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Einleitung

Zu den Hauptaufgaben der 
Kieferorthopädie gehört 
neben der Diagnose einer 
Dysgnathie vor allem die 

Indikationsstellung zur kieferortho­
pädischen Behandlung, bei der die 
Notwendigkeit der Behandlung so­
wie ihre Erfolgsprognosen zu be­
werten sind. Okklusion, Funktion 
und Ästhetik werden in der moder­
nen Kieferorthopädie und hier spezi­
ell in der kombiniert kieferorthopä­
disch-kieferchirurgischen Behand­
lung als gleichwertige Parameter 
betrachtet.
Die Ziele einer kieferorthopädischen 
bzw. kombiniert kieferorthopädisch-
kieferchirurgischen Behandlung sind:
•	 Herstellung einer neutralen, sta­

bilen und funktionellen Okklusion 
bei physiologischer Kondylen­
position

•	 Optimierung der Gesichtsästhetik
•	 Optimierung der dentalen Ästhe­

tik unter Berücksichtigung der 
Parodontalverhältnisse

•	 Sicherung der Stabilität des er­
reichten Ergebnisses

•	 Erfüllung der Erwartungen bzw. 
Zufriedenheit des Patienten.

Es ist wohl allgemein bekannt, dass 
bei dentoalveolären Behandlungs­
maßnahmen die Therapieziele, die 
als das individuell funktionelle und 
ästhetische Optimum für den zu 
behandelnden Patienten zu sehen 
sind, mit den heutigen modernen 
Behandlungsmethoden vielfach er­
reicht werden können.
Während Dysgnathien geringen 
Umfangs durch rein dentoalveo­
läre Maßnahmen ausgeglichen 
werden können, stellt sich vor al­
lem bei ausgeprägten sagittalen 
Diskrepanzen (z. B. bei Klasse III-
Dysgnathien) die Frage, mithilfe 
welcher Ansätze diese erfolgreich 
behandelt werden können. Ist die 
Kieferrelation korrekt und handelt 
es sich um eine rein dentoalveoläre 
Dysgnathie, kann diese durch den­
tale Bewegungen korrigiert wer­
den. Allerdings sind diese nur bis 

zu einem bestimmten Grad mög­
lich und somit limitiert. Eine Kor­
rektur bzw. stabile dentale Kom­
pensation einer skelettalen Dys­
gnathie ist bei manchen Fällen frag­
lich und stellt in aller Regel einen 
Kompromiss in ästhetischer und/
oder funktioneller Hinsicht dar, 
was auch hinsichtlich der Stabi­
lität fraglich ist.
Zur Abklärung der Frage, welche 
Möglichkeiten zur Therapie der ske­
lettalen Dysgnathien infrage kom­
men, muss das verbliebene Wachs­
tum des Patienten bestimmt wer­
den.8 Eine Therapieform, die beim 
Heranwachsenden als kausale The­
rapie erachtet wird, ist die funk­
tionskieferorthopädische Behand­
lung, mit der das Wachstum beein­
flusst werden kann.2,5,12,13,16–20,22 Ist 
kein Wachstum therapeutisch ver­
fügbar, verbleibt als kausale The­
rapieform die orthognathe Chirur­
gie, mit der die Lagendiskrepanz 
zwischen den beiden Kiefern in 
allen drei Dimensionen korrigiert 
werden kann.

Die kieferorthopädisch-
kieferchirurgische  Therapie

Indikationen 
Kombiniert kieferorthopädisch-kie­
ferchirurgische Eingriffe sind häu­
fig Wahleingriffe und unterliegen 
trotz des weitentwickelten Behand­
lungsablaufes und der geringen Ri­
sikogefahr einer sehr strengen Indi­
kationsstellung. Als Indikation sind 
hierbei anzusehen:
•	 funktionelle Störungen
•	 eine deutlich beeinträchtigte den­

tofaziale Ästhetik
•	 Kiefergelenksprobleme
•	 parodontale Destruktionen
•	 eine nicht adäquat mögliche pro­

thetische Versorgung 
•	 oder eine totale Rehabilitation 

(z. B. bei Patienten mit Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalte).

Die logische Antwort auf die Frage: 
„Welcher erwachsener Patient ist 
ein Kandidat für eine kombinierte 
kieferorthopädisch-kieferchirurgi­
sche Behandlung?“ ist demnach: 

Die Rolle der operativen Maxillaimpaktion bei 
Klasse III-Patienten mit Mittelgesichtshypoplasie
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In diesem Artikel wird die Möglichkeit der kausalen Therapie einer skelettalen Dysgnathie durch eine kombiniert kieferortho­
pädisch-kieferchirurgische Korrektur abgehandelt.

