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Abb. 1: Die , Asthetische Achse": Sie wird durch Nase, Mund und Kinn gebildet.

Die Therapie von Dysgnathien
bei Patienten im Erwachsenen-
alter nimmt einen stetig wach-
senden Raum im kieferorthopé-
dischen Behandlungsspektrum
ein. Ebenso zahlreich wie die
Griinde hierfiir sind die zur Wahl
stehenden Therapiekonzepte.
Die vorliegende Arbeit soll ei-
nen Beitrag leisten, um die Ab-
weichungen von der skelettalen
und v.a. der Weichteilkonfigura-
tion darzustellen und diese den
Parametern des als dsthetisch
empfundenen Gesichtsaufbaus
gegeniiberstellen. Zur fallspezi-

fischen Umsetzung dieser theo-
retischen Grundlagen wird ex-
emplarisch ein Behandlungsbei-
spiel zur Korrektur von Klasse III-
Dysgnathie aufgezeigt. Dabei
wird neben der Indikationsstel-
lung fiir eine kombinierte The-
rapie auch auf das chirurgische
Prozedere eingegangen und ein
Uberblick der Entwicklung chi-
rurgischer Dysgnathiekorrektu-
ren gegeben.

Die in der Gesellschaft stetig
wachsenden &sthetischen An-
spriiche an das Erscheinungs-
bild des Gesichtes — das wesent-

Proportion der Weichteilstrukturen vor und nach Behandlung

Parameter Mittelwert vor Behandlung | nach Behandlung
(Zentrik)

G'-Sn/G'-Me’ 50 % 48% 50 %

Sn-Me'/G'-Me’ 50 % 52% 50%

Sn-Stms 33% 28% 32%

Stms-Me 67 % 72% 68 %

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

Parameter Mittelwert vor Behandlung | nach Behandlung
SNA(°) 82° 80,5° 84°
SNB(°) 80° 85° 81°
ANB(°) 2° —4,5° 3°
WITS-Wert (mm) +1mm —3mm Omm
Facial-K. (mm) 2mm —4mm 2mm
ML-SNL(°) 32° 35,5° 36,5°
NL-SNL(°) 9° 9° 10,5°
ML-NL(°) 23° 26,5° 27,5°
Gonion-<(°) 130° 130° 132°
SN-Pg (°) 81° 84° 80°
PFH/AFH (%) 63 % 63 % 62 %
N-Sna/N-Me (%) 45% 47 % 45%
Sna-Me/N-Me (%) 55 % 53 % 55%
Dentale Analyse

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung
1-NL(°) 70° 60° 60°
1-NS(°) 77° 61° 63°
1-NA(mm) Amm 9mm 7mm
1-NA(°) 22° 38° 36°
1-NB(°) 25° 23° 28°
1-NB (mm) 4mm 45mm 6,5mm
1-ML(°) 90° 94° 90°

Tab. 1-3: Kephalometrische Analyse.

lichdurch die Zdhne und die Kie-
ferbeziehung geprigt ist —, und
das durch die Massenmedien ge-
forderte, zunehmende Bewusst-
sein entsprechender Behand-
lungsmoglichkeiten, schlagen
sich in steigenden Zahlen er-
wachsener Patienten nieder, die
eine Verbesserung ihrer Zahn-
und Gesichtsisthetik anstreben.
Dies gilt in besonderem MafRe
fiir jene Patienten mit ausgeprag-
ten skelettalen Dysgnathien, die
sich auch fiir den nicht profes-
sionellen Betrachter deutlich im
extraoralen Erscheinungsbild
manifestieren und deren Kor-
rektur insbesondere bei Patien-
ten mit Klasse III- oder auch
Klasse II-Fehlbildungen in ent-
scheidendem MafBe &dsthetisch
motiviert sind.

GemdiB der Natur dieser Fehlbil-
dungen und angesichts des nicht
mehr therapeutisch zur Verfii-
gung stehenden Wachstums ist
bei diesen Patienten haufig nur
eine kombiniert kieferorthopa-
disch-kieferchirurgische Thera-
pie Erfolg versprechend.

