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Die Therapie von Distalbisslagen bei Patienten im Erwachsenen-
alter nimmt einen stetig wachsenden Raum im kieferorthopa-
dischen Behandlungsspektrum ein. Ebenso zahlreich wie die
Grinde hierfir — steigendes asthetisches Bewusstsein, verbes-
serte Operationsverfahren und zunehmende kieferorthopadische
Erkenntnisse auf diesem Gebiet — sind die zur Wahl stehenden
Therapiekonzepte. Diese fuhren hinsichtlich der Okklusion in aller
Regel zu einem zufriedenstellenden Ergebnis. Da aber eher die
Verbesserung des fazialen Erscheinungsbildes ein Hauptanliegen
erwachsener Patienten an die Therapie ist, muss die Behand-
lungsplanung so konzipiert sein, dass neben der Okklusion und

Funktion auch die Asthetik verbessert wird.
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Der vorliegende Fachbeitrag soll ei-
nen Beitrag leisten, um insbesondere
die fir Klasse II-Dysgnathien typischen
Abweichungen von der regelrechten
skelettalen Weichteilkonfiguration dar-
zustellen und diese den Parametern des
als asthetisch empfundenen Gesichts-
aufbaus gegenUberzustellen.

Einleitung

Zu den Hauptaufgaben der Kiefer-
orthopddie gehért neben der Diagnose
einer Dysgnathie vor allem die Indika-
tionsstellung zur kieferorthopadischen
Behandlung, bei der die Notwendigkeit
der Behandlung sowie ihre Erfolgs-
prognosen zu bewerten sind.

Okklusion, Funktion und Asthetik wer-
den in der modernen Kieferorthopa-
die, und hier speziell in der kombiniert
kieferorthopadisch-kieferchirurgischen
Behandlung, als gleichwertige Para-
meter betrachtet. Dies wurde durch die

Optimierung der diagnostischen Mittel

sowie die Weiterentwicklung und zu-

nehmende Erfahrung in der orthopadi-

schen Chirurgie erreicht.

Die Ziele einer kieferorthopadischen

bzw. kombiniert kieferorthopddisch-

kieferchirurgischen Behandlung sind:

1. Herstellung einer neutralen bzw.
funktionellen und stabilen Okklusion

2. Optimierung der Gesichtsasthetik

3. Optimierung der dentalen Asthetik
unter Berticksichtigung der
Parodontalverhaltnisse

4. Sicherung der Stabilitat des
erreichten Ergebnisses

5. Erflllung der Erwartungen bzw.
Zufriedenheit des Patienten

Hinsichtlich der Beurteilung der Erfolgs-

aussichten einer kieferothopadischen

Therapie sind folgende Faktoren in Be-

tracht zu ziehen:

— Auspragungsgrad der vorliegenden
Dysgnathie

— Wachstumskonfiguration und
Wachstumspotenzial

individuelle Reaktion der parodon-
talen und skelettalen Strukturen

— Allgemeinzustand des Gebisses
Alter des Patienten
Patientenmitarbeit (Compliance)
Wiinsche und Erwartungen des
Patienten

— Qualifikation des Behandlers

Es ist wohl allgemein bekannt, dass bei
dentoalveoldren BehandlungsmaBnah-
men die Behandlungsziele, die als das
individuell funktionelle und dsthetische
Optimum fiir den zu behandelnden Pa-
tienten zu sehen sind, mit den heutigen
modernen Behandlungsmethoden viel-
fach erreicht werden kénnen.

Wahrend Dysgnathien geringen Um-
fangs durch rein dentoalveoldre Maf-
nahmen ausgeglichen werden kénnen,
stellt sich vor allem bei ausgepragten
sagittalen Diskrepanzen, wie z.B. bei
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Abb. 1: Therapiemdglichkeiten zur Behandlung von Klasse II-Dysgnathien.

Klasse Il-Dysgnathien, die Frage, mit-
hilfe welcher Ansétze diese erfolgreich
behandelt werden kénnen. Allerdings
sind die dentalen Bewegungen nur bis
zu einem bestimmten Grad méglich
und sind somit limitiert. Eine Korrek-
tur bzw. stabile dentale Kompensation
einer skelettalen Dysgnathie (z.B. Be-
seitigung des frontalen Kreuzbisses bei
einer Klasse lll, Beseitigung einer ex-
trem vergroBerten sagittalen Frontzahn-
stufe bei einer Klasse II) sind bei man-
chen Féllen fraglich und stellen in aller
Regel einen Kompromiss in dsthetischer
und/oder funktioneller Hinsicht dar.
Zur Abkldrung der Frage, welche Mdg-
lichkeiten zur Therapie der Klasse II-
Dysgnathie infrage kommen, muss das
verbliebene Wachstum des Patienten
bestimmt werden."8 Ist kein Wachs-
tum therapeutisch verflighar und eine
dentoalveoldre Kompensation nicht
maglich, verbleibt als kausale Therapie-
form die Orthognathe Chirurgie, mit
der die Lagendiskrepanz zwischen den
beiden Kiefern korrigiert werden kann
(Abb. 1).