Abb. 1a–c: Die Fotostataufnahme zeigt 
die Symptome der Klasse III-Dysgnathie. 
Deutliche Unterkieferabweichung von der 
Körpermitte nach rechts und erschwer­
ter Lippenschluss. Abb. 2a–e: Intraorale 
Aufnahmen vor Behandlungsbeginn. 
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Wenn bei diesem ein gravierendes 
skelettales oder schwerwiegendes 
dentoalveoläres Problem vorliegt, 
das mit alleinigen orthodontischen 
Maßnahmen nicht zu korrigieren ist.
Eine weitere Frage, die sich in die­
sem Zusammenhang folglich stellt, 
lautet: „Wie soll der Fall behandelt 
werden, damit die angestrebten 
Ziele möglichst optimal erreicht 
werden?“ Um diese beantworten 
zu können, ist neben ausführlichen 
Befundunterlagen (klinische Unter­
suchung, Funktionsdiagnostik, Rönt­
genaufnahmen, intra- und extraorale 
Fotos, Modelle) eine gründliche 
Anamnese erforderlich, durch die 
u. a. das Anliegen und die Motiva­
tion des Patienten für die Behand­
lung ermittelt werden müssen.
Der Erfolg einer kombiniert kiefer­
orthopädisch-kieferchirurgischen 
Behandlung ist nämlich nicht nur 
von der optimalen Zahnstellung 
und der korrekten Kieferposition  
abhängig, sondern auch von der 
Motivation, den Erwartungen und 
der Zufriedenheit des betreffenden 
Patienten. Über die Behandlungs­
motivation kieferorthopädischer Pa­
tienten wurden unzählige Befragun­
gen durchgeführt, wobei das Alter, 
das Geschlecht oder der Bildungs­
stand Variablen der Bewertung 
waren.
Die Untersuchungen von Flanary7, 
Jacobson9 und Kiyak10 bezüglich 
Motiv, Erwartung und Zufriedenheit 
wiesen darauf hin, dass sich 79 bis 
89 Prozent der Patienten,13 die sich 
einer kombiniert kieferorthopädisch-
kieferchirurgischen Behandlung un­
terziehen, dies nicht nur aus funktio­
nellen, sondern vor allem aus ästhe­
tischen Gründen tun, wobei die Ge­
wichtung für den Einzelnen, z. B. in 
Abhängigkeit der extraoralen Aus­
prägung der Dysgnathie, unterschied­

lich ausfällt. Zusätzlich hat Kijak10 
bei seinen Untersuchungen festge­
stellt, dass mehr Frauen als Männer 
ihren Wunsch zur Verbesserung der 
fazialen Ästhetik geäußert haben. 
Scott et al.15 haben in ihrer Studie 
(Befragung nach Behandlungs­
motiven und -erwartungen prä- und 
postoperativ) festgestellt, dass Pa­
tienten postoperativ über Behand­
lungsmotive berichteten, die präope­
rativ nicht als wichtig eingestuft 
bzw. gar nicht erwähnt wurden und 
vorwiegend aus dem Bereich der 
Ästhetik kamen.4,6,11,18,20,21

Entsprechend muss sich der Kie­
ferorthopäde an einem Behand­
lungsziel orientieren, das sowohl 
ästhetische als auch funktionelle 
Belange für den Einzelnen maximal 
erfüllt, da z. B. eine rein okklusions
orientierte Therapie nicht unbedingt 
mit einem fazial-ästhetisch befrie­
digenden Ergebnis verbunden sein 
muss.

Klinische Darstellungen und 
Behandlungssystematik

Patientengeschichte  
und Anamnese
Der Patient stellte sich im Alter von 
28 Jahren zu einer kieferorthopädi­
schen Behandlung vor. Seine Kau­
funktion war deutlich eingeschränkt. 
Den Patienten störte vor allem die 
Disharmonie in der Gesichtsästhe­
tik und das dentale Erscheinungs­
bild aufgrund der Nichtanlage der 
seitlichen Schneidezähne und der 
Lücken im Oberkiefer. Beim Patien­
ten lag keine Erkrankung vor.

