. ZAHNMEDIZIN

Ein integriertes Therapiekonzept

zur Korrektur der Klasse-lI-Dysgnathien
durch kombinierte kieferorthopadisch-
kieferchirurgische Behandlung

Die Therapie von Distalbisslagen bei Patienten im Erwachsenenalter nimmt einen stetig wachsenden Raum im
kieferorthopadischen Behandlungsspektrum ein. Ebenso zahlreich wie die Griinde hierfiir sind die zur Wahl
stehenden Therapiekonzepte. Neben der Okklusion und Funktion ist vor allem die Verbesserung des fazialen
Erscheinungsbildes ein Hauptanliegen erwachsener Patienten. Daher muss die Behandlungsplanung so konzipiert
sein, dass auch die Asthetik bestmdglich optimiert wird. Im vorliegenden Beitrag werden insbesondere die fiir
Klasse-lI-Dysgnathien typischen Abweichungen von der regelrechten skelettalen und v. a. Weichteilkonfiguration
dargelegt und den Parametern des als dsthetisch empfundenen Gesichtsaufbaus gegeniibergestellt. Zur fall-
spezifischen Umsetzung dieser theoretischen Grundlagen wird exemplarisch an zwei Behandlungsbeispielen
ein Therapiekonzept zur Korrektur von Klasse-ll-Dysgnathien schrittweise von der Planung bis zur Retention

aufgezeigt.

Zu den Hauptaufgaben der Kieferorthopadie gehért neben

der Diagnose einer Dysgnathie vor allem die Indikations-

stellung zur kieferorthopadischen Behandlung, bei der die

Notwendigkeit der Behandlung sowie ihre Erfolgsprognosen

zu bewerten sind. Okklusion, Funktion und Asthetik werden

in der modernen Kieferorthopéadie und hier speziell in der

kombinierten kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Behand-

lung als gleichwertige Parameter betrachtet. Dies wurde

durch die Optimierung der diagnostischen Mittel sowie die

Weiterentwicklung und zunehmende Erfahrung in der ortho-

padischen Chirurgie erreicht. Die Ziele einer kieferorthopa-

dischen bzw. kombinierten kieferorthopadisch-kieferchirur-

gischen Behandlung sind:

1. Herstellung einer neutralen bzw. funktionellen und stabilen
Okklusion bei physiologischer Kondylenposition

2. Optimierung der Gesichtsasthetik

3. Optimierung der dentalen Asthetik unter Beriicksichtigung
der Parodontalverhaltnisse

4.Sicherung der Stabilitat des erreichten Ergebnisses

5. Erfullung der Erwartungen bzw. Zufriedenheit des Patienten

Hinsichtlich der Beurteilung der Erfolgsaussichten einer kiefer-

orthopadischen Therapie sind folgende Faktoren in Betracht

zu ziehen:

e der Auspragungsgrad der vorliegenden Dysgnathie

¢ die Wachstumskonfiguration und das Wachstumspotenzial

e die individuelle Reaktion der parodontalen und skelet-
talen Strukturen

der Allgemeinzustand des Gebisses

das Alter des Patienten

die Patientenmitarbeit (Compliance)

die Winsche und Erwartungen des Patienten
die Qualifikation des Behandlers

Es ist wohl allgemein bekannt, dass bei dentoalveoldren
BehandlungsmaBnahmen die Behandlungsziele, die als das
individuell funktionelle und &sthetische Optimum flr den
zu behandelnden Patienten zu sehen sind, mit den heutigen
modernen Behandlungsmethoden vielfach erreicht werden
kénnen. In Bezug auf Wachstumsférderung bzw. -hemmung
sowie dentoalveoldren Ausgleich oder Kompensation im
Rahmen der Therapie einer skelettalen Diskrepanz zeigen
sich jedoch oft die engen Grenzen kieferorthopadischer Be-
handlungsvarianten. Wahrend Dysgnathien geringen Um-
fangs durch rein dentoalveoldre MaBBnahmen ausgeglichen
werden koénnen, stellt sich vor allem bei ausgepragten sagit-
talen Diskrepanzen wie z. B. bei Klasse-Il-Dysgnathien die
Frage, mithilfe welcher Ansatze diese erfolgreich behandelt
werden konnen. Ist die Kieferrelation korrekt und handelt es
sich um eine rein dentoalveoldre Dysgnathie, kann sie durch
dentale Bewegungen korrigiert werden. Allerdings sind diese
dentalen Bewegungen nur bis zu einem bestimmten Grad
moglich und somit limitiert. Eine Korrektur bzw. stabile den-
tale Kompensation einer skelettalen Dysgnathie (z. B. Besei-
tigung des frontalen Kreuzbisses bei einer Klasse-Ill, Beseiti-
gung einer extrem vergroBerten sagittalen Frontzahnstufe
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bei einer Klasse-Il) ist bei manchen Fallen fraglich und stellt in aller Regel einen
Kompromiss in asthetischer und/oder funktioneller Hinsicht dar.

Zur Abklérung der Frage, welche Méglichkeiten zur Therapie der Klasse-II-Dys-
gnathie infrage kommen, muss das verbliebene Wachstum des Patienten bestimmt
werden [1]. Eine Therapieform, die beim Heranwachsenden als kausale Therapie
erachtet wird, ist die funktionskieferorthopadische Behandlung, mit der das Wachs-
tum beeinflusst werden kann [2-8]. Ist kein Wachstum therapeutisch verfligbar,
verbleibt als kausale Therapieform die orthognathe Chirurgie, mit der die Lagen-
diskrepanz zwischen den beiden Kiefern korrigiert werden kann (Abb. 1). Eine
Pramisse zur erfolgreichen Durchfiihrung einer kombinierten Therapie ist, dass
weniger invasive Behandlungsméglichkeiten (z. B. die erwadhnte Wachstumsbe-
einflussung) nicht mehr angewandt werden kénnen bzw. nicht zum Erreichen der
aufgestellten Behandlungsziele fihren oder sogar den Zustand verschlechtern (z. B.
Extraktion bei einem flachen Mundprofil oder Distalisation bei einem knappen
Uberbiss) [9-11]. In diesem Artikel wird die zweite Moglichkeit der kausalen
Therapie einer skelettalen Klasse-ll-Dysgnathie durch eine kombinierte kieferortho-
padisch-kieferchirurgische Korrektur abgehandelt. Dabei wird besonders auf die
Vorbereitung und Nachbehandlung unter besonderer Berticksichtigung der verti-
kalen Relation eingegangen.

Wachstumsbeeinflussung \ [ ‘ kombinierte Therapie ‘
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Abb. 1: Therapiemdglichkeiten zur Behandlung von Klasse-Il-Dysgnathien.
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Abb. 2: Asthetische Achse.

Abb. 3: Konkaves Mundprofil, bei dem
Kinn und Nase starker betont sind. Die
gestorte Relation in der Vertikalen ist bei
diesem Patienten durch eine vertikale
Unterentwicklung der Maxilla verursacht.
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Die Gesichtsasthetik | Nach Canut
[12] héngt von der Ausgewogenheit
der drei hervortretenden Profilmerk-
male, namlich Mund, Kinn und Nase
— ,asthetische Achse” —, weitgehend
die Schonheit des menschlichen Ge-
sichtes ab (Abb. 2). Sie bilden in ihrer
Gesamtheit die faziale Asthetiktriade.
Innerhalb dieses Bereichs spielt vor
allem der Vorsprung bzw. die Konve-
xitdt des Mundes eine Rolle fir die
Jugendlichkeit und Attraktivitat des
Gesichtes. Auffallendstes Kennzeichen
des Alters ist das Verschwinden des
Mundvorsprungs, wodurch Kinn und
Nase starker betont werden und es zu
einer Auspragung der Supramental-
falte kommt (Abb. 3). Die Gefahr der
Abflachung des Mundvorsprungs und
die damit verbundene frihzeitige Alte-
rung des Profils besteht auch bei Ex-
traktionsbehandlungen durch die Gber-
maBige Retraktion der Dentition —
.dished in profile” (Abb. 4 a und b).
Dieser Aspekt ware eine Kontraindika-
tion fur eine dentoalveoldre Kompen-
sation einer ausgepragten skelettalen
Dysgnathie.

Abb. 4 a u. b: Konkaves Profil nach einer
kieferorthopadischen Therapie mit Extrak-
tion von 4 Pramolaren.
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Von Bedeutung im Rahmen interdisziplinarer, dysgnathie-
chirurgischer, profilverbessernder Eingriffe ist hervorzuheben,
dass funktionell-kieferorthopadisch intendierte Eingriffe
immer mit einer asthetischen Verbesserung des AuBeren
einhergehen. Hier gilt der Spruch: ,,Form goes with Function”
bzw. , Korrelation zwischen Form und Funktion”. Die verti-
kale Beurteilung des Gesichtes kann sowohl anhand der
Fotostataufnahmen als auch der Fernréntgenaufnahme durch-
gefuihrt werden [13]. Die faziale Asthetik wird dabei sowohl
in der Sagittalen als auch in der Vertikalen sowie Transver-
salen beurteilt. Schwarz erstellte 1958 [14] eine detaillierte
Klassifikation unterschiedlicher Gesichtsprofile in der Sagit-
talen. Das gerade Durchschnittsgesicht wird als ideales Ge-
sichtsprofil bezeichnet, bei dem das Subnasale auf der Na-
sionsenkrechten und das Weichteilpogonion in der Mitte
des Kieferprofilfeldes zum Liegen kommt (Abb. 5).

In der Literatur wurden zahlreiche kephalometrische Analysen
mit unterschiedlichen Winkeln und Strecken beschrieben, die
teilweise durch unterschiedliche Referenzpunkte definiert
werden. Allen Analysen gemeinsam ist jedoch die vertikale
Einteilung des Gesichtes in drei Drittel. Diese Einteilung er-
folgt bei manchen Autoren —wie Arnett & Bergmann [15,16]
— metrisch und bei anderen proportional [17-22].

Indikation fiir die kombinierte kieferorthopadisch-
kieferchirurgische Behandlung | Dysgnathieoperationen
haben haufig tiefgreifende Auswirkungen auf das duBere
Erscheinungsbild des Gesichtes, das bei Erwachsenen in Ana-
logie zur Verfestigung morphologischer Strukturen einen

Abb. 5: Seitliche Fotostataufnahme mit Darstellung des Kiefer-
profilfeldes nach Schwarz zur Analyse des Profilverlaufes; gerades
Durchschnittsgesicht.

integralen Bestandteil des individuellen Identitatsgefuhls dar-
stellt und infolgedessen eine wichtige Rolle fur das Selbst-
bild spielt. AuBerdem , sehen” die Mitmenschen eine Person
vermittelt Uber ihr Gesicht, was die Qualitat der sozialen Er-
fahrungen entscheidend mitbestimmt [23-26]. Insofern er-
fordern entsprechend eingreifende MaBnahmen stets auch
eine sorgfaltige Indikationsstellung und Evaluation aus psy-
chologischer Sicht. Das vom Patienten wahrgenommene Be-
handlungsergebnis im Hinblick auf die dentale und allge-
meine faziale Asthetik, die subjektive Kosten- (bzw. Schmer-
zen-)Nutzen-Relation der Behandlung und ihr ,sozialer” Er-
folg sind daher als Evaluationskriterien von tberdurchschnitt-
licher Bedeutung. Aus diesen Griinden stellt neben der Funk-
tion (Kiefergelenk, Kaufunktion) die Betrachtung der psycho-
asthetischen Dimension (skelettale und Weichteilveréande-
rungen sowie Selbsteinschdtzung) ein wesentliches Element
bei der Indikationsstellung dar. Kombinierte kieferorthopa-
disch-kieferchirurgische Eingriffe sind haufig Wahleingriffe
und unterliegen trotz des weitentwickelten Behandlungs-
ablaufes und der geringen Risikogefahr einer sehr strengen
Indikationsstellung. Als Indikation sind anzusehen:

e funktionelle Stérungen

deutlich beeintrachtigte dentofaziale Asthetik
Kiefergelenksprobleme

keine Mdglichkeit einer adaquaten prothetischen Versor-
gung

totale Rehabilitation wie z. B. bei Patienten mit Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten

Die logische Antwort auf die Frage: , Welcher Patient ist ein
Kandidat fur eine kombinierte kieferorthopadisch-kiefer-
chirurgische Behandlung?” ist demnach: , Wenn bei ihm
ein gravierendes skelettales oder schwerwiegendes dento-
alveoldres Problem vorliegt, das mit alleinigen orthodon-
tischen MaBnahmen nicht zu korrigieren ist.” Weitere Fragen,
die sich in diesem Zusammenhang folglich aufwerfen, sind:
.Wann ist ein Problem zu gravierend, um es nicht durch
orthodontische MaBnahmen 16sen zu kénnen?” bzw. , Wie
soll der Fall behandelt werden, damit die angestrebten
Ziele moglichst optimal erreicht werden?” Um diese Fragen
beantworten zu kénnen, ist neben ausfuhrlichen Befund-
unterlagen (klinische Untersuchung, Funktionsdiagnostik,
Rontgenaufnahmen, intra- und extraorale Fotos, Modelle)
eine grundliche Anamnese erforderlich, durch die unter an-
derem das Anliegen und die Motivation des Patienten fur
die Behandlung ermittelt werden mussen. Denn der Erfolg
einer kombinierten kieferorthopadisch-kieferchirurgischen
Behandlung ist nicht nur von der optimalen Zahnstellung
und der korrekten Kieferposition abhéngig, sondern auch
von der Motivation, den Erwartungen und der Zufrieden-
heit des betreffenden Patienten [27,28].

Uber die Behandlungsmotivation kieferorthopadischer Pa-
tienten wurden unzahlige Befragungen durchgefihrt, wobei
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das Alter, das Geschlecht oder der Bildungsstand Variablen
der Bewertung waren. Die Untersuchungen von Flanary [29],
Jacobson [31] und Kiyak [32] beztglich Motiv, Erwartung und
Zufriedenheit wiesen darauf hin, dass 79-89 % der Patienten
[33], die sich einer kombinierten kieferorthopadisch-kiefer-
chirurgischen Behandlung unterziehen, dies nicht nur aus
funktionellen, sondern vor allem aus asthetischen Griinden
tun, wobei die Gewichtung fir den Einzelnen z. B. in Ab-
hangigkeit der extraoralen Auspragung der Dysgnathie un-
terschiedlich ausfallt. Zusatzlich hat Kijak [32] bei seinen
Untersuchungen festgestellt, dass mehr Frauen als Manner
ihren Wunsch zur Verbesserung der fazialen Asthetik gedu-
Bert haben. Scott et al. [34] haben in ihrer Studie — Befragung
nach Behandlungsmotiven und -erwartung pra- und post-
operativ — festgestellt, dass Patienten postoperativ Uber
Behandlungsmotive berichteten, die préaoperativ nicht als
wichtig eingestuft bzw. gar nicht erwahnt wurden und vor-
wiegend aus dem Bereich der Asthetik kamen [35]. Ent-
sprechend muss sich der Kieferorthopade an einem Behand-
lungsziel orientieren, das sowohl asthetische als auch funk-
tionelle Belange fur den Einzelnen maximal erfullt, da z. B.
eine rein okklusionsorientierte Therapie nicht unbedingt mit
einem fazialasthetisch befriedigenden Ergebnis verbunden
sein muss.

Klasse-llI-Dysgnathie mit Beteiligung der Vertikalen -
skelettal tiefer Biss | Nach den bisherigen Studien und
Literatur nimmt das ,, Short-face-Syndrom” bzw. die Klasse-II
mit skelettal tiefem Biss mit ca. 22 % aller Dysgnathieope-
rationen und ca. 45 % der Klasse-lI-Félle zwar numerisch
nicht den groBten Anteil ein, stellt aber nichtsdestoweniger
hinsichtlich der individuellen Therapiezielbestimmung und Be-
handlungsplanung eine komplexe Herausforderung an das
Behandlerteam dar [36-38]. In der wissenschaftlichen Litera-
tur wurde die Therapie des kurzen Untergesichtes bisher nur
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vereinzelt behandelt [39-42]. Bei Klasse-Il-Patienten mit Short-
face-Syndrom ist die Harmonie der Gesichtsrelationen ge-
stort [15,16,44]. Das skelettale Untergesicht weist ein Hohen-
defizit in Relation zum Mittelgesicht auf. Im vertikalen Weich-
teilprofil besteht die Relation zwischen Weichteilglabella-
Subnasale (G'-Sn) und Subnasale-Weichteilmenton (Sn-Me")
von 1:1 nicht mehr, sondern ist zugunsten des Obergesichtes
verschoben. Zudem ist die Einteilung des Untergesichtes
selbst disharmonisch. Das Verhaltnis Subnasale-Stomion
(Sn-Stm) zu Stomion-Weichteilmenton (Stm-Me’) von 1:2
bzw. 33 %:67 % ist zugunsten von Subnasale-Stomion
(Sn-Stm) verschoben (Abb. 6 a—c). Zu der extraoralen Symp-
tomatik des Short-face-Syndroms gehoren ein prominentes
Kinn und eine vertiefte Supramentalfalte, die als Alterungs-
zeichen zu sehen sind. Die kephalometrischen Parameter
lassen einen kleinen Unterkiefer- und Interbasenwinkel er-
kennen; die Relation von hinterer zu vorderer Gesichtshohe
(PFH/AFH) ist vergroBert. Es besteht eine skelettale und Weich-
teildisharmonie zwischen dem Mittel- und Untergesicht. Die
intraoralen Befunde erganzen diese Symptome hinsichtlich
der sagittalen und vertikalen Disharmonie: distale Okklusions-
verhéltnisse, tiefer Biss, Hochstand der Unterkieferfront und
verstarkte Spee-Kurve.

Die primadre asthetische Beeintrachtigung dieser Patienten
besteht in dem verkirzten Untergesicht. Fir den Behandler
stellt sich die Aufgabe, dieses Defizit moglichst weitgehend
auszugleichen. Der entscheidende Schritt hierfir erfolgt
wahrend des operativen Eingriffs. Die fir das Erscheinungs-
bild individuell nétige Verldangerung des Untergesichtes wird
durch das AusmaB der posterioren Rotation des zahntragen-
den Unterkiefersegmentes wahrend der Operation vorgege-
ben [45,46]. Da die orthodontische Vorbereitung zu einem
wesentlichen Anteil die Art und das AusmaB des chirurgischen
Eingriffes vorgibt, muss der Kieferorthopade in der prachirur-
gischen Phase ein fallbezogenes geplantes Vorgehen wahlen.

Abb. 6a—c: Die vertikale Einteilung des Gesichtes zwischen G’ und Me’ im FRS in Bezug auf die Horizontalebene (HP).

a) Die harmonische Relation von oberer G’-Sn (upper facial height: UFH) zu unterer Gesichtshalfte Sn-Me’ (lower facial height: LFH) betragt 1:1.
b) 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) betragt 45 % zu 55 %.
¢) Vertikale Einteilung des Untergesichtes (Sn-Me’). Das Verhaltnis der Oberlippe (Sn-Stm bzw. Stms) zur Unterlippe und dem Kinn (Stm bzw.
Stm-Me’) betragt in Ruheschwebelage 1:2.
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Klasse-ll-Dysgnathie ohne Beteiligung der Vertikalen |
Bei diesen Patienten ist die Harmonie der Gesichtsrelationen
in der Sagittalen gestort [15,16,44]. Aufgrund des kurzen
Unterkiefers und der damit entstehenden Riicklage liegt ein
Vorgesicht schrag nach hinten. Zu der extraoralen Sympto-
matik dieser Dysgnathie gehdren eine deutliche Ricklage des
Unterkiefers mit einem fliehenden Kinn und ein erschwerter
Lippenschluss mit einer eventuellen Unterlippeneinlagerung
in der vergroBerten sagittalen Frontzahnstufe. Die kephalo-
metrischen Parameter lassen einen deutlich vergroBerten
ANB-Winkel bei einem normalen durchschnittlichen Unter-
kiefer- sowie Interbasenwinkel erkennen; die Relation von
hinterer zu vorderer Gesichtshohe (PFH/AFH) ist durchschnitt-
lich. Es besteht eine skelettale und Weichteildisharmonie in
der sagittalen Ebene. Die intraoralen Befunde erganzen diese
Symptome hinsichtlich der sagittalen Disharmonie: distale
Okklusionsverhaltnisse mit vergroBerter sagittalen Frontzahn-
stufe bei normalem Uberbiss. Die primare sthetische Beein-
trachtigung dieser Patienten besteht in der Ricklage des
Unterkiefers mit dem schwachen Kinn. Fur den Behandler
stellt sich die Aufgabe, dieses Defizit moglichst weitgehend
auszugleichen. Der entscheidende Schritt hierfur erfolgt
wahrend des operativen Eingriffs. Die fur das Erscheinungs-
bild individuell nétige Veranderung der Unterkieferlage und
somit die Kinnlage wird durch das Ausmaf der Translation
des zahntragenden Unterkiefersegmentes wahrend der Ope-
ration vorgegeben [45,46].

Behandlungskonzept und Problemlésung | Klasse-Il-

Dysgnathien (ausgepragte Klasse-Il ohne Beteiligung der Ver-

tikalen und Klasse-Il mit Beteiligung der Vertikalen — Short-

face-Syndrom), die durch konventionelle kieferorthopadische

Behandlung nicht zu l6sen sind, werden durch kombinierte

kieferorthopadisch-kieferchirurgische Behandlung entspre-

chend dem Therapiekonzept durchgefthrt [46]. Danach be-

steht der Behandlungsablauf aus 6 Phasen:

1., Schienentherapie” zur Ermittlung der physiologischen
Kondylenposition ,Zentrik” vor der endgultigen Planung

2. Orthodontie zur Ausformung und Abstimmung der Zahn-
bogen aufeinander und Dekompensation der skelettalen
Dysgnathie

3., Schienentherapie” zur Ermittlung der ,Zentrik” 3-4
Wochen vor dem operativen Eingriff

4. Operative Unterkiefervorverlagerung mittels sagittaler
Spaltung nach Obwegeser/Dal Pont bei zentrischer Kon-
dylenpositionierung

5. Postoperative Orthodontie zur Feineinstellung der Okklu-
sion

6. Retention zur Sicherung des erreichten Ergebnisses

Neben den anfangs erwahnten Behandlungszielen war als
besonderes Behandlungsziel die Verbesserung der Gesichts-

asthetik sowohl in der Sagittalen als auch in der Vertikalen
zu nennen. Dies sollte bei der Klasse-II-Dysgnathie mit Short-
face-Syndrom durch eine Verlangerung des Untergesichtes
erfolgen, ohne dabei die Kinnprominenz zu verstarken. Bei
Patienten der Klasse-Il-Dysgnathien mit normaler Vertikalen
sollte dies durch Harmonisierung der Sagittalen durch die
Vorverlagerung des Unterkiefers erfolgen. Eine Verlangerung
des Untergesichtes bzw. des Unterkiefers (Corpus mandibu-
lae) als kausale Therapie mit entsprechendem Effekt auf die
faziale Asthetik konnte bei dieser Patientin nur durch eine
kombinierte kieferorthopadisch-kieferchirurgische Behand-
lung erreicht werden.

Chirurgische Rotation | Der entscheidende Schritt fur
das Ergebnis bei der Klasse-Il mit skelettal tiefem Biss aus
funktioneller und asthetischer Sicht erfolgte wahrend des
operativen Eingriffs. Ausschlaggebend fir die Verbesserung
des extraoralen Erscheinungsbildes war die operative Ver-
groBerung des Unterkieferwinkels (Gonionwinkel) durch
eine posteriore Schwenkung des zahntragenden Segmentes.
Voraussetzung fur die stabile VergréBerung des Kieferwinkels
und damit eine posteriore Rotation des horizontalen UK-
Astes bei der chirurgischen Verlagerung war die Dreipunkt-
abstutzung auf Frontzahnen und Molaren [72,73]. Die poste-
riore Rotation des Unterkiefersegmentes kann namlich ope-
rativ nur dann durchgefihrt werden, wenn bei der operativen
Vorverlagerung des Unterkiefersegmentes die Unterkiefer-
front baldméglichst mit den palatinalen Flachen der OK-Front
in Berhrung kommt, sodass eine weitere Vorverlagerung
des Segmentes zur Reduktion der vergroBerten sagittalen
Frontzahnstufe und somit zur Korrektur der skelettalen Dys-
gnathie in der Sagittalen nur entlang der palatinalen Flachen
der Front moglich ist. Dies gewahrt eine Abstitzung wah-
rend der posterioren Rotation des Segmentes, die sich in der
notwendigen VergréBerung des Kieferwinkels und somit der
anterioren Gesichtshéhe im Sinne der gewlnschten Ver-
l&ngerung des Untergesichtes niederschlagt (Abb. 7). Durch
die Rotation wird das Menton nach kaudal verlagert, sodass
die skelettale Situation und das Weichteilprofil des Unterge-
sichtes in der Vertikalen verbessert werden. Dementspre-
chend vergroBerte sich der Interbasenwinkel, wahrend sich
das Verhaltnis zwischen der posterioren und anterioren Ge-
sichtshohe verkleinerte.

Chirurgische Translation | Die Verbesserung der Gesichts-
asthetik in der Sagittalen bei der Klasse-Il-Dysgnathie mit nor-
maler Vertikalen kann durch eine chirurgisch bedingte Unter-
kiefervorverlagerung erfolgen; dabei soll die Kinnprominenz
nach ventral verstarkt werden. Eine Verlangerung bzw. Vor-
verlagerung des Unterkiefers als kausale Therapie mit ent-
sprechendem Effekt auf die Funktion und faziale Asthetik
kann bei diesen Patienten nur durch eine kombinierte kiefer-
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Abb. 7: Simulation einer operativen Unter-
kiefervorverlagerung ohne vorherige Ni-
vellierung des UK-Zahnbogens. Es folgte
eine Offnung des Kieferwinkels durch die
Rotation des UK-Segmentes wahrend der
Operation. Die vertikale blaue Linie be-
ruhrt das Pogonion der Ausgangssituation;
eine geringgradige Ventralverschiebung

Abb. 8: Simulation einer operativen Un-
terkiefervorverlagerung mit vorheriger
Nivellierung des UK-Zahnbogens, es er-
folgte die Korrektur der sagittalen Dis-
harmonie ohne Veranderung der verti-
kalen Relation; es kommt zu einer
asthetisch ungewunschten Verstarkung
der Kinnprominenz.
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Rotation

Translation |

Abb. 9: Darstellung und Vergleich der sa-
gittalen und vertikalen Veranderungen
nach einer chirurgischen Vorverlagerung
ohne und mit Nivellierung des Zahnbo-
gens.

der Kinnprominenz. Eine zusatzliche la-
biale Kippung der Unterkieferfront ist zu
beobachten.

orthopadisch-kieferchirurgische Behandlung erreicht werden
(Abb. 8 und 9). Die Translation des Unterkiefersegmentes
kann dann operativ durchgefiihrt werden, wenn bei der ope-
rativen Vorverlagerung des Unterkiefersegmentes kein Hin-
dernis steht, sodass eine weitere Vorverlagerung des Seg-
mentes zur Korrektur der vergroBerten sagittalen Frontzahn-
stufe und somit eine ventrale Verlagerung des Kinns még-
lich sind.

Klinische Umsetzung des Behandlungskonzeptes | In
diesem Beitrag werden zwei exemplarische Falle der Klasse-Il-
Dysgnathie vorgestellt. Beim ersten Fall handelt es sich um
Klasse-ll-Dysgnathie mit skelettal tiefem Biss, beim zweiten
um Klasse-lI-Dysgnathie ohne Beteiligung der Vertikalen.

Fall 1

Diagnose und Problemdarstellung | Die 22-jahrige Pa-
tientin klagte Uber die asthetische Beeintrachtigung durch
die Stellung ihrer Oberkieferfrontzéhne und die gestauchte
Untergesichtspartie. Die Fotostataufnahmen (Abb. 10 a und b)
zeigen ein leichtes Vorgesicht schréag nach vorne, ein pro-
minentes Kinn mit vertiefter Supramentalfalte und im Ver-
gleich zum Mittelgesicht (GI’-Sn) ein kurzes Untergesicht
(Sn-Me’). Diese Symptome mit der dazugehérenden Unter-
gesichtskonkavitat fihren zu einer optischen ,, Alterung” des
Gesichtes. Die Funktionsanalyse ergab einen leichten Zwangs-
biss nach dorsal, der durch die Steilstellung der Oberkiefer-
front verursacht war. Es lagen weiterhin eine Angle-Klasse-
l/2-Dysgnathie, Mittellinienabweichung nach rechts und ein
tiefer Biss (7 mm) mit Einbiss in die Gaumenschleimhaut vor.
Die Unterkieferfront stand nahezu achsengerecht. AuBerdem
bestand ein geringer Engstand in der Unterkiefer- und Ober-
kieferfront. Beide Fronten waren im Hochstand, was sich in
einem Niveauunterschied durch die ausgepragte Spee-Kurve
im Unterkiefer duBerte (Abb. 11 a—e). Eine Breitendiskre-
panz zwischen dem Oberkiefer- und Unterkieferzahnbogen
war festzustellen. Die kephalometrischen Parameter lieBen
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auBer der distobasalen Kieferrelation einen kleinen Kiefer-
winkel (Gonionwinkel = 115°, Mittelwert = 130°) und Inter-
basenwinkel (ML-NL = 18°, Mittelwert = 23°) erkennen;
der verkleinerte Interbasenwinkel war durch die anteriore
Rotation des Unterkiefers (ML-SNL = 23°, Mittelwert = 32°)
bedingt; die Relation von hinterer zu vorderer Gesichtshdhe
(PFH/AFH = 73 %, Mittelwert = 63 %) war vergroBert. Es
bestand eine skelettale und Weichteildisharmonie zwischen
dem Ober- und Untergesicht; das skelettale Untergesicht
(Sna-Me) betrug 52 % statt 55 %; hinzu kam die ausgepragte
Kinnprominenz (Abb. 12, Tab. 1 u. 2). Das kurze Unterge-
sicht stellte fur die Patientin die primar asthetische Beein-
trachtigung dar, wegen der sie sich einer kombinierten Be-
handlung unterziehen wollte [23]. Das Orthopantomogramm
(Abb. 13) zeigte keine Auffalligkeiten.

Therapieziele und Losungsansatz | Der Therapieerfolg
wird an den pratherapeutisch individuell aufgestellten Be-
handlungszielen gemessen. Neben den vorher erwahnten
allgemeingultigen Behandlungszielen muss bei der Patien-
tin wegen des skelettal tiefen Bisses das Augenmerk auf
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Abb. 10a u. b: Fotostataufnahme; dishar-
monische Weichteileinteilung in der Ver-
tikalen, kurzes Untergesicht, vertiefte

Supramentalfalte mit aufgerollter Unter-
lippe und prominentes Kinn. Ebenso liegt
eine Disharmonie bei der Einteilung des
Untergesichtes vor.

Abb. 12: Fernréntgenaufnahme; dishar-
monische skelettale Einteilung in der Ver-
tikalen zwischen dem Obergesicht (N-Sna)
und dem Untergesicht (Sna-Me). Das Un-
tergesicht zeigt ein Defizit von 6 % in
Relation zum Obergesicht. Alle restlichen
Parameter weisen auf einen skelettal tie-
fen Biss hin.

Abb. 11a-e: Intraorale Aufnahmen; distale Okklusionsverhéltnisse (Klasse-11/2), tiefer Biss,
leichte Engstéande in beiden Fronten und Zahnfehlstellungen.

Abb. 14a—c: Klinische Situation nach der
orthodontischen Vorbereitung. Die Zahn-
bégen wurden so ausgeformt, dass keine
dentale Kompensation der skelettalen Dys-
gnathie mehr besteht; der tiefe Biss und
die Spee-Kurve blieben weitgehend un-
verandert.

Abb. 13: OPG zu Behandlungsbeginn.
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Abb. 15a u. b: Aufbissschiene zur Entkopplung der Okklusion und Deprogrammierung der
Muskulatur auf Modell (a) und in situ (b).
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Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung
G’-Sn/G’-Me’ 50 % 53 % 50 %
Sn-Me’/G’-Me’ 50 % 47 % 50 %

Sn-Stm/Stm-Me’ (33 %:67 %) (35 %:65 %) (33 %:67 %)

Sn-Li/Li-Me’ 1:0,9 1:0,80 1:9

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

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung
SNA (°) 82° 79 79

SNB (°) 80° 75 76

ANB (°) 2° 4 (indl. 1°) 3 (indl. 2,7°)
ML-SNL (°) 32° 23° 31,5°
NL-SNL (°) 8,5° 5° 5°

ML-NL (°) 23° 18° 26,5°
Gonion =< (°) 130° 115° 122°
PFH/AFH (%) 63 % 73 % 66 %
N-Sna/N-Me (%) 45 % 47 % 45 %
Sna-Me/N-Me (%) 55 % 52 % 55 %

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

die vertikale Dimension gelegt werden. Aufgrund des bereits abgeschlossenen
Wachstums scheiden wachtumsbeeinflussende MaBnahmen aus. Zu diskutieren
sind auch PlatzbeschaffungsmaBnahmen (Distalisation der Molaren oder Extraktion
von bleibenden Z&hnen) zur Distalisation der Oberkiefereckzéhne und anschlieBender
Retraktion der Oberkieferfront zur Herstellung neutraler Okklusionsverhaltnisse mit
physiologischer Frontzahnstufe in der Sagittalen und Vertikalen. Beide MaBnahmen
warden zu einer Verbesserung der Okklusion, kénnen aber auch zu einer Ver-
schlechterung der Asthetik in der Sagittalen (Profil wird konkaver) und Vertikalen
(Untergesicht durch Bisssenkung wird kirzer) fihren. Deshalb schied die alleinige
kieferorthopadischen Behandlung bei dieser Patientin aus.

Therapeutisches Vorgehen | Der Therapieablauf entspricht dem vorher beschrie-
benen Behandlungskonzept fur kombinierte kieferorthopadisch-kieferchirurgische
Félle.

1. Phase: ,,Schienentherapie” | Die Aufbissschiene wurde zum Zweck der Diagnos-
tik vor der endgtiltigen Behandlungsplanung fiir 4-6 Wochen eingegliedert [47-52].
Dadurch kann die physiologische Kondylenposition (Zentrik) vor der endgultigen
Behandlungsplanung ermittelt werden.

2. Phase: Orthodontische Vorbereitung | Bei der orthodontischen Vorbereitung
wurden die Zahnbogen mittels einer Multibandapparatur (SWA mit 0,022/0,028
Slot) ausgeformt, aufeinander abgestimmt und die dentale Kompensation der
skelettalen Dysgnathie durch Protrusion der steilstehenden Oberkieferfront auf-
gehoben. Besonderer Wert wurde auf die transversalen Verhaltnisse im Bereich der
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Eckzdhne gelegt. Vor der Operation
wurde der Unterkiefer nicht nivelliert,
sodass die Spee-Kurve und der tiefe Biss
unverandert blieben. Die Nivellierung
im Unterkiefer durch die Intrusion der
Front hatte zu einer gréBeren Transla-
tionsbewegung des zahntragenden
Unterkiefersegmentes und weniger
zur angestrebten Rotationsbewegung
bei der chirurgischen Korrektur gefihrt
[50] (Abb. 14 a—c). Die Breitendiskre-
panz zwischen Ober- und Unterkiefer
wurde durch die transversale Erweite-
rung des Oberkieferzahnbogens korri-
giert. Diese MaBnahme kann erschwert
bis unmaoglich sein, wenn eine gesi-
cherte Okklusion vorliegt. Deshalb
wurde die Okklusion durch den Ein-
satz einer Aufbissschiene im Unter-
kiefer entkoppelt.

3. Phase: ,Schienentherapie” zur
Ermittlung der Kondylenzentrik
4-6 Wochen vor dem operativen
Eingriff (Abb. 15 a und b) | Ziel ist
die Registrierung des Kiefergelenkes in
seiner physiologischen Position — Zen-
trik [50,53], in der die Kondylen intra-
operativ positioniert werden. Eine
falsche Lage des Unterkiefers bzw. der
Kondylen fuhrt zu einer falschen Pla-
nung der Verlagerungsstrecke, einer
falschen Zentrikiibernahme wahrend
der Operation und somit unweigerlich
zu einem Rezidiv. Friher wurde von uns
eine im Labor angefertigte Aufbiss-
schiene verwendet, heute nehmen wir
eine vorgefertigte Schiene — Aqua-
splint —, die auf die Okklusion des je-
weiligen Patienten angepasst wird
(Abb. 16 a—d).

4. Phase: Kieferchirurgie zur Korrek-
tur der skelettalen Dysgnathie |
Nach Modelloperation, Festlegung der
Verlagerungsstrecke und Herstellung
des Splintes in Zielokklusion wurde die
Unterkiefervorverlagerung vorgenom-
men (Abb. 17). Die operative Unter-
kiefervorverlagerung wurde mittels sa-
gittaler Spaltung nach Obwegeser/Dal
Pont durchgefuihrt [54-56]. Die opera-
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Abb. 17: Planungsmodelle im Artikulator;
infolge der Vorverlagerung mit posteri-
orer Rotation des Segmentes resultiert ein
lateral offener Biss mit Dreipunktabstut-
zung in der Front und im posterioren Be-
reich der Seitenzahne rechts und links.

Abb. 16a-d: Vorgefertigter Aquasplint; wird unter dem Einsatz von Monomer an dem jewei-
ligen Patienten mit Silikonmasse individualisiert. Dieses Gerat kann auch in Kombination

mit Brackets eingesetzt werden.

W
A

/ ‘
Abb. 18: Plattenpositionierung vor der
sagittalen Spaltung zur intraoperativen

Reproduktion der zentralen Kondylen-
position.

tive Ventralverlagerungsstrecke betrug 7 mm. Die zentrische
Kondylenpositionierung wahrend der Dysgnathieoperation
ist in unserem Behandlungskonzept ein standardisiertes Ver-
fahren zur Aufrechterhaltung der raumlich korrekten Stel-
lung der Kondylen [57] (Abb. 18). Die Fixationsverfahren
wurden durch die von Lindorf [58,59] beschriebenen selbst-
schneidenden Positionierungsschrauben durchgefihrt, deren
Vorteil die Vermeidung einer Gelenkdislokation ist. Diese
Schrauben gewahrleisten eine , funktionsstabile Osteosyn-
these”, weil sie zum einen die beiden Osteotomiefragmente
nach der sagittalen Spaltung miteinander fixieren und somit
eine ungewollte Fragmentverschiebung verhindern, und zum
anderen, weil direkt nach der Operation ohne Ablésungs-
gefahr der beiden Fragmente voneinander mit der funktio-
nellen Belastung und Therapie begonnen werden kann. Folge

Abb. 19 a u. b: Operativ bedingter, lateral offener Biss mit Dreipunktabstttzung; klinisches
Bild drei Tage nach der Operation.

der Operation mit der posterioren Rotation des Segmentes
bei Dreipunktabstltzung war ein lateral offener Biss, der post-
operativ schnellstmdglich geschlossen werden musste (Abb.
19 aund b).

5. Phase: Postoperative Orthodontie | Entsprechend
beginnt nur wenige Tage (i. d. R. 4. postoperativer Tag) nach
der Operation die postchirurgische orthodontische Behand-
lungsphase:

e SchlieBBen des lateral offenen Bisses — ohne Verlust an

skelettaler Hohe

e Stabilisierung und Feineinstellung der Okklusion

Der offene Biss sollte entsprechend der dargelegten Pla-
nung moglichst nur durch die Extrusion der Seitenzahne,
und zwar vorwiegend im OK, und nicht durch die Intrusion

ZMK | Jg.33 | Ausgabe 4 April 2017
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Abb. 20: Schematische Darstellung der Abb. 21 a u. b: Zur SchlieBung des offenen Bisses und zur Stabilisierung des Ergebnisses
ersten Phasen zur SchlieBung des lateral werden Up-and-down-Elastics 3-4 Tage nach der Operation eingehangt.
offenen Bisses.

Abb. 22: Schematische Darstellung der
zweiten Phase zur SchlieBung des lateral
offenen Bisses.

der Fronten geschlossen werden. Nur
wenn die Intrusion im Frontzahngebiet
vermieden wird, kommt es nicht zu
einer anterioren Rotation des Unter-
kiefers, was mit einem Héhenverlust
des Untergesichtes verbunden ware,
sodass ein Teil der chirurgisch gewon-
nenen Untergesichtsverlangerung ver-
loren gehen wirde. Die SchlieBung des
offenen Bisses wurde in zwei Phasen
durchgefuhrt:

Abb. 23 a-e: Stabile neutrale Okklusions-
verhaltnisse mit physiologischer Frontzahn-
stufe, harmonisch ausgeformte Zahnbégen
und gute klinische Parodontalverhaltnisse.

e In der ersten Phase wurde der OK-Stahlbogen durch einen fenen Bisses durch die Extrusion der Prdmolaren erfolgen
weichen Bogen (0,018/0,025 Niti) ersetzt. In diesen Bogen konnte, und das moglichst nicht durch die Intrusion der
wurden Extrusionsstufen fur die Prémolaren und den Front, wurden wiederum Up-and-down-Elastics einge-
ersten Molaren eingearbeitet, was die Extrusion dieser hangt (Abb. 22).

Zahne verursachte. Fur die Unterstitzung des Extrusions-
effektes und zur Minimierung der Intrusionsreaktion auf 6. Phase: Retention | Um die Muskulatur in ihrer Adap-

die restlichen Zahne, insbesondere der Front, wurden Up- tion an die neue Lage zu unterstltzen, wurde als Retentions-
and-down-Elastics eingehdngt. Dabei wurden im OK ein gerat ein funktionskieferorthopadisches Gerét eingegliedert.
Zahn und im UK zwei Zdhne belastet. Einige Tage spater
wurde die Extrusionsstufe im Bereich des verbliebenen Ergebnis | Vergleicht man das Behandlungsergebnis nach
offenen Bisses verstarkt und weiterhin Elastics eingehangt chirurgischer Korrektur der skelettalen Dysgnathie und ab-
(Abb. 20,. 21 a und b). geschlossener Feineinstellung der Okklusion mit dem Zu-
e Nachdem der Niti-Bogen im OK passiv war, trat die zweite stand vor der Behandlung, stellt man sowohl in den skelet-
Phase der SchlieBung des offenen Bisses ein. Der UK- talen als auch den Weichteilstrukturen Anderungen in der
Bogen wurde gegen einen weichen Niti-Bogen getauscht. Sagittalen und Vertikalen im Sinne einer Harmonisierung
Damit die Nivellierung bzw. SchlieBung des restlichen of- fest.

ZMK | Jg.33 | Ausgabe 4 April 2017



ZAHNMEDIZIN

Intraoral: Nach der chirurgischen Korrektur der skelettalen
Dysgnathie und der anschlieBenden SchlieBung des lateral
offenen Bisses mittels der eingearbeiteten Extrusionsme-
chanik — unterstUtzt durch Up-and-down-Elastics — wurde
eine Klasse-l-Okklusion mit physiologischer Frontzahnstufe
in der Sagittalen und Vertikalen hergestellt (Abb. 23 a—e).

Kephalometrisch: Durch die chirurgisch bedingte posteriore
Rotation des zahntragenden Segmentes wurde der Kiefer-
winkel (Gonionwinkel) um 7° vergroBert. Dies fuhrte zu
einer VergroBerung des Interbasenwinkels (ML-NL = 26,5°).
Als Folge der Operation mit der posterioren Rotation des
zahntragenden Unterkiefersegmentes wurden das skelet-
tale Ober- und Untergesicht (N-Sna:Sna-Me oder UFH:LFH
=45 %:55 %) harmonisiert. Die Verlangerung des Unter-
gesichtes hat eine VergréBerung der anterioren Gesichtshéhe
mit sich gebracht, sodass das Verhdltnis zwischen posteriorer
und anteriorer Gesichtshéhe harmonischer wurde (PFH/

45%] 45%

Abb. 24: Fernrontgenaufnahme; harmonische Relation im Weich-
teilprofil zwischen Ober- und Untergesicht sowie den skelettalen
Strukturen in der Sagittalen als auch in der Vertikalen. VergroBe-
rung des Interbasenwinkels (ML-NL = 26,5°) durch die chirurgische
Offnung des Kieferwinkels, was eine VergréBerung der UK-Grund-
ebene (ML-SNL = 31,5°) nach sich zog.

Abb. 26 a u. b: Das Behandlungsergebnis von extraoral. Harmonische sagittale und vertikale
Verhaltnisse. Es kam zu einer Untergesichtsverlangerung, ohne die Kinnprominenz zu ver-

starken.

AFH = 66 %). Das Kinn erfuhr durch die posteriore Rotation
bei der ventralen Verlagerung zur Korrektur der Dysgnathie
in der Sagittalen nur eine geringfligige Veranderung, was
bei dem ohnehin prominenten Kinn auch winschenswert
war (Abb. 24 u. 25, Tab. 1 u. 2).

Extraoral: Folge der skelettalen Veranderungen sind ent-
sprechende Anderungen im Weichteilprofil. Die extraoralen
Abbildungen zeigen das Ausmal3 der Verlangerung des
Untergesichtes, die zu einer Harmonisierung der vertikalen
Einteilung gefuhrt hat, ohne die Kinnprominenz zu verstar-
ken. Durch die posteriore Rotation kam es weiterhin zur
angestrebten Entspannung der Supramentalfalte, was zur
Verbesserung des dentofazialen Erscheinungsbildes beige-
tragen hat (Abb. 26 u. b). Im OPG (Abb. 27) sind nach Be-
handlungsende physiologische Parodontalverhaltnisse zu er-
kennen.

— pra-OP

— posl-OP

Abb. 25: Uberlagerung der Fernréntgenaufnahmen vor und nach
der Behandlung; Korrektur der distalen Bisslage ohne Verstarkung
der Kinnprominenz bei gleichzeitiger Untergesichtsverlangerung.

Abb. 27: Das OPG zum Behandlungs-
ende zeigt keine Auffalligkeiten.
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Fall 2

Diagnose und Problemdarstellung | Die Patientin stellte
sich im Alter von 28 Jahren auf eigene Veranlassung vor. Sie
klagte Uber Kiefergelenkschmerzen beim Kauen und &sthe-
tische Beeintrachtigung durch die Stellung ihrer Oberkiefer-
frontzéhne aufgrund der Ricklagestellung des Unterkiefers.
Das Fotostat von lateral zeigt ein Vorgesicht schrag nach
hinten, ein fliehendes Kinn und nahezu harmonische Ge-
sichtseinteilung in der Vertikalen, die durch die Rucklage
desUnterkiefersgetauschtwird (Mittelgesicht:Untergesicht
=49 %:51 % statt 50 %:50 %) [60-62]. Aufgrund der
vergroBerten sagittalen Frontzahnstufe (13 mm) bestand eine
Unterlippenfehlfunktion im Sinne einer Unterlippeneinlage-
rung, wodurch der Lippenschluss ohne eine habituelle,
ventrale Haltung des Unterkiefers nicht méglich war (Abb.
28 a u. b). Bei der Funktionsanalyse wurde entsprechend
eine habituelle Position nach ventral festgestellt, die durch
die permanente ventrale Haltung des Unterkiefers fur die
Gewabhrleistung des Lippenschlusses und somit Verbesse-
rung der Gesichtsasthetik verursacht wurde. Diese ventrale
.Zwangsposition” fihrte zu einer Adaption der Muskula-
tur in dieser Haltung. Es lagen weiterhin eine Angle-Klasse-I-
Dysgnathie, Mittellinienabweichung nach links, ein leicht ver-
groBerter Uberbiss (4 mm) sowie nach labial gekippte Fronten
vor. AuBerdem bestand ein Engstand im UK- und leichter
Engstand im OK-Zahnbogen. Die Oberkieferfront war im

Abb. 28 a u. b: Die Fotostataufnahme
einer 21-jahrigen Patientin; Vorgesicht
schrag nach hinten, verstarkte Supramen-
talfalte.
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Tiefstand und die Unterkieferfront im Hochstand (Abb. 29 e).
Hinzu kam die aufgrund des Verlustes einiger Seitenzdhne
insuffiziente prothetische Versorgung. Bezlglich der trans-
versalen Verhaltnisse bestand, wie bei Distallagen zu erwar-
ten, eine Breitendiskrepanz.

Besondere Aufmerksamkeit ist der Eckzahndistanz im Ober-
und Unterkiefer zu schenken. Im Unterkiefer betrug diese
zwischen den distobukkalen Fladchen 30 mm, im Oberkiefer
an den in Okklusion korrespondierenden Flachen 26 mm
(Abb. 30 c). Die Abstimmung dieser transversalen Verhalt-
nisse war von groBer Bedeutung, um nicht bei der opera-
tiven Vorverlagerung des Unterkiefers Friihkontakte entste-
hen zu lassen, die den Unterkiefer mit der Gefahr eines mog-
lichen Rezidivs nach dorsal hatten verdrangen kénnen.

Die FRS-Analyse (Tab. 3 u. 4) verdeutlicht die sagittale und
vertikale Dysgnathie sowohl im Weichteilprofil als auch im
skelettalen Bereich. Die Parameter zeigen eine distobasale
Kieferrelation, einen leicht vergroBerten Interbasenwinkel
(ML-NL = 28,5°) aufgrund der posterioren Rotation des Unter-
kiefers (ML-NSL = 39°) beim ausgeglichen abgelaufenen
Wachstumsmuster. Die vertikale Einteilung des Weichteil-
profils zeigte nahezu eine Harmonie zwischen dem Mittel-
und Untergesicht (G'-Sn:Sn-Me’; 51 %:49 %). Im Bereich
des Untergesichtes bestand eine deutliche Disharmonie
(Sn-Stms:Stms-Me’; 26 %:74 %). Diese Anderungen im Ver-

Abb. 29 a-e: Klinische Situation vor Be-
handlungsbeginn.
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haltnis lagen weniger an einer Alteration der Oberlippen-
lange als vielmehr an einem erschwerten Mundschluss in der
Ruheschwebelage. Eine zusatzliche Beurteilung des Unter-
gesichtes zeigte, dass das Verhéltnis Subnasale zu 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 vergréBerte Verhaltnis lag priméar an
dem kurzen Unterkiefer und somit dem erschwerten Mund-

Abb. 30 a-c:
a) Modellsituation in Okklusion; distale Okklusion, vergréBerte sagittale Frontzahnstufe und leicht tiefer Biss.

b) u. ¢) Darstellung der Platzverhaltnisse und der Breitendiskrepanz im OK und UK; im Vergleich zu der Breite der korrespondierenden Okklusions-
flachen im UK (Distanz zwischen den distopalatinalen Flachen) besteht ein Breitendefizit im Bereich der OK-Eckzahne (Distanz zwischen den
mesiopalatinalen Flachen).

schluss (Abb. 31a u. b). Das OPG lieB die abgeflachten und
entrundeten Kondylen erkennen, die als typisches Merkmal
fur die Patienten mit Klasse-Il-Dysgnathien im erwachsenen
Alter zu sehen sind. Die Zahne 35 und 45 wurden prothe-
tisch ersetzt, Zahne 26, 37 und 46 sind endodontisch be-
handelt worden. Beim Zahn 36 lag klinisch eine freie Bifur-
kation vor, die die Erhaltung des Zahnes wegen eines stan-
digen Abszesses infrage stellte. Der Zahn 38 war retiniert

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung
G'-Sn/G’-Me’ 50 % 51 % 50 %
Sn-Me’/G’-Me’ 50 % 49 % 50 %

Sn-Stms/Stms-Me' 1:2 (33 %:67 %) 1:2,8 (26 %:74 %)

1:2 (34 %:66 %)

Sn-Li/Li-Me’ 1:0,9 1:0,65

1:1

Tab. 3: Proportionen der Weichteilstrukturen vor und nach der Behandlung.

Parameter Mittelwert vor Behandlung | nach Behandlung
SNA (°) 82° 76,5° 76,5°
SNB (°) 80° 67,0° 72°
ANB (°) 2° 9,5° (indl. 3,5°) 4,5° (indl. 3,5°)
ML-SNL (°) 32° 39° 37,5°
NL-SNL (°) 9° 10,5° 10,5°
ML-NL (°) 23° 28,5° 27°
Gonion = (°) 130° 124° 123°
SN-Pg (°) 81° 69° 72,5° Abb.31au.b:
a) Eine nahezu harmonische Weichteil-
PFH/AFH (%) 63 % 59,5 % 58 % einteilung in der Vertikalen. Es liegt eine
Disharmonie in der Einteilung des Unter-
N-Sna/N-Me (%) 45 % 46 % 46 % gesichtes vor.
b) Die Fernréntgenaufnