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Abb. 1a—e_ a—d) Die Fotostats-
aufnahme zeigt die Symptomem der
Klasse lll-Dysgnathie, deutliche
Unterkieferabweichung von der Kor-
permitte nach links, desharmonische
Einteilung in der Sagittale, Vertikale
und Transversale.

e) ideale Einteilung des Gesichtes in
der Transversale
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_Einleitung

Okklusion, Funktion und Asthetik werden in der mo-
dernenKieferorthopadie und hierspeziellinder kom-
biniert kieferorthopddisch- kieferchirurgischen Be-
handlung als gleichwertige Parameter betrachtet.
Die Ziele einer kieferorthopadischen bzw. kombiniert
kieferorthopadisch- kieferchirurgischen Behand-
lung sind:

1. Die Herstellung einer neutralen, stabilen und funk-
tionellen Okklusion bei physiologischer Kondylen-
position

2. Die Optimierung der Gesichtsadsthetik

3. Die Optimierung der dentalen Asthetik unter Be-
rlicksichtigung der Parodontalverhéltnisse

4. DieSicherungder Stabilitdtdeserreichten Ergebnisses

5. Erfillung der Erwartungen bzw. Zufriedenheit des
Patienten

Abb. 1e



Hinsichtlich der Beurteilung der Erfolgsaussichten

einer kieferorthopadischen Therapie sind folgende

Faktoren in Betracht zu ziehen:

1.der Ausprdgungsgrad der vorliegenden Dysgna-
thie

2.die Wachstumskonfiguration und das Wachs-
tumspotential

3.die individuelle Reaktion der parodontalen und
skelettalen Strukturen

4. der Allgemeinzustand des Gebisses

5.das Alter des Patienten

6. die Patienten-Mitarbeit (Compliance)

7.die Wiinsche und Erwartungen des Patienten

8.die Qualifikation des Behandlers

Bei dentoalveoldren BehandlungsmaBnahmen

kénnen die Behandlungsziele, die als dasindividuell

funktionelle und &sthetische Optimum flr den zu

behandelnden Patienten zu sehen sind, mit den

heutigen modernen Behandlungsmethoden viel-

fach erreicht werden.

Wahrend Dysgnathien geringen Umfangs durch

rein dentoalveoldre MaBnahmen ausgeglichen

werden kdnnen, stellt sich vor allem bei ausgeprag-

ten sagittalen Diskrepanzen, wie z.B. bei Klasse II-

Dysgnathien, die Frage, mit Hilfe welcher Ansatze

diese erfolgreich behandelt werden kénnen. Ist die

Kieferrelation korrekt und handelt es sich um eine

rein dentoalveoldre Dysgnathie, kann diese durch
dentale Bewegungen korrigiert werden. Allerdings
sind diese dentalen Bewegungen nur bis zu einem
bestimmten Grad mdglich und sind somit limitiert.
Eine Korrektur bzw. stabile dentale Kompensation
einer skelettalen Dysgnathie (z.B. Beseitigung des
frontalen Kreuzbisses bei einer Klasse [ll, Beseiti-
gung einer extrem vergroBerten sagittalen Front-
zahnstufe bei einer Klasse I1) sind bei manchen Fal-
len fraglich und stellen in aller Regel einen Kompro-
missin dsthetischer und/oder funktioneller Hinsicht
dar.

_Indikation fiir die kombinierte
kieferorthopadisch-kieferchirurgische
Behandlung

Zur Abklarung der Frage, welche Méglichkeiten zur
Therapie der Klasse |I-Dysgnathie in Frage kommen,
muss das verbliebene Wachstum des Patienten be-
stimmt werden.® Eine Therapieform, die beim Her-
anwachsenden als kausale Therapie erachtet wird,
ist die funktionskieferorthopadische Behandlung,
mit der das Wachstum beeinflusst werden
kann.251213.16-20.22 |5t kein Wachstum therapeu-
tisch verfugbar, verbleibt als kausale Therapieform
die orthognathe Chirurgie, mit der die Lagendiskre-

Ist-¥iert Durchschinltbswcrt
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Abb. 2a—-e_|Intraorale Aufnahmen
vor Behandlungsbeginn

Abb. 3_ Orthopantomogramm (OPG)
zu Beginn der Behandlung.

Abb. 4_ Kephalometrische Durch-
zeichung der Aufnahme nach der
orthodontische Dekompensation in
der beiden Kiefern; es liegt eine
skelettale und Weichteildisharmonie
in der Vertikalen vor

Abb. 5_ Simulation der chirurgi-
schen Impaktion der Maxilla mit

der ventralen Verlagerung und der
folgenden Reaktion der Mandibula im
Sinne einer Autorotation nach kranial
und gleichzeitig nach ventral.

Impaction

Kranial

(\:ﬁs Autorotation
=>Ventral
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Abb. 6a—e_ Intraorale Aufnahmen
nach der kieferorthopadischen
Vorbereitung.

Abb. 8a—d_ Extraorale Aufnahmen
nach AbschluB der Behandlung; an-
sprechendes dento-faziales Erschei-
nungsbild.
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panz zwischen den beiden Kie-
fern korrigiert werden kann. Mit
der Korrektur der Lagediskre-
panz dndert sich das auBere Er-
scheinungsbild.
Eine Pramisse zur erfolgreichen
Durchfiihrung einer kombinier-
tenTherapieist,dasswenigerin-
vasive Behandlungsmaoglichkei-
ten (z.B. die erwdhnte Wachs-
tumsbeeinflussung) nicht mehr
angewandt werden kdnnen,
bzw. nicht zum Erreichen der
aufgestellten Behandlungsziele
fiihren oder sogar den Zustand
verschlechtern (z.B. Extraktion
bei einem flachen Mundprofil
oder Distalisation bei einem
knappen Uberbiss).
Kombiniert kieferorthopadisch-
kieferchirurgische Eingriffe sind
haufigWahleingriffeund unter-
liegen trotz des weit entwickel-
ten Behandlungsablaufes und
der geringen Risikogefahr einer
sehr strengen In_Funktionelle
Stoérungen
_ Deutlich beeintrachtigte den-
tofaziale Asthetik
_ Kiefergelenksprobleme
_ Parodontale Destruktionen
_ Prothetische Versorgung
nichtaddquat moglich
_Totale Rehabilitation wie z.B. bei Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalt-Patienten
Uber die Behandlungsmotivation kieferorthopadi-
scher Patienten wurden unzdhlige Befragungen
durchgefiihrt, wobei das Alter, das Geschlecht oder
der Bildungsstand Variablen der Bewertung waren.
Die Untersuchungen von Flanary’ Jacobson® und
Kiyak 10, beziiglich Motiv, Erwartung und Zufrie-

denheit wiesen darauf hin, daB sich 79 9% bis 89 %
der Patienten,’™ die sich einer kombinierten kie-
ferorthopddisch- kieferchirurgischen Behandlung
unterziehen, dies nicht nur aus funktionellen son-
dern vor allem aus dsthetischen Griinden tun, wo-
bei die Gewichtung fiir den einzelnen z.B.in Abhan-
gigkeit der extraoralen Auspragung der Dysgnathie
unterschiedlich ausfallt. Zusatzlich hat Kijak™ bei
seinen Untersuchungen festgestellt, dass mehr
Frauen als Manner ihren Wunsch zur Verbesserung
der facialen Asthetik geduBert haben. Scott et al.’®
haben in ihrer Studie - Befragung nach Behand-
lungsmotiven und-erwartungen pra- und postope-
rativ- festgestellt, dass Patienten
postoperativ tber Behandlungs-
motive berichteten, die prdopera-
tiv nicht als wichtig eingestuft
bzw. gar nicht erwdhnt wurden
und vorwiegend aus dem Bereich
der Asthetik kamen * &1 18.20.21
Entsprechend muss sich der Kie-
ferorthopdde an einem Behand-
lungsziel orientieren, das sowohl
asthetische als auch funktionelle
Belange fur den Einzelnen maxi-
mal erfillt, da z.B. eine rein okklu-
sionsorientierte Therapie nicht
unbedingt mit einem fazialasthe-
tisch  befriedigenden Ergebnis
verbunden sein muss

In diesem Artikel wird die Mog-
lichkeit der kausalen Therapie ei-
ner skelettalen Dysgnathie durch
eine kombiniert kieferorthopa-
disch-kieferchirurgische Korrek-
tur abgehandelt.

_Klinische
Darstellungen und
Behandlungssystematik

Patientengeschichte

und Anamnese

Die Patientin stellte sich im Alter
von 29 Jahre zu einer kieferortho-
padischen Behandlung vor. lhre
Kaufunktion war deutlich einge-
schrankt. Die Patientin stort vor
allem die Disharmonie in der Ge-
sichtsasthetik. Sie fuhlte sich
durch die Eng- und Drehstande in der Qber- und
Unterkieferfrontzahne und ihre Physiognomie as-
thetisch beeintrachtigt.

Bei der Patientin lag keine Erkrankung vor.

Diagnose
Die Fotostataufnahmen zeigen den erschwerten
Mund- und Lippenschluss in der zentrischen Rela-



tion.Im Gesichtistdie Unterkieferabweichung nach
links zu sehen (Abb. 1a und b). Das Fotostat von la-
teral zeigt ein Riickgesicht schrdag nach vorne, und
im Vergleich zum Mittelgesicht ein langes Unterge-
sicht =559 statt : 50 % (Abb. 1¢,d, Tabelle I). Die Fo-
tostatsanalysein der Transversale zeigt eine Dishar-
monie Zwischen Nasen- und Mundbreite sowie Au-
genabstand (Abb. 1e). Die Patientin hatte eine Klasse
[lI- Dysgnathie mit mandibularer Mittelellinienver-
schiebung nach links, einen zirkuldr Kreuzbiss (Abb.
2a-e). Im Oberkieferzahnbogen bestand ein Eng-
stand von ca. 4,5 mm hauptséchlich im Eckzahnbe-
reich. Der Engstand im Unterkiefer betrug ca. 4 mm.
Die vorliegende skelettale Dys-
gnathie ist teilweise dentoalve-
oldar kompensiert.

Das OPG (Abb. 3) zeigt, dass alle
Z3hne einschlieBlich alle 8-er
vorhandensind, dievor der Ope-
ration entfernt wurden, weil sie
im Operationsfeld standen.

Die FRS-Aufnahme zeigt deut-
lich die Dysgnathie in der sagit-
tale und vertikale sowohl im
Weichteilprofil als auch im ske-
lettalen Bereich: mesiobasale
Kieferrelation, und strukturell
neutrales abgelaufenes Wachs-
tumsmuster. Die vertikale Ein-
teilung des Weichteilprofils
zeigte eine Disharmonie zwi-
schen dem Qber- und dem
Untergesicht (G’-Sn : Sn-Me’;
4500 : 550)). Diese duBerte sich
ebenso in den knochernen
Strukturen (N-Sna : Sna-Me:
419 : 59090). Im Bereich des
Untergesichtes bestand eine
harmonische Relation (Sn-Stms
:Stms-Me’;33 %:67 %). (Abbil-
dung 4, Tabelle ).

Die dentala Analyse zeigt eine
eine dentoalveolare Kompensa-
tion der skelettalen Dysgnathie;
nahezu achsengerechte ste-
hende Oberkieferfront, wahrend
die Unterkieferfront nach lin-
gual gekippt stehen (Tabelle I).

Therapieziele

und Therapieplanung

Die angestrebten Ziele dieser kieferorthopéadischen

bzw.kombiniertkieferorthopadisch- kieferchirurgi-

schen Behandlung sind:

1.Die Herstellung einer neutralen, stabilen und
funktionellen Okklusion bei physiologischer Kon-
dylenposition

2.Die Optimierung der Gesichtsdsthetik

3.Gewahrleistung des Mund-
bzw. Lippenschlusses

4.Die Optimierung der dentalen
Asthetik unter Beriicksichti-
gung der Parodontalverhalt-
nisse

5.Die Sicherung der Stabilitat des
erreichten Ergebnisses

6.Erflillung der Erwartungen bzw.

Zufriedenheit des Patienten als
besonderes Behandlungsziel die
Verbesserung der Gesichtsés-
thetiknichtnurinderSagittalen
im Bereich des Untergesichtes
(Unterkieferregion)  sondern
auch im Bereich des Mittelge-
sichtes (Hypoplasie) sowie in der
Transversalen zu nennen. Die
Verdnderung im Bereich des
Mittelgesichtes sollte sich auf
der Oberlippe und Oberlippen-
rot, der Nase sowie der Mund-
form bzw. -breite niederschla-
gen. Diese Behandlungsziele
sollten durch zwei MaBnahmen
erreicht werden

1)Eine Oberkieferimpaktion (Ver-
lagerung nach Kranial) und
gleichzeitig eine Verlagerung
nach anterior. Dies flhrt zu ei-

. ner Korrektur der Vertikalen

I Desharmonie und zur Harmoni-
sierungg des Mittelgesichtes.

2) eine Verlagerung des Unterkiefers nach dorsal mit
Seitenschwenkung nach rechts fir die Korrektur der
sagittalen und transversalen Unstimmigkeiten so-
wohlin der Okklusion als auch im Weichteilprofil.

Die Verbesserung der Gesichtsdsthetik in der Verti-

kalen sollte durch eine relative Verkirzung des

Untergesichtes erfolgen. Eine Verklrzung des

Untergesichtes als kausale Therapie mit entspre-
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Abb. 7a—e_ Intraorale Aufnahmen

nach Behandlungsende
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Abb. 8d ““ >

Abb. 9_ Kephalometrische
Aufnahme nach Behandlungsende;
die skelettalen und Weichteil-
strukturen in der Vertikalen wurden
harmonisiert.

Abb. 10_ Orthopantomogramm-
aufnahme nach Ende

der Behandlung.
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Abb. 9

chendem Effekt auf die faziale Asthetik und Lippen-
funktion konnte bei dieser Patientin nur durch eine
kombiniert kieferorthopddisch-kieferchirurgische
Behandlung erreicht werden. Mit alleinigen ortho-
dontischen MaBnahmen wéren die angestrebten
Ziele hinsichtlich der Asthetik und Funktion nich zu
erreichen gewesen. Die Dysgnathie war zu gravie-
rend fir einen alleinigen dentoalveoldren Aus-
gleich. Als Operation wurde eine bimaxilldre Oste-
otomie geplant. Zur Verbesserung der Vertikalen
wareine Oberkieferimpaktion nowendig,dieimdor-
salen Bereich starker als im ventralen Bereich
durchgefiihrt werden sollte. Als Folge der Impaktion
sollte der Unterkiefer mit den Kondylen als ,Rota-
tionszentrum" in der Sagittalen und Vertikalen
autorotieren;dabei war eine Verlagerung des Pogo-
nion nach ventral und gleichzeitig nach kranial zu
erwarten (Abb. 5). Zur vollstindigen Korrektur der
sagittalen Dysgnathie war zusatzlich eine Unterkie-
ferrlickverlagerung geplant.

_Therapeutisches Vorgehen

Die Korrektur der angesprochenen Dysgnathie

erfolgte in 6 Phasen:

1) .Schienentherapie": Zur Ermittlung der physiolo-

gischen Kondylenposition bzw. Zentrik vor der end-

gtiltigen Behandlungsplanung wurde fiir sechs Wo-
chen eine plane Aufbissschiene im Unterkiefer ein-
gesetzt. Dadurch konnte einen moglichen Zwangs-
biss in seinem ganzen Ausmal3 dargestellt werden.

2) Orthodontie: Orthodontie zur Ausformung und
Abstimmung der Zahnbdgen aufeinander und
Dekompensation der skelettalen Dysgnathie.
Entscheidend beiderVorbereitung warendie Pro-
trusion und das Torquen der Oberkieferfront
nicht nur zur Aufldsung des Engstandes sondern
auch hinsichtlich der durchzufiihrenden Opera-
tion, bei der die Maxilla impaktiert und nach pos-
terior rotiert wird. Zur orthodontischen Behand-
lung wurde eine Multiband-Apparatur (22-er
Slot-Brackets) verwendet (Abb. 6 a-e).

3) 4-6 Wochen vor dem operativen Eingriff bis zum
operativen Eingriff ,Schienentherapie” zur Er-
mittlung der Kondylenzentrik. Ziel ist die Regis-
trierung des Kiefergelenks in physiologischer
Position (Zentrik).

4) Kieferchirurgie zur Korrektur der skelettalen Dys-
gnathie. Nach Modelloperation, Festlegung der
Verlagerungsstrecke und Herstellung der Splinte,
wurde am Oberkiefer eine Le Fort-I Osteotomie
durchgeflihrt, bei der die Maxilla im dorsalen Be-
reich um 4,5mm und im ventralen Bereich um
2,5mm nach kranial impaktiert und 5 mm nach
ventral verlagert wurde, sodass eine posteriore
Rotation der gesamten Maxilla eintrat. Durch die
Autorotation des Unterkiefers wurde die mesiale
Okklusion verrstarkt. Der Rest der Korrektur der
Klasse Ill-Okklusion erfolgte durch die operative
Unterkieferriickverlagerung. Die operative Rlck-
verlagerungsstrecke betrug rechts 5mm und
links 7,5mm mit einem Seitenschwenk von
2,5mm nach links.

5) Orthodontie zur Feineinstellung der Okklusion.
Wahrend der Ruhestellung der Unterkieferseg-
mente (sieben Tage postoperativ) wurde im Berei-
che der Okklusionsintefferenzen, insbesondere in
der Vertikalen, up and down Gummiziige einge-
setzt. Nach Entfernung der maxillomandibuldre
Fixation erfolgte die Feineinstellung der Okklu-
sion. Diese Phase dauerte ca.fiinf Monate

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

_Ergebnisse und Diskussion

Die intraoralen Bilder zeigen die Situation nach der
Behandlung (Abb. 7a-e). Es wurden neutrale Okklu-
sionsvehaltnisse auf beiden Seiten und harmoni-
sche Zahnbdgen hergestellt. Die extraoralen Auf-
nahmen lassen eine harmonische Gesichtsdritte-
lung in der Vertikalen, die durch die operative Ver-
kiirzung des Untergesichtes erreicht wurde und ein
harmonisches Profil in der Sagittalen erkennen. Das
Mundprofil ist harmonisch bei entspanntem Lip-
penschluss (Abb. 8a-d). Funktionell lagen keine Ein-
schrankungen bei den Unterkieferbewegungen.Ta-
belle I:

Die FRS-Aufnahme zeigt die Anderungen der Para-
meter (Abb.9, Tabellel). Aufgrund der operativen Im-
paktion und der leichten Rotation der Maxilla hat
sich die Neigung der Oberkieferbasis minimal ver-
andert. Impaktion und Autorotation fiihrten zu ei-



ner Verkleinerung der anterioren Gesichtshohe, so-
dasseszueinerleichten VergroBerung und somit zu
einer Harmonisierung des Verhaltnisses kam.

Bei der vertikalen Einteilung des knochernen und
Weichteilprofilszeigt sich eine Harmonisierung. Die
Relation zwischen dem kndchernen Ober- und
Untergesicht blieb unverdandert.

Das OPG (Abb. 10) zeigt die Situation nach Ende der
Behandlung und vor der Entfernung des Osteosyn-
thesematerials._
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Tabelle I: Kephalometrische Analyse
Proportionen der Weichteilstrukturen vor und nach Behandlung

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung
G'-Sn/G'-Me' 50 % 45% 50 %
Sn-Me'/G'-Me' 50 % 515% 50 %
Sn-Stms 33% 33% 33%
Stms-Me 67 % 67 % 67 %

Skelettale Analyse: Durchnittswerte bzw. Proportionen skelettaler Strukturen
vor und nach Behandlung

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung
SNA (%) 82° 83° 856°
SNB (°) 80° 87° 84°
ANB (°) 2° —4° 2°
WITS-Wert (mm)  +1mm —4mm —-1mm
FAcial-K. 2mm -5mm Omm
ML-SNL (°) 32° 30° 28°
NL-SNL (°) 9° 5° 6°
ML-NL (°) 23° 25° 22°
Gonion-< (°) 130° 123° 127°
SN-Pg (9) 81° 88° 8r°
PFH/AFH (%) 63 % 62 % 67 %
N-Sna/N-Me (%) 45 % 441 % 42 %
Sna-Me/N-Me (%) 55 % 59 % 58 %
Dentale Analyse
Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung
1-NL (°) 70 68 67,5
1-NS (°) 7 67 7?2
1-NA (mm) 4 6,5 6
1-NA(°) 22 28° 24°
1-NB (°) 725 17 27
1-NB (mm) 4 2,5 55
1-ML(°) 90 98 89
[20] Watted, N., Teuscher, T., Wieber, M.:Vertikaler Gesichtsaufbau
und Planung kieferorthopadisch-kieferchirurgischer Kombina-
tionsbehar]dlungen unter besonderer Berlicksichtigung der den-
tofazialen Asthetik. Kieferorthop 16, 29—-44 (2000).
[21] Witt, E.: Mdglichkeiten und Grenzen der kieferorthopddischen
Behandlung Erwachsener. Fortschr Kieferorthop 52, 1-7 (1991)
[22]Witt, E.: Behandlungskonzepte. In Miethke, R.R., D. Drescher
(Hrsg.): Kleines Lehrbuch der Angel-Klasse Il, 1 unter besonderer
Beriicksichtigung der Behandlung. Quintessenz, Berlin (1996).
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