Die moderne Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde muss insbe-
sondere bei der Behandlung Er-
wachsener dsthetische Wiinsche
und Forderungen beriicksich-
tigen und ist ihrem Charakter
nach interdisziplindr angelegt.
Zum einen erfordert eine Verbes-
serung des fazialdsthetischen
Gesamteindruckes héufig die
gleichzeitige Beachtung restau-
rativer, parodontologischer, pro-
thetischer, kieferorthopéadischer
und kieferorthopédisch-kiefer-
chirurgischer Gesichtspunkte,
da eine isolierte Mafnahme al-
lein selten ausreichend ist. Zum
anderen sind die subjektiven
Wiinsche und Erwartungen des
Patienten in Bezug auf die Asthe-
tik von weit héherem Gewicht
fiir die Therapiezielbestimmung
als im Hinblick auf funktionelle
bzw. oralpréventive Aspekte. Das
rollentypische Kompetenzgefille
ist hier zugunsten einer symme-
trischen Arzt-Patient-Beziehung
verschoben, die den individuel-
len soziopsychologischen Be-
sonderheiten des Patienten in
erheblichem Mafe Rechnung
tragt, da das primére Erfolgs-
kriterium der dsthetisch orien-
tierten Behandlung wiederum
ein subjektives, ndmlich die Zu-
friedenheit des Patienten, ist.
In Anbetracht der hdufig hoch
motivierten Patienten stellen die
auf anderen medizinischen Fel-
dern verbreiteten Erfahrungen
mit mangelnder Behandlungs-
einsicht und Non-Compliance hier
weitgehend kein Problem dar.
Zu den Hauptaufgaben der Kie-
ferorthopédie gehort neben der
Diagnose einer Dysgnathie vor
allem die Indikationsstellung
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Abb. 2a, b: Die vertikale Einteilung des Gesichtes zwischen GI' und Me’; die harmonische Relation von oberer N'-Sn (Upper facial height: UFH) zu unterer Gesichtshéhe
Sn-Me’ (Lower facial height: LFH) betragt 50 % zu 50 %. Vertikale Einteilung des Untergesichts (Sn-Me’). Das Verhaltnis der Oberlippe (Sn-Stm bzw. Stms) zur Unterlippe
und dem Kinn (Stm bzw. Stms-Me’) betragt in Ruheschwebelage 33 % zu 67 %.
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zur kieferorthopéddischen Be-
handlung, bei der die Notwen-
digkeit der Behandlung sowie
ihre Erfolgsprognosen zu be-
werten sind.
OkKlusion, Funktion und Asthe-
tik werden in der modernen Kie-
ferorthopédie und speziell in der
kieferorthopédisch-kieferchirur-
gischen Behandlung als gleich-
wertige Parameter betrachtet.
Die Ziele einer kieferorthopédi-
schen bzw. kombiniert kieferor-
thopédisch-kieferchirurgischen
Behandlung sind:
1.die Herstellung einer neutra-
len, stabilen und funktionellen
OKkklusion bei physiologischer
Kondylenposition
2.die Optimierung der Gesichts-
asthetik

3.die Optimierung der dentalen
Asthetik unter Beriicksichti-
gung der Parodontalverhélt-
nisse

4.die Sicherung der Stabilitét
des erreichten Ergebnisses

5.Erfiillung der Erwartungen
bzw. Zufriedenheit des Patien-
ten.

Es ist wohl allgemein bekannt,
dass bei dentoalveoldren Behand-
lungsmafBnahmen die Behand-
lungsziele, die als das individuell
funktionelle und dsthetische Op-
timum fiir den zu behandelnden
Patienten zu sehen sind, mit den
heutigen modernen Behandlungs-
methoden vielfach erreicht wer-
den kdnnen.

Wiéhrend Dysgnathien geringen
Umfangs durch rein dentoalveo-
lire Mafinahmen ausgeglichen

insuffizienten Kontakte. — Abb. 4g—i: Digitalisierte Modelle in Okklusion vor Behandlungsbeginn.

werden konnen, stellt sich vor
allem bei ausgeprigten sagit-
talen Diskrepanzen, wie z.B.
bei Klasse III-Dysgnathien, die
Frage, mithilfe welcher Ansitze
diese erfolgreich behandelt wer-
den konnen. Ist die Kieferrela-
tion korrekt und handelt es sich
um eine rein dentoalveoldre Dys-
gnathie, kann diese durch dentale
Bewegungen korrigiert werden.
Allerdings sind diese dentalen
Bewegungen nur bis zu einem
bestimmten Grad moglich und
somit limitiert. Eine Korrektur
bzw. stabile dentale Kompensa-
tion einer skelettalen Dysgnathie
(z.B. Beseitigung des frontalen
Kreuzbisses bei einer Klasse III,
Beseitigung einer extrem vergro-
Berten sagittalen Frontzahnstufe
bei einer Klasse II, Beseitigung
eines skelettal offenen Bisses) ist

