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Die Klasse I1I-Dysgnathie stellt eine skelet-
tale Abweichung der Lagebeziehung zwi-
schen Ober- und Unterkiefer in der Sagittal-
ebene dar. Haufig ist diese mit einer Abwei-
chungder Grofle des Oberkiefers (klein) und
Unterkiefers (grof}) kombiniert.In Abhangig-
keit, in welcher(n) der jeweiligen Ebene(n)
die Lagebeziehung zwischen Ober- und Un-
terkiefer noch zusétzlich eine Abweichung
erfahrt,ergebensich weitere Problemeinder
Therapie und Retention des Behandlungs-
ergebnisses:

Ebenen

Sagittalebene (KIG M):

progen < > pseudoprogen
Vertikalebene (KIG 0): offen < > tief
Transversale (KIG K):

ein- oder beidseitiger Kreuzbiss

1]

Friihbehandlung -
frithe Behandlung

Die héufigste Anomalie des progenen For-
menkreisesistinderMilchzahndentitionund
dem frilhen Wechselgebiss der ein- oder
beidseitige Kreuzbiss (Abb.1). So macht der
Kreuzbiss ca. 35 % der Frilhbehandlungs-
falle im Patientengut unserer KFO-Praxis
aus. Kreuzbisse lassen sich gut mithilfe he-
rausnehmbarer Behandlungsmittel, wie z. B.
einer Dehnplatte mit seitlichen Aufbissen
(Abb. 2), therapieren. Wenn sich andere Ab-
weichungen wie z.B. offene Bisse hinzuge-
sellen, besteht auch die Moglichkeit, den
Kreuzbiss mittels GNE-Apparatur (ohne chi-
rurgische Unterstiitzung) zu therapieren. Da
die Gerdte in der Regel gut von den ganz jun-
gen Patienten getragen werden, liegt die Er-

Abb. 1: Einseitiger Kreuzbiss als Symptom einer Klasse I1.— Abb. 2: OK-Platte mit seitlichen Aufbissen.— Abb. 3: Ein
LMitterschreck”, der aufgrund seiner schieren GroRe und der sofort sichtbaren Verénderungen der Gesichtsphy-
siognomie auffallt, stellt der Funktionsregler FR I1l nach Frankel dar. Wird dieser jedoch erst einmal vom Patienten
akzeptiert, formt er Muskulatur und knécherne Basis, ohne grofie Einbufen an Lebensqualitat.

06 &N KOMPENDIUM 2016

y
il

-
- e

folgsrate (fiinf Jahre nach der Kreuzbissiiber-
stellung) bei iber 90 Prozent.

Die echte Progenie und Pseudoprogenie mit
Bildung einer mesialen sagittalen Frontzahn-
stufe sind zu diesem Zeitpunkt der Dentition
eher selten. Ihr Auftreten liegt um 1 Prozent
der nach KIG zu behandelnden Patienten. In
unsererkieferorthopadischen Praxis kommen
hier neben aktiven herausnehmbaren Appa-
raturen vor allem der Funktionsregler FR Il
nach Frankel zum Einsatz (Abb. 3), wobei sich
diese frithe Behandlung iiber einen entspre-
chend lédngeren Zeitraum hinzieht.

Regelbehandlung wihrend der
zweiten Wechselgebissphase

Die Symptome des progenen Formenkreises
stellen in unserem Patientengut nur gut fiinf
Prozent der nach KIG behandlungsbediirfti-
gen Patienten dar. Die haufigsten Symptome
sind dabei die progene Einzelverzahnung
und der Kreuzbiss. Da haufig eine Kombina-
tion von Engstand und Schmalkiefer besteht,
ist die Therapie durch Mafinahmen gepragt,
die einen Platzgewinn im Kiefer hervorrufen.
Neben der klassischen Multibandapparatur
kommen hier konventionelle Hilfselemente
wie TPA und Quadhelix, aber auch die GNE
sowie andere platzschaffende Hilfskonstruk-
tionen zur Anwendung.

