
Die kieferorthopädische Behandlung
verfolgt in der Regel ästhetische, funk-
tionelle und prophylaktische Ziele,
 wobei den einzelnen Aspekten im
 Einzelfall unterschiedliches Gewicht
zukommt. Wachsende ästhetische An-
sprüche und eine durch die Mas -
senmedien vermittelte Kenntnis von
modernen zahnärztlichen Behand-
lungsmöglichkeiten haben zu einem
zunehmenden Interesse und einer hö-
heren Bereitschaft Erwachsener für
eine kieferorthopädische Behandlung

geführt. Ästhetische Kieferorthopädie
ist somit in erster Linie Erwachsenen-
kieferorthopädie. 

Als Besonderheit der kieferortho-
pädischen Erwachsenenbehandlung
im Vergleich zur Therapie von Kin-
dern und Jugendlichen führt die Al-
tersinvolution beim Bindegewebe zur
Abnahme der Zelldichte, zu einer Ver-
dickung der Faserbündel, einer verzö-
gerten Fibroblastenproliferation und
einer geringeren Vaskularisierung.
Dies sind die Ursachen für langsamere

Zahnbewegungen und verzögerte Ge-
webe- und Knochenreaktionen. Auch
das fehlende Suturenwachstum, das
Alter des Parodontiums, spezifische
parodontale Befunde und die Atro-
phie des Gewebes machen die Behand-
lung Erwachsener besonders an-
spruchsvoll. Daher ist die ästhetisch
orientierte Erwachsenenkieferortho-
pädie in der Regel interdisziplinär
 ausgerichtet. Okklusion, Funktion
und Ästhetik werden in der modernen
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Den gibt es bei uns auch nicht. Aber wir haben zwei innovative Konzepte, um 
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Ä
sthetik, Form und Funktion 
–„esthetics follows function“ –
gehören zu einer untrenn -

baren Einheit. Jede Abweichung von
dieser Maxime stellt lediglich eine
Camouflage des zu korrigierenden
klinischen Zustandsbildes dar. 

Über die letzten Jahre entwickelte
sich die ästhetische Medizin von
 meinungs- und versuchsorientierten
Schulen zu einer auf wissenschaft-
lichen Erkenntnissen des Alterns ba-
sierenden Disziplin. Der Alterungs-
prozess ist ein multifaktorielles Ge-
schehen, das auch alle unter der Haut
liegenden Strukturen betrifft. „Total
facial esthetics“ ist daher nur durch die
funktionelle Wiederherstellung des
jugendlichen Kauorganes zu erzielen,
welches als „lower esthetic center“ in
das Gesamtgesicht integriert wird. 

Die Versorgung des alternden
Mundes mit Zahnprothesen – auch
mit Unterstützung computerassis -
tier ter Implantatchirurgie – stellt
keine Anti-Aging-Maßnahme des
Patienten dar. Der prothesenver-
sorgte Patient verbleibt im Alter. Bei
verjüngenden plastisch-rekonstruk-
tiven Operationsverfahren dagegen
ist mit einer starken klinischen Ent-
wicklung zu rechnen. 

Zunehmend fordern Patienten
von ästhetischen Chirurgen eine
„Evidence based Surgery“ des Ge-
sichtes als Basis eines funktions -

orientierten „Concept of Beauty“.
Dies beinhaltet den Einbezug aller
Gesichtskomponenten im Sinne ei-
ner „Multilevel Surgery of the Face“,
wobei die Schlüsselstellung das
 „Darunter“ des Gesichtes erhält. Der
Kiefer, das für die Ästhetik, Form und
Funktion essenzielle Gewebe, hat
 zunehmende Bedeutung für die Ver-
jüngungschirurgie des Gesichtes. 

Die zahlenmäßig stark zuneh-
mende Gruppe der über 60-jährigen
„jungen Alten“ mit gesundem Le -
bens stil, geistiger Aktivität und geho-
benem sozio-ökonomischen Status
 haben ein großes Interesse nach mo-
derner „Anti-Aging“-Chirurgie und
qualitativ hochwertigem Zahnersatz.
Neue Technologien, innovative In-
strumente und Medizinprodukte
helfen „orofaziale Anti-Aging-Kon-
zepte“ umzusetzen und fördern die
Entwicklung von Subspezialitäten,
deren Vertreter zur Erreichung dieser
Ziele und zum Wohle der Patienten
aufgerufen sind, partnerschaftlich zu
kooperieren. 

Neue interdisziplinäre Koopera-
tionsperspektiven auf breitester Ba-
sis werden sich zukünftig eröffnen.
Hierfür werden in diesem Jahr erst-
mals Master of Science Lehrgänge zur
ästhetischen Gesichtschirurgie und
Esthetic Dentistry mit besonderer
Gewichtung der orofazialen Ästhetik
an der Universität für postgra duale
Weiterbildung an der Donau-Uni-
versität Krems etabliert.

