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Abb. 1a—c_ a: Skelettale Einteilung
des Gesichtes in der Vertikalen, die
Relation zwischen dem Mittel- und
Untergesicht in Bezug auf die Spina

nasalis anterior (N-Sna:Sna—Me) be-
tragt 45% zu 55 %.

b: Die vertikale Einteilung des Ge-
sichtes zwischen GI"und Me"im FRS
in Bezug auf die Horizontalebene
(HP); die harmonische Relation von
oberer N=Sn (Upper facial height:
UFH) zu unterer Gesichtshohe Sn—Me’
(Lower facial height: LFH) betrégt
50% zu 50 %.

c: Vertikale Einteilung des Unterge-
sichtes (Sn—Me"). Das Verhéltnis der
Oberlippe (Sn—Stm bzw. Stmss) zur
Unterlippe und dem Kinn (Stm bzw.
Stms-Me”) betrdgt in Ruheschwebe-
lage 1:2.

_Einleitung

Zu den Hauptaufgaben der Kieferorthopadie ge-
hort neben der Diagnose vor allem die Indikations-
stellung zur kieferorthopadischen Behandlung, bei
derneben der Notwendigkeitder Behandlungihre Er-
folgsprognosen zu bewerten sind.

Die Notwendigkeit einer kieferorthopadischen
Behandlung ergibt sich aus
1. anatomisch bedingten Fehlfunktionen; dazu ge-
horen Mastikations-, Atem- und Sprachbildungssto-
rungen,

2. Fehlbelastung der parodontalen und artikularen
Gewebe,

3. Erschwerung der Mundhygiene sowie

4, dsthetischen Defiziten und dadurch bedingter
psychosozialer Stérung.

Als Ziel der Behandlung gilt in der Kieferorthopa-
die die Schaffung einer korrekten Interdigitation und
funktionsttichtigen Okklusion, eine verbesserte Paro-
dontalgesundheit, verbunden mit einer angemesse-
nen dentofazialen Asthetik. Das Hauptaugenmerk
liegt hierbei auf der korrekten Okklusion, da man bis-
her davon ausging, dass eine gute Okklusion auch mit
einer brauchbaren fazialen Asthetik verbunden sei.

Dies ist jedoch nichtimmer der Fall. Der Satz ,Was gut
ist, ist auch schon" lasst sich als Richtlinie fiir eine kie-
ferorthopadische Behandlung nichtaufrechterhalten.

Wahrend Dysgnathien geringen Umfangs durch
rein dentoalveoldre MaBnahmen ausgeglichen wer-
den kénnen, stellt sich bei ausgepragten sagittalen
Diskrepanzen die Frage, wie diese erfolgreich behan-
delt werden kdnnen.

Fur die Therapie skelettaler Dysgnathien wie z.B.
Klasse IlI-Dysgnathien bestehen in Abhdngigkeit der
Wachstumsphase, der Auspragung der Dysgnathie
und anderer Faktoren prinzipiell mehrere Therapiean-
satze. Dazu gehdren z.B. die Wachstumsbeeinflus-
sung'7.22.2526.32 oder der dentoalveoldre Ausgleich.'

Sollten diese die Behandlungsziele nicht erfiillen,
ist eine Dysgnathiebehandlung nur durch eine kom-
biniert kieferorthopadisch-kieferchirurgische Thera-
pie maglich."24

Fur die korrekte Diagnose, die fallspezifische Fest-
legung der angestrebten Behandlungsziele und die
individuelle Behandlungsplanung sind neben sach-
gemaB angefertigten Unterlagen (wie Fotostatauf-
nahmen, OPG, FRS, Funktionsanalyse, Modelle ) eine
grundliche klinische Untersuchung und eine aus-
fuihrliche Anamnese notig, durch die unter anderem
das Anliegen und die Motive des Patien-ten fiir die
Behandlung ermittelt werden mussen.