Besondere Aufmerksamkeit verdient in die-
sem Rahmen die Hybrid-GNE (Abb. 4 und 5).
Durch ihren Einsatz erzielt man neben dem po-
sitiven Effekt auf die oberen Atemwege auch
haufig einen sicheren und tieferen Uberbiss
durch eine Anteriorrotation des Oberkiefers.
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Quadhelix

GNE konventionell

GNE Hybrid

Wirkung auf die Transversale

dentale Kompensation des Kreuzbisses

skelettale Kompensation des Kreuzbisses

skelettale Kompensation des Kreuzbisses

Wirkung auf die Vertikale und
Sagittale

haufig durch Kippung der Pramolaren und
Molaren (hédngende Hocker) bissoffnend

meist Vertiefung des Uberbisses bei der
transversalen Nachentwicklung

deutlich stérkere Bissvertiefung und
Uberbiss

mogliche Wirkung auf die Ankerzéhne

Fenestrationen und Resorptionen

bei den Pramolaren haufig Stopp des

keine Beeinflussung der Pramolaren

Wurzelwachstums

Lebensqualitat

apparativer Aufwand gering hoch sehrhoch
Putzaufwand gering hoch maRig
Sichtbarkeit und Einschrénkung der sehrgering hoch sehrgering

Tabelle 1: Ubersicht Apparaturen zur Regelbehandlung wihrend der zweiten Wechselgebissphase.

Erwachsenenbehandlung

Die Erwachsenenbehandlung beim progenen

Formenkreis stellt den Behandler héufig vor

die Aufgabe, in Zusammenarbeit mit dem Pa-

tienten eine Antwort auf folgende Fragen zu
finden:

1. Kausaltherapie und somit in der Regel
Leistungspflicht der GKV durch Kombina-
tionstherapie?

2. Symptomatische Therapie und somitkeine
Leistungspflicht der GKV?

3. Welcherhinologischen Nebenbefunde
liegen vor?

o Behinderte Nasenatmung?
o Schnarchen?

o Schlafapnoe?

o Sonstiges?

4. Welche prothetischen Nebenbefunde

liegen vor?

. Was stort oder was gefallt im Gesicht und

Hals?

6. Welche sonstigen Befunde liegen vor (CMD,
Skoliosen, neuralgiforme Beschwerden...)?

7. Was ist an Kosten fiir die Gesamtheit aller
notwendigen Mafinahmen zu erwarten?

vl

Nur in enger Kooperation von Kieferortho-
pade, Hauszahnarzt, Kiefer-Geschichts-Chi-
rurg und anderen angrenzenden Fachge-
bieten kann eine dem Patienten und dessen
Dysgnathie entsprechende Therapie entwi-
ckelt werden. Damit hier nicht nur von Glei-
chem geredet wird, sondern auch Gleiches
gemeint wird, ist in diesem Zusammenhang
ein Wax-up sinnvoll (Abb. 6).

Auch iiber die Einbeziehung aller kurativen
Bereiche wie der Physiotherapie (Manual-
therapie, Lymphdrainage...), der Logopadie
etc. sollte friihzeitig nachgedacht werden.

Die Handhabung der
transversalen Probleme in der
Kombinationstherapie

Transversale Defizite treten oft bei Patienten
mit einer skelettalen Klasse 11l auf.! Diese
weisen dann héufig ein- oder beidseitigen
Kreuzbiss sowie Zahnengstdnde auf. Des
Weiteren leiden die Patienten unter Behin-
derungen der Nasenatmung aufgrund der
skelettalen Enge im Oberkiefer; nicht we-
nige haben frustrane HNO-arztliche Ein-

griffe zur Verbesserung der Atmung in der
Anamnese.™

Die chirurgisch gestiitzte transversale Erwei-
terung der Maxilla, wie sie von Bell und Epker
bereits 1976 beschrieben wurde, stellt eine
anerkannte Methode zur Korrektur dieser
Defizite dar? In der von ihnen beschriebenen
Vorgehensweise werden die Mittelgesichts-
pfeiler und zirkummaxillaren Strukturen —
alsodie Apertura piriformis, Crista zygomati-
coalveolaris, Sutura pterygopalatina und der
Processus alveolaris — zwischen den Front-
zdhnen 11 und 21 osteotomiert. Die Sutura
palatina wird dabei nicht ergénzend osteoto-
miert,dadiesealssuturale Verbindungdurch
den Dehnvorgang automatisch gelést wird
und keine ,echte” Verkndcherung darstellt.
Die dafiir notwendige Operation nimmt in
der Regel 30 Minuten in Anspruch und ist als
subtotale Le Fort I-Osteotomie auszufiihren.
In der Regelbleiben die Patienten dafiir zwei
Tage postoperativ unter stationarer Uberwa-
chung. Der Dehnvorgang wird intraoperativ
bereits durch ein,,Probedrehen® getestet,um
ein spannungsfreies Gleiten der Segmente
zugewdbhrleisten. Eine Woche nach dem Ein-