Abb. 4a—e: Intraorale Aufnahmen in Okklusion vor Behandlungsbeginn: mesiale Okklusion, frontaler Kreuzbiss, Engstande und Zahnfehlstellungen. — Abb. 4f: Digitalisierte Modelle in Okklusion von der Innenseite zeigen die

Abb. 3a, b: Die Fotostatusaufnahme zeigt die Symptome der Klasse IlI-Dysgnathie: leichte Unterkiefer-
abweichung von der Kérpermitte nach links und erschwerter Lippenschluss, disharmonische Einteilung in der

Sagittalen, Vertikalen und Transversalen.

bei manchen Féllen fraglich und
stellt in aller Regel einen Kom-
promiss in dsthetischer und/oder
funktioneller Hinsicht dar, der
auch hinsichtlich der Stabilitét
fraglich ist.

Zur Abklarung der Frage, wel-
che Moglichkeiten zur Thera-
pie der skelettalen Dysgnathien
infrage kommen, muss das ver-
bliebene Wachstum des Patien-
ten bestimmt werden.! Eine The-
rapieform, die beim Heranwach-
senden als kausale Therapie
erachtet wird, ist die funktions-
kieferorthopéddische Behand-
lung, mit der das Wachstum be-
einflusst werden kann.2-!! Ist
kein Wachstum therapeutisch
verfiigbar, verbleibt als kausale
Therapieform die orthognathe
Chirurgie, mit der die Lagendis-
krepanz zwischen den beiden

Kiefern in den drei Dimensio-
nen korrigiert werden kann.
Eine Préamisse zur erfolgreichen
Durchfithrung einer kombinier-
tenTherapie ist, dass weniger in-
vasive Behandlungsmoglichkei-
ten (z.B. die erwdhnte Wachs-
tumsbeeinflussung) nicht mehr
angewandt werden konnen bzw.
nicht zum Erreichen der aufge-
stellten Behandlungsziele fiih-
ren oder sogar den Zustand ver-
schlechtern, z.B. Extraktion bei
einem flachen Mundprofil oder
Distalisation bei einem knappen
Uberbiss.

In diesem Artikel wird die zweite
Moglichkeit der kausalen Thera-
pie einer skelettalen Dysgnathie
durch eine kombiniert kieferor-
thopéadisch-kieferchirurgische
Korrektur abgehandelt.

Kieferorthopédisch-
kieferchirurgische
Therapie

Indikation
Dysgnathieoperationen haben
haufig tief greifende Auswirkun-
gen auf das duBere Erscheinungs-
bild des Gesichts, das bei Erwach-
senen in Analogie zur Verfesti-
gung morphologischer Struktu-
ren einen integralen Bestandteil
des individuellen Identititsge-
fiihls darstellt und infolgedessen
eine wichtige Rolle fiir das Selbst-
bild spielt. AuBerdem ,sehen“ die
Mitmenschen eine Person, ver-
mittelt Gber ihr Gesicht, was die
Qualitdt der sozialen Erfahrun-
gen entscheidend mitbestimmt.2
Insofern erfordern entsprechend
eingreifende MaBnahmen stets
auch eine sorgféltige Indikations-
stellung und Evaluation aus psy-
chologischer Sicht.

Das vom Patienten wahrgenom-
mene Behandlungsergebnis im
Hinblick auf die dentale und all-
gemeine faziale Asthetik, die sub-
jektive Kosten- (bzw. Schmerzen-)
Nutzen-Relation der Behandlung
und ihr ,sozialer” Erfolg sind da-
her als Evaluationskriterien von
tiiberdurchschnittlicher Bedeu-
tung. Aus diesen Griinden stellt
neben der Funktion (Kieferge-
lenk, Kaufunktion) die Betrach-
tung der psycho-dsthetischen Di-
mension (skelettale und Weich-
teilverdnderungen, Selbstein-
schitzung) ein wesentliches
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Abb. 5a: Kephalometrische Durchzeichnung der Aufnahme vor der orthodontischen Dekompensation in beiden Kiefern; es liegt eine skelettale und Weichteil-

disharmonie in der Vertikalen vor.