Die Untersuchungen von Flanary und Mitarbei-
ter' und Kiyak und Mitarbeiter™ beziglich Motiv, Er-
wartung und Zufriedenheit weisen darauf hin, dass
sich 799% bis 899% der Patienten?, die sich einer kom-
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binierten  kieferorthopadisch-kieferchirurgischen
Behandlung unterziehen, dies nicht nur aus funktio-
nellen, sondern vor allem aus dsthetischen Griinden
tun, wobei die Gewichtung fir den Einzelnen z.B. in
Abhéangigkeit der extraoralen Auspragung der Dys-
gnathie unterschiedlich ausfallt.

_Gesichtseinteilung

Die harmonische Aufteilung des
Gesichtes kann durch unterschied-
liche Faktoren gestort sein. Eine Dis-
harmonie in den skelettalen Struk-
turen kann sich im Weichteilprofil
niederschlagen, muss dies aber
nicht zwangslaufig. Dementspre-
chend wichtig ist die Analyse die-
ses Sachverhaltes bei der Behand-
lungsplanung.’ 24101429

Grundlagen der Harmonie der
Weichteilrelation ist zumeist eine
gewisse Harmonie im skelettalen
Bereich, deren Analyse 1958 von
Burstone* beschrieben und 1980
von Legan und Burstone' modifi-
ziert wurde. Auf das skelettale
Mittelgesicht (N-Sna) entfallen
dabei 45% und auf das Unterge-
sicht (Sna- Me) 55%. Im Weichteil-
profil entfallen auf das Oberge-
sicht (Weichteilglabella - Subnasal-
punkt, GI'-Sn) 50% und 50% auf
dem Untergesicht (Subnasalpunkt -
Weichteilmenton, Sn-Me’). Im Be-
reich des Untergesichtes besteht bei
einem asthetischen Profil ebenso
eine gewisse Harmonie zwischen
dem Subnasalpunkt - Stomion und
Stomion - Weichteilmenton (Sn-
Stm/Stm-Me’, 1:2 bzw. 33%: 67 %)
(Abb. 1a-c, Tabelle I).

Bei abgeschlossenem Wachstum
kann eine Verdnderung des Weich-
teilprofils insbesondere in der Ver-
tikalen nur durch entsprechende
Verdnderung der skelettalen Struk-
turen in den entsprechenden Ebe-
nen erfolgen. Dies kann nur durch chirurgische Mal3-
nahmen an den entsprechenden knéchernen Struk-
turen durchgeflihrt werden.

Nebendenbeieinerkieferorthopadisch-kieferchi-
rurgischen Behandlung allgemeingdiltigen Behand-
lungszielen, wie die Korrektur der Okklusion bei einer
physiologischen Kondylenposition und die Verbesse-
rung der dentofazialen Asthetik, muss z.B. bei Patien-
ten mit Klasse II-Dysgnathie und skelettal tiefem Biss
entsprechend der spezifischen Problematik das Au-
genmerk auf einige besondere Punkte gelegt wer-

) \

\Abb. 3¢
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den.?® Die Verbesserung der Ge-
sichtsdsthetik bezieht sich namlich
nicht nur auf die sagittale, sondern
auch auf die vertikale Dimension.
Das bedeutet, dass bei Patienten
mit einem verkirzten Untergesicht
eine Verlangerung dieses Gesichts-
teils erreicht werden sollte, ohne
dabei die Kinnprominenz zu ver-
starken bzw. andere Gesichtspar-
tien zu verschlechtern.

_Klinische Umsetzung

Diagnose und
Problemdarstellung

Die Patientin stellte sich im Alter
von 31 Jahren auf eigene Veranlas-
sung vor. Sie klagte ber die ds-
thetische Beeintrachtigung durch
die Stellung ihrer Oberkieferfront-
zdhne, die gestauchte Unterge-
sichtspartie und vertiefte Supra-
mentalfalte. Die Patientin hatte
Kiefergelenkschmerzen besonders
wahrend der Kaufunktion.

Die Fotostataufnahmen (Abb. 2)
zeigen ein leichtes Vorgesicht
schrdg nach vorne, ein prominentes
Kinn mit vertiefter Supramental-
falte und im Vergleich zum Mittel-
gesicht (GI'-Sn) ein kurzes Unter-
gesicht (Sn-Me’). Diese Symptome
mit der dazugehdérenden Unter-
gesichtskonkavitat flihren zu einer
optischen ,Alterung"” des Gesichts. Bei der Funktions-
analyse wurde ein leichter Zwangsbiss nach ventral
festgestellt. Es lag weiterhin eine Angle Klasse II-Dys-
gnathie, ein tiefer Biss vor. Die Unterkieferfront stand
nahezu achsengerecht. AuBerdem bestand ein gerin-
ger Engstand in der Unterkiefer- und Oberkieferfront.
Die Unterkieferfront war im Hochstand, was sich in
einem Niveauunterschied durch die ausgepragte
Spee'sche Kurve im Unterkiefer duBerte (Abb. 3a-e).
Eine Breitendiskripanz zwischen dem Oberkiefer-
und Unterkieferzahnbogen war festzustellen.

Abb. 2_ Fotostataufnahme: Dishar-
monische Weichteileinteilung in der
Vertikalen, kurzes Untergesicht, ver-
tiefte Supramentalfalte mit aufgeroll-
ter Unterlippe und prominentes Kinn.
Ebenso liegt eine Disharmonie bei
der Einteilung des Untergesichtes
vor.

Abb. 3a—e_ Intraorale Aufnahmen:
distale Okklusionsverhéltnisse
(Klasse Il). Klinische Situation nach
der orthodontischen Vorbereitung.
Die Zahnbdgen wurden so ausge-
formt, dass keine dentale Kompensa-
tion der skelettalen Dysgnathie mehr
besteht.
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Abb. 4a, b_ Fernrontgenaufnahme:
disharmonische skelettale Einteilung
in der Vertikalen sowohl bei

den skelettalen Strukturen und den
Weichteilstrukturen.

Abb. 5_ OPG zu Behandlungsbeginn.
Abb. 6a_ Simulation einer operativen
Unterkiefervorverlagerung ohne vor-
herige Nivellierung des UK-Zahnbo-
gens. Es folgte eine Offnung des
Kieferwinkels durch die Rotation des
UK-Segmentes wahrend der Opera-
tion. Die vertikale blaue Linie beriihrt
das Pogonion der Ausgangssituation,
eine geringgradige Ventralverschie-
bung der Kinnprominenz.

Abb. 6b_Simulation einer operativen
Unterkiefervorverlagerung mit vorheri-
ger Nivellierung des UK-Zahnbogens,
es erfolgte die Korrektur der sagittalen
Disharmonie ohne Veranderung der
vertikalen Relation, es kommt zu einer
asthetisch ungewiinschten Verstar-
kung der Kinnprominenz.

Abb. 7_ Chirurgische Vorbereitung
im Artikulator.

Abb. 8_ Sagittale Spaltung des
Unterkiefers.

Die kephalometrischen Parame-
terlassenaulBer der distobasalen Kie-
ferrelation einen kleinen Kieferwin-
kel (Gonionwinkel = 120°, Mittelwert
= 130°) und Interbasenwinkel (ML-
NL=17°, Mittelwert=23°) erkennen;
der verkleinerte Interbasenwinkel
war durch die anteriore Rotation des
Unterkiefers (ML-SNL = 24°, Mittel-
wert = 32°) bedingt, die Relation von
hinterer zu vorderer Gesichtshéhe
(PFH/AFH = 729, Mittelwert = 63 %)
war vergroBert. Es bestand eine ske-
lettale und Weichteildisharmonie
zwischen dem Ober- und Unterge-
sicht, das skelettale Untergesicht
(Sna-Me) betrug 520% statt 559%;
hinzu kam die ausgepragte Kinn-
prominenz (Abb. 4a, b, Tabelle ).

Das kurze Untergesicht stellte fir
die Patientin die primar asthetische
Beeintrdchtigung dar, wegen der sie
sich einer kombinierten Behandlung
unterziehen wollte.?

Das Orthopantomogramm (Abb. 5)
zeigte auBer der Umrundungen der
Caput mandibulae keine Auffallig-
keiten.

Therapieziele und Losungsansatz

Der Therapieerfolg wird an den
pratherapeutisch individuell aufge-
stellten Behandlungszielen gemes-
sen. Entsprechend missen diese
zusammen mitden anderen Fachdis-
ziplinen - in diesem Fall die Kiefer-
chirurgie - festgelegt werden.

Die Ziele einer kieferorthopadi-
schen Behandlung sind im Allgemei-
nen:

1) Herstellung einer neutralen, stabilen und funktio-
nellen Okklusion bei physiologischer Kondylenpo-

sition

2) Optimierung der Gesichtsésthetik

3) Optimierung der dentalen Asthetik unter Beriick-
sichtigung der Parodontalverhaltnisse

4) Sicherung der Stabilitit des erreichten Ergebnis-
ses

5) Erflllung der Erwartungen bzw. Zufriedenheit des

Patienten.

Neben den vorher erwdhnten allgemeingiltigen

Behandlungszielen muss bei der

Patientin wegen des skelettal tie-

fen Bisses das Augenmerk auf

einige besondere Punkte gelegt

werden.

Aufgrund des bereits abge-
schlossenen Wachstums scheiden
wachstumsbeeinflussende MaB-
nahmen aus. Zu diskutieren sind
auch PlatzbeschaffungsmaBnah-
men zur Distalisation der Ober-
kiefereckzahne und somit die Her-
stellung neutraler Okklusions-
verhéltnisse an denselben bei
achsengerechten Fronten. Beide
MaBnahmen wiirden zwar zu ei-
ner Verbesserung der Okklusion,
aber zu einer zusatzlichen Ver-
schlechterung der Asthetik in der
Sagittalen (Profil wird konkaver)
und Vertikalen (Untergesicht
durch Bisssenkung wird kiirzer)
fiihren. Deshalb schied die allei-
nige konventionelle kieferortho-
padische Behandlung bei dieser
Patientin aus.

DieVerlangerungdes Unterge-
sichtes als kausale Therapie mit
entsprechendem Effektaufdie fa-
ziale Asthetik konnte bei dieser Pa-
tientinnurdurcheine kombinierte
kieferorthopadisch-kieferchirur-
gische Behandlung mit einer ope-
rativen VergroBerung des Kiefer-
winkels (Gonionwinkel) und somit
einer VergréBerung des Interba-
senwinkels (ML-NL) erreicht wer-
den.?.8 Folge der operativen
VergroBerung des Kieferwinkels
ist die Harmonisierung des Ver-
haltnisses zwischen der posteri-
oren und anterioren Gesichts-
hohe (PFH/AFH). Die fur das Er-
scheinungsbild individuell notige
Verlangerung des Untergesichtes
wird durch das AusmaB der Trans-
lation bzw. Rotation des zahntragenden Unterkiefer-
segmentes wahrend der Operation vorgegeben. Die-
ses Ausmal kannvom Kieferorthopaden geplantund
gesteuert werden. Durch den chi-rurgischen Eingriff




wird nicht nur die skelettale Dysgnathie in der Sagit-
talen, sondern auch in der Vertika-len korrigiert (Abb.
6a, b).2¢

Therapeutisches Vorgehen
Der Therapieablauf besteht aus vier Phasen:?7.28

) Préoperative MaBnahmen und orthodontische Vor-

bereitung:

1) .Schienentherapie” zur Ermitt-

lung der physiologischen Kondylen-

position ,Zentrik" vor der endgulti-

gen Planung

2) Orthodontie zur Ausformung und

Dekompensation der skelettalen

Dysgnathie

3) .Schienentherapie" zur Ermitt-

lung der ,Zentrik" 4-6 Wochen vor

dem operativen Eingriff

1) Kieferchirurgie zur Korrektur der

skelettalen Dysgnathie

1) Orthodontie zur Feineinstellung

der Okklusion

IV) Retention zur Sicherung des er-

eichten Ergebnisses

1) Préoperative MaBnahmen und
orthodontische Vorbereitung
1)..Schienentherapie”:

Die Aufbissschiene wurde zum
Zweck der Diagnostik vor der end-
glltigen Behandlungsplanung fir
vier Wochen eingegliedert.56-28:3031
Dadurch kann die physiologische
Kondylenposition (Zentrik) vor der
endglltigen Behandlungsplanung
ermittelt werden.

2) Orthodontische Vorbereitung

Bei der orthodontischen Vorbe-
reitung wurden die Zahnbdgen
mittels einer Multibandapparatur
(SWA mit 0,022/0,028 Slot) ausge-
formt, aufeinanderabgestimmtund
die vorhandene dentale Kompensa-
tion der skelettalen Dysgnathie auf-
gehoben. Besonderen Wert wurde
auf die transversalen Verhaltnisse
im Oberkiefer als Vorbereitungs-
maBnahme fir die Umstellungs-
osteotomie (Abb. 3a-e).

Vor der Operation wurde der

Unterkiefer nicht nivelliert, sodass -'"'
Abb. 10b

die Spee'sche Kurve und der tiefe
Biss unverandert blieben. Die Nivel-
lierung im Unterkiefer durch die Intrusion der Front
hatte zu einer groBeren Translationsbewegung des
zahntragenden Unterkiefersegmentes und weniger
zur angestrebten Rotationsbewegung bei der chirur-
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gischen Korrektur gefiihrt (Abb. 6a,
b).zs

3) .Schienentherapie” zur Ermitt-
lung der Kondylenzentrik 4-6 Wo-
chen vor dem operativen Eingriff.
ZielistdieRegistrierung desKiefer-
gelenkes in seiner physiologischen
Position - Zentrik.&:2° Eine falsche
LagedesUnterkiefersbzw.der Kon-
dylen fiihrt zu einer falschen Pla-
nung der Verlagerungsstrecke, ei-
ner falschen Zentrikibernahme
wahrend der Operation und somit
unweigerlich zu einem Rezidiv.

) Kieferchirurgie zur Korrektur
der skelettalen Dysgnathie

Anhand der schddelbeziiglich
im Artikulator eingesetzten Opera-
tionsmodelle wurde ein Zentrikre-
gistrat und nach der Unterkiefer-
verlagerung ein weiterer Splint
hergestellt. Die operative Unterkie-
fervorverlagerung wurde mittels
sagittaler Spaltung nach Obwege-
ser-Dal Pont durchgefiihrt (Abb. 7,
Abb. 8)_7,8,9,15,16,19-21

1) Postoperative Orthodontie

Folge der operativ bedingten,
posterioren Rotation des Segmen-
tes bei 3-Punkt-Abstitzung (Mo-
laren und Frontzdhne) ist ein late-
raloffener Biss, derausverschiede-
nen  Grinden  postoperativ
schnellstmaglich geschlossen
werden sollte.

Dabei ist der friihestmdgliche
Einsatzderorthodontischen Krafte
entscheidend fir deren Wirkung; zum einen wegen
der postoperativ erhéhten Knochenumbaurate, die
somit Zahnbewegungen erleichtern soll, zum ande-
ren wegen der ausgeschalteten Muskelkrafte, die den

Abb. 9a—e_ Klinische Situation am
Ende der Behandlung. Stabile
neutrale Okklusionsverhéltnisse mit
physiologischer Frontzahnstufe,
harmonisch ausgeformte Zahnbogen
und gute klinische Parodontalver-

haltnisse.

Abb. 10a, b_ Fernrontgenaufnahme:
harmonische Relation im Weichteil-
profil zwischen Ober- und Unterge-
sicht sowie den skelettalen Struktu-
ren in der Sagittalen als auch in der

Vertikalen.
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Abb. 11a—c_ Das Behandlungser-
gebnis von extraoral. Harmonische
sagittale und vertikale Verhéltnisse.
Es kam zu einer Untergesichtsverlan-
gerung, ohne die Kinnprominenz

zu verstérken.

b: Lachaufnahmen: dsthetisch gutes
Ergebnis.

¢: Eine Entspannung der Supramen-
talfalte und Erleichterung des
Mundschlusses sind eingetreten, vor
(links) und nach (rechts) Operation.
Abb. 12_ Das OPG zum Behandlungs-
ende zeigt keine Auffalligkeiten.

Tabelle I_ Durchschnittswerte bzw.
Proportionen skelettaler Strukturen

Abb. 11a

Zahnbewegungen (Extrusion im
Seitenzahngebiet) entgegenarbei-
ten wiirden. Fir die Einstellung der
Okklusion und die Stabilisierung
des erreichten Ergebnisses werden
Up-and-down-Gummiziigeeinge-
hangt.2

IV) Retention

Um die Muskulatur in ihrer
Adaption an die neue lage zu
unterstiitzen, wurde als Reten-
tionsgerat ein Bionator eingeglie-
dert.

Abb. 11c

_Ergebnis und Diskussion

Vergleicht man das Behand-
lungsergebnis nach chirurgischer
Korrektur der skelettalen Dysgna-
thie und abgeschlossener Feineinstellung der Okklu-
sion mitdem Zustand vor der Behandlung, stellt man
sowohl in den skelettalen als auch den Weichteil-
strukturen Anderungen in der Sagittalen und Vertika-
len im Sinne einer Harmonisierung fest.

Intraoral:

Nach der chirurgischen Korrektur der skelettalen
Dysgnathie und der anschlieBenden SchlieBung des
lateral offenen Bisses mittels der eingearbeiteten Ex-
trusionsmechanik - unterstiutzt durch Up-and-
down-Elastics - wurde eine Klasse 1-Okklusion mit
physiologischer Frontzahnstufe in der Sagittalen und
Vertikalen hergestellt (Abb. 9a-e).

vor und nach der Behandlung. ~ Kephalometrisch:
Parameter Mittelwert vor Behandlung  nach Behandlung
ML-SNL 32° 24° 30,5°
NL-SNL 8,5° 7° 7°
ML-NL 23° 17° 22,5°
Gonion-< 130° 120° 125°
PFH/AFH 63% 72% 67%
N-Sna/N-Me 45% 48% 45%
Sna—Me/N-Me 55% 52% 55%

Durch die chirurgisch bedingte, posteriore Rota-
tion des zahntragenden Segments wurde der Kiefer-
win-kel (Gonionwinkel) um 5° vergroBert. Dies fiihrte
zueinerVergréBerung des Interbasenwinkels (ML-NL
=22,5°). Als Folge der Qperation mit der posterioren
Rotation des zahntragenden Unterkiefersegments
wurden das skelettale Ober- und Untergesicht (N-
Sna :Sna-Me oder UFH : LFH = 45% : 55%) harmoni-
siert. Die Verlangerung des Unter-
gesichtes hat eine VergréBerung
der anterioren Gesichtshohe mit
sich gebracht, sodass das Verhaltnis
zwischen posteriorer und anterio-
rer Gesichtshdhe harmonischer
wurde (PFH/AFH = 67%). Das Kinn
erfuhr durch die posteriore Rota-
tion bei der ventralen Verlagerung
zur Korrekur der Dysgnathie in der
Sagittalen nur eine geringfiligige
Verdnderung, was auch wiin-
schenswert bei dem ohnehin pro-
minenten Kinn war (Abb. 10a, b, Ta-
belle ).

Extraoral:

Folge der skelettalen Verdnde-
rungen sind entsprechende Ande-
rungen im Weichteilprofil. Die
extraoralen Abbildungen zeigendas
Ausmal3 der Verlangerung des
Untergesichtes, diezu einer Harmo-
nisierung der vertikalen Einteilung
geflihrt hat, ohne die Kinnprominenz zu verstarken.
Durch die pos-teriore Rotation kam es weiterhin zur
angestrebten Entspannung der Supramentalfalte,
was zur Ver-
besserung des dentofazialen Erscheinungsbildes
beigetragen hat (Abb. 11a-c). Im OPG (Abb. 12) sind
nach Behandlungsende physiologische Parodontal-
verhaltnisse zu erkennen.

Entscheidendbeider Umsetzung desvorgestellten
Behandlungskonzeptes ist die kieferorthopadische
Planung und fallspezifische Festlegung der Behand-
lungsziele, welche eine optimale Zusammenarbeit
beider Fachgebiete - Kieferorthopadie und die Kiefer-
chirurgie - erforderlich macht. Nursokénnen unphy-
siologische Funktionsabldaufe harmonisiert und die
dentofazialeAsthetikoptimiert werden.
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