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Abb. 1a—c: Die Fotostataufnahmen zeigen die Symptome der Klasse lll-Dysgnathie, deutliche Unterkieferabweichung von der Kérpermitte nach links, disharmonische Einteilung in der Sagittalen, Vertikalen und Transversalen.

¥ Fortsetzung von Seite 1
KFO und Chirurgie

orthopédischen Therapie sind

folgende Faktorenin Betrachtzu

ziehen:

1. Auspréagungsgrad der vorlie-
genden Dysgnathie

2. Wachstumskonfiguration/-po-
tenzial

Abb. 1d: Ideale Einteilung des Gesichts in der Trans-
versalen.

3. individuelle Reaktion der pa-
rodontalen und skelettalen
Strukturen

4. Allgemeinzustand des Ge-
bisses

5. Alter des Patienten

6. Patientenmitarbeit (Compli-
ance)

7. Wiinsche und Erwartungen
des Patienten
8. Qualifikation des Behandlers.

Bei dentoalveoldren Behand-
lungsmafBnahmen kénnen die
Behandlungsziele, die als das
individuell funktionelle und
asthetische Optimum fiir den
zu behandelnden Patienten zu
sehen sind, mit den heutigen
modernen Behandlungsmetho-
den vielfach erreicht werden.
Wihrend Dysgnathien geringen
Umfangs durch rein dentoalveo-
lire Mafinahmen ausgeglichen
werden konnen, stellt sich vor
allem bei ausgeprégten sagitta-
len Diskrepanzen, wie z.B. bei
Klasse II-Dysgnathien, die Frage,
mithilfe welcher Ansétze diese
erfolgreich behandelt werden
konnen. Ist die Kieferrelation
korrekt und handelt es sich um
eine rein dentoalveoldre Dys-
gnathie, kann diese durch dentale
Bewegungen korrigiert werden.
Allerdings sind diese dentalen
Bewegungen bekannterweise
nur bis zu einem bestimmten
Grad moglich und somit limi-
tiert. Eine Korrektur bzw. sta-
bile dentale Kompensation einer
skelettalen Dysgnathie (z.B. Be-
seitigung des frontalen Kreuz-
bisses bei einer Klasse I1I, Besei-
tigung einer extrem vergrofer-
ten sagittalen Frontzahnstufe
bei einer Klasse II) sind bei man-
chen Féllen fraglich und stellen
in aller Regel einen Kompromiss
in dsthetischer und/oder funktio-
neller Hinsicht dar.

Abb. 2a—e: Intraorale Aufnahmen vor Behandlungsbeginn. — Abh. 3: Orthopantomogramm (OPG) zu Beginn der Behandlung.

Indikation fiir die kombi-
nierte kieferorthopéadisch-
kieferchirurgische
Behandlung

Zur Abklarung der Frage, welche
Moglichkeiten zur Therapie der
Klasse II-Dysgnathie infrage
kommen, muss das verbliebene
Wachstum des Patienten be-
stimmt werden.! Eine Therapie-
form, die beim Heranwachsen-
den als kausale Therapie erach-
tet wird, ist die funktionskiefer-
orthopédische Behandlung, mit
der das Wachstum beeinflusst
werden kann.2-1! [st kein Wachs-
tum therapeutisch verfiigbar, ver-
bleibt als kausale Therapieform
die orthognathe Chirurgie, mit der
die Lagendiskrepanzzwischen
den beiden Kiefern korrigiert
werden kann. Mit der Korrektur
der Lagediskrepanz dndert sich
das duBere Erscheinungsbild.
Eine Pramisse zur erfolgreichen
Durchfithrung einer kombinier-
ten Therapie ist, dass weniger in-
vasive Behandlungsmoglichkei-
ten (z.B. die erwdhnte Wachstums-
beeinflussung) nicht mehr ange-
wandt werden kdnnen bzw. nicht
zum Erreichen der aufgestellten
Behandlungsziele fithren oder
sogar den Zustand verschlechtern
(z.B. Extraktion bei einem flachen
Mundprofil oder Distalisation bei
einem knappen Uberbiss).
Kombiniert kieferorthopédisch-
kieferchirurgische Eingriffe sind
héufig Wahleingriffe und unter-
liegen trotz des weit entwickel-
ten Behandlungsablaufs und der

geringen Risikogefahr einer sehr

strengen Indikationsstellung. Als

Indikation sind anzusehen:

e funktionelle Storungen

e deutlich beeintréchtigte dento-
faziale Asthetik

e totale Rehabilitation wie z.B. bei
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalt-
Patienten

Uber die Behandlungsmotivation
kieferorthopédischer Patienten
wurden unzéhlige Befragungen
durchgefiihrt, wobei das Alter, das
Geschlecht oder der Bildungs-
stand Variablen der Bewertung
waren. Die Untersuchungen von
Flanary, Jacobson und Kiyak be-
ziiglich Motiv, Erwartung und Zu-
friedenheit wiesen darauf hin,
dass sich 79 bis 89 Prozent der
Patienten, die sich einer kom-
binierten kieferorthopédisch-
kieferchirurgischen Behandlung
unterziehen, dies nicht nur aus
funktionellen,sondernvorallem
aus asthetischen Griinden tun.12-16
Wobei die Gewichtung fiir den
Einzelnen z.B. in Abhéngigkeit
der extraoralen Auspriagung der
Dysgnathie unterschiedlich aus-
fallt. Zusétzlich hat Kijak bei sei-

Abb.4

Ist-Wert Durchschnittswert

Abb.5

Abb. 4: Kephalometrische Durchzeichung der Aufnahme nach der orthodontischen Dekompensation in beiden
Kiefern; es liegt eine skelettale und Weichteildisharmonie in der Vertikalen vor. — Abb. 5: Simulation der chirur-
gischen Impaktion der Maxilla mit der ventralen Verlagerung und der folgenden Reaktion der Mandibula im
Sinne einer Autorotation nach kranial und gleichzeitig nach ventral.

¢ Kiefergelenkprobleme

e parodontale Destruktionen

e prothetische Versorgung nicht
adédquat moglich

nen Untersuchungen festgestellt,
dass mehr Frauen als Ménner
ihren Wunsch zur Verbesserung
der fazialen Asthetik geduBert
haben.! Scott et al. haben in ihrer
Studie ,Befragung nach Behand-
lungsmotiven und -erwartung*
pré- und postoperativ festgestellt,
dass Patienten postoperativ iiber
Behandlungsmotive berichteten,
die préoperativ nicht als wich-
tig eingestuft bzw. gar nicht er-
wéahnt wurden und vorwiegend
aus dem Bereich der Asthetik
kamen.8,10,17—21

Entsprechend muss sich der
Kieferorthopdde an einem Be-
handlungsziel orientieren, das
sowohl &sthetische als auch
funktionelle Belange fiir den
Einzelnen maximal erfillt, da
z.B. eine rein okklusionsorien-
tierte Therapie nicht unbedingt
mit einem fazial dsthetisch be-
friedigenden Ergebnis verbun-
den sein muss.

Fortsetzung auf Seite 10
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Klinische Darstellungen und
Behandlungssystematik

Patientengeschichte und
Anamnese

Die Patientin stellte sich im Al-
ter von 29 Jahren zu einer Kie-
ferorthopddischen Behandlung
vor. Ihre Kaufunktion war deut-
lich eingeschrénkt. Die Patien-
tin storte vor allem die Dishar-
monie in der Gesichtsédsthetik.
Sie fiihlte sich durch die Eng-
und Drehstdnde der Ober- und
Unterkieferfrontzihne und in
ihrer Physiognomie &dsthetisch
beeintrichtigt. Bei der Patientin
lag keine Erkrankung vor.

Diagnose

Die Fotostataufnahmen zeigen
den erschwerten Mund- und Lip-
penschluss in der zentrischen
Relation. Im Gesicht ist die Un-
terkieferabweichung nach links
zu sehen (Abb. la und b). Das
Fotostat von lateral zeigt ein
Riickgesicht schrdg nach vorne
und im Vergleich zum Mittelge-
sicht ein langes Untergesicht —
55 statt 50 Prozent (Abb. lc,
Tab. 1). Die Fotostatanalyse in
der Transversalen zeigt eine Dis-
harmonie zwischen Nasen- und
Mundbreite sowie Augenabstand
(Abb. 1c). Die Patientin hatte
eine Klasse III-Dysgnathie mit
mandibulédrer Mittellinienver-
schiebung nach links, einen zir-
kuldren Kreuzbiss (Abb. 2a-e).
Im Oberkieferzahnbogen bestand
ein Engstand von ca. 4,5mm
hauptséchlich im Eckzahnbe-
reich. Der Engstand im Unter-
kiefer betrug ca. 4mm. Die vor-
liegende skelettale Dysgnathie
ist teilweise dentoalveoldr kom-
pensiert.

Das OPG (Abb. 3) zeigt, dass alle
Zahne einschlieBlich alle 8er vor-
handen sind, die vor der Opera-
tion entfernt wurden, weil sie im
Operationsfeld standen.

Die FRS-Aufnahme zeigt deut-
lich die Dysgnathie in der Sagit-
talen und Vertikalen sowohl im
Weichteilprofil als auch im ske-
lettalen Bereich: mesiobasale
Kieferrelation und strukturell
neutrales abgelaufenes Wachs-
tumsmuster. Die vertikale Eintei-
lung des Weichteilprofils zeigte
eine Disharmonie zwischen dem
Ober- und Untergesicht (G'-Sn:
Sn-Me'; 45 % :55 %). Diese au-
Berte sich ebenso in den kno-
chernen Strukturen (N-Sna:
Sna-Me; 41 % :59 %). Im Bereich

des Untergesichtes bestand eine
harmonische Relation (Sn-Stms:
Stms-Me’; 33%:67 %) (Abb. 4,
Tab.1).

Die dentale Analyse zeigt eine
dentoalveolare Kompensation
der skelettalen Dysgnathie;
nahezu achsengerecht stehende
Oberkieferfront, wiahrend die
Unterkieferfront nach lingual
gekippt steht (Tab. 1).

Therapieziele und

Therapieplanung

Die angestrebten Ziele dieser kie-

ferorthopédischen bzw. kombi-

niert kieferorthopédisch-kiefer-

chirurgischen Behandlung sind:

1. Herstellung einer neutralen,
stabilen und funktionellen Ok-
klusion bei physiologischer
Kondylenposition

2. Optimierung der Gesichts-
asthetik

3. Gewihrleistung des Mund-
bzw. Lippenschlusses

4. Optimierung der dentalen As-
thetik unter Beriicksichtigung
der Parodontalverhéltnisse

5. Sicherung der Stabilitdt des
erreichten Ergebnisses

6. Erfiillung der Erwartungen
bzw. Zufriedenheit des Pa-
tienten.

Als besonderes Behandlungsziel
ist die Verbesserung der Gesichts-
dsthetik nicht nur in der Sagitta-
len im Bereich des Untergesich-
tes (Unterkieferregion), sondern
auch im Bereich des Mittelge-
sichtes (Hypoplasie) sowie in der
Transversalen zu nennen. Die
Verénderung im Bereich des Mit-
telgesichtes sollte sich auf der
Oberlippe und Oberlippenrot, der
Nase sowie der Mundform bzw.

-breite niederschlagen. Diese Be-
handlungsziele sollten durch zwei
MaBnahmen erreicht werden:

1. Eine Oberkieferimpaktion
(Verlagerung nach kranial)
und gleichzeitig eine Verlage-
rung nach anterior. Dies fiihrt
zu einer Korrektur der verti-
kalen Disharmonie und zur
Harmonisierung des Mittel-
gesichtes.

2. Eine Verlagerung des Unter-
kiefers nach dorsal mit Sei-
tenschwenkung nach rechts
fiir die Korrektur der sagit-
talen und transversalen Un-
stimmigkeiten sowohl in der
OKKlusion als auch im Weich-
teilprofil.

Die Verbesserung der Gesichts-
dsthetik in der Vertikalen sollte
durch eine relative Verkiirzung
des Untergesichtes erfolgen. Eine
Verkiirzung des Untergesichtes
als kausale Therapie mit ent-
sprechendem Effekt auf die fa-
ziale Asthetik und Lippenfunk-
tion konnte bei dieser Patientin
nur durch eine kombiniert kiefer-
orthopédisch-kieferchirurgische
Behandlung erreicht werden.
Mit alleinigen orthodontischen
MaBnahmen wiren die angestreb-
ten Ziele hinsichtlich der Asthe-
tik und Funktion nicht zu errei-
chen gewesen. Als Operation
wurde eine bimaxilldre Osteo-
tomie geplant. Zur Verbesserung
der Vertikalen war eine Oberkie-
ferimpaktion notwendig, die im
dorsalen Bereich stédrker als im
ventralen Bereich durchgefiihrt
werden sollte.2223 Als Folge der
Impaktion sollte der Unterkiefer
mit den Kondylen als ,Rotations-
zentrum*® in der Sagittalen und

Abb. 6a und b: Vorgefertigter Aquasplint: Mit Silikonmasse wird unter Einsatz von Monomer dieser an den jeweiligen Patienten individuell angepasst. Dieses Gerdtkann

auch in Kombination mit Brackets eingesetzt werden.

28

Abb. 8a: Komplette ,down fracture” der Maxilla. — Abb. 8b: Fragment-Fixation durch Miniplattenosteosynthese nach einer kompletten ,down fracture” der Maxilla. — Abb. 9: Bilaterale sagittale Ramusosteotomie des Unterkiefers.

Vertikalen autorotieren; dabei
war eine Verlagerung des Po-
gonion nach ventral und gleich-
zeitig nach kranial zu erwarten
(Abb. 5). Zur vollstdndigen Kor-
rektur der sagittalen Dysgnathie
war zusétzlich eine Unterkiefer-
riickverlagerung geplant.

Therapeutisches Vorgehen

Die Korrektur der angesproche-

nen Dysgnathie erfolgte in sechs

Phasen:

1. ,Schienentherapie“: Zur Er-
mittlung der physiologischen
Kondylenposition bzw. Zentrik
vor der endgiiltigen Behand-
lungsplanung wurde fiir vier
Wochen eine plane Aufbiss-
schiene bzw. ein Aquasplint
nach Sabbagh (Teledenta,
Deutschland; Abb. 6a und b)
im Unterkiefer eingesetzt.

Durch die Entkoppelung der
Okklusion konnte ein mogli-
cher Zwangsbiss in seinem
ganzen Ausmal} dargestellt
werden.2425

2. Orthodontie: Orthodontie zur
Ausformung und Abstimmung
der Zahnbogen aufeinander
und Dekompensation der ske-
lettalen Dysgnathie. Entschei-
dend bei der Vorbereitung
waren die Protrusion und das
Torquen der Oberkieferfront
nicht nur zur Auflésung des
Engstandes, sondern auch
hinsichtlich der durchzufiih-
renden Operation, bei der die
Maxilla impaktiert und nach
posterior rotiert wird. Zur or-
thodontischen Behandlung
wurde eine Multiband-Appa-
ratur (22er Slot-Brackets) ver-
wendet (Abb. 7a—c).

Proportionen der Weichteilstrukturen vor und nach der Behandlung

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung
G'-Sn/G'-Me’ 50 % 45% 50%

Sn-Me'/G'-Me’ 50 % 55% 50 %

Sn-Stms 33% 33% 33%

Stms-Me’ 67 % 67 % 67 %

Skelettale Analyse: Durchschnittswerte bzw. Proportionen skelettaler Strukturen vor
und nach der Behandlung

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung
SNA(°) 82° 83° 86°

SNB(°) 80° 87° 84°

ANB(°) 2° —4° 2°

WITS-Wert (mm) +1mm —4mm —1mm

Facial-K. 2mm —5mm Omm

ML-SNL(°) 32° 30° 28°

NL-SNL(°) 9° 5° 6°

ML-NL(°) 23° 25° 22°

Gonion-<(°) 130° 123° 127°

SN-Pg(°) 81° 88% 87°

PFH/AFH (%) 63 % 62 % 67 %

N-Sna/N-Me (%) 45% 4% 42%

Sna-Me/N-Me (%) 55% 59 % 58 %

Dentale Analyse

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung
1-NL(°) 70° 68° 67,5°

1-NS(°) 77° 67° 72°

1-NAmm 4mm 6,5mm 6mm

1-NA(°) 22° 28° 24°

1-NBmm 4mm 2,5mm 55mm

1-NB(°) 25° 17° 27°

1-ML(°) 90° 98° 89°

Tab. 1: Kephalometrische Analyse.
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Abb.11a

Abb.11b

Abb.11c

Abb. 10a—c: Intraorale Aufnahmen nach Behandlungsende. — Abb. 11a—c: Extraorale Aufnahmen nach Abschluss der Behandlung; ansprechendes dentofaziales

Erscheinungsbild.

Ist-Wert

Durchschnittswert

Abb. 12: Kephalometrische Aufnahme nach Behandlungsende; die skelettalen und Weichteilstrukturen in der Vertikalen wurden harmonisiert. — Abb. 13: Orthopan-

tomogrammaufnahme nach Ende der Behandlung.

3. 4 bis 6 Wochen vor dem opera-
tiven Eingriff wird erneut die
OkKklusion mittels einer pla-
nen Aufbissschiene bzw. ein
Aquasplint zur Ermittlung
der Kondylenzentrik entkop-
pelt. Ziel ist die Registrierung
der Kiefergelenke in physio-
logischer Position (Zentrik).

. Kieferchirurgie zur Korrektur
der skelettalen Dysgnathie:
Nach Modelloperation, Fest-
legung der Verlagerungsstre-
cken und Herstellung der Ope-
rationssplinte wurde am Ober-
kiefer eine LeFort I-Osteoto-
mie durchgefiihrt, bei der die
Maxilla im dorsalen Bereich
um 4,5 mm und im ventralen
Bereichum 2,5 mm nach kra-
nial impaktiert und 5mm nach
ventral verlagert wurde, so-
dass eine posteriore Rotation
der gesamten Maxilla eintrat.
Durch die Autorotation des Un-
terkiefers wurde die mesiale
OKkKklusion verstédrkt (Abb. 8a
undb).Der Rest der Korrektur
der Klasse III-OkKklusion er-
folgte durch die operative Un-
terkieferriickverlagerung. Die
operative Riickverlagerungs-
strecke betrug rechts 5mm
und links 7,5 mm mit einem
Seitenschwenk von 2,5mm
nach links (Abb. 9).

. Orthodontie zur Feineinstel-
lung der Okklusion: Wahrend
der Ruhestellung der Unter-
kiefersegmente (siebenTage
postoperativ) wurde im Be-
reiche der Okklusionsinteffe-
renzen, insbesondere in der
Vertikalen, ,,up and down*-
Gummiziige eingesetzt. Nach

Entfernung der maxilloman-
dibuldren Fixation erfolgte die
Feineinstellung der OkKlusion.
Diese Phase dauerte ca. fiinf
Monate. )

. Retention:Im Unterkie-
fer wurde ein 3-3 Retai-
ner geklebt. Als Reten-
tionsgerét wurden Un-
ter- und Oberkieferplat-
ten eingesetzt.

Ergebnisse und Diskussion

Die intraoralen Bilder zeigen
die Situation nach der Behand-
lung (Abb. 10a-c). Es wurden
neutrale Okklusionsverhéltnisse
auf beiden Seiten und ausge-
wogene Zahnbogen hergestellt.
Die extraoralen Aufnahmen las-
sen eine harmonische Gesichts-
drittelung in der Vertikalen, die
durch die operative Verkiirzung
des Untergesichtes erreicht
wurde, und ein gleichméiBiges
Profil in der Sagittalen erkennen.
Das Mundprofil ist harmonisch
bei entspanntem Lippenschluss
(Abb. 11a-c). Funktionell lagen
keine Einschrdnkungen bei den
Unterkieferbewegungen vor.

Die FRS-Aufnahme zeigt die An-
derungen der Parameter (Abb.12,
Tab. 1). Aufgrund der operativen
Impaktion und der leichten Ro-
tation der Maxilla hat sich die
Neigung der Oberkieferbasis
minimal verdndert. Impaktion
und Autorotation fiihrten zu ei-
ner Verkleinerung der anterio-
ren Gesichtshohe, sodass es zu
einer leichtenVergréferung und
somit zu einer Harmonisierung
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des Verhéltnisses kam. Bei der
vertikalen Einteilung des kno-
chernen und Weichteilprofils zeigt
sich eine Harmonisierung. Die
. Relation zwischen dem
knoéchernen Ober- und
Untergesicht blieb unver-
dndert. Das OPG (Abb. 13)
zeigt die Situation nach
Ende der Behandlung und
vor der Entfernung des Os-
T """ * ) teosynthesematerials. B
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