. 8a–h: Faziales und okklusales Ergebnis zwei Monate nach Chirurgie. 

Abb. 7a–e: Patienten nach Einbringen eines 16� x 22�er NiTi-Bogens am Tag vor der geplanten Chirurgie mit chirurgischen Haken im anterioren Segment.  
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höherer Steifigkeit (als bei der
Straight-Wire-Technik), um die
im virtuellen Set-up visualisier-
ten Ergebnisse zu erzielen. Wir
haben gerade einen Fallbericht
im Journal of Clinical Orthodon-

tics veröffentlicht, der diese Tech-
nik darstellt. 
Durch das Kombinieren dieser
drei Techniken kann die Behand-
lungseffizienz in der orthogna-
then Chirurgie zweifellos enorm

verbessert werden. Vom kiefer -
orthopädischen Aspekt her be-
trachtet hat sich gezeigt, dass in-
dividualisierte Apparaturen das
Potenzial besitzen, die Behand-
lungszeit bei konventioneller

KFO-Therapie signifikant zu re-
duzieren. Jetzt, wo die Surgery
First-Methode mit einer sehr ef-
fizienten kieferorthopädischen
Technik kombiniert wird, werden
die Patienten nicht nur von kür-
zeren Behandlungszeiten, son-
dern auch von der Möglichkeit
ästhetischerer und okklusal bes-
serer Ergebnisse profitieren. 

Bei welchen Fällen ist ein
DVT für die kieferorthopädische
Behandlungsplanung erforder-
lich und bei welchen Fällen or-
thognather Chirurgie nicht?
Ich denke, dass DVTs für die kie-
ferorthopädische Behandlungs-
planung aktuell bei verlagerten
Eckzähnen, bei denen die Bezie-
hung zu den angrenzenden ana-
tomischen Strukturen unklar ist,
indiziert sein können. In der or-
thognathen Chirurgie sehe ich die
Indikation wie gesagt bei asym-
metrischen Patienten sowie bei
Patienten mit ausgeprägten kra-
niomaxillären Deformationen.
Möglicherweise können sich in
stark ausgelasteten Praxen, wo
die Modellchirurgie zu einem zeit-
lichen Problem wird, DVTs bei
der Herstellung von Splints als
nützlich erweisen. Dennoch, un-
ter Berücksichtigung der Strah-
lung aus Perspektive des Patien-
ten betrachtet, glaube ich weiter-
hin, dass die Indikation bei asym-

metrischen Patienten sowie Pa-
tienten mit ausgeprägten kranio-
fazialen Deformationen zu sehen
ist. 
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Abb. 9a–e: Finishing der kieferorthopädischen Post-Chirurgie-Phase vier Monate nach dem chirurgischen Eingriff. 
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