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Die Behandlung erwachsener Patienten
mit Zahnfehlstellungen und Einschrän-
kungen der Kaufunktion gehört heut-
zutage zu den Standardaufgaben von
Kieferorthopäden. Wenn die räum-
lichen Zuordnungsdiskrepanzen von
Ober- zu Unterkieferzahnbogen stark
ausgeprägt und nicht nur dento-alveo-
lär, sondern primär skelettal bedingt
sind, werden die Grenze einer konven-
tionellen kieferorthopädischen Thera-
pie erreicht,sodass eine kombiniert kie-
ferorthopädisch-chirurgische Therapie
für die Umstellung der Kieferbasen in-
diziert ist. In diesem Artikel wird die
Möglichkeit der Therapie einer skeletta-
len Dysgnathie (Klasse III) durch eine
kombiniert kieferorthopädisch-kiefer-
chirurgische Korrektur abgehandelt.

Genese der kieferorthopädischen
Chirurgie der Mandibula

Der erste in der Literatur beschrie-
bene kieferorthopädisch-kieferchirur-
gische Eingriff am Unterkiefer wurde
vom amerikanischen Chirurgen Hulli-
hen im Jahre 1848 durchgeführt. Dabei
handelte es sich um eine Segmentosteo-

tomie der Unterkieferfront (eine Rück-
verlagerung des nach einer Verbren-
nungsverletzung protrudierten Unter-
kieferalveolarfortsatzes). Gegen Ende
des 19. Jahrhunderts wurde das Verfah-
ren kieferorthopädisch-kieferchirurgi-
scher Korrekturen von Dysgnathien
durch operative Rück- oder Vorverlage-
rung des Unterkiefers wieder aufge-
nommen. Jaboulay beschrieb die Re-

sektion des Processus condylaris und
Blair die Osteotomie am Corpus mandi-
bulae.Die durch Blair ausgeführte Kon-
tinuitätsresektion im horizontalen Ast
war die erste echte Progenieoperation.
Der Patient stellte sich ursprünglich
1891 dem Zahnarzt Whipple in St.Louis
vor, wurde dann allerdings dem damals
wohl bedeutendsten Kieferorthopäden

Ästhetikgewinn durch Kieferchirurgie
Manchmal bedarf es der Kieferorthopädie und -chirurgie, um das Mundprofil zu harmonisieren. Ein Fallbeispiel

erläutern Prof. Dr. Nezar Watted, Privat.-Doz. Dr. Dr. Josip Bill, Dr. Dr. Ori Blanc und Dr. Dr. B. Schlomi.
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C
osmetic Dentistry bedeu-
tet nicht nur die inten-
sive Auseinandersetzung

und Feinplanung aller ästheti-
schen Aspekte um Zahnfarben
und Minimalkorrekturen der
Zahnformen.

Wurde die Fachrichtung in
Deutschland von klassischen, rein
funktionsorientierten Zahnärzten
oft als nicht notwendig betrachtet,
so bekommt die Cosmetic Den-
tistry spätestens mit Einführung
des GBAS – Give Back a Smile Pro-
gramms ein neues Image auf Basis
eines sozialen und humanitären
Engagements.

Das Programm wurde von der
American Academy of Cosmetic
Dentistry (AACD) als Sozialpro-
gramm entwickelt, um Opfern
häuslicher Gewalt ein neues Leben
mit wiederhergestellten Gesichts-
strukturen zu ermöglichen.

Der Charity-Gedanke steht
hier über allem und wird von ho-
norarfrei tätigen Zahnärzten und
Zahntechnikern getragen. Ebenso
engagieren sich Ästhetische Chi-
rurgen und Zulieferfirmen der
Dentalbranche mit der kosten-
freien Bereitstellung von Implan-
taten und weiteren notwendigen
Medizinprodukten.

Die DGKZ – Deutsche Gesell-
schaft für Kosmetische Zahnme-
dizin kann durch die Assoziierung
mit der AACD dieses sinnvolle

GBAS-Programm auf dem deut-
schen Markt etablieren. Die Mit-
glieder der DGKZ haben die Mög-
lichkeit, ihr soziales Engagement
nach außen zu kommunizieren
und für eine andere Wahrneh-
mung der Cosmetic Dentistry zu
sorgen. Durch gezielte Charity-
Behandlungen kann sich jeder
Einzelne innerhalb seiner Praxis
und seines Umfelds für die Be-
troffenen einsetzen – ob in Form
der Betreuung eines Frauenhauses
oder einzelner Opfer.