Abb. 4:Hybrid-GNE nach dem Einsetzen.—Abb. 5: Hybrid-GNE nach dem Aktivieren.
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Abb. 6: Wax-up zur Verdeutlichung der GroRe der dentalen Korrekturen, der Bisslageumstellung und des benétigten Wiederaufbaus der Zahnkronenlédngen. — Abb. 7:
Koronalschnitt einer DVT-Aufnahme in der Hohe der 6er. Es ist deutlich die enge Lagebeziehung zwischen Hartgaumen und unteren Nasenwegen erkennbar. Die Linien in
Griin zeigen eine Methode zur Vermessung und Kontrolle der Weitenzuwachse pra- und postoperativ.

griff beginnt dann die Aktivierung des Dehn-
vorganges durch den Patienten selbst mit
zwei Umdrehungen pro Tag. Dieses Vorge-
hen ist dabei immer gleich und standardi-
siert, unabhéngig der verwendeten Appa-
ratur (zahngetragene Hyrax oder knochen-
getragener Distraktor).

Die chirurgische Kombinationstherapie be-
ginnt also immer zunéchst mit der Korrektur
der Transversalen. Es folgt die kieferortho-
padische Ausformung und dann die eigent-
liche Umstellungsosteotomie mit der sich
anschlieRenden kieferorthopéadischen Fein-
ausformung.

Abb. 8: Eine knochengetragene Apparatur (Titamed) in situ. Es ist deutlich der bereits erfolgte Weitenzuwachs
anhand des Diastema mediale erkennbar. Die Apparatur ist mit einer Gegenmutter gesichert und die kiefer-
orthopédische Ausformung beginnt bereits vier Wochen nach Beendigung der etwa zehntégigen Dehnphase.
Keine Bander storen die Ausformung. Die Apparatur bleibt zur Retention weitere drei Monate in situ. — Abb. 9:
Gleicher Patientenfall wie Abbildung 8. Es sind der Liickenschluss sowie der enorme Fortschritt der Ausformung
bereits acht Wochen nach der Operation erkennbar.

Abb.10: Eine zahngetragene Apparaturin situ. Uber die Ankerzihneistdiese zur Kraftiibertragungan vier Binder
gelotet. Die Konstruktion sichert eine gut steuerbare Expansion der Maxilla. Ein gut sichtbares Diastema mediale
hat sich bereits wahrend der Aktivierungsphase ausgebildet. Die Apparatur verbleibt nach Ende der Dehnphase
fiirweitere drei Monate zur Retentionin situ. Erstdann, wenn die Apparaturentferntwurde, kann die Ausformung
der Zahnbogen beginnen.—Abb. 11a, b: Gleicher Patientenfall wie Abbildung 10. Ausgangsbefund mit typischem
Bild eineszirkuldren Kreuzbisses bei skelettaler Klasse |11 (a). Befund wahrend der Dehnphase und vorder Reten-
tions- und Ausformungsphase. Es ist deutlich die Uberstellung des Kreuzbisses erkennbar (b).
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Es ist ebenso allgemeiner Konsens, dass ab
einem transversalen Defizit von mehr als
5mm eine chirurgische Unterstiitzung an-
gezeigt ist und stabile Ergebnisse nicht mehr
mittels Zahnbogenexpansionen realisiert
werden kénnen.®” Ebenso ist in der Literatur
gut der Zeitpunkt eingegrenzt, in welchem
derchirurgischen Losungder Vorzuggegeben
werden sollte. So hat eine konservative GNE
(Gaumennahterweiterung) nach dem 15. Le-
bensjahr in der Regel keinen erfolgreichen
Ausgang, hingegen eine chirurgische Wei-
tung die Stabilitdt des Ergebnisses sichert.