Diagnose
Die Fotostatusaufnahmen zeigen 
den erschwerten Mund- und Lippen­
schluss in zentrischer Relation. Im 
Gesicht ist die Unterkieferabweichung 
nach rechts zu sehen (Abb. 1a–c). 
Der Fotostatus von lateral zeigt ein 
Rückgesicht schräg nach vorn und 
im Vergleich zum Mittelgesicht ein 
langes Untergesicht (Tabelle 1). Der 
Patient wies eine Klasse III-Dysgna
thie mit mandibulärer Mittellinien­
verschiebung nach rechts auf, 
zudem einen zirkulären Kreuzbiss 
(Abb. 2a–e).
Im Oberkieferzahnbogen bestand 
eine Nichtanlage der Zähne 12 und 
22 sowie Lücken in der Front. Der 
Engstand im Unterkiefer betrug 
3 mm. Als Kompensation der ske
lettalen Dysgnathie trat eine lingu­
ale Kippung der Unterkieferfront ein.
Das OPG (Abb. 3) zeigte, dass alle 
Zähne einschließlich alle 8er im 
Unterkiefer vorhanden waren. Im 

Oberkiefer fehlten die Zähne 12 und 
22. Alle Weisheitszähne wurden vor 
der Operation entfernt, da sie im 
Operationsfeld standen. In der FRS-
Aufnahme ist deutlich die Dysgna­
thie in der Sagittalen und Vertikalen 
erkennbar, sowohl im Weichteilpro­
fil als auch im skelettalen Bereich 
(Abb. 4a und b).
Die Parameter verwiesen auf eine 
deutliche, starke skelettale Dysgna­
thie (mesiobasale Kieferrelation, 

ANB-Winkel –8°). Die vertikale Ein­
teilung des Weichteilprofils zeigte 
eine leichte Disharmonie zwischen 
dem Ober- und dem Untergesicht 
(G’-Sn : Sn-Me’; 48 % : 52 %). Sie äu­
ßerte sich nicht so deutlich in den knö­
chernen Strukturen (N-Sna : Sna-Me; 
44 % : 56 %). Diese Änderungen im 
Verhältnis lagen weniger in einer  
Alteration der Oberlippenlänge als 
vielmehr in einem verlängerten Un­
tergesicht (Tabelle 1).

Abb. 3: Orthopantomogramm (OPG) zu 
Beginn der Behandlung. Abb. 4a und b: 
Kephalometrische Durchzeichnung der 
Aufnahme nach der orthodontischen 
Dekompensation in den beiden Kiefern; 
es liegt eine skelettale und Weichteildis­
harmonie in der Vertikalen und Sagitta­
len vor. Abb. 5: Simulation der chirurgi­
schen Impaktion der Maxilla mit der 
ventralen Verlagerung und der folgen­
den Reaktion der Mandibula im Sinne 
einer Autorotation nach kranial und 
gleichzeitig nach ventral.

„Der Erfolg einer kombiniert kieferorthopädisch-
kieferchirurgischen Behandlung ist auch von der 
Motivation, den Erwartungen und der Zufrieden
heit des betreffenden Patienten abhängig.“
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Therapieziele und  
Therapieplanung

Die angestrebten Ziele dieser kiefer­
orthopädischen bzw. kombiniert 
kieferorthopädisch-kieferchirurgi­
schen Behandlung umfassten im 
vorliegenden Fall:
•	 Herstellung einer stabilen und 

funktionellen Okklusion bei phy­
siologischer Kondylenposition

•	 Optimierung der Gesichtsästhetik
•	 Gewährleistung des Mund- bzw. 

Lippenschlusses.
•	 Optimierung der dentalen Ästhe­

tik unter Berücksichtigung der 
Parodontalverhältnisse und Än­
derung der Morphologie der Eck­
zähne im Oberkiefer zu den latera­
len Schneidezähnen sowie Schlie­
ßung der Lücken der Oberkiefer­
zähne

•	 Sicherung der Stabilität des er­
reichten Ergebnisses

•	 Erfüllung der Erwartungen bzw. 
Zufriedenheit des Patienten.

Als besonderes Behandlungsziel 
sind die Verbesserung der Gesichts­
ästhetik, nicht nur in der Sagittalen 
im Bereich des Untergesichtes (Un­
terkieferregion), sondern auch im 
Bereich des Mittelgesichtes (Hypo­
plasie) sowie in der Transversalen 
zu nennen. Die Veränderung im Be­
reich des Mittelgesichtes sollte sich 
auf der Oberlippe und dem Oberlip­
penrot, der Nase sowie der Mund­
form bzw. -breite niederschlagen. 
Diese Behandlungsziele sollten durch 
zwei Maßnahmen erreicht werden: 
Eine Oberkieferimpaktion (Verlage­
rung nach kranial) und gleichzeitig 
eine Verlagerung nach anterior. 
Dies führt zur Korrektur der vertika­
len Disharmonie und zur Harmoni­
sierungg des Mittelgesichtes. Da­

rüber hinaus sollte eine Verlage­
rung des Unterkiefers nach dorsal 
erfolgen, mit Seitenschwenkung 
nach links für die Korrektur der sa­
gittalen und transversalen Unstim­
migkeiten sowohl in der Okklusion 
als auch im Weichteilprofil.
Die Verbesserung der Gesichts­
ästhetik in der Vertikalen sollte 
durch eine relative Verkürzung des 
Untergesichtes erzielt werden. Eine 

Verkürzung des Untergesichtes als 
kausale Therapie mit entsprechen­
dem Effekt auf die faziale Ästhetik 
und Lippenfunktion konnte bei die­
sem Patienten nur durch eine kom­
biniert kieferorthopädisch-kiefer­
chirurgische Behandlung erreicht 
werden. Mit alleinigen orthodonti­
schen Maßnahmen wären die an­
gestrebten Ziele hinsichtlich der 
Ästhetik und Funktion nicht zu er­

reichen gewesen. Für einen alleini­
gen dentoalveolären Ausgleich war 
die Dysgnathie zu gravierend.
Als Operation wurde eine bimaxil­
läre Osteotomie geplant. Zur Ver­
besserung der Vertikalen war eine 
Oberkieferimpaktion notwendig. Als 
Folge der Impaktion sollte der Un­
terkiefer mit den Kondylen als „Ro­
tationszentrum“ in der Sagittalen 
und Vertikalen autorotieren; dabei 
war eine Verlagerung des Pogonion 
nach ventral und gleichzeitig nach 
kranial zu erwarten (Abb. 5). Zur 
vollständigen Korrektur der sagit­
talen Dysgnathie war zusätzlich 
eine Unterkieferrückverlagerung 
geplant.

Therapeutisches Vorgehen

Die Korrektur der angesprochenen 
Dysgnathie erfolgte in sechs Phasen:

1. Schienentherapie
Zur Ermittlung der physiologischen 
Kondylenposition bzw. Zentrik vor 
der endgültigen Behandlungspla­
nung wurde für sechs Wochen eine 
plane Aufbissschiene im Unterkie­
fer eingesetzt. Dadurch konnte ein 
möglicher Zwangsbiss in seinem 
ganzen Ausmaß dargestellt werden.

„Der Kieferorthopäde 
muss sich an einem 
Behandlungsziel ori-
entieren, das sowohl 
ästhetische als auch 
funktionelle Belange 
für den Einzelnen ma-
ximal erfüllt.“

Abb. 7a–c: Extraorale Aufnahmen nach 
Abschluss der Behandlung; ansprechen­
des dentofaziales Erscheinungsbild. 
Abb. 8a und b: Kephalometrische Auf­
nahme nach Behandlungsende; die 
skelettalen und Weichteilstrukturen in 
der Vertikalen wurden harmonisiert.

Abb. 6a–f: Intraorale Aufnahme direkt 
nach der Entbänderung. Es besteht ein 
Diastema (a). Intraorale Aufnahmen zum 
Behandlungsende. Die Lücke in der Front 
wurde mit Kompositmasse geschlos­
sen. Es besteht eine funktionelle stabile 
Okklusion(b–f).
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2. Orthodontie  
Orthodontie zur Ausformung und 
Abstimmung der Zahnbögen auf­
einander und Dekompensation der 
skelettalen Dysgnathie. Entschei­
dend bei der Vorbereitung waren die 
Protrusion und der Torque der Ober­
kieferfront. Zur orthodontischen Be­
handlung wurde eine Multiband­
apparatur (22er Slot-Brackets) ver­
wendet. Eine Lücke zwischen den 
mittleren Schneidezähnen wurde 
belassen, damit später eine Ver­
breiterung der Zähne möglich ist, 
sodass eine Harmonie in der Front­
region erreicht werden kann.

3. Weitere Schienentherapie
Vier bis sechs Wochen vor dem ope­
rativen Eingriff bis zum operativen 
Eingriff „Schienentherapie“ zur Er­
mittlung der Kondylenzentrik. Ziel 
ist die Registrierung des Kieferge­
lenkes in physiologischer Position 
(Zentrik).