— Abb. 5b: OPG. — Abb. 6a, b: Simulation der chirurgischen Impaktion der Maxilla und der folgenden Reaktion der Mandibula

im Sinne einer Autorotation nach kranial und gleichzeitig nach ventral (a), eine starkere Impaktion fiihrt zu einer stérkeren Autorotation mit den entsprechenden

Veranderungen in der Sagittalen und Vertikalen (b). —

Abb. 6¢, d: Chirurgische Impaktion der Maxilla mit der ventralen Verlagerung und der folgenden Reaktion der

Mandibula im Sinne einer Autorotation nach kranial und gleichzeitig nach ventral (c); eine Riickverlagerung des zahntragenden Segmentes des Unterkiefers

ist notwendig ftr die Restkorrektur der Dysgnathie (d).

Element bei der Indikationsstel-
lung dar.13-15
Kombiniert Kkieferorthopédisch-
kieferchirurgische Eingriffe sind
héiufig Wahleingriffe und unter-
liegen trotz des weitentwickel-
ten Behandlungsablaufes und
der geringen Risikogefahr einer
sehr strengen Indikationsstel-
lung. Als Indikation sind anzu-
sehen:16
e funktionelle Stérungen
beeintriachtigte dentofaziale
Asthetik
Kiefergelenkprobleme
prothetische Versorgung nicht
addquat moglich
totale Rehabilitation wie z.B.
bei Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalt-Patienten

Von Bedeutung im Rahmen in-
terdisziplindrer dysgnathiechi-
rurgischer, profilverbessernder
Eingriffe ist hervorzuheben, dass
funktionell-kieferorthopédisch
intendierte Eingriffe immer mit
einer dsthetischen Verbesserung
des AuBReren einhergehen. Hier
gilt der Spruch: ,Form goes with
Function“ bzw. ,Korrelation zwi-
schen Form und Funktion®.

Welcher erwachsene Patient ist
ein Kandidat fiir eine kombi-
nierte kieferorthopddisch-kiefer-
chirurgische Behandlung? Die
logische Antwort auf diese Frage
ist demnach: Wenn bei ihm ein

gravierendes skelettales oder
schwerwiegendes dentoalveold-
res Problem vorliegt, das mit al-
leinigen orthodontischen MaB-
nahmen nicht zu korrigieren ist.
Eine weitere Frage, die sich in
diesem Zusammenhang folglich
stellt: Wie soll der Fall behandelt
werden, damit die angestrebten
Ziele moglichst optimal erreicht
werden?

Um diese Frage beantworten zu
konnen, ist neben ausfiihrlichen
Befundunterlagen (klinische Un-
tersuchung, Funktionsdiagnos-
tik, Rontgenaufnahmen, intra-
und extraoraler Fotostatus, Mo-
delle) eine griindliche Anamnese
erforderlich, durch die unter an-
derem das Anliegen und die Mo-
tivation des Patienten fiir die
Behandlung ermittelt werden
miissen.

Der Erfolg einer kombinierten
kieferorthopéddisch-kieferchi-
rurgischen Behandlung ist ndm-
lich nicht nur von der optima-
len Zahnstellung und der kor-
rekten Kieferposition abhingig,
sondern auch von der Motiva-
tion, den Erwartungen und der
Zufriedenheit des betreffenden
Patienten.

Uber die Behandlungsmotiva-
tion kieferorthopéddischer Pa-
tienten wurden unzéhlige Befra-
gungen durchgefiihrt, wobei das
Alter, das Geschlecht oder der

Bildungsstand Variablen der Be-
wertung waren. Die Untersu-
chungen von Flanary, Jacobson
und Kiyak, beziiglich Motiv, Er-
wartung und Zufriedenheit, wie-
sen darauf hin, dass sich 79 %
bis 89 % der Patienten, die sich
einer kombinierten kieferortho-
padisch-kieferchirurgischen Be-
handlung unterziehen, dies nicht
nur aus funktionellen, sondern
vor allem aus dsthetischen Griin-
den machen, wobei die Gewich-
tung fir den Einzelnen, z.B. in
Abhiéngigkeit der extraoralen
Auspragung der Dysgnathie, un-
terschiedlich ausfallt.16-19
Zusitzlich hat Kijak bei seinen
Untersuchungen festgestellt, dass
mehr Frauen als Médnner ihren
Wunsch zur Verbesserung der
fazialen Asthetik geduBert ha-
ben.!? Scott et al. haben in ihrer
Studie (Befragung nach Behand-
lungsmotiven und -erwartung
préd- und postoperativ festge-
stellt, dass Patienten postopera-
tiv iiber Behandlungsmotive be-
richteten, die préoperativ) nicht
als wichtig eingestuft bzw. gar
nicht erwdhnt wurden und vor-
wiegend aus dem Bereich der
Asthetik stammen.20
Entsprechend muss sich der Kie-
ferorthopéde an einem Behand-
lungsziel orientieren, das sowohl
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dsthetische als auch funktionelle
Belange fiir den Einzelnen ma-
ximal erfillt, da z.B. eine rein
okklusionsorientierte Therapie
nicht unbedingt mit einem fazial-
asthetischen, befriedigenden Er-
gebnis verbunden sein muss.