Effekte der transversalen
Weitung auf die Atemwege

Der Zusammenhang zwischen transversaler
Oberkieferweitung und Verbesserung der Na-
senatmung ist hinldnglich in der Literatur be-
schrieben.#%8° Durch die Auflésung der ana-
tomischen Engstellen im Bereich der Nasen-
klappe wird eine Reduktion der nasalen Resis-
tenz und damit eine verbesserte Stromung und
Durchlassigkeit der Atemluft bewirkt. Durch die
transversale Weitung erfolgen eine Verbreite-
rung des Nasenbodens und damit die Vergro-
Rerung des gesamten Querschnittprofils der
inneren Nasenwege. Bereits kleine Anderun-
genim Querschnittfiihren dabeizu iiberpropor-
tionalen Verbesserungen in der Stromung.

Durch die chirurgische GNE wird in der Regel
also ein Umschalten von Mund- auf Nasen-
atmungerreicht. Zudem erfolgt durch die Ruhe-
lage der Zunge eine deutliche Verbesserung
aufgrund der gleichzeitigen VergroRerung des
funktionellen Zungenraumes. Abbildung 7 ver-
deutlichtdie enge anatomische Lagebeziehung.
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Abb. 12: Planung eines Two-Piece-Maxilla-Eingriffs zur einzeitigen Expansion der Maxilla im Rahmen der bimaxilldren Umstellungsosteotomie anhand der Modelloperation.
Die Pfeile zeigen den Platzbedarf insbesondere im posterioren Bereich. — Abb. 13: Operative Umsetzung des Falles aus Abbildung 12. Gelb verdeutlicht hierbei die Osteotomien im
paramedianen Bereich zur Verteilung der Expansionsstrecke auf zwei Osteotomien und Verlagerung dergleichen in den weniger rigiden Schleimhautbereich des Hartgaumens.
Dadurch kdnnen Expansionen bis 7mm und mehr Stabilitét erreicht werden. — Abb. 14: Operative Umsetzung des Falles aus den Abbildungen 12 und 13. Der Oberkiefer wird im
Splint,derdie Expansion und die sagittale Verlagerungsstrecke verschliisselt, temporarfixiertund dann durch Miniplattenosteosynthese wieder mitdem Mittelgesicht verbunden.

Zahngetragene Apparatur oder
knochengetragene Apparatur

Heutzutage sind verschiedene Apparaturen
zur transversalen Distraktion erhiltlich. Im
Wesentlichen sind das die klassische, iiber
Béndergetragene Hyrax-Biedermann-Appa-
ratur sowie knochengetragene Apparaturen
verschiedener Hersteller. In der Literatur wird
der Vorteil inshesondere der knochengetra-
genen Apparaturen kontrovers diskutiert. Im
Wesentlichen liegt der Vorteil dieser am Kno-
chen des Hartgaumens verankerten Appa-
raturen darin, die kieferorthopédische Aus-
formung bereits drei bis vier Wochen nach
Beendigung der Aktivierungsphase beginnen
zu kdnnen. Dies wird allerdings erkauft durch
einen zusétzlichen Eingriff (wenn auch in Lo-
kalanésthesie) zur Entfernung der Apparatur.
Auch kann die exakte Positionierung der Ap-

paratur Schwierigkeiten bereiten. So ist bei der
Platzierung auf eine exakte Ausrichtung zu ach-
ten, da es sonst zu ungewollten Segmentver-
schiebungeninderHorizontalen und Sagittalen
kommen kann. Der Hauptnachteil der zahnge-
tragenen Apparaturen wird in der Literatur mit
der Kippung der Ankerzéhne beschrieben. Ei-
gene Untersuchungen zeigten aber nur vernach-
lassighare Effekte, vorausgesetzt die Mittelge-
sichtspfeiler wurden vollsténdig osteotomiert.”
Dem gegeniiber steht die gute und sichere
Steuerbarkeit des Dehnvorganges. Die Wahl
der Apparatur sollte in jedem Fall in enger
Absprache mit dem Patienten und dem be-
handelnden Kieferorthopaden erfolgen und
am individuellen Behandlungsziel festge-
macht werden. Die Abbildungen 8 und 9 zei-
gen eine Behandlung mit knochengetrage-
nerApparatur;die Abbildungen1oundiieine
Therapie mit zahngetragener Apparatur.

Chirurgische GNE oder
Two-Piece-Maxilla

Ein aktueller Gegenstand der Diskussion in
der Therapie der transversalen Defizite ist die
Vermeidungdervorgeschalteten chirurgischen
GNE und damit die Vermeidung eines opera-
tiven Eingriffes fiir die Patienten. Neben der
klassischen zweizeitigen Methode zur trans-
versalen Weitung des Oberkiefers steht auch
eine einzeitige Variante zur Verfiigung. Da bei
Klasse IlI-Patienten nach der kieferorthopadi-
schen Ausformung in der Regel eine bimaxil-
lére Umstellungsosteotomie vorgesehen ist,
besteht die Mdglichkeit,im Rahmen dieses Ein-
griffes die Transversale zeitgleich zu erweitern.
Dazu wird wahrend der Verlagerung des Ober-
kiefers eine Zwei- (Two-Piece-Maxilla) oder
ggf. auch eine Dreiteilung (Three-Piece-Ma-
xilla) vorgenommen und die Transversale in-
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Abb. 15: Zeitstrahl zur Verdeutlichung des einzeitigen Vorgehens mit Expansion der Maxilla innerhalb der bimaxilléren Umstellungsosteotomie (Two-Piece-Maxilla). —
Abb. 16: Zeitstrahl zur Verdeutlichung des klassischen zweizeitigen Vorgehens mit chirurgisch gestiitzter Gaumennahterweiterung zur Expansion der Maxilla. Erst danach
beginnen die eigentliche kieferorthopadische Ausformung und anschlieend die bimaxillare Umstellungsosteotomie. Die Gesamtbehandlungszeit ist also drei bis sechs

Monate ldnger und beinhaltet eine zusétzliche Operation.
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Abb. 17: Darstellung des Posterior Airway Apace (PAS) im 3D-Modell. Insbesondere die Position hinter dem Unterkiefer st fiir die Entstehung der atembezogenen Schlafstorun-
gen, wie z. B. das Obstruktive Schlafapnoe-Syndrom, von entscheidender Bedeutung. — Abb. 18: Darstellung der hohen schrégen Osteotomie zur Minimierung des Operations-
traumas und zur Schonung der Unterkiefernerven. Zur Osteotomie ist nur ein geringes Weichteil-Detachment erforderlich. Das Gefiihlsempfinden der Unterlippe bleibt erhalten.
In Griin ist der gelenktragende und in Gelb der zahntragende Teil nach der Osteotomie dargestellt. — Abb. 19: Intraoperativer situs der hohen schragen Osteotomie. Der rechte
aufsteigende Unterkieferast ist bereits osteotomiert und die Verlagerung kann folgen. Gut erkennbar sind der kleine Zugang und die geringe Ablosung der Weichteile, die sich
aufdenaufsteigenden Ast beschrankt.—Abb.20: Verdeutlichungder Rotation des maxillomandibuléren Komplexesim Uhrzeigersinn. Durch posteriore Impaktation der Maxilla
rotiert das Profil etwas nach hinten und der Kieferwinkel kommt hoher. Das bewirkt optisch ein Zuriicktreten des Kinns und fiihrtinsgesamt zu einem weicheren Gesamtprofil.

traoperativ angepasst. Damit kann in aus-
gewdhlten Féllen, bei denen eine moderate
transversale Enge von bis zu7mm besteht und
keine libermaRigen Engstande aufzuldsen sind,
dem Patienten ein Eingriff erspart werden.”
Als Faustregel gilt dabei: Engstiande ab 7mm
sollten in jedem Fallzweizeitig durch eine chi-
rurgische GNE im Vorfeld behoben werden,
wahrend Engsténde bis 7mm durchaus einzei-
tigmitder Two-Piece-Maxilla-Methode zu lGsen
sind.** Das kann gerade fiir angstliche Patien-
ten und solche, die mit der Komplexitat der Be-
handlung hadern, ein {iberzeugendes Argu-
ment darstellen. Die Abbildungen 12 bis 14 ver-
deutlichen das Vorgehen bei der intraoperativen
Weitung der Maxilla durch Two-Piece-Maxilla.
Die Abbildungen 15 und 16 veranschaulichen
anhand von Zeitachsen den Ablauf der Behand-
lungen bei den verschiedenen Methoden.

Aspekte der Umstellungsosteo-
tomie zur Behandlung von
skelettalen Klasse III-Patienten

Die chirurgische Therapie der skelettalen
Klasse Il mit maxillarer Retrognathie und/
oder mandibuldrer Prognathie hat seit den
technischen Errungenschaften von Hugo Ob-
wegeser 1964, Hunsuck 1968 und Epker 1977
zahlreiche Modifikationen erfahren.5 Zu
Beginn der routinemafigen Dysgnathiechi-
rurgie inden1980er-Jahren wurde in den Kli-
niken und Praxen hauptséchlich die mono-
maxillare Umstellung mit Unterkieferriick-
verlagerung (Set-back) durchgefiihrt. Mit zu-
nehmenden Fallzahlen wurden jedoch schnell
die Grenzen und Nachteile dieses Vorgehens
deutlich. So konnte durch die Riickverlage-
rung des Unterkiefers zwar eine akzeptable

Abb.21a—d: Patientenbeispiel mit skelettaler Klasse 11l und Mittelgesichtsabflachung (Dish-face) (a). Okklusa-
ler Initialbefund (c). Patientenbeispiel postoperativ. Es wurde eine klassische Le Fort I-Osteotomie bei gleich-
zeitiger Clockwise-Rotation zur Profilharmonisierung durchgefiihrt (b). Okklusaler postoperativer Befund (d).
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Okklusion erreicht werden, allerdings wurde
diese teuer erkauft.

Zumeinenwurdedurchdie Riickverlagerung
der bei Klasse IlI-Patienten ohnehin schon
kleine funktionelle Zungenraum weiter ein-
geengt, was sich extrem ungiinstig auf die
Stabilitdt der postoperativen Ergebnisse aus-
wirkte und in Kombination mit ungeniigend
rigider Osteosynthese zu Rezidiven und of-
fenen Bissen fiihrte. Zum anderen wurden
durch die Riickverlagerung die pharyngea-
len Atemwege (Posterior Airway Space, PAS)
teilsmassiveingeengtund das Entstehenvon
atembezogenen Schlafstorungen bis hinzum
Obstruktiven Schlafapnoe-Syndrom (0SAS)
begiinstigt. Abbildung 17 zeigt die Lage des
PAS im 3D-Modell.

In Kombination mit dem haufig vergesell-
schafteten transversalen Defizit des Ober-
kiefers und dem eingeengten Zungenraum
waren die Ergebnisse oft nicht zufriedenstel-
lend. Mit der Entwicklung schonender OP-
Techniken wie der hohen schragen Osteoto-
mie (Seebergeretal.2013)* zur Minimierung
des Operationstraumas und den aktuellen
Anasthesietechniken sind bimaxilldre Ein-
griffe heutzutage die Regel und eine reine
monomaxillare Unterkieferriickverlagerung
wenigen Fallen mit geringem sagittalem
Ausmaf vorbehalten. Die aktuellen Techni-
ken beinhalten beispielsweise eine kon-
sequente Blutdrucksenkung wahrend der
Operation, um Blutungen zu minimieren.
Ultraschallsdgen und Elektrokauter sowie
Schneiderverringern das Trauma zusétzlich.
Durch die hohe schrige Osteotomie ist ein nur
geringes Ablosen der Weichteile am Unter-
kiefer notwendig und der Nervus alveolaris
inferior und damit das Gefiihlsempfinden der



Abb. 22a—d: Patientenbeispiel praoperativ mit Gesichtsskoliose und ausgeprégtem Dish-face bei skelettaler
Klasse |1l (a). Die praoperative Okklusion in der Halbseitenaufnahme (c). Patientenbeispiel post-operativ. Es
wurde eine hohe Le Fort |-Osteotomie zur Auffiitterung des Mittelgesichts bei gleichzeitigem Ausgleich der
Gesichtsskoliose und Clockwise-Rotation zur Harmonisierung durchgefiihrt (b). Die postoperative Okklusion
in der Halbseitenaufnahme (d).

Unterlippe bleiben erhalten. Dies alles dient
auch derVermeidungvon Blutungen, verklei-
nert Wundflachen und verkiirzt die durch-
schnittliche Operationsdauer fiir einen bi-
maxilléren Eingriff auf unter zwei Stunden,
sodass heutzutage auf Blutkonserven voll-
standig verzichtet werden kann. Die Patien-
ten gelangen postoperativ direkt auf Normal-
station und kdnnen meist am fiinften post-
operativen Tag in die ambulante Nachsorge
entlassen werden. Verdrahtungen o.A. sind
durch die Verwendung stabiler Osteosynthese-
platten ebenfalls obsolet. Lediglich leichte
Gummiziige werden appliziert, welche der
Patient in der Folgezeit selbststandig wech-
selnkann.Abbildung18 und 19 zeigen zur Ver-
deutlichungdie hohe schrége Osteotomie.
Nachdem, wie zuvor beschrieben, die Trans-
versale korrigiert ist, werden heutzutage in
der Planung drei Hauptaspekte beriicksich-
tigt: die Okklusion, die Atmung und die As-
thetik. Die prinzipielle Planung beinhaltet
dabei immer ein maxilldres Advancement
und einen nur geringen Unterkiefer-Set-back.
Die Einstellung der Okklusion strebt dabei
die Neutralverzahnung in Klasse | an. Dies
hilft, die Ergebnisse dauerhaft stabil zu hal-
ten, und normalisiert dauerhaft die Kau- und
Gelenkfunktion.

Durch die Vorverlagerung des Unterkiefers
werden derfunktionelle Zungenraum erwei-
tert, die inneren Nasenwege vergréfiert und
damit die Atmung deutlich verbessert. Eine

physiologische Nasenatmung ist damit ge-
wahrleistet und die Ruhelage der Zunge so-
weit neutralisiert, dass trotz einer geringen
Unterkieferriickverlagerung keine Einengung
derZunge und des PAS zu befiirchten ist. Das
istauch miteinerder Hauptgriinde, weshalb
die Ergebnisse dann auch dauerhaft stabil
bleiben und keine Rezidive zu befiirchten
sind. All diese Aspekte miissen mit einem
harmonischen asthetischen Ergebnisin Ein-
klang gebracht werden.

Das abgeflachte Mittelgesicht wird durch die
Oberkiefervorverlagerung zwar gut kompen-
siert, aber gerade bei Frauen ist eine zusatz-
liche weiche Kontur des Gesichtes gewiinscht,
wobei das Kinn auch ohne unterstiitzende Ge-
nioplastik in den Hintergrund treten sollte.
Dies lasstsich bei der Planungdurch eine Dre-
hung des maxillomandibuldren Komplexes im
Uhrzeigersinn (Clockwise-Rotation) realisie-
ren. Dabei wird der Oberkiefer intraoperativ
posterior starker impaktiert und nach kranial
verlagert, wobei die Lachlinie anterior gleich
bleibt oder bei Bedarf angepasst werden kann.
Abbildung 20 verdeutlicht das Vorgehen und
den Effekt bei der Clockwise-Rotation.

Der Unterkiefer wird entsprechend in der
Neutralverzahnungangepasst, d. h. der Kie-
ferwinkel liegt dann etwas hoher und das
Kinn etwas retraler als bei einer rein sagitta-
len Bewegung. Dadurch lassen sich harmoni-
sche ,weiche” Konturen einstellen. Dennoch
bleibt in ausgepragten Fallen die reduzie-

Der progene Formenkreis

rende Genioplastik das Mittel der Wahl zur
Harmonisierung des Profils.

Eine weitere Modifikation, inshesondere
der Mittelgesichtsasthetik, lasst sich durch
die Héheder Le Fort I-Osteotomie erreichen.
Dabei kdnnen ausgepragte Dish-faces as-
thetisch ansprechend behandelt werden.
Die Abbildung 21 zeigt ein Patientenbei-
spiel pré- und postoperativ mit klassischer
Le Fort I-Osteotomie und Clockwise-Rota-
tion des maxillomandibuldren Komplexes.
Ein weiteres Patientenbeispiel ist in Ab-
bildung 22 gezeigt. Hier wurde aufgrund
des stark abgeflachten Mittelgesichtes eine
hohe Le Fort I-Osteotomie im Rahmen des
bimaxilldren Eingriffes durchgefiihrt.
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