4. Kieferchirurgie zur Korrektur 
der skelettalen Dysgnathie
Nach Modelloperation, Festlegung 
der Verlagerungsstrecke und Her­
stellung der Splinte wurde eine Le 
Fort I-Osteotomie durchgeführt, bei 
der die Maxilla im dorsalen Bereich 
um 2,5 mm und im ventralen Be­
reich um 2 mm nach kranial impak­
tiert und 4 mm nach ventral verla­
gert wurde, sodass eine posteriore 

Rotation des gesamten Oberkie­
fers eintrat. Durch die Autorotation 
des Unterkiefers wurde die mesiale 
Okklusion verstärkt. Der Rest der 
Klasse III-Okklusionskorrektur er­
folgte durch die operative Unterkie­
ferrückverlagerung, welche rechts 
4,5 mm betrug und links 6 mm, mit 
einem Seitenschwenk von 1,5 mm 
nach links.

5. Orthodontie zur  
Feineinstellung der Okklusion
Während der Ruhestellung der Un­
terkiefersegmente (sieben Tage post­
operativ) wurden im Bereich der Ok­
klusionsinterferenzen, insbesondere 
in der Vertikalen, Up-and-down-
Gummizüge eingesetzt. Nach Ent­
fernung der maxillo-mandibulären 
Fixation erfolgte die Feineinstellung 
der Okklusion. Diese Phase dauerte 
etwa fünf Monate.

6. Retention
Im Unterkiefer wurde von 3-3 ein 
fixer Retainer geklebt. Als Reten­
tionsgerät wurden Unter- und Ober­
kieferplatten eingesetzt. Vor der  
Retention erfolgte die Größenkor­
rektur der mittleren Schneidezähne 
im Oberkiefer.

Ergebnisse und Diskussion

Die intraoralen Bilder zeigen die Si­
tuation nach erfolgter Behandlung 
(Abb. 6a–f). Es wurden auf beiden 
Seiten stabile funktionelle Okklu­
sionsverhältnisse erzielt und har­
monische Zahnbögen realisiert. Die 
Lücke zwischen den Zähnen 11 und 
21 wurde mit Kompositmasse ge­
schlossen. Die Eckzähne wurden an­
stelle der seitlichen Schneidezähne 
ohne Formveränderung eingestellt.
Die extraoralen Aufnahmen lassen 
eine harmonische Gesichtsdritte­
lung in der Vertikalen und ein har­

monisches Profil in der Sagittalen 
erkennen. Das Mundprofil ist har­
monisch bei entspanntem Lippen­
schluss (Abb. 7a–c). Funktionell lagen 
keine Einschränkungen der Unter­
kieferbewegungen vor (Tabelle 1).
Die FRS-Aufnahme zeigt die Ände­
rungen der Parameter (Abb. 8a und b, 
Tabelle 1). Aufgrund der operativen 
Impaktion der Maxilla haben sich 
alle Parameter in der sagittalen und 
vertikalen Dimension verändert. Bei 
der vertikalen Einteilung des knö­
chernen und Weichteilprofils zeigt 
sich eine Harmonisierung.
Im Abschluss-OPG (Abb. 9) ist die 
Situation nach Therapieende und 
vor Entfernung des Osteosynthese-
Materials dargestellt. Der Patient 
war mit der erreichten funktionellen 
und ästhetischen Situation zu Be­
handlungsabschluss zufrieden.
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Parameter Mittelwert vor Behandlung 
(Zentrik)

nach Behandlung

G`-Sn/G`-Me` 50 % 48 % 49 %

Sn-Me`/G`-Me` 50 % 52 % 51 %

Sn-Stms 33 % 28 % 32 %

Stms-Me 67 % 72 % 68 %

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung

SNA (°) 82 73,5 79

SNB (°) 80 82 76

ANB (°) 2 – 8,5° (ind 0,5) 3 (4)°

WITS-Wert (mm) ± 1 – 4,5 0

Facial-K. (mm) 2 – 6 1

ML-SNL (°) 32 31 34

NL-SNL (°) 9 10 7

ML-NL (°) 23 21 27

Gonion-< (°) 130 125 128

SN-Pg (°) 81 83 78

PFH / AFH (%) 63 61 60

N-Sna / N-Me (%) 45 44 45

Sna-Me / N-Me (%) 55 56 55

Tabelle 1a

Tabelle 1b

Eine rein okklusions
orientierte Therapie 
muss nicht unbedingt 
mit einem fazial-ästhe-
tisch befriedigenden 
Ergebnis verbunden 
sein.“

Abb. 9: Orthopantomogramm nach Ende 
der Behandlung. Tabelle 1a und b: Ke­
phalometrische Analyse: Proportionen 
der Weichteilstrukturen vor und nach 
Behandlung (a). Skelettale Analyse: Durch­
schnittswerte bzw. Proportionen skelet­
taler Strukturen vor und nach Behand­
lung (b).
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