Faziale Asthetik

Zu den profilverbessernden Ein-
griffen zdhlen dieVerlagerungs-
eingriffe im Bereich des Ober-
kiefers und des Unterkiefers
und im weiteren Sinne Verlage-
rungseingriffe im Bereich der

Abb. 10 W g

Orbitae und des (Stirn-)Scha-
dels. Die kraniofaziale Chirurgie
hat aufgrund sehr eng gesteck-
ter operativer Indikationen und
aufgrund des operativen Risiko-
potenzials keinen Raum im Be-
reich der dsthetisch intendier-
ten Chirurgie und soll hier nicht
weiter ausgefiihrt werden.
Darum sei hier betont, dass die
Profillinie Nase-Oberkiefer-Un-
terkiefer-Kinn fiir die Gesamt-
asthetik des Gesichts von be-
sonderer Bedeutung ist. Diese
Linie wird von den Autoren als
,Asthetische Achse“bezeichnet
(Abb. 1).

il

Nach Canut hingt von der Aus-
gewogenheit der drei hervortre-
tenden Profilmerkmale,ndmlich
Mund, Kinn und Nase, weitge-
hend die Schénheit des mensch-
lichen Gesichtes ab.2! Sie bilden
in ihrer Gesamtheit die faziale
Asthetiktriade. Innerhalb dieses
Bereiches spielt vor allem der
Vorsprung bzw. die Konvexitit
des Mundes eine Rolle fiir die
Jugendlichkeit und Attraktivi-
tidt des Gesichtes. Auffallendes
Kennzeichen des Alters ist das
Verschwinden des Mundvor-
sprungs, wodurch Kinn und Nase
starker betont werden und es zu

Abb. 7: Vorgefertigter Aquasplint: Mit Silikonmasse und dem Einsatz von Monomer wird individualisiert. Dieses Gerat kann auch in Kombination mit Brackets eingesetzt
werden. — Abb. 8a—e: Intraorale Aufnahmen nach der Abstimmung der dentoalveoléren auf die skelettale Dysgnathie. — Abb. 9a, b: Komplette ,down fracture” der
Maxilla. — Abb. 10: Bilaterale sagittale Ramusosteotomie des Unterkiefers.

einer Ausprdgung der Supra-
mentalfalte kommt. Die Gefahr
der Abflachung des Mundvor-
sprungs und die damit verbun-
dene friihzeitige Alterung des
Profils besteht auch bei Extrak-
tionsbehandlungen durch die
ibermiBige Riickverlagerung
bzw. Retraktion der Frontzdhne
- ,dished-in profile“.

Die vertikale Beurteilung des
Gesichtes kann sowohl anhand
von Fotostatusaufnahmen als
auch durch Fernrontgenauf-
nahmen durchgefiihrt werden.”8
Die faziale Asthetik wird dabei
sowohl in der Sagittalen als
auch in der Vertikalen beurteilt.
Schwarz erstellte 1958 eine de-
taillierte Klassifikation unter-
schiedlicher Gesichtsprofile in
der Sagittalen. Die Auswertung
der Profilaufnahme erfolgt nach
ihm mithilfe des Kieferprofilfel-
des (KPF), das durch die Frank-
furter Horizontale H (Verbin-
dung des obersten Punktes des
Gehoreinganges zum Orbital-
punkt), die Orbitalsenkrechte
PO (Senkrechte vom Orbitalen
nach kaudal gezogen) und die
Nasionsenkrechte PN (Haut-
nasionsenkrechte) definiert ist.
Das gerade Durchschnittsgesicht
wird als ideales Gesichtsprofil
bezeichnet, bei dem das Subna-
sale auf der Nasionsenkrechten
und das Weichteilpogonion in
der Mitte des Kieferprofilfeldes
zum Liegen kommt.