„Orofacial Esthetics“ 
im Spannungsfeld zwischen 
Intuition und Wissenschaft
Statement von Prof. Dr. Kurt Vinzenz*

Fortsetzung auf Seite 18 Ë

4Seite 21

Masterstudiengang ab Herbst
Die DGMKG hat den Studiengang „Äs -
thetische Gesichtschirurgie“ eingerichtet.
Nun wird die klaffende Lücke des transpa-
renten Qualitätsnachweises geschlossen.
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Eine neue Dimension
Erfolg hat, wer Behandlungsqualität mit
dem -anspruch des Patienten in Funktio-
nalität und Ästhetik verbindet: Das White
Lounge® Concept wird vorgestellt.
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Kleine Korrektur – große Wirkung
Das Korrigieren von Zahnfehlstellungen
mittels einer HarmonieSchiene findet bei
Patienten gute Akzeptanz. Ein unkompli-
ziertes System wird vorgestellt.
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Ästhetik durch Korrektur der sagittalen Relation
Prof. Dr. Nezar Watted und Priv.-Doz. Dr. Dr. Josip Bill zeigen die Therapiemöglichkeit einer skelettalen Dysgnathie 

mithilfe kieferorthopädisch-kieferchirurgischer Behandlung. Das Ziel: har-
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Abb. 1a: Die seitliche Aufnahme einer 22-jährigen Patientin; Rückgesicht schräg nach vorne. – Abb. 1b: Die frontale Aufnahme zeigt die,
aufgrund der Latetognathie, Abweichung nach rechts. Das Oberlippenrot ist relativ schwach ausgeprägt. – Abb. 2a–e: Klinische Situation
vor Behandlungsbeginn.

* Donau-Universität Krems



Kieferorthopädie und hier speziell in
der kombiniert kieferorthopädisch-
kieferchirurgischen Behandlung als
gleichwertige Parameter betrachtet.
Dies wurde durch die Optimierung
der diagnostischen Mittel sowie die
Weiterentwicklung und zunehmende
Erfahrung in der orthopädischen
Chirurgie erreicht.

Die Behandlung erwachsener Pa-
tienten mit Zahnfehlstellungen und
Einschränkungen der Kaufunktion
gehört heutzutage zu den Standard-
aufgaben von Kieferorthopäden.
Wenn die räumlichen Zuordnungs-
Diskrepanzen von Ober- zu Unterkie-
ferzahnbogen stark ausgeprägt und
nicht nur dentoalveolär, sondern pri-
mär skelettal bedingt sind, werden die
Grenzen einer konventionellen kie-
ferorthopädischen Therapie erreicht,
sodass eine kombiniert kieferortho-
pädisch-chirurgische Therapie für 
die Umstellung der Kieferbasen indi-
ziert ist.

In diesem Artikel wird die Mög-
lichkeit der Therapie einer skelettalen
Dysgnathie (Klasse III) durch eine
kombiniert kieferorthopädisch-kie-
ferchirurgische Korrektur abgehan-
delt.

Klinische Darstellung

Anamnese und Diagnose
Patientin stellte sich im Alter von

21 Jahren auf eigene Veranlassung 
vor. Sie klagte über funktionelle  so-
wie ästhetische Beeinträchtigungen.
Die Patientin hatte im Kindesalter 

eine kieferorthopädische Behandlung.
Die allgemeine Gesundheit ist un -
auffällig.

Das Fotostat von lateral zeigt ein
Rückgesicht schräg nach vorne mit
Mittelgesichtshypoplasie – Regio in -
fraorbitale –, eine flache Oberlippe 
und im Vergleich zum Mittelgesicht 
ein leicht verlängertes Untergesicht –
49 % : 51 % statt 50 % : 50 % (Tabelle I,
Abb. 1 a und b). 

Es lagen weiterhin eine Angle
Klasse III-Dysgnathie, frontaler und
 lateraler Kopfbiss rechts, nach labial
 gekippte Oberkieferfront sowie steil-
stehende Unterkieferfront vor (Abb.
2a–e).

Die FRS-Analyse (Tabelle I, II) ver-
deutlicht die starke sagittale und relativ
schwache vertikale Dysgnathie sowohl
im Weichteilprofil als auch im skeletta-
len Bereich. Die Parameter wiesen auf
eine mesiobasale Kieferrelation und
nach anterior abgelaufenes Wachs-
tumsmuster hin (Abb. 3).

Die Panoramaaufnahme zeigt,
dass alle Zähne angelegt und durch -
gebrochen sind. Die Zähne 18, 28 und
38 sollten fünf Monate vor dem ope -
rativen Eingriff extrahiert werden
(Abb. 4).

Therapieziele und Therapieplanung
Die angestrebten Ziele dieser kie-

ferorthopädischen bzw. kombiniert
kieferorthopädisch-kieferchirurgischen
Behandlung sind:
• die Herstellung einer neutralen, sta-
bilen und funktionellen Okklusion
bei physiologischer Kondylenposi-
tion

• die Optimierung der Gesichtsästhetik 
• die Optimierung der dentalen Ästhe-
tik unter Berücksichtigung der Paro-
dontalverhältnisse

• die Sicherung der Stabilität des er-
reichten Ergebnisses

• Erfüllung der Erwartungen bzw. Zu-
friedenheit des Patienten 

• als besonderes Behandlungsziel die
Verbesserung der Gesichtsästhetik
hauptsächlich in der Sagittalen sowohl
im Bereich des Untergesichtes (Unter-

kieferregion) als auch im Bereich des
Mittelgesichtes (Hypoplasie). 

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

Therapeutisches Vorgehen
Die Korrektur der angesproche-

nen Dysgnathie erfolgte in sechs Pha-
sen:
1) Schienentherapie: Zur Ermittlung

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

2) Orthodontie: Zur Ausformung 
und Abstimmung der Zahnbögen
aufeinander und Dekompensa-
tion der skelettalen Dysgnathie 
(Abb. 6). 

3) 4–6 Wochen vor dem operativen
Eingriff bis zum operativen Ein-
griff „Schienentherapie“ zur Er-
mittlung der Kondylenzentrik. Ziel
ist die Registrierung des Kieferge-
lenks 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
 Obwegeser-Dal Pont durchgeführt. 

5) Orthodontie zur Feineinstellung der
Okklusion.

6) Retention: Im Unterkiefer wurde 
ein 3–3 Retainer geklebt. Als Re -
tentionsgerät wurden Unter- und
Oberkieferplatten eingesetzt. 

Ergebnisse
Die Abbildungen 6a–e zeigen die

Situation nach Behandlungsende, eine
neutrale Okklusion und korrekte
Mittellinie mit physiologischer sagitta-
ler und vertikaler Frontzahnstufe. Die
extraoralen Aufnahmen zeigen eine
harmonische Gesichtsdrittelung in der
Vertikalen und ein harmonisches Pro-
fil in der Sagittalen (Abb. 7a und b).

Die Überlagerung der Fernrönt-
genaufnahmen nach der orthodonti-
schen Vorbereitung und nach dem
 erfolgten chirurgischen Eingriff zeigt
die Änderungen und Harmonisierung
im skelettalen Bereich, im Weichteil-
profil und der Parameter, die infolge
der Verlagerung des Unterkiefers ent-
standen (Abb. 8, Tabelle I und II).

Das OPG zeigt die Situation nach
Ende der Behandlung (Abb. 9).
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Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung

G’-Sn/G’-Me’ 50 % 49 % 50 %
Sn-Me’/G’-Me’ 50 % 51 % 50 %
Sn-Stm/Stm-Me’ 33 % : 67 % 32 % : 68 % 33 % : 67 %
Sn-Li / Li-Me’ 1 : 0,9 1 : 1 1 : 1

Abb. 3: Die Fernröntgenauf-
nahme zeigt die disharmo -
nische Einteilung in der Verti-
kalen. Das Untergesicht zeigt
eine Vergrößerung in Relation
zum Obergesicht.

Abb. 4: Orthopantomogramm -
aufnahme vor Beginn der kie-
ferorthopädischen Behand -
lung. 

Abb. 5a–c: Situation nach 
der orthodontischen Vorberei-
tung für den operativen Ein-
griff.

Á Fortsetzung von Seite 17 

Tabelle I: Proportionen der Weichteilstrukturen vor und nach der Behandlung.

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

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung

SNA (°) 82° 85° 85°
SNB (°) 80° 86,5° 84,5°
ANB (°) 2° –1,5° ( indl. 4°) 0,5° ( indl. 3,5°)
WITS-Wert (mm) ± 1 mm –4 mm –0 mm
ML-SNL (°) 32° 26,5° 27,5°
NL-SNL (°) 9° 4,5° 4,5°
ML-NL (°) 23° 22° 23°
Gonion-< (°) 130° 128° 130°
SN-Pg (°) 81° 87° 85,5°
PFH/AFH (%) 63 % 69 % 68 %
N-Sna/N-Me (%) 45 % 44 % 44 %
Sna-Me/N-Me (%) 55 % 56 % 56 %
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Abb. 8: Die Überlagerung der Fernröntgenaufnahme nach der kieferorthopädischen Vorbereitung und 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. 9: Orthopantomogramm nach Abschluss der kieferorthopädischen Behandlung. 

Abb. 6a–e: Situation zu Behandlungsende, es liegt eine neutrale stabile Okklusion mit physiologischer Frontzahnstufe in der Sagittalen und
Vertikalen vor. – Abb. 7a und b: Das Behandlungsergebnis von extraoral. 