Die Fälle sind nach strengen
Charity-Richtlinien zu dokumen-
tieren und dürfen durch das
festgeschriebene Einverständnis
des Patienten auch veröffentlicht
werden.

Ein Lächeln mit neuen schö-
nen Zähnen und wiederherge-
stellten Gesichtsstrukturen ist die
menschliche Basis, neu anzufan-
gen und die Vergangenheit hinter
sich zu lassen.

Das GBAS-Programm wird
damit die oft totgeschwiegene
Diskussion um das Thema
„Häusliche Gewalt“ neu entfa-
chen und für einen zeitgemäßen
Umgang mit dem Thema sorgen.
Die Zeit ist reif den Worten von
Kennedy zu folgen: „Denken Sie
nicht darüber nach, was Ihr Land
für Sie tun kann. Denken Sie dar-
über nach, was Sie für Ihr Land
tun können.“

Cosmetic Dentistry 
im Wind of Change
Statement von Prof. Dr. Martin Jörgens
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Fallbeispiel Zapfenzahn
Das Farbsystem des Komposits Amaris
erlaubt eine einfache, zügige Farbwahl
und bietet durch die individuelle Farb-
gestaltung natürlich-ästhetische Restau-
rationen. �Seite 23

„Komposit versus Keramik“
Standen bisher Funktion und Technologien
in der Ästhetischen Zahnmedizin im Mit-
telpunkt, so sind es auf der DGKZ-Jahres-
tagung 2010 die Keramik- und Komposit-
restaurationen.�Seite 19

No Prep statt konventionell
Der Trend in der kosmetischen Zahn-
medizin geht unumstritten hin zu non-
invasiven Verfahren. Die Vorteile für
Patienten und Behandler liegen deutlich
auf der Hand.

ESTHETIC TRIBUNE
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Abb.1: Schematische Darstellung der Osteo-
tomielinien an der äußeren (durchgezogene
Linie) und der inneren Kompakta (gestri-
chelte Linie) des Unterkiefers; 4 = innerer
Sägeschnitt oberhalb des N. mandibularis.

2a 2b

Abb.2a:Die seitliche Aufnahme eines 25-jährigen Patienten; Rückgesicht schräg nach vorne.
Abb.2b: Frontale Aufnahme:
Die Aufnahme zeigt die
aufgrund der Laterognathie
Abweichung nach rechts.
Das Oberlippenrot ist relativ
schwach ausgeprägt.
Abb. 3a–e: Klinische Situa-
tion vor Behandlungsbeginn. 3a 3b

3c 3d 3e
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Edward Hartley Angle überwiesen, der
letztendlich den Vorschlag zu oben ge-
nanntem operativen Eingriff machte.

Parallel zur Entwicklung in den
USA hatte in Europa von Auffenberg
eine treppenförmige Osteotomie zur
Korrektur einer mandibulären Retro-
gnathie konzipiert, die 1901 durch von
Eiselsberg durchgeführt worden war.
Die Ära der kieferorthopädischen Chir-
urgie in Europa begann erst nach dem
Ersten Weltkrieg. Dort gewonnene Er-
fahrungen führten in den folgenden
Jahren dazu,die Indikation für kieferor-
thopädisch-kieferchirurgische Opera-
tionen wesentlich weiter zu stellen und
dieses operative Vorgehen auch in den
Bereich des „Wahleingriffs“ zu transfe-
rieren. Anfang der 20-Jahre bauten
Bruhn und Lindemann die transversale
Osteotomie am Ramus mandibulae zur
damaligen Standardmethode der chir-
urgischen Korrektur einer mandibulä-
ren Prognathie aus. Dieses Verfahren
ging als „Bruhn-Lindemann-Ope-
ration“ in die Literatur ein. Wassmund
beschrieb 1935 eine Modifikation der
Bruhn-Lindemannschen Operations-
technik, deren Nachteile er in einer
möglichen Dislokation des proximalen
Segmentes durch die dort ansetzende
Muskulatur sah.