Eine Pramisse zur erfolgreichen Durch-
fuhrung einer kombinierten Therapie
ist, dass weniger invasive Behand-
lungsméglichkeiten (z.B. die erwahnte
Wachstumsbeeinflussung) nicht mehr
angewandt werden konnen bzw.
nicht zum Erreichen der aufgestellten

Behandlungsziele fiihren, oder sogar
den Zustand verschlechtern (z.B. Ex-
traktion bei einem flachen Mundprofil
oder Distalisation bei einem knappen
Uberbiss).>™

In diesem Artikel wird die zweite Mdg-
lichkeit der kausalen Therapie einer
skelettalen Dysgnathie (Klasse I1) durch
eine kombiniert kieferorthopadisch-kie-
ferchirurgische Korrektur abgehandelt.

Die Gesichtsasthetik

Nach Canut hangt von der Ausgewo-
genheit der drei hervortretenden Pro-
filmerkmale, namlich Mund, Kinn und
Nase (Asthetische Achse), weitgehend
die Schonheit des menschlichen Ge-
sichts ab (Abb. 2).”? Sie bilden in ihrer
Gesamtheit die faziale Asthetiktriade.
Innerhalb dieses Bereichs spielt vor al-
lem der Vorsprung bzw. die Konvexitat
des Munds eine Rolle fiir die Jugend-
lichkeit und Attraktivitat des Gesichts.
Auffallendstes Kennzeichen des Alters
ist das Verschwinden des Mundvor-
sprungs, wodurch Kinn und Nase star-
ker betont werden und es zu einer Aus-
pragung der Supramentalfalte kommt.
Die Gefahr der Abflachung des Mund-
vorsprungs und die damit verbundene
friihzeitige Alterung des Profils besteht
auch bei Extraktionsbehandlungen
durch die (iberméBige Retraktion der
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Dentition — ,dished in profile”. Dieser
Aspekt ware eine Kontraindikation
einer dentoalveoldren Kompensation
einer ausgepragten skelettalen Dys-
gnathie.

Von Bedeutung im Rahmen interdiszi-
plindrer dysgnathie-chirurgischer, pro-
filverbessernder Eingriffe ist hervorzu-
heben, dass funktionell-kieferorthopa-
disch intendierte Eingriffe immer mit ei-
ner asthetischen Verbesserung des Au-
Beren einhergehen! Hier gilt der Spruch:
LForm goes with function” bzw. ,Kor-
relation zwischen Form und Funktion”.
Die vertikale Beurteilung des Gesichts
kann sowohl anhand der Fotostatus-
aufnahmen als auch der Fernréntgen-
aufnahme durchgeflhrt werden.” Die
faziale Asthetik wird dabei sowohl in
der Sagittalen als auch in der Verti-
kalen sowie Transversalen beurteilt.
Schwarz erstellte 1958 eine detail-
lierte Klassifikation unterschiedlicher
Gesichtsprofile in der Sagittalen. Das
gerade Durchschnittsgesicht wird als
ideales Gesichtsprofil bezeichnet, bei
dem das Subnasale auf der Nasion-
senkrechte und das Weichteil-Pogo-
nion in der Mitte des Kieferprofilfelds
zum Liegen kommt.

In der Literatur wurden zahlreiche
kephalometrische Analysen mit unter-
schiedlichen  Winkeln und Strecken
beschrieben, die teilweise durch unter-
schiedliche Referenzpunkte definiert
werden. Allen Analysen gemeinsam
ist jedoch die vertikale Einteilung des
Gesichts in drei Drittel. Diese Einteilung
erfolgt bei manchen Autoren, wie Ar-
nett und Bergmann, metrisch und bei
anderen proportional.’>-22
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Abb. 2: Asthetische Achse bestehend aus Nase, Kiefer und Kinn.
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Indikation fur die kombinierte
kieferorthopadisch-kiefer-
chirurgische Behandlung

Dysgnathieoperationen haben haufig
tiefgreifende Auswirkungen auf das
auBere Erscheinungsbild des Gesichts,
das bei Erwachsenen in Analogie zur
Verfestigung morphologischer Struk-
turen einen integralen Bestandteil des
individuellen Identitatsgefiihls darstellt
und infolgedessen eine wichtige Rolle
fir das Selbstbild spielt. AuBerdem
,sehen” die Mitmenschen eine Person
vermittelt Uber ihr Gesicht, was die
Qualitdt der sozialen Erfahrungen ent-
scheidend mitbestimmt.222° Insofern
erfordern entsprechend eingreifende
MaBnahmen stets auch eine sorgfaltige
Indikationsstellung und Evaluation aus
psychologischer Sicht.

Die logische Antwort auf die Frage:
.Welcher Patient ist ein Kandidat fr
eine kombiniert kieferorthopadisch-
kieferchirurgische Behandlung?” ist
demnach: Wenn bei ihm ein gravie-
rendes skelettales oder schwerwiegen-
des dentoalveoldres Problem vorliegt,
das mit alleinigen orthodontischen

Rotation

MaBnahmen nicht zu korrigieren ist.
Weitere Fragen, die sich in diesem Zu-
sammenhang folglich aufwerfen, sind:
,Wann ist ein Problem zu gravierend,
um es nicht durch orthodontische Mal3-
nahmen I6sen zu konnen?” bzw. ,Wie
soll der Fall behandelt werden, damit
die angestrebten Ziele mdglichst opti-
mal erreicht werden?”.

Uber die Behandlungsmotivation kie-
ferorthopadischer Patienten wurden
unzahlige Befragungen durchgefihrt,
wobei das Alter, das Geschlecht oder
der Bildungsstand Variablen der Bewer-
tung waren. Die Untersuchungen von
Flanary, Jacobson und Kiyak, bezliglich
Motiv, Erwartung und Zufriedenheit,
wiesen darauf hin, dass sich 79 bis
89 Prozent der Patienten, die sich ei-
ner kombinierten kieferorthopadisch-
kieferchirurgischen Behandlung unter-
ziehen, dies nicht nur aus funktionellen,
sondern vor allem aus dsthetischen
Grlinden tun, wobei die Gewichtung
fir den einzelnen z.B. in Abhdngigkeit
der extraoralen Auspragung der Dys-
gnathie unterschiedlich ausfallt.30-3
Zusatzlich hat Kijak bei seinen Untersu-
chungen festgestellt, dass mehr Frauen

als Manner ihren Wunsch zur Verbes-
serung der fazialen Asthetik geduBert
haben. Scott et al. haben in ihrer Studie
.Befragung nach Behandlungsmotiven
und -erwartung pra- und postoperativ”
festgestellt, dass Patienten postopera-
tiv (iber Behandlungsmotive berichte-
ten, die prdoperativ nicht als wichtig
eingestuft bzw. gar nicht erwahnt wur-
den und vorwiegend aus dem Bereich
der Asthetik kamen.32343>
Entsprechend muss sich der Kiefer-
orthopade an einem Behandlungsziel
orientieren, das sowohl asthetische als
auch funktionelle Belange fir den Ein-
zelnen maximal erfiillt, da z. B. eine rein
okklusionsorientierte Therapie nicht
unbedingt mit einem fazialasthetisch
befriedigenden Ergebnis verbunden
sein muss.

Problemdarstellung

Bei den Patienten mit Klasse II-Dys-
gnathie ohne Beteiligung der Vertikalen
ist die Harmonie der Gesichtsrelationen
in der Sagittalen gestort.”>'644 Ayf-
grund des kurzen Unterkiefers und der
damit entstehenden Ricklage liegt

Translation

Abb. 3: Simulation einer operativen Unterkiefervorverlagerung ohne
vorherige Nivellierung des UK-Zahnbogens. Es folgte eine Offnung des
Kieferwinkels durch die Rotation des UK-Segments wahrend der Ope-
ration. Die vertikale blaue Linie beriihrt das Pogonion der Ausgangs-
situation, eine geringgradige Ventralverschiebung der Kinnprominenz.
Eine zusatzliche labiale Kippung der Unterkieferfront ist zu beobach-
ten. — Abb. 4: Simulation einer operativen Unterkiefervorverlagerung
mit vorheriger Nivellierung des UK-Zahnbogens, es erfolgte die Korrektur
der sagittalen Disharmonie ohne Verénderung der vertikalen Relation,
es kommt zu einer asthetisch ungewiinschten Verstarkung der Kinn-
prominenz. — Abb. 5: Darstellung und Vergleich der sagittalen und verti-
kalen Veranderungen nach einer chirurgischen Vorverlagerung ohne und
mit Nivellierung des Zahnbogens.
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verstarkte Supramentalfalte.

ein Vorgesicht schrdg nach hinten. Zu
der Symptomatik dieser Dysgnathie
gehdren vom Extraoral eine deutliche
Riicklage des Unterkiefers mit einem
fliehenden Kinn und ein erschwerter Lip-
penschluss mit einer eventuellen Unter-
lippeneinlagerung in der vergréBerten
sagittalen Frontzahnstufe. Die kepha-
lometrischen Parameter lassen einen
deutlich vergroBerten ANB-Winkel bei
einem normalen durchschnittlichen
Unterkiefer- sowie Interbasenwinkel
erkennen, die Relation von hinterer
zu vorderer Gesichtshohe (PFH/AFH)
ist durchschnittlich. Es besteht eine
skelettale und Weichteildisharmonie in
der sagittalen Ebene. Die intraoralen
Befunde erganzen diese Symptome
hinsichtlich der sagittalen Disharmo-
nie: distale Okklusionsverhaltnisse mit
vergroBerter sagittaler Frontzahnstufe
bei normalem Uberbiss.

Die primare asthetische Beeintrachti-
gung dieser Patienten besteht in der
Riicklage des Unterkiefers mit dem
schwachen Kinn. Fiir den Behandler
stellt sich die Aufgabe, dieses Defizit
moglichst weitgehend auszugleichen.
Der entscheidende Schritt hierfiir er-
folgt wahrend des operativen Eingriffs.
Die fir das Erscheinungsbild individuell
nétige Veranderung der Unterkiefer-
lage und somit die Kinnlage wird durch
das Ausmal3 der Translation des zahn-
tragenden Unterkiefersegments wah-
rend der Operation vorgegeben.*4¢
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Behandlungskonzept
und Problemlésung

Die Klasse Il-Dysgnathien, die durch
konventionelle kieferorthopédische Be-
handlung nicht zu l6sen sind, werden
kombiniert kieferorthopadisch-kiefer-
chirurgisch entsprechend dem Therapie-
konzept behandelt.*® Der Behandlungs-
ablauf besteht aus sechs Phasen:

1. Phase: ,Schienentherapie” zur Er-
mittlung der physiologischen Kondylen-
position ,Zentrik” vor der endgiltigen
Planung

2. Phase: Orthodontie zur Ausformung
und Abstimmung der Zahnbégen auf-
einander und Dekompensation der
skelettalen Dysgnathie

3. Phase: ,Schienentherapie” zur Er-
mittlung der ,Zentrik” drei bis vier Wo-
chen vor dem operativen Eingriff*¢=>2
4. Phase: Operative Unterkiefervorver-
lagerung mittels sagittaler Spaltung
nach Obwegeser/Dal Pont bei zentri-
scher Kondylenpositionierung®-4¢

5. Phase: Postoperative Orthodontie
zur Feineinstellung der Okklusion

6. Phase: Retention zur Sicherung des
erreichten Ergebnisses

Im Gegensatz zu der Klasse II-Dys-
gnathie mit tiefem Biss (Short-face-
Syndrom), bei der fiir die Verbesserung
des extraoralen Erscheinungsbilds die
operative VergroBerung des Unterkie-
ferwinkels (Gonionwinkel) durch eine

posteriore  Schwenkung (chirurgische
Rotation) des zahntragenden Segments
entscheidend ist, kann die Verbesse-
rung der Gesichtsasthetik in der Sagit-
talen bei Klasse II-Dysgnathien mit nor-
maler Vertikale durch eine chirurgisch
bedingte Unterkiefervorverlagerung er-
folgen (chirurgische Translation). Dabei
soll die Kinnprominenz nach ventral
verstarkt werden.’27 Eine Verlangerung
bzw. Vorverlagerung des Unterkiefers
als kausale Therapie mit entsprechen-
dem Effekt auf die Funktion und fazi-
ale Asthetik kann bei diesen Patienten
nur durch eine kombiniert kieferortho-
padisch-kieferchirurgische Behandlung
erreicht werden (Abb. 3-5).

Klinische Umsetzung des
Behandlungskonzepts

Diagnose und Problemdarstellung
Die Patientin stellte sich im Alter von
28 Jahren auf eigene Veranlassung vor.
Sie klagte (ber Kiefergelenkschmer-
zen beim Kauen und die dsthetische
Beeintrachtigung durch die Stellung
ihrer Oberkieferfrontzahne, die durch
die Rucklagestellung des Unterkiefers
bedingt ist.

Das Fotostatus von lateral zeigt ein
Vorgesicht schrag nach hinten, ein
fliehendes Kinn und nahezu harmo-
nische Gesichtseinteilung in der Ver-
tikalen, die durch die Riicklage des
Unterkiefers getauscht wird (Mittel-
gesicht: Untergesicht -49 % : 51 % statt
50 %: 50 %).53€9-62 Aufgrund der ver-
groBerten sagittalen Frontzahnstufe
(13 mm) bestand eine Unterlippenfehl-
funktion im Sinne einer Unterlippenein-
lagerung, wodurch der Lippenschluss
ohne eine habituelle, ventrale Haltung
des Unterkiefers nicht méglich war
(Abb. 6a und b). Bei der Funktionsana-
lyse wurde entsprechend eine habituelle
Position nach ventral festgestellt, die
durch die permanente ventrale Haltung
des Unterkiefers fir die Gewahrleistung
des Lippenschlusses und somit Verbes-
serung der Gesichtsasthetik verursacht
wurde. Diese ventrale ,Zwangsposi-
tion” flhrte zu einer Adaption der
Muskulatur in dieser Haltung.

Es lagen weiterhin eine Angle-Klasse II-
Dysgnathie, Mittellinienabweichung
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nach links, ein leicht vergréBerter
Uberbiss (4 mm) sowie nach labial ge-
kippte Fronten vor. AuBerdem bestand
ein Engstand im Unterkieferzahnbogen
und leichter Engstand im Oberkiefer-
zahnbogen. Die Oberkieferfront war
im Tiefstand und die Unterkieferfront
im Hochstand (Abb. 7a—f). Hierzu
kommt aufgrund des Verlusts einiger
Seitenzahne eine insuffiziente prothe-
tische Versorgung. Beziiglich der trans-
versalen Verhaltnisse bestand, wie bei
Distallagen zu erwarten ist, eine Brei-
tendiskrepanz.

Besondere Aufmerksamkeit ist der Eck-
zahndistanz im Ober- und Unterkiefer
zu schenken. Im Unterkiefer betrug
diese zwischen den distobukkalen FIa-
chen 30mm, im Oberkiefer an den in
Okklusion korrespondierenden Flachen
26mm (Abb. 8a—c). Die Abstimmung
dieser transversalen Verhaltnisse war
von groBer Bedeutung, um nicht bei
der operativen Vorverlagerung des
Unterkiefers Friihkontakte entstehen

J

R

—> v,
4mmI 13mm

8a — e

zu lassen, die den Unterkiefer mit der
Gefahr eines moglichen Rezidivs nach
dorsal hatten verdrangen kénnen.

Die FRS-Analyse (Tab. 1und2) ver-
deutlicht die sagittale und vertikale
Dysgnathie sowohl im Weichteilprofil
als auch im skelettalen Bereich. Die Pa-
rameter zeigen eine distobasale Kiefer-
relation und einen leicht vergroBerten
Interbasenwinkel (ML-NL = 28,5°) auf-
grund der posterioren Rotation des Un-
terkiefers (ML-NSL = 39°) beim ausge-
glichen abgelaufenen Wachstumsmus-
ter. Die vertikale Einteilung des Weich-
teilprofils zeigte nahezu eine Harmonie
zwischen dem Mittel- und dem Unter-
gesicht (G-Sn:Sn-Me’; 51%:49%).
Im Bereich des Untergesichts be-
stand eine deutliche Disharmonie
(Sn-Stms: Stms-Me"; 26 %: 74 %). Diese
Anderungen im Verhaltnis lagen weni-
ger in einer Alteration der Oberlippen-
lange als vielmehr in einem erschwer-
ten Mundschluss in der Ruheschwebe-
lage. Eine zusatzliche Beurteilung des

-

im Bereich der Oberkiefereckzahne (Distanz zwischen den mesiopalatinalen Flachen).

22

Untergesichts zeigte, dass das Verhalt-
nis Subnasale — Labrale inferius (Sn-Li)
und von diesem zum Weichteilmenton
(Li-Me"), das 1:0,9 betragen sollte,
zugunsten des Teils Sn-Li (1:0,65)
verschoben war. Dieses vergroBerte
Verhaltnis lag primér an dem kurzen
Unterkiefer und somit dem erschwerten
Mundschluss (Abb. 9a und b).

Das OPG lieB die abgeflachten und
entrundeten Kondylen erkennen, die
als typisches Merkmal fiir die Patienten
mit Klasse II-Dysgnathien im erwachse-
nen Alter zu sehen sind. Die Zéhne 35
und 45 wurden prothetisch ersetzt. Die
Zahne 26, 37 und 46 sind endodontisch
behandelt worden. Der Zahn 36 zeigte
ein  Parodontalproblem (klinisch lag
eine freie Bifurkation vor, die die Erhal-
tung des Zahns wegen standigen Abs-
zessen infrage stellte). Der Zahn 38 re-
tiniert. Die topografischen Verhdltnisse
zum Zahn 37 und dem aufsteigenden
Ast erklaren das Ausbleiben des Zahn-
durchbruchs (Abb. 10).

