Die orofaziale Asthetik ist eine
multidisziplinare Aufgabe

Prof. Dr. Nezar Watted, Prof. Dr. Dr. Josip Bil/Bad Mergentheim, Dr. Tobias Teuscher/Bamberg

B Bei Patienten mit skelettal offenem Biss und in Rela-
tionzum Obergesichtverlangertem Untergesicht sowie
erschwertem Mundschluss kann die Verbesserung der
Vertikalen durch eine Oberkieferimpaktion erreicht
werden. Dadurch kommt es zu einer Harmonisierung
der Gesichtsproportionen. Ein elementares Behand-
lungsziel in der Kieferorthopadie ist die Verbesserung
derdentofazialen Asthetik.Deshalbistesinvielen Fallen
erforderlich,dassmehrere FachdisziplinenderZahnheil-
kunde — wie z.B. Parodontologie, Kieferorthopadie, Kie-
ferchirurgie und Zahnerhaltung bzw.Prothetik—aneiner
Behandlung beteiligt sind, um ein moglichst optimales
Resultat hinsichtlich der Funktion, der Asthetik, der Sta-
bilitatund der Zufriedenheit des Patienten zu erreichen.

Patientengeschichte und Anamnese

Die Patientin stellte sich im Alter von 21Jahre in der pro-
thetischen Abteilung zur Versorgung der Liicke in der
Unterkieferfront vor, die sich infolge eines Unfalles erge-
ben hatte. Dabeiwar es zum Verlust der Zahne 33,32 und
31und einem ausgedehnten Defekt des Alveolarfortsat-
zes gekommen.Zusatzlich zu den Totalluxationen waren
einige Kronenfrakturen vorhanden. Die Patientin klagte
des Weiteren uber Kiefergelenkschmerzen beim Kauen,
die bereits vor dem Unfall bestanden, und fihlte sich
durch die Eng- und Drehstande der Oberkieferfront-
zahne asthetisch beeintrachtigt. Bei der Funktionsana-
lyse wurde festgestellt, dass der Unterkiefer habituell
nachventral geschoben wurde, um den Mundschluss zu
ermoglichen. Dadurch wurden die Kondylen aus ihrer

Abb.1:a) Fotoaufnahmen in der Zentrik nach dem Einsetzen der Aufbissschiene und vor Beginn der
orthodontischen Behandlung. b) Deutliche Unterkieferabweichung von der Kérpermitte (mittlere
vertikale schwarze Linie) nach rechts (rote Linie) — Laterognathie —und erschwerter Lippenschluss.—
Abb.2:Kephalometrische Aufnahmenin habitueller Interkuspidation (links) undinZentrik nachdem
Einsetzen der Aufbissschiene (rechts).

physiologischen Position ventralwarts geschoben.Es lag
eine entsprechend grofe Diskrepanz zwischen der zent-
rischen Relation und der habituellen Okklusion vor.

Diagnose

Die diagnostischen Unterlagen wurden sowohl in der
habituellen Okklusion als auch inderzentrischen Relation
angefertigt (Abb.1a und b, Abb. 2, Abb. 3a—e). Fiir die Diag-
nose und Behandlungsplanung wurden die Unterlagen
der zentrischen Relation herangezogen. Nicht nur aus
diagnostischen (ErmittlungderZentrikderKiefergelenke),
sondernvor allem auch aus ersten therapeutischen Uber-
legungen (Kiefergelenksymptomatik) wurde fir fiinfWo-
cheneine plane Aufbissschiene eingegliedert,die zu einer
BesserungderSchmerzen bei Funktion fiihrte.Infolgedes-
sen kam das ganze Ausmafd des Zwangsbisses zum Vor-
schein;derUnterkieferkamdeutlichweiterdorsalzum Lie-
gen und wich nach rechts ab, sodass auf der linken Seite
eine Nonokklusion resultierte (Abb.3a—d).

Die Fotoaufnahmen zeigen den unzureichenden Mund-
und Lippenschluss in der zentrischen Relation, in der die
erwahnte Unterkieferabweichung nach rechts zu sehen
ist (Abb. 1b). Das Foto von lateral zeigt ein Vorgesicht
schrag nach hinten,und im Vergleich zum Mittelgesicht
einlanges Untergesicht miteinerRelationvon57%:43 %
statt 50 %:50 % (Abb.2a).Die PatientinwieseineKlasse -
Dysgnathie mit mandibuldarer Mittellinienverschie-
bung nach rechts, einen zirkuldr offenen Biss und eine
Nonokklusion links auf (Abb. 3a—e). Im Oberkieferzahn-
bogen existierte ein Engstand von smm (Abb. 3e). Des
Weiteren zeigt die Unterkiefer-
aufnahme eine reduzierte Be-
zahnung und Frakturen an den
Zahnen 45 und 47 aufgrund
des Unfalles (Abb. 3f). Das OPG
(Abb. 4) verdeutlicht den infolge
des Zahnverlustes entstandenen
Knochendefekt im Bereich der
Unterkieferfront und den Draht
zur Befestigung der provisorisch
ersetzten Zahne. Zahn 45 wies
eine komplizierte Fraktur auf, kli-
nischlaginfolgedesVerlustesder
lingualenKnochenlamelleein Lo-
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d) Nonokklusion aufderlinken Seite.e) Engstande im Oberkiefer.f) Eine reduzierte Bezahnung im Unterkiefer mit Frakturen an den Zdhnen 45 und 47.

ckerungsgradlllvor,sodassderZahnnichtmehrerhalten
werdenkonnte.Zahn 46 hatte zusatzlich zur Kronenfrak-
tur eine apikale Aufhellung. Der rechte Kondylus weist
ventral eine leichte zackenformig Delle auf, der linke
Kondylus eine Entrundung. Die hdhere Deformation am
rechten Kondylus war moglicherweise auf den medio-
ventralen Zwangsbiss zurlickzufihren.

Die FRS-Analyse in der Zentrik verdeutlicht die sagittale
und vertikale Dysgnathie sowohl im Weichteilprofil als
auchim skelettalen Bereich (Abb.5a und b). Die Parame-
ter wiesen auf einen skelettal offenen Biss hin:distoba-
sale Kieferrelation aufgrund der posterioren Rotation
des Unterkiefers (ML-NSL=39°) und anterioren Rotation
der Oberkieferbasis (NI-NSL = 6°), groRer Interbasen-
winkel (ML-NL = 33°) sowie leicht verkleinerte Relation
zwischen anteriorer und posteriorer Gesichtshéhe
(PFH/AFH = 60 %) bei strukturell ausgeglichen abgelau-
fenem Wachstumsmuster. Aufgrund des Verlustes der
Unterkieferzahne begrenzte sich die dentale Analyse
auf die Oberkieferfront. Die vertikale Einteilung des
Weichteilprofils zeigte eine Disharmonie zwischen dem
Ober-unddem Untergesicht (G"-Sn:Sn-Me”;43%:57%).
Diese auferte sich ebenso in den kndchernen Struktu-
ren (N-Sna:Sna-Me; 40 % : 60 %). Im Bereich des Unter-
gesichtes bestand ebenso eine Disharmonie (Sn-Stms :
Stms-Me";30%:70 %) 5,6,28,39—41,(Abb.5aund b, Tab.1).

Therapieziele und -planung

Die angestrebten Behandlungsziele waren:

1. Herstellung einer stabilen und funktionellen Okklu-
sion bei physiologischer Kondylenposition

2. Gewahrleistung des Mund- bzw. Lippenschlusses

3. Optimierung der dentofazialen Asthetik

4. Schaffung der Voraussetzungen fir eine adaquate
prothetische Versorgung

5. Erfillung der Erwartungen bzw. Zufriedenheit des
Patienten

Dervierte Punkt spielt dabeieine besonders gro3e Rolle.

Neben den oben genannten Behandlungszielen war die
Verbesserung der Gesichtsasthetik nicht nurin der Sagit-
talen,sondernauchinderVertikalenzunennen.Diessollte
durch eine relative Verkiirzung des Untergesichtes erfol-
gen,welche als kausale Therapie mit entsprechendem Ef-
fekt auf die faziale Asthetik und Lippenfunktion bei dieser
Patientin nur durch eine kombinierte kieferorthopadisch-
kieferchirurgische Behandlung erreicht werden konnte.
AlsOperationwurdeeine bimaxillare Osteotomiegeplant.
Zur Verbesserung der Vertikalen war eine Oberkieferim-
paktion notwendig, die im dorsalen Bereich starker alsim
ventralen Bereich durchgefiihrt werden sollte. Als Folge
derImpaktion sollte der Unterkiefer mit den Kondylen als

Abb. 4: Orthopantomogramm (OPG) zu Beginn der Behandlung.— Abb. 5a und b: Kephalometrische Durchzeichnung der Aufnahme vor Beginn
derBehandlung;es liegt eine a) skelettale und b) Weichteildisharmonie in der Vertikalen vor.
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) Impaktion

_) Kranial
: | 1 Autorotation
== ventral

Abb. 6: Simulation der chirurgischen Impaktion der Maxilla und der folgenden Reaktion der
Mandibulaim Sinneeiner Autorotation nach kranialundgleichzeitignachventral.—~Abb.7:Ein-
gegliederte plane Aufbissschiene vier Wochen vor der Operation zur Ermittlung der Zentrik.

,Rotationszentrum® 35 in der Sagittalen und Vertikalen
autorotieren; dabei war eine Verlagerung des Pogonion
nach ventral und gleichzeitig nach kranial zu erwarten
(Abb. 6).9733744 Zur vollstandigen Korrektur der sagitta-
len Dysgnathiewarzusatzlicheine Unterkiefervorverlage-
rung geplant.

Die Behandlungteilte sich in vier Phasen:

) Kiefergelenkbehandlung

) Kieferorthopadisch-kieferchirurgische Behandlung
1) Retention

IV) Prothetische Versorgung

Therapiedurchfiihrung

Der Behandlungsablauf entsprach dem Wiirzburger Be-
handlungskonzept fiir kombiniert kieferorthopadisch-
kieferchirurgische Falleund bestand ausvier Phasen3®394';

1. Prioperative Mafsnahmen und orthodontische

Vorbereitung

1) ,Schienentherapie”: Fir finf Wochen wurde eine
plane Aufbissschiene eingesetzt, um einerseits die
physiologische,zentrische Kondylenpositionzuermit-
teln und andererseits die Kiefergelenkbeschwerden
zutherapieren.Dadurch konnte derZwangsbissin sei-
nem ganzen Ausmaf$ dargestellt werden.”® Unterla-
gen mit einer falschen Kondylenposition (wegen des
Zwangsbisses) hatten zu einerfalschen Diagnose, Be-
handlungsplanung und nicht zuletzt Behandlungs-
durchfiihrung mit entsprechender Auswirkung auf
das Ergebnis geflihrt 38414243

2) Orthodontie zur Ausformung und Abstimmung der
Zahnbogen aufeinander und Dekompensation der
skelettalen Dysgnathie. Entscheidend bei der Vorbe-
reitung waren die Protrusion und das Torquen der

Parameter ~ Mittelwert  vorBehandlung  nach Behandlung
(Zentrik)

G-Sn/G-Me”  50% 43% 48%

Sn-Me/G-Me"  50% 57% 52%

Sn-Stms 33% 30% 33%

Stms-Me 67% 70% 67%

Tab. 1: Kephalometrische Analyse: Proportionen der Weichteilstruktu-
renvor und nach Behandlung.

Oberkieferfront nicht nur zur Auflosung
des Engstandes, sondern auch hinsicht-
lichderdurchzufiuihrenden Operation, bei
der die Maxilla impaktiert und nach pos-
teriorrotiertwird.Diese MaBnahmeflhrt
zueinersteileren Stellung der Oberkiefer-
front, was bei der Vorbereitung bertick-
sichtigtwerden muss.Deshalbkonntedie
labiale Achsenneigung der Oberkiefer-
front vor der Operation toleriert werden.
Zur orthodontischen Behandlung wurde
eine Multiband-Apparatur (22er Slot-Bra-
ckets) verwendet.
3),,Schienentherapie” zur Ermittlung der ,Zentrik” drei
bisvierWochenvordem operativen Eingriff.Ziel ist die
Registrierung des Kiefergelenkes in seiner physiologi-
schen Position (Zentrik)4>43 (Abb. 7).

2.Kieferchirurgie zur Korrektur der skelettalen
Dysgnathie

Nach Modelloperation, Festlegung der Verlagerungs-
streckeundHerstellungderSplintenachdeminWirz-
burg verwendeten System (Vier-splint-System: Aus-
gangssplint bzw. Registrierungssplint, Oberkieferim-
paktionssplint, Unterkieferautorotationssplint und
Zielsplint), wurde am Oberkiefer eine Le Fort-1 Osteo-
tomie durchgefiihrt. Durch die Autorotation des
Unterkiefers wurde ein Teil der Distallage korrigiert.
Der Rest der Korrektur derKlasse I1-Okklusion erfolgte
durch die operative Unterkiefervorverlagerung
mittels sagittaler Spaltung nach Obwegeser-Dal
Pont.33733 Die operative Ventralverlagerungsstrecke
betrugrechts 6 mm und links 2mm mit einem Seiten-
schwenkvon 4,5 mmnach links. Die zentrische Kondy-
lenpositionierung wahrend der Dysgnathieoperation
ist in der Wirzburger Klinik ein standardisiertes Ver-
fahren zur Aufrechterhaltung der raumlich korrekten
Stellung der Kondylen.293°

Parameter Mittelwert vorBehandlung nach Behandlung
(Zentrik)
SNA(°) 82° 78° 78,5°
SNB (%) 80° 70° 75°
ANB (%) 2° 8° 35
WITS-Wert(mm)  +1mm 4mm 1mm
Facial-K. 2mm 7,5mm 2,5mm
ML-SNL (°) 32° 39° 36°
NL-SNL °) 9 6° 8°
ML-NL (°) 23° 33° 28°
Gonion-< (°) 130° 121,5° 125°
SN-Pg (%) 81° 71° 76°
PFH/AFH (%) 63% 60% 64 %
N-Sna/N-Me (%)  45% 40% 45%
Sna-Me/N-Me (%) ~ 55% 60% 55%

Tab. 2: Skelettale Analyse: Durchschnittswerte bzw. Proportionen ske-

lettaler Strukturen vor und nach Behandlung.
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Abb. 8a—d: Intraorale Aufnahmen nach chirurgischer Bisslage und postoperativer Feineinstel-
lung der Okklusion.

3.Orthodontie zur Feineinstellung der Okklusion

Dabei ist der frihstmogliche Einsatz der orthodontischen Krafte entschei-
dend fir deren Wirkung, da die angestrebten orthodontischen Zahnbewe-
gungen einfacher durchzuflihren sind. Entsprechend beginnt nur wenige
Tage nach der Operation die postchirurgische orthodontische Behandlungs-
phase3®4 Es wurden up-and-down Gummizlige eingesetzt. Zur Orientie-
rungshilfe der Muskulatur andie neue Lage des Unterkiefers wurden zusatz-
lich leichte Klasse lI-Gummizulige eingehangt.

4.Retention zur Sicherung des erreichten Ergebnisses

Bei einer Unterkiefervorverlagerung ist die Umstellung und Umorientie-
rung der betroffenen Weichteile notig. Eine Vorverlagerung fiihrt zu einer
StreckungundBelastungderWeichteile und dessuprahyoidalen Komplexes,
was als rezidivfordernd bei Klasse-I-Dysgnathien anzusehen ist.o"83839.4
Bei grolRer operativer Verlagerungsstrecke und Patienten mit tendenziell
verspannter bzw. kurzer Muskulaturim suprahyoidalen Bereich unterstutzt
eine perioperative, physiotherapeutische Behandlung die Rehabilitation
und Neuorientierung der Muskulatur. Um die Muskulatur bei der Adaption
zu unterstutzen,empfiehlt sich als Retentionsgerat ein bimaxillares Gerat -

Abb.9a—d: Intraorale Aufnahmen nach der prothetischen Versorgung.
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Aktuelle wissenschaftliche Studien belegen, dass
nach 9-14 Jahren ohne systematisch unterstitzende
Behandlung Implantate von Periimplantitis bedroht
sind (Roos-Jansacker et al. 2006, Paper II). Gefragt
sind daher periointegrative Implantate.

Perigintegration bedeutet die langfristige und entzin-
dungsfreie Erhaltung von unterstitzendem Knochen
mit einer dicht anliegenden Weichgewebsmanschette
um das Implantat.

In Zusammenarbeit mit der Academy of Periointegra-
tion, ein Zusammenschluss fihrender Vertreter aus
Forschung, Lehre und Praxis, ist es Clinical House
Europe GmbH gelungen, sieben Designkriterien in
eine neuartige ultradichte, periointegrative Implantat-
konstruktion umzusetzen.

In Kooperation mit dem Fraunhofer Institut und nam-
haften deutschen Universitdten wurde eine intensive

Grundlagenforschung im Bereich moderner Hartstoff-
schichten betrieben. Ein Technologietransfer aus der

Luft- und Raumfahrttechnik ermoglicht erstmalig die
Beschichtung von Titanoberflachen mit Zirkoniumni-

trid und Zirkoniumoxid.

Die aktuellen wissenschaftlichen Ergebnisse auf dem
Gebiet der Oberfldchentechnologie zeigen, dass Zirko-
niumnitrid ein Anhaften des Biofilms mit paradontal-
pathogenen Keimen erheblich verringert und die An-
lagerung der Gingiva zu einem dichtanliegenden
Saumepithel mapgeblich fordert.

(Grofpner-Schreiber et al. 2006).

Das Vollkaskoimplantat ist das erste Business
Erfolgskonzept fur die Implantologie, welches Techno-
logie, Garantieabsicherung und Medialeistung zu einem
bundesweit erkennbaren Markenkonzept verbindet.
Informieren sie sich Uber die Vorteile fir ihre Praxis und
die Zugangsvoraussetzungen fur Lizenzpartner.



Abb. 10a-c: Extraorale Aufnahmen nach Abschluss der Behandlung, ein ansprechendes

dentofaziales Erscheinungsbild.

Mundprofil ist bei entspanntem Lippen-
schluss harmonisch (Abb. 10a—c). Bei der
manuellen Funktionsanalyse wurde eine
physiologische Distanz zwischen der ha-
bituellen Interkuspidation und der Zent-
rik festgestellt. Es lagen keine Kieferge-
lenkschmerzen mehrvor.

Die FRS-Aufnahme zeigt die Anderungen
der Parameter (Abb.11a und b, Tab.1und 2).
Aufgrund der operativen Impaktion und
posterioren Schwenkung der Maxilla hat
sich die Neigung der Oberkieferbasis um

2° vergroRert. Durch diese und die an-

Abb.ma Abb.11b

schlieBende Autorotation der Mandibula
ist der Interbasenwinkel um 5° kleiner ge-
worden. Impaktion und Autorotation
flihrten zu einer Verkleinerung der ante-
rioren Gesichtshohe, sodass es zu einer
Vergrolkerung und somit zu einer Harmo-
nisierung des Verhaltnisses PFH/AFH
(64 %) kam. Bei der vertikalen Einteilung

Abb. 11a und b: Kephalometrische Aufnahme nach Behandlungsende
und b) Weichteilstrukturen in der Vertikalen wurden harmonisiert.

Abb. 12: Uberlagerung
der kephalometrischen
Aufnahmen vor und
nachderBehandlung.

wie z.B. der Bionator. Am Tag der Entbanderung wurde
dieser angefertigt und eingesetzt.

Zweieinhalb Monate nach Abschluss der kieferorthopa-
dischen Behandlung wurde die prothetische Versor-
gung eingeleitet. Die Patientin bekam einen festsitzen-
den Zahnersatz von 35 bis 43 mit zwei verblockten Kro-
nen an den Zahnen 46 und 47 und einem Anhanger als
ErsatzflirdenZahn4s.Derdentoalveolare Defektim Be-
reich der Unterkieferfrontzahne (33, 32, 31, 41) wurde
durch Keramikmasse mit gingivaahnlicher Farbe er-
setzt. Eine Knochenaugmentation zur Beseitigung des
Alveolardefektes waraufgrund des erschwerten prima-
renVerschlusses kontraindiziert; des Weiteren hatte die
Patientin eine Augmentation abgelehnt.

Ergebnisse und Diskussion

Die intraoralen Bilder zeigen die Endsituation vor und
nach der prothetischen Versorgung (Abb. 8a—d, 9a—d). Es
wurden neutrale Okklusionsverhaltnisseaufbeiden Sei-
tenund harmonische Zahnbogen hergestellt. Die extra-
oralen Aufnahmen lassen eine harmonische Gesichts-
drittelung in der Vertikalen, die durch die operative
Verkurzung des Untergesichtes erreicht wurde, und ein
harmonisches Profil in der Sagittalen erkennen. Das

; die a) skelettalen

14

des knochernen und Weichteilprofils zeigt
sich eine Harmonisierung. Die Disharmo-
nie im unteren Gesichtsdrittel wurde kor-
rigiert,woraufhin das Verhaltnis Sn-Stm zu Stm-Me " 1:2
(33% : 67%) betrug. Die Uberlagerung der FRS-Aufnah-
men in den Punkten S-N-S zeigt die skelettalen und
Weichteilveranderungen in der Sagittalen und Vertika-
len (Abb.12). Kontrolliert man die Lage des Pogonions in
der Sagittalen, stellt man fest, dass die Strecke zwischen
diesem und dem Ausgangszustand relativ groRer ist als
die operative Verlagerungsstrecke des Unterkieferseg-
mentes. Dies kommt durch die Autorotation der Mandi-
bula nach erfolgter Maxillaimpaktion zustande, was zu
einerTeilkorrekturderdistalen Okklusion gefiihrt hat.9=>3
DiedentaleVerdanderungim SeitenzahngebietinderVer-
tikalen und zumTeilin der Sagittalen sind ebenso aufdie
AuswirkungderIimpaktion der Maxilla und die Autorota-
tionder Mandibula zurtickzufihren.

In Ubereinstimmung mit den Ergebnissenvon Radney &
Jacobs3* bezlglich der kranialen Verlagerung des Prona-
sale,den Nachuntersuchungenvon Collins & Epker2und
Rosen3® bezliglich der Anhebung der Nasenspitze beider
Impaktion der Maxillatraten diese beiden Effekte beider
vorgestellten Patientin ein.Diese Ergebnisse wurdenvon
anderen Autoren' 452224226 ynd besonders von De Assis
etal’®undLleeetal.??unabhangigvoneinanderbestatigt.
Das OPG zeigt die Situation nach der prothetischen
Versorgung und vorder Entfernung des Osteosynthese-
materials (Miniplatten fir den Oberkiefer und Positio-
nierungsschrauben fiir den Unterkiefer). ®

Eineliteraturliste kanninderRedaktion angefordert werden.

B KONTAKT

Prof.Dr.med. dent.Nezar Watted
Wolfgangstr.12,97980 Bad Mergentheim
E-Mail:nezarwatted@gmx.net

ORALCHIRURGIE JOURNAL 2/2009



“ lleskonner
OneImplant

Eiye,Interchangeable;AbutementiConnections

DergifsShdbakteniendichte? mkrobewegﬁgsfrele spaltfreie]Konus!

€ 5 9 0 0 Das Original mit iiber 10 Jahren der
ol

je Non-Index Implantat je Index Implantat

ohnelmpiantat- - I.I
Indexierung 5 L

mit Einbringer/Labor-Transfer mit Einhringer/Lahor'—Tr'ans-ferL
und Verschlussschraube

Drei Interchangeable Connections

i ! ; 1,5° Index TapLoc  1,5°Konus/Bicon
N % 8 Aufbau mit TapLoc Aufbau
) | ! : | mplantat- ohne Implantat-
15 Non-Ind -‘ ex : Indexierung Indexierung -
pau ohne
,:Z.“_ plantat-
- Indexierung

und mit
entralver- Zentralver-
aubung SChra“b“r‘g_ e ? Kein Me/nge/nvzwq‘v_ng

Immer: szch A4 Immeridichts

| ,5° Konus
dungs-Mdglic

bakteriendichte Vel
maximal 2 oder 3 n

0,1% Gewindest

Kompressions

variabel und
prothetische St

Aufbau- und

Totat i Einfach perfekt