In der Literatur wurden zahlrei-
che kephalometrische Analysen
mit unterschiedlichen Winkeln
und Strecken beschrieben, die
teilweise durch unterschiedliche
Referenzpunkte definiert wer-
den. Allen Analysen gemeinsam
ist jedoch die vertikale Eintei-
lung des Gesichtes in drei Drittel.
Diese Einteilung erfolgt bei ei-
nigen Autoren metrisch und bei
anderen proportional.222¢ Uber
diese vertikale Analyse wurde
ausfiihrlich in dem Artikel ,Die
Analyse des vertikalen Gesichts-
aufbaus als Planungsorientie-
rung in der orthognathen Chi-
rurgie“berichtet (Abb.2aundb).25

Klinische
Darstellungen und
Behandlungssystematik

Patientengeschichte

und Diagnose

Die 29-jahrige Patientin wiinsch-
te sich eine kieferorthopéadische
Behandlung. Thre Kaufunktion
war deutlich eingeschrinkt. Die
Patientin storte vor allem die
Disharmonie in der Gesichtsés-
thetik. Sie fiihlte sich durch die
Eng- und Drehstédnde der Ober-
und Unterkieferfrontzéhne und
ihre Physiognomie dsthetisch
beeintrachtigt. Bei der Patien-
tin lagen keine Erkrankungen
Vor.

Die Fotostatusaufnahmen zei-
gen den erschwerten Mund- und
Lippenschluss in der zentrischen
Relation. Im Gesicht ist die Un-
terkieferabweichung leicht nach
links gerichtet (Abb. 3a und b).
Der Fotostatus von lateral zeigte
ein Riickgesicht schridg nach vorn

und im Vergleich zum Mittel-
gesicht ein langes Untergesicht
52 % statt 50 % (Tab. 1-3). Die
Patientin hatte eine Klasse III-
Dysgnathie mit mandibulédrer
Mittelllinienverschiebung nach
links, einen zirkuldren Kreuz-
biss. Im Oberkieferzahnbogen
bestand ein Engstand von 5 mm
hauptséachlich im Eckzahnbe-
reich. Der Engstand im Unterkie-
fer betrug 4mm. Als Kompensa-
tion der skelettalen Dysgnathie
trat eine linguale Kippung der
Unterkieferfront ein (Abb. 4a-i).
Die FRS-Aufnahme zeigt deut-
lich die Dysgnathie in der sagit-
talen und vertikalen Ebene - so-
wohl im Weichteilprofil als auch
im skelettalen Bereich (Abb. 5a
und b). Die Parameter wiesen
aufeinen skelettal offenen Biss
mit den typischen extraoralen
Anzeichen eines ,long face
syndrome*® in leichter Auspré-
gung hin. Die vertikale Eintei-
lung des Weichteilprofils zeigte
eine leichte Disharmonie zwi-
schen dem Ober- und dem Un-
tergesicht. Die dentale Analyse
zeigt eine achsengerecht ste-
hende Oberkieferfront, wahrend
die Unterkieferfront nach lin-
gual gekippt steht (Tab. 1-3).

Therapieziele

und Therapieplanung

Die angestrebten Ziele dieser kie-

ferorthopédischen bzw. kombi-

niert kieferorthopédisch-kiefer-

chirurgischen Behandlung sind:

1.die Herstellung einer neutra-
len, stabilen und funktionel-
len Okklusion bei physiologi-
scher Kondylenposition

2.die Optimierung der Gesichts-
asthetik

3.Gewihrleistung des Mund-
bzw. Lippenschlusses

4.die Optimierung der dentalen
Asthetik unter Beriicksichti-
gung der Parodontalverhélt-
nisse

5.die Sicherung der Stabilitét
des erreichten Ergebnisses

6.Erfillung der Erwartungen
bzw. Zufriedenheit des Patien-
ten

Als besonderes Behandlungs-
ziel ist die Verbesserung der Ge-
sichtsédsthetik nicht nur in der
Sagittalen im Bereich des Unter-
gesichtes, sondern auch im Be-
reich des Mittelgesichts sowie
in der Transversalen zu nennen.
DieVerdnderung im Bereich des
Mittelgesichts sollte sich auf
der Oberlippe und Oberlippen-
rot, der Nase sowie der Mund-
form bzw. -breite niederschla-
gen.26 Diese Behandlungsziele
sollten durch zwei Mafnahmen
erreicht werden:
1.Eine Impaktion des Oberkie-
fers (Verlagerung nach kra-
nial) und gleichzeitig eine Ver-
lagerung nach anterior. Dies
fiihrt zu einer Korrektur der
vertikalen Disharmonie und
zur Harmonisierung des Mit-
telgesichts.27-31
2.Eine Verlagerung des Unter-
kiefers nach dorsal mit Sei-
tenschwenkung nach rechts
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Behandlung: ansprechendes dentofaziales Erscheinungsbild.
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fiir die Korrektur der sagitta-
len und transversalen Unstim-
migkeiten sowohl in der Ok-
klusion als auch im Weichteil-
profil.31-37

