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Einleitung 

Die Verbesserung der dentofazialen Ästhetik ist das
entscheidende Behandlungsmotiv kieferorthopädi-
scher Patienten im Erwachsenenalter bei 70 % bis
90 %. Die Untersuchungen von Flanary13 Jacobson14

und Kiyak,15 bezüglich Motiv, Erwartung und Zufrie-
denheit haben übereinstimmend gezeigt, dass sich
79 % bis 89 % der Patienten aus ästhetischen Grün-
den einer kombinierten kieferorthopädisch-kiefer-
chirurgischen Behandlung unterziehen.1, 6 Die Ziele
einer kieferorthopädischen Behandlung sind somit
neben der Herstellung einer neutralen, stabilen und
funktionellen Okklusion bei physiologischer Kondy-
lenposition, die Verbesserung der dentalen Ästhetik

und Gesichtsästhetik. Die korrekte Analyse der
Physiognomie und Dynamik des Gesichtes nimmt un-
ter den Befundunterlagen eine entsprechend vorran-
gige Stellung ein, um kieferorthopädisch oder chirur-
gische verursachte Unausgewogenheiten des Ge-
sichtes im Verlauf einer kombiniert kieferorhopä-
disch- kieferchirurgischen Therapie zu vermeiden.2, 3

In dem vorliegenden Beitrag soll speziell für Patienten
mit Klasse II-Dysgnathien, skelettal tiefem Biss und
kurzem Untergesicht (short-face-syndrome) unter
Berücksichtigung der Weichteilanalyse ein neuer
Therapieansatz vorgestellt werden. 

_Problemdarstellung

Die Harmonie der Gesichtsrelationen ist bei Kl. II Pa-
tienten mit short-face-syndrome gestört. Das skelet-
tale Untergesicht und dementsprechend das vertikale
Weichteilprofil weisen ein Defizit in Relation zum
Mittelgesicht auf (Abb. 1a, b, Abb. 2,).2, 3, 4, 7, 12, 16 Das
kurze Untergesicht stellt für die betroffenen Patien-
ten eine ästhetische Beeinträchtigung dar.17

Die Analyse von Photostat und Fernröntgenauf-
nahme (FRS) zeigen die Symptomatik des short-face-
syndromes:
_ kurzes Untergesicht, prominentes Kinn und ver-

tiefte Supramentalfalte (Abb. 1, 2)
_ Die kephalometrischen Parameter lassen einen klei-

nen Unterkiefer- und Interbasenwinkel erkennen,
die Relation von hinterer zu vorderer Gesichtshöhe
(PFH/AFH) ist vergrößert. Eine skelettale und Weich-
teildisharmonie zwischen dem Mittel- und Unter-
gesicht besteht. 

Die intraoralen Fotos (Abb. 3) zeigen die sagittalen
und vertikalen Disharmonie: 
_ distale Okklusionsverhältnisse
_ tiefer Biß mit Einbiß in die Gaumenschleimhaut
_ Hochstand der Unterkieferfront
_ verstärkte Spee’sche Kurve

Abb. 1 a, b_ Fotostataufnahme von

frontal und lateral einer Klasse-II-

Patientin“, kurzes Untergesicht, 

vertiefte Supramentalfalte mit auf-

gerollter Unterlippe und prominentes

Kinn.

Abb. 2_ Disharmonische in den

Weichteilstrukturen in der Vertikalen.

Einprominentes Kinn mit vertiefeter

Supramentalfalte.

Abb. 2

Abb. 1bAbb. 1a
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Eine Vergrößerung des Untergesichtes als kausale
Therapie mit entsprechendem Effekt auf die faciale
Ästhetik kann bei diesen Patienten nur durch eine
kombinierte kieferorthopädisch-kieferchirurgische
Behandlung erreicht werden.5, 9,10

_Lösungsansatz und Therapiekonzept

Voraussetzung für ein erfolgreiches integriertes
Konzept zur Behandlung des short-face-syndromes
ist das Verständnis der im Rahmen der Behandlung
durchzuführenden Maßnahmen. Hierdurch wird es
möglich, die Ergebnisse der einzelnen Behandlungs-
schritte im Hinblick auf das angestrebte Behand-
lungsziel zutreffend zu bewerten, sodass ein opti-
males Behandlungsergebnis für den Patienten er-
reicht werden kann.
Anhand eines Falles wird das Behandlungskonzept
erläutert.
Der Therapieablauf bei Klasse II-Dysgnathien mit
short-face-syndrome entspricht dem Behand-
lungskonzept nach Watted Bill für kombiniert kie-
ferorthopädisch- kieferchirurgische Fälle.19, 20

Der Therapieablauf besteht aus vier Phasen:
I) Präoperative Maßnahmen und orthodontische
Vorbereitung
1) „Schienentherapie“ zur Ermittlung der physiolo-
gischen Kondylenposition „Zentrik“ vor der endgül-
tigen Planung
2) Orthodontie zur Ausformung und Abstimmung
der Zahnbögen aufeinander und Dekompensation
der skelettalen Dysgnathie
3) „Schienentherapie“ zur Ermittlung der „Zentrik“
 drei bis vier Wochen vor dem operativen Eingriff.
II) Kieferchirurgie zur Korrektur der skelettalen Dys-
gnathie.

III) Orthodontie zur Feineinstellung der Okklusion.
IV) Retention zur Sicherung des ereichten Ergebnis-
ses

Der entscheidende Schritt für das Erreichen der oben
festgelegten Behandlungsziele erfolgt während des
operativen Eingriffs. Die für das Erscheinungsbild in-
dividuell nötige Verlängerung des Untergesichtes
wird durch das Ausmaß der Rotation des zahntra-
genden Unterkiefersegmentes während der Opera-
tion vorgegeben (Abb. 4 a,b). Dieses Ausmaß kann vom
Kieferorthopäden geplant und gesteuert werden.19

Voraussetzung für eine stabile Vergrößerung des Kie-
ferwinkels durch die posteriore Rotation des horizon-
talen UK-Astes ist die 3-Punktabstützung auf Front-
zähnen und Molaren bei der chirurgischen Vorverla-
gerung. 
Die posteriore Rotation des Unterkiefersegmentes
kann nämlich operativ nur dann durchgeführt wer-
den, wenn bei der operativen Vorverlagerung des
Unterkiefersegmentes die Unterkieferfront bald-
möglichst mit den palatinalen Flächen der OK-Front
in Berührung kommt, sodass eine weitere Vorverlage-
rung des Segmentes zur Reduktion der vergrößerten
sagittalen Frontzahnstufe und somit zur Korrektur
der skelettalen Dysgnathie in der Sagittalen nur ent-
lang der palatinalen Flächen der Front möglich ist.
Dies gewährt eine Abstützung während der poste-
rioren Rotation des Segmentes, die sich in der not-
wendigen Vergrößerung des Kieferwinkels und 
somit der anterioren Gesichtshöhe im Sinne der 
gewünschten Verlängerung des Untergesichtes
niederschlägt (Abb. 4b).
Durch die operativ bedingte posteriore Rotation des
zahntragenden Segmentes wird das Menton nach
kaudal verlagert, sodass die skelettale Situation und
das Weichteilprofil des Untergesichtes in der Vertika-
len verbessert werden. Außerdem erfährt die Kinn-
prominenz durch die posteriore Rotation trotz der
Ventralverlagerung nur eine geringgradige Ventral-
verschiebung und entsprechend dezente Betonung,
was bei diesen Patienten von Vorteil für die Profil-
ästhetik ist. Es tritt außerdem eine Entspannung der
Supramentalfalte ein.
Ein weiterer wichtiger Punkt bei der Unterkiefervor-
verlagerung, der vor allem hinsichtlich des Rezidives
beachtet werden muss, ist die Streckung des supra-

Abb. 4a

Abb. 3

Abb. 4b

Abb. 3_ Das seitlich Mundfoto zeigt

eine distale Okklusion, einen tiefen

Biß- und Zahnfehlstellungen. 

Alio loco wurde eine kieferorthopädi-

schen Therapie mit Extraktion 

von vier Prämolaren durchgeführt.

Abb. 4a, b_ Simulation einer operati-

ven Unterkiefervorverlagerung mit

vorheriger Herstellung einer 

Speesche Kurve durch die Extrusion

der Unterkieferfront – eine Nivellie-

rung wurde bei der ersten Behand-

lung Durchgeführt, die rückgängig

gemacht wurde- (a). Es folgte eine

Öffnung des Kieferwinkels durch die

Rotation des UK-Segmentes wäh-

rend der Operation (b). Die vertikale

blaue Linie berührt das Pogonion der

Ausgangssituation, eine gering-

gradige Ventralveschiebung der

Kinnprominenz.
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hyoidalen Komplexes (suprahyoidale Muskulatur-
insbesondere Musculus digastricus). Je größer das
Ausmaß der Translation ist, um so stärker erfolgt die
Streckung bzw. Belastung dieser Muskulatur mit ent-
sprechender rezidivfördernder Wirkung, während die
Rotation diesen Effekt gering hält. Carlson8 und Rey-
nolds18 haben in Tierexperimenten mit Affen gezeigt,
dass es bei der Unterkiefervorverlagerung zu einer

starken Streckung und Belastung der Weichteile des
suprahyoidalen Komplexes kommt. Dabei entstehen
Kräfte, die das Unterkiefersegment nach posterior zu-
rückziehen. Ellis11 hat bei tierexperimentellen Unter-
suchungen die posteriorere Lage der Kondylen nach
der operativen Vorverlageung des Unterkiefes nach-
gewiesen. Diese postoperative Rücklage sei auf die
nach dorsal wirkenden Muskelkräfte zurückzuführen. 
Um den rezidivfördernden Effekt der Muskelstre-
ckung gering zu halten und ein ästhetisch möglichst
optimales Ergebnis zu erreichen, ist ein bestimmtes
Vorgehen bei den prä- und postoperativen orthodon-
tischen Maßnahmen nötig.

_Präoperative Maßnahmen 
und orthodontische Vorbereitung

Die Aufbißschiene muss zum Zweck der bei diesen Pa-
tienten häufig notwendigen Therapie von Kieferge-
lenkproblemen, bzw. Diagnostik vor der endgültigen

Behandlungsplanung eingegliedert
werden. Dadurch kann die physiolo-
gische Kondylenposition und somit
die Zentrik vor der endgültigen Be-
handlungsplanung ermittelt wer-
den. Danach werden alle diagnosti-
schen Unterlagen (FRS-Aufnahme,
Fotostat, Studienmodelle und einar-
tikulierte Modelle) in der Zentrik an-
gefertigt, um die endgültige Be-
handlungsplanung aufstellen zu
können. Unterlagen mit einer fal-
schen Kondylenposition (z. B. wegen
eines Zwangsbisses nach ventral bei
Klasse II-Dysgnathien) können bei
deren Analyse zu einer falschen Dia-
gnose, Behandlungsplanung und
nicht zuletzt Behandlungsdurch-
führung mit entsprechender Aus-
wirkung auf das Ergebnis führen.
Bei der orthodontischen Vorberei-
tung werden die Zahnbögen ausge-
formt, in den drei Dimensionen auf-
einander abgestimmt und die den-
tale Kompensation der skelettalen

Dysgnathie aufgehoben. Besonderer Wert muß auf
die transversalen Verhältnisse im Bereich der Eck-
zähne gelegt werden, sodass bei der operativen Vor-
verlagerung kein Frühkontakt entsteht, der den
Unterkiefer nach dorsal verdrängt. Bei der Klasse II-
Dysgnathie weist der Oberkieferzahnbogen im Ver-
gleich zum Unterkieferzahnbogen in der Regel ein De-
fizit in der Transversalen auf. Die Korrektur dieser Dis-
krepanz durch die transversale Erweiterung des Ober-
kieferzahnbogens kann erschwert bis unmöglich sein,
wenn eine gesicherte Okklusion vorliegt. Deshalb ist
die Entkopplung der Okklusion durch den Einsatz ei-
ner Aufbißschiene häufig indiziert.
Vor der Operation wird der Unterkiefer nicht nivelliert,
so daß die Spee’sche Kurve und der tiefe Biß unverän-
dert bleiben. Dafür werden in die Bögen entspre-
chende Biegungen eingearbeitet (Abb. 5a–d). Die Ni-
vellierung im Unterkiefer durch die Intrusion der
Front würde zu einem vergrößerten Abstand zwi-
schen den Palatinalflächen der Oberkieferfront und

Abb. 5a

Abb. 6a

Abb. 7a Abb. 7b

Abb. 6b

Abb. 6c

Abb. 6d

Abb. 5b

Abb. 5c

Abb. 5d

Abb. 5 a–d_ Die Spee’sche Kurve

und der tiefe Biß sind weitgehend un-

verändert geblieben.

Abb. 6 a–d_ Okklusion nach Be-

handlungsende, es liegt eine neutrale

stabile Okklusion vor.

Abb. 7_ Das Behandlungsergebnis

von extraoral. Die Sagittale wurde

korrigiert ohne die Kinnprominenz zu

verstärken, gleichzeitig wurden die

vertikalen Verhältnisse harmonisiert. 

Ein harmonische Einteilung des

Weichteilprofils in der Vertikalen.
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Labialflächen der Uk- Front führen, sodass intraope-
rativ eine größere Translationsbewegung des Seg-
mentes und weniger die gewünschte Rotationsbewe-
gung erfolgen würde.
Die „Schienentherapie“ drei bis vier Wochen vor dem
operativen Eingriff dient der Ermittlung der Kondy-
lenzentrik. 

_Postoperative Orthodontie

Als Folge der Operation mit der posterioren Rotation
des Segmentes bei 3-Punkt-Abstutzung resultiert ein
lateral offener Biss, der postoperativ schnellstmög-
lich geschlossen werden muss. Entsprechend be-
ginnt einige Tage nach der Operation die postchir-
urgische orthodontische Behandlungsphase:
_  Schließen des lateral offenen Bisses- ohne Verlust

an skelettaler Höhe 
_ Feineinstellung der Okklusion.

Der frühestmögliche Einsatz der orthodontischen
Kräfte ist entscheidend für ihre Wirkung. Zum einen
wegen der erhöhten und somit Zahnbewegungen
begünstigt, zum anderen wegen der ausgeschalte-
ten Muskelkräfte, die den Zahnbewegungen (Extru-
sion im Seitenzahngebiet) entgegenarbeiten wür-
den.
Der offene Biß soll entsprechend der dargelegten
Planung möglichst nur durch die Extrusion der Sei-
tenzähne und zwar vorwiegend im OK und nicht
durch die Intrusion der Fronten geschlossen wer-
den, sonst käme es zu einer anterioren Rotation des
Unterkiefers, was mit einem Höhenverlust des
Untergesichtes verbunden wäre, sodass ein Teil der
chirurgisch gewonnenen Untergesichtsverlänge-
rung verloren ginge.
Vergleichen wir das Ergebnis unseres Behandlungs-
konzepts mit den angestrebten Zielen bezüglich der
Sagittalen und der Vertikalen stellen wir fest, dass

der Kieferwinkel aufgrund der posteriren Rotation
vergrößert wurde. Dies hat auf skelettaler Ebene zu
einer Vergrößerung des Interbasenwinkels, extrao-
ral zu einer Verlängerung des Untergesichtes und
somit zu einer Vergrößerung der anterioren Ge-
sichtshöhe geführt, ohne die Kinnprominenz zu ver-
stärken, weil das Kinn nahezu gerade nach kaudal
verlagert wurde. Es trat ein Entspannung der Supra-
mentalfalte ein (Abb. 6 a–d, Abb. 7, Abb. 8 ).
Entscheidend bei der Umsetzung des vorgestellten
Behandlungskonzeptes ist die kieferorthopädische
Planung und Festlegung der Behandlungsziele, wel-
che in den nachfolgenden Therapieschritten das
Optimum für die faziale Ästhetik versprechen._
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Abb. 8_ Fernröntgenaufnahmen

nach der Behandlung. Es kam zu 

einer Vergrößerung des Interbasen-

winkels (ML-NL) durch die chirurgi-

sche Öffnung de Kieferwinkel (Go-

nionwinkel), die eine Vergrößerung

der posterioren Neigung der UK-

Grundebene (ML-NSL) nach sich 

gezogen hat. Durch die Verlängerung

des Untergesichtes wurde die 

Relation PFH/AFH reduziert.
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