Eine neue Epoche in der kieferor-
thopädischen Chirurgie des Unterkie-
fers wurde zu Beginn der 50er-Jahre 
mit der Wiederaufnahme der bereits
von Perthes 1922 erstmals durchgeführ-
ten transversalen, schrägen Durchtren-
nung des aufsteigenden Astes durch
Kazanjian eingeleitet.1954 modifizierte
Schuchard diese Methode zur Vergrö-
ßerung der Knochenanlagerungsfläche
und 1955 führte Obwegeser die sagittale
Spaltung am horizontalen Ast des
Unterkiefers ein. Die bukkale Osteoto-
mielinie verlegte er 1957 schräg vom
letzten Molaren zum Hinterrand des
Kieferwinkels. Dal Pont hat 1959 diese
bukkale Osteotomielinie vom letzten
Molaren zum Unterrand des Unterkie-
fers verlegt.Seitdem wird diese Methode
der sagittalen Spaltung am Unterkiefer
als „Sagittale Spaltung nach Obwegeser-
Dal Pont“ bezeichnet (Abb. 1). Epker
entwickelte die inkomplette sagittale
Spaltung zur Routine-Methode.

Anamnese und Diagnose
Der Patient stellte sich im Alter von

25 Jahren auf eigene Veranlassung vor.
Er klagte über funktionelle (Kaustörung
und Kiefergelenkschmerzen) sowie
ästhetische Beeinträchtigungen (ein-
gefallenes Gesicht mit Gesichtsasym-
metrie). Der Patient hatte vom 8. bis
zum 15.Lebensjahr eine kieferorthopä-
dische Behandlung. Er berichtete über
Schmerzen im Bereich der Unterkie-
ferfront.

Das Fotostat von lateral zeigt ein
Rückgesicht schräg nach vorne mit
Mittelgesichtshypoplasie – regio infra-
orbitale –,eine flache Oberlippe und im
Vergleich zum Mittelgesicht ein verlän-
gertes Untergesicht – 47% : 53% statt
50% : 50% – 29 (Tabelle 1, Abb. 2a).
Aufgrund der negativen sagittalen
Frontzahnstufe bestand eine positive
Unterlippentreppe. Die frontale Auf-
nahme zeigt eine Unterkieferabwei-

chung (Laterognathie) nach rechts, die
auf eine Wachstumsasymmetrie im
Kiefer zurückzuführen ist (Abb.2b).

Es lagen weiterhin eine Angle
Klasse-III-Dysgnathie mit deutlicher
mandibulären Mittellinienabweichung
nach rechts, frontaler und lateraler
Kreuzbiss rechts, nach labial gekippte
Oberkieferfronten sowie steil stehende
Unterkieferfront vor. Der Zahn 26 

ist vor einiger Zeit verloren gegangen
(Abb. 3a–e). Die Fernröntgenseiten-
bild-Analyse (FRS) (Tabelle 1, 2) ver-
deutlicht die starke sagittale und relativ
schwache vertikale Dysgnathie sowohl
im Weichteilprofil als auch im skelet-
talen Bereich. Die Parameter wiesen 
auf eine mesiobasale Kieferrelation 
und nach anterior abgelaufenes Wachs-
tumsmuster hin: Die vertikale Eintei-
lung des Weichteilprofils zeigte eine
Disharmonie zwischen dem Mittel-
und dem Untergesicht (G'-Sn : Sn-Me';
47% : 53%). Diese äußerte sich relativ
schwach in den knöchernen Strukturen
(N-Sna : Sna-Me; 44% : 56%). Im Be-
reich des Untergesichtes bestand ebenso
eine leichte Disharmonie (Sn-Stm :

Stm-Me'; 31% : 69%). Eine zusätzliche
Beurteilung des Untergesichtes zeigte,
dass das Verhältnis Subnasale und La-
brale inferius (Sn-Li) und von diesem
zum Weichteilmenton (Li-Me'), das
1:0,9 betragen sollte,zugunsten des Teils
Li-Me' (0,9:1) verschoben war (Abb.4).
Die Panoramaaufnahme zeigt eine
Aufhellung der Zähne 31 und 41. Eine
Wurzelkanalbehandlung und anschlie-
ßende Wurzelspitzenresektion wurde
dann durchgeführt (Abb.5).

Therapieziele und -planung
Die angestrebten Ziele dieser kom-

binierten kieferorthopädisch-kiefer-
chirurgischen Behandlung sind:
1.Die Herstellung einer neutralen,stabi-

len und funktionellen Okklusion bei
physiologischer Kondylenposition.

2.Die Optimierung der Gesichtsästhe-
tik und der dentalen Ästhetik unter
Berücksichtigung der Parodontalver-
hältnisse.

3.Die Stabilität des erreichten Ergeb-
nisses.

4.Die Erfüllung der Erwartungen des
Patienten.

Als besonderes Behandlungsziel ist
die Verbesserung der Gesichtsästhetik
nicht nur in der Sagittalen im Bereich
des Untergesichtes (Unterkieferre-
gion), sondern auch im Bereich des
Mittelgesichtes (Hypoplasie) sowie in
der Transversalen zu nennen. Die Ver-
änderung im Bereich des Mittel-
gesichtes sollte sich auf die Oberlippe
und das Oberlippenrot niederschlagen.
Zwei Maßnahmen wurden ergriffen:
1) Eine Verlagerung des Unterkiefers

nach dorsal mit Seitenschwenkung
nach links für die Korrektur der sa-
gittalen und transversalen Unstim-
migkeiten sowohl in der Okklusion
und Weichteilprofil.

2) Eine Knochenaugmentation im
Mittelgesicht für die Harmonisie-
rung des Gesichtes.

Mit alleinigen orthodontischen
Maßnahmen wären die angestrebten
Behandlungsziele hinsichtlich der
Funktion und Ästhetik nicht zu errei-
chen gewesen.

Therapeutisches Vorgehen
Die Korrektur der angesprochenen

Dysgnathie erfolgte in sechs Phasen:
1) „Schienentherapie“: Zur Ermittlung

der physiologischen Kondylenposi-
tion bzw.Zentrik vor der endgültigen
Behandlungsplanung wurde für
sechs Wochen eine plane Aufbiss-
schiene im Unterkiefer eingesetzt.
Dadurch konnte der Zwangsbiss in
seinem ganzen Ausmaß dargestellt
werden.

2) Orthodontie: Spange zur Ausfor-
mung und Abstimmung der Zahn-
bögen aufeinander und Dekompen-
sation der skelettalen Dysgnathie
(Abb.6).

3) Vier bis sechs Wochen vor dem
operativen Eingriff eine „Schienen-
therapie“ zur Ermittlung der Kondy-
lenzentrik. Ziel ist die Registrierung
des Kiefergelenkes in physiologischer
Position (Zentrik).

4) Kieferchirurgie zur Korrektur der
skelettalen Dysgnathie. Nach Mo-
delloperation, Festlegung der Verla-
gerungsstrecke und Herstellung des
Splintes in Zielokklusion wurde die
operative Unterkieferverlagerung
mittels sagittaler Spaltung nach Ob-
wegeser-Dal Pont durchgeführt.Eine
Augmentation im Bereich des Mittel-
gesichtes erfolgte mittels autologem
Knochen.

5) Orthodontie zur Feineinstellung der
Okklusion.

6) Retention: Im Unterkiefer wurde ein
3-3 Retainer geklebt.

Als Retentionsgerät wurden Unter-
und Oberkieferplatten eingesetzt.Nach
sechs Monaten erfolgte eine konser-
vierende Versorgung.

Ergebnisse
Die Abbildungen 7a–e zeigen die

Situation – nach Behandlungsende,
nach der erfolgten Extraktion des
Zahnes 31 und anschließender konser-
vierender Behandlung – einer neutralen
Okklusion und korrekten Mittellinie
mit einer physiologisch sagittalen und
vertikalen Frontzahnstufe. Die extra-
oralen Aufnahmen zeigen eine harmo-
nische Gesichtsdrittelung in der Verti-
kalen und ein harmonisches Profil in
der Sagittalen (Abb.8a–c).Das Oberlip-
penrot ist deutlich – im Vergleich zur
Ausgangssituation – zu sehen (Abb.8c).
Das FRS zeigt die Änderungen der Para-
meter, die infolge der Verlagerung des
Unterkiefers entstanden. Bei der verti-
kalen Einteilung des knöchernen und
Weichteilprofils zeigt sich eine Harmo-
nisierung.Die Disharmonie im unteren
Gesichtsdrittel ist korrigiert (Abb. 9,
Tabelle 1, 2). Das OPG zeigt die Posi-
tionierungsschrauben in beiden Kie-
ferwinkeln sowie die Fixationsschrau-
ben des augmentierten Knochens im
Mittelgesicht. (Abb.10).

Nachdruck mit freundlicher Genehmigung 
der Cosmetic Dentistry.

Eine Literaturliste steht ab sofort unter
www.zwp-online.info/fachgebiete/
oralchirurgie zum Download bereit.
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Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung

G´-Sn/G´-Me´ 50 % 47 % 50 %
Sn-Me´/G´-Me´ 50 % 53 % 50 %
Sn-Stm/Stm-Me´ 33 % : 67 % 31 % : 69 % 33 % : 67 %
Sn-Li / Li-Me´ 1 : 0,9 0,9 : 1 1 : 1

8a 8b

Abb. 8a–c. a, b: Das Behandlungsergebnis von extra-
oral. Die Sagittale, Vertikale sowie Transversale wur-
den korrigiert. c: Veränderung des Mundprofil: links
präoperativ, rechts postoperativ.

Abb. 9: Die Fernröntgenaufnahme nach Abschluss 
der Behandlung zeigt eine harmonische Relation der
skelettalen Strukturen sowohl in der Sagittalen als 
auch in der Vertikalen sowie eine Harmonisierung 
im Weichteilprofil zwischen Ober- und Untergesicht.

Abb. 10: Orthopantomogramm nach Abschluss der
kieferorthopädischen Behandlung, aber vor der konservierenden Versorgung.

8c

Abb. 4: Die Fernröntgenaufnahme zeigt die disharmonische Einteilung in der Vertikalen.
Das Untergesicht zeigt eine Vergrößerung von etwa 6 % in Relation zum Obergesicht.
Abb. 5: Orthopantomogrammaufnahme vor Beginn der kieferorthopädischen Behandlung.
Eine apikale Aufhellung am Zahn 31. Ausgeprägte Kieferhöhlenausdehnung zwischen den
Zähnen 25 und 27. Eine orthodontische Schließung der Lücke ist schwierig.

Abb. 6a–c: Situation nach 
der orthodontischen Vorbe-
reitung für den operativen
Eingriff.

Abb. 7a–e. a–c: Okklusion zu
Behandlungsende,es liegt eine
neutrale stabile Okklusion mit
physiologischer Frontzahnstufe in der Sagittalen und Vertikalen sowie eine korrekte Mittellinie
vor. d,e: Aufsichtaufnahmen des Ober- und Unterkiefers. Im Unterkiefer wurde eine Keramik-
klebebrücke angefertigt.

7d 7e

7a 7b 7c

6a 6b 6c
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Tabelle 1: Proportionen der Weichteilstrukturen vor und nach der Behandlung.

Tabelle 2: Durchschnittswerte bzw. Proportionen skelettaler Strukturen vor und nach der
Behandlung.

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung

SNA (°) 82° 90° 90°
SNB (°) 80° 93° 90°
ANB (°) 2° - 3° ( indl. 4,5°) 0° ( indl. 4,5°)
WITS-Wert (mm) ± 1 mm - 8 mm - 3 mm
ML-SNL (°) 32° 20° 20°
NL-SNL (°) 9° 4° 4°
ML-NL (°) 23° 16° 16°
Gonion-< (°) 130° 120° 120°
SN-Pg (°) 81° 93° 90,5°
PFH/AFH (%) 63 % 74 % 76 %
N-Sna/N-Me (%) 45 % 44 % 44 %
Sna-Me/N-Me (%) 55 % 56 % 56 %