Die Verbesserung der Gesichts-
dsthetik in der Vertikalen sollte
durch eine relative Verkiirzung
des Untergesichts erfolgen. Eine
Verkiirzung des Untergesichts

als kausale Therapie mit ent-
sprechendem Effekt auf die fa-
ziale Asthetik und Lippenfunk-
tion konnte bei dieser Patientin
nur durch eine kombiniert kie-
ferorthopédisch-kieferchirurgi-
sche Behandlung erreicht wer-
den. Mit alleinigen orthodonti-
schen MafBnahmen wéren die
angestrebten Ziele hinsichtlich
der Asthetik und Funktion nicht
zu erreichen gewesen. Die Dys-
gnathie war zu gravierend fiir

Abb. 11c

Abb. 12¢

einen alleinigen dentoalveoldren
Ausgleich. Als Operation wurde
eine bimaxilldre Osteotomie ge-
plant. Zur Verbesserung der Ver-
tikalen war eine Oberkieferim-
paktion notwendig, die im dorsa-
len Bereich stirker als im ventra-
len Bereich durchgefiihrt werden
sollte. Als Folge der Impaktion
sollte der Unterkiefer mit den
Kondylen als ,Rotationszentrum®
(Abb.6a—c)in der Sagittalenund
Vertikalen autorotieren, dabei
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Abb. 11a—e: Intraorale Aufnahmen zum Behandlungsende, Klasse I-Verzahnung und gut ausgeformte Zahnbdgen. — Abb. 11f: Digitalisierte Modelle in Okklusion. Abb. 12a—c: Extraorale Aufnahmen nach Abschluss der

war eine Verlagerung des Pogo-
nion nach ventral und gleichzei-
tignachkranial zu erwarten. Zur
vollstdndigen Korrektur der sa-
gittalen Dysgnathie war zusitz-
lich eine Unterkieferriickverla-
gerung geplant (Abb. 6d).

Therapeutisches Vorgehen

Die Korrektur der angesproche-
nen Dysgnathie erfolgte in sechs
Phasen:

1. Phase: Schienentherapie

Zur Ermittlung der physiologi-
schen Kondylenposition bzw.
Zentrik vor der endgiiltigen Be-
handlungsplanung wurde fiir
vier bis sechs Wochen eine pla-
ne Aufbissschiene (Abb. 7) bzw.
ein Aquasplint nach Sabbagh
(Teledenta, Deutschland) im
Unterkiefer eingesetzt. Dadurch
konnte ein moéglicher Zwangs-
biss in seinem ganzen Ausmaf
dargestellt werden.22:38

2.Phase: Orthodontie -
Ausformung und Abstimmung
der Zahnbogen aufeinander
und Dekompensation

der skelettalen Dysgnathie
Entscheidend bei der Vorberei-
tung waren die Protrusion und
das Torquen der Oberkieferfront,
nicht nur zur Auflésung des Eng-
standes, sondern auch hinsicht-
lich der durchzufiihrenden Ope-
ration, bei der die Maxilla im-
paktiert und nach posterior ro-
tiert wird. Zur orthodontischen

Behandlung wurde eine Multi-
bandapparatur (22-er Slot-Bra-
ckets) verwendet. Als Opera-
tionsbogen wurde in beiden
Zahnbogen ein 0.19"x0.25” Stahl-
bogen eingesetzt. Die orthodon-
tische Phase dauerte zehn Mo-
nate (Abb. 8a-e).

3.Phase: Zentrik

Vier bis sechs Wochen vor dem
operativen Eingriff bis zum ope-
rativen Eingriff fand die Schie-
nentherapie zur Ermittlung der
Kondylenzentrik statt. Ziel war
die Registrierung der Kiefer-
gelenke in physiologischer Po-
sition (Zentrik).

4.Phase: Kieferchirurgie

zur Korrektur der skelettalen
Dysgnathie

Nach Modelloperation, Festle-
gung der Verlagerungsstrecke
und Herstellung der Operations-
splinte wurde am Oberkiefer eine
Le Fort-I-Osteotomie durchge-
fiihrt, bei der die Maxilla im dor-
salen Bereich um 2,5mm und im
ventralen Bereich um 2mm nach
kranial impaktiert und 3,5 mm
nachventral verlagert wurde, so-
dass eine posteriore Rotation der
gesamten Maxilla eintrat.25:39.40
Durch die Autorotation des Un-
terkiefers wurde die mesiale Ok-
klusion verstirkt (Abb. 9). Der
Rest der Korrektur der Klasse III-
OkKklusion erfolgte durch die
operative Unterkieferriickverla-
gerung (Abb. 10).35-374142 Die ope-
rative Riickverlagerungsstrecke
betrug rechts 4mm und links
3,5mm mit einem Seitenschwenk
von 1 mm nach rechts.

5.Phase: Orthodontie zur
Feineinstellung der Okklusion
Wihrend der Ruhestellung der
Unterkiefersegmente (sieben
Tage postoperativ) wurden im
Bereich der Okklusionsinterfe-
renzen, insbesondere in der Ver-
tikalen, Up-and-down-Gummi-
zlige eingesetzt. Anschliefend
erfolgte die Feineinstellung der
OkKklusion. Diese Phase dauerte
circa fiinf Monate.

6.Phase: Retention

Es wurde ein 3-3-Retainer in
beide Kiefer geklebt. Als Reten-
tionsgerdt wurden Unter- und
Oberkieferplatten eingesetzt.

Ergebnisse und Diskussion

Die intraoralen Bilder zeigen die
Situation nach der Behandlung
(Abb. 11a-f).

Es wurden neutrale Okklusions-
verhiltnisse auf beiden Seiten
und harmonische Zahnbogen
hergestellt. Die extraoralen Auf-
nahmen lassen eine harmonische
Gesichtsdrittelung in der Verti-
kalen, die durch die operative
Verkiirzung des Untergesichts
erreicht wurde, und ein harmo-
nisches Profil in der Sagittalen
erkennen. Das Mundprofil ist
harmonisch bei entspanntem Lip-
penschluss (Abb. 12a—c). Funk-
tionell lagen keine Einschrén-
kungen bei den Unterkiefer-
bewegungen vor.
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Abb. 13a: Kephalometrische Durchzeichnung der Aufnahme. — Abb. 13h: OPG.

Die FRS-Aufnahme zeigt die An-
derungen der Parameter. Auf-
grund der operativen Impaktion
und posterioren Schwenkung
der Maxilla hat sich die Neigung
der Oberkieferbasis um 3° ver-
grofert. Impaktion und Autoro-
tation fithrten zu einer Verklei-
nerung der anterioren Gesichts-
hohe, sodass es zu einer Vergro-
Berung kam (Abb. 13a und b).
Bei der vertikalen Einteilung des
knéchernen und Weichteilpro-
fils zeigt sich eine Harmonisie-
rung. Die Relation zwischen dem
knéchernen Ober- und Unterge-
sicht ist harmonischer gewor-
den. Die Disharmonie im unteren
Gesichtsdrittel wurde korrigiert,
sodass das Verhdltnis Sn-Stm zu
Stm-Me 33 % :67 % betrug.

Die Patientin war mit der er-
reichten funktionellen und &s-
thetischen Situation zufrieden.
In dem dargestellten Behand-
lungskonzept ist drei bis vier
Wochen vor der Operation der
zweite Einsatz einer Aufbiss-
schiene zur Ermittlung der Zen-
trik obligat. Eine Positionierung
der Kiefergelenke durch dessen
Fixierung in einer falschen Kon-
dylenlage hitte zu einer fal-
schen Planung der operativen
Verlagerungsstrecken in beiden
Kiefern gefiihrt. Im Falle einer
ventralen Unterkieferhaltung —
wie bei dieser Patientin wére die
Verlagerungsstrecke im Unter-
kiefer nach der Autorotation
kiirzer als notwendig gewesen.
Nach der Operation wiirde eine
»Dorsalverlagerung“ der Kondy-
len in der Fossa resultieren, was
eine distale Okklusion und eine
mogliche Biss6ffnung mit sich
bréchte.

In Ubereinstimmung mit den
Ergebnissen von Radney und
Jacobs beziiglich der kranialen
Verlagerung des Pronasale, den
Nachuntersuchungen von Col-

lins, Epker und Rosen beziiglich
der Anhebung der Nasenspitze
beider Impaktion der Maxilla tra-
ten diese beiden Effekte bei der
vorgestellten Patientin ein.27-29
Diese Ergebnisse wurden von
anderen Autoren und besonders
von De Assis et al. und Lee et al.
unabhénging voneinander be-
stétigt 457 m
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