=

8c

Abb. 8: a) Modellsituationin Okklusion; distale Okklusion, vergrBerte sagittale Frontzahnstufe und leicht tiefer Biss. b und c) Darstellung der Platzverhdltnisse und der Breitendiskrepanz
im Ober- und Unterkiefer; im Vergleich zu den Breiten der korrespondierenden Okklusionsflachen im Unterkiefer (Distanz zwischen den distopalatinalen Flachen) besteht ein Breitendefizit



Therapieziele und Therapieplanung

Die angestrebten Ziele der kieferortho-

padischen Behandlung waren:

1. Beseitigung der
Kiefergelenkschmerzen

2. Extraktion des Zahns 36,
Mesialisation des Zahns 37 flr
anschlieBende Einstellung des
Zahns 38 in den Zahnbogen

Als Voraussetzung fir die Einstellung
des retinierten Zahns 38 war die aus-
reichende Mesialisation des Zahns 37,
damit der Zahn 38 gleichzeitig aus
dem spateren Operationsgebiet bei der
Unterkieferosteotomie bewegt werden
kann; sonst muss der Zahn geopfert
werden. Die Verbesserung der Ge-
sichtsasthetik in der Sagittalen sollte
durch eine chirurgisch bedingte Unter-
kiefervorverlagerung erfolgen, dabei
soll die Kinnprominenz nach ventral
verstarkt werden. Der entscheidende
Schritt flir das Ergebnis aus funktio-
neller und dsthetischer Sicht erfolgte
durch eine Translation des zahntragen-
den Segments wahrend des operativen
Eingriffs. Dies fiihrt zur Korrektur der
sagittalen Dysgnathie und gleichzeitig
zur Verbesserung der Kinnlage in der
sagittalen Dimension (Abb. 3-5).

Therapeutisches Vorgehen

Die Behandlung der diagnostizierten
Dysgnathien erfolgte nach dem vorher
beschriebenen Konzept:

1. Phase: ,Schienentherapie”

2. Phase: Orthodontie zur Ausformung
und Abstimmung der Zahnbdgen auf-

Parameter Mittelwert
G'-Sn/G'-Me' 50 %
Sn-Me'/G'-Me' 50 %
Sn-Stms/Stms-Me" | 1:2(33%:67 %)
Sn-Li/Li-Me' 1:0,9
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vor Behandlung | nach Behandlung

51% 50 %
49 % 50 %
1:2,8(26%:74%) | 1:2(34%:66 %)

1:0,65 1:1

Tab. 1: Proportion der Weichteilstrukturen vor und nach der Behandlung.

Parameter Mittelwert
SNA(°) 82°

SNB (°) 80°

ANB (°) 2°
ML-SNL(°) 32°
NL-SNL(°) 9°
ML-NL(°) 23°
Gonion-< (°) 130°

SN-Pg (°) 81°
PFH/AFH (%) 63 %

N-Sna/N-Me (%) 45%
Sna-Me/N-Me (%) | 55%

vor Behandlung | nach Behandlung

76,5° 76,5°
67° 72°
9,5°(indl. 3,5°) 4,5°(indl. 3,5°)
39° 37,5°
10,5° 10,5°
28,5° 27°
124° 123°
69° 72,5°
59,5% 58 %
46 % 46 %
54 % 54 %

Tab. 2: Durchnittswerte bzw. Proportionen skelettaler Strukturen vor und nach der Behandlung.

einander und Dekompensation der
skelettalen Dysgnathie. Zur Ausfor-
mung und Abstimmung der Zahnbdgen
aufeinander und Dekompensation der
skelettalen Dysgnathie und zur Einstel-
lung des retinierten Zahns 38 in den
Zahnbogen wurde eine MB-Apparatur
eingegliedert.

Die Briicken in den dritten und vierten
Quadranten wurden durchtrennt. Der
Zahn 36 wurde aus Parodontalgriinden
extrahiert. Der Zahn 38 wurde nach der
Methode der geschlossenen Elongation
operativ freigelegt und auf dessen Krone

ein Kndpfchen mit Kettchen befestigt
(Abb. 11). Fiir eine mdgliche Einstellung
des Zahns 38 wurde der Zahn 37 erst
nach mesial bewegt. AnschlieBend wurde
der Teilbogen — die modifizierte Ballista-
Feder — eingegliedert (Abb. 12a und b).
Nachdem der Zahn in den Zahnbogen
eingestellt wurde, sollte er aus dem
Osteotomiegebiet nach mesial bewegt
werden; dies erfordert eine starke
Mesialisierung des Zahns 37. Fir eine
leichte und schnelle Mesialisierung
des Zahns wurde bei der Patientin
mesial des Zahns 37 eine Kortikotomie,

51%

49%

9a

9b

Abb. 9: a) Eine nahezu harmonische Weichteileinteilung in der Vertikalen. Es liegt eine Disharmonie in der Einteilung des Untergesichts vor. b) Die Fern-
rontgenaufnahme zeigt die skelettale Disharmonie in der Sagittalen und eine starke Riicklage des Unterkiefers.
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die von Watted und Teuscher®® zum ers-
ten Mal in diesem Zusammenhang be-
schrieben wurde, durchgefiihrt.

Die Breitendiskrepanz zwischen Ober-
und Unterkiefer wurde durch die trans-
versale Erweiterung des Oberkiefer-
zahnbogens korrigiert. Fiir dieses Ziel
wurde die Okklusion durch den Einsatz
einer Aufbissschiene im Unterkiefer
entkoppelt. Eine maximale Ausfor-
mung und Nivellierung war in diesem
Fall angestrebt, damit direkt nach der
operativen Verlagerung eine gute Ok-
klusion bei einer maximalen Translation
des zahntragenden Segments erreicht
werden kann.

3. Phase: ,Schienentherapie” zur Er-
mittlung der ,Zentrik” drei bis vier
Wochen vor dem operativen Eingriff.
4. Phase: Operative Unterkiefervorver-
lagerung mittels sagittaler Spaltung
nach Obwegeser/Dal Pont bei zen-
trischer Kondylenpositionierung. Auf-
grund der maximalen Nivellierung bei-
der Zahnbdgen erfolgte eine maximale
Translation bei einer maximalen Inter-
kospidation.>4->°

5. Phase: Postoperative Orthodontie
zur Feineinstellung der Okklusion. Zur
Beseitigung der Interferenzen in der
Vertikalen und zur Feineinstellung der
Okklusion wurden vier Tage postope-

rativ in der gleichen Sitzung die Stahl-
bdgen in beiden Kiefern gegen weiche
Bogen (0,018/0,025 NiTi) getauscht.
Fiir eine effektivere Okklusionseinstel-
lung wurden Up-and-down-Gummiziige
eingesetzt.”>’® Vier Monate nach der
Operation erfolgte die Entfernung der
Multibandapparatur.

6. Phase: Retention zur Sicherung des
erreichten Ergebnisses.

Ergebnisse

Die Abbildungen 13a bis e zeigen eine
funktionelle, stabile Okklusion und
korrekte Mittellinie mit physiologischer
sagittaler und vertikaler Frontzahnstufe.
Die prothetische und konservierende
Versorgung erfolgte drei Monate nach
der Entbanderung. Der Zahn 38 wurde
in den Zahnbogen eingestellt, ohne das
Operationsgebiet zu beeintrachtigen.
Die extraoralen Aufnahmen zeigen eine
harmonische Gesichtsdrittelung in der
Vertikalen und ein harmonisches Profil
in der Sagittalen. Das Mundprofil ist har-
monisch mit entspanntem Lippenschluss
und einer ausgeglichenen Supramental-
falte (Abb. 14a und b; Tab. 1 und 2).

Das FRS sowie die Uberlagerung zeigen
infolge der Translationsbewegung des
zahntragenden Segments die Anderun-

Auxiliary
Slot

gen der Parameter in der Sagittalen.
Der SNB-Winkel hat sich aufgrund der
Vorverlagerung um 5° vergroBert, dem-
entsprechend hat sich der ANB-Winkel
reduziert. Aufgrund der operativ be-
dingten Translationsbewegung wurde
der Pogonion-Punkt nach ventral ver-
lagert (um 3,5°).

Die Disharmonie im unteren Ge-
sichtsdrittel ist korrigiert, sodass die
Verhdltnisse Sn-Stom zu Stom-Me'
nahezu 1:2 und Sn-Li zu Li-Me" 1:1
betrugen (Abb. 15a—c).

Klinisch lagen keine Auffalligkeiten
vor; die Kiefergelenk-, Kaufunktion und
die Unterkiefermobilitat sind uneinge-
schrankt. Das OPG zeigt die Situation
nach Abschluss der Behandlung; es lie-
gen, soweit rontgenologisch beurteil-
bar, physiologische Parodontalverhalt-
nisse mit physiologischem Knochen-
verlauf vor; der Zahn 38 wurde in den
Zahnbogen gut eingestellt (Abb. 16).

Diskussion

Bei der Therapie von Patienten mit
Klasse II-Dysgnathie wird nach unse-
rem Behandlungskonzept und entspre-
chend der angestrebten Behandlungs-
Ziele unterschiedliche praoperative und
postoperative Orthodontie durchgefiihrt.

Abb. 10: Das OPG zeigt die endodontische Versorgung im Unterkiefer und die Verlagerung sowie Retention von 38. Es lag ein Parodontaldefekt am Zahn 36 im Bereich der
Bifurkation vor. — Abb. 11: Freilegung des Zahns 38 nach der Methode der geschlossenen Elongation und Befestigung eines Attachments an der Krone mit Komposit. — Abb. 12:
a) Modifizierte Ballista-Feder. b) Eingliederung der modifizierten Ballista-Feder in das Hilfsréhrchen des Bands 37. Links im passiven Zustand, rechts im aktiven Zustand.
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Zum Zweck der bei diesen Patienten
haufig notwendigen Therapie von
Kiefergelenkproblemen sowie zur Di-
agnostik vor der endgltigen Behand-
lungsplanung ist die Eingliederung
eines Okklusionsentkoppelungsgeréts
erforderlich.>- Der Einsatz dieses
Gerdts ist ein unabdingbarer Behand-
lungsschritt, damit die Okklusion ent-
koppelt wird und somit eine vollstan-
dige neuromuskuldre Deprogrammie-
rung mit Ausschaltung aller okklusaler
Interferenzen  gewahrleistet werden
kann. Nur so ist eine sichere Registrie-
rung der physiologischen Kondylenposi-
tion in der Zentrik vor der endgliltigen
Behandlungsplanung méglich.

Celenza sowie Calagna et al. fanden,
dass Patienten durch Muskelermiidung
oder nach langerem Tragen einer Auf-
bissschiene (iber die Scharnierachsen-
position den Unterkiefer in einer neuen
Position bewegen konnten,47-4967

In dem dargestellten Behandlungs-
konzept ist drei bis vier Wochen vor
der Operation der zweite Einsatz ei-
ner Aufbissschiene zur Ermittlung der
Zentrik obligat. Eine Positionierung der

Abb. 13a—e: Klinische Situation nach erfolgter prothetischer bzw. konservierender Versorgung. Im Unterkiefer wurde ein 3-3-Retainer geklebt.

Kiefergelenke in einer falschen Kondy-
lenlage — in diesem Fall ventral — hatte
zu einer falschen operativen Verlage-
rungsstrecke des Unterkiefersegments
geflhrt. Die Verlagerungsstrecke ware
in diesem Fall kirzer als notwendig
gewesen. Nach der Operation wirde
eine ,Dorsalverlagerung” der Kondy-

FACHBEITRAG

len in der Fossa resultieren, was eine
distale Okklusion mit sich brachte.t"!
In der Literatur wurde dieser Sachver-
halt félschlicherweise als ,Rezidiv”
bezeichnet, was korrekterweise eine
Fehlplanung gewesen ware.

Ein wichtiger Punkt bei der Unter-
kiefervorverlagerung, der vor allem

Abb. 14a und b: Das Behandlungsergebnis von extraoral. Die Sagittale wurde korrigiert, gleichzeitig
blieb die vertikale Situation unverandert; entspannte Supramentalfalte und kompetenter Lippenschluss,
ein schénes &sthetisches Erscheinungsbild.
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Abb. 15: a und b) Die Fernrontgenaufnahme 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. c) Die Uberlagerung der FRS-Aufnah-
men vor (schwarz) und nach (rot) der Behandlung zeigt, dass es durch die chirurgische Translation zu einer Vorverlagerung der Kinnprominenz (Sn-Pg hat
sich um 3,5° vergroBert) kam, dementsprechend kam es zu einer Streckung der suprahyoidalen Muskulatur. — Abb. 16: Das OPG der Patientin nach der
Entbanderung, der Zahn 38 istin den Zahnbogen eingeordnet.

hinsichtlich des Rezidivs beachtet
werden muss, ist die Streckung des
suprahyoidalen Komplexes (suprahyoi-
dale Muskulatur — insbesondere Mu-
sculus digastricus). Je groBer das Aus-
maB der Translation ist, umso starker
erfolgt die Streckung bzw. Belastung
dieser Muskulatur mit entsprechender
rezidivfordernder Wirkung (Abb. 17).
In Tierexperimenten mit Affen wurde
gezeigt, dass es bei der Unterkiefervor-

Translation

Abb. 17: Muskelstreckung bei der Translation.

verlagerung zu einer starken Streckung
und Belastung der Weichteile des su-
prahyoidalen Komplexes kommt. Dabei
entstehen Kréfte, die das Unterkiefer-
segment nach posterior zurlickziehen.
Carlson, Reynolds und Ellis haben bei
tierexperimentellen Untersuchungen
die posteriorere Lage der Kondylen
nach der operativen Vorverlagerung
des Unterkiefers nachgewiesen. Diese
postoperative Riicklage sei auf die nach
dorsal wirkenden Muskelkrafte zurlick-
zufiihren 587"

In jedem Fall empfielt sich zur Retention
als apparative MaBnahme ein bimaxil-
lares Gerat, wie z.B. der Bionator, um
die Adaptation der Muskulatur in ihrer
neuen Lage zu unterstlitzen.”>7
Entscheidend bei der Umsetzung des
vorgestellten Behandlungskonzepts ist
die kieferorthopadische Planung und
fallspezifische Festlegung der Behand-
lungsziele, welche eine optimale Zu-
sammenarbeit beider Fachgebiete —
Kieferorthopadie und Kieferchirurgie —

erforderlich macht. Nur so kénnen un-
physiologische Funktionsablaufe har-
monisiert und die dentofaziale Asthetik
optimiert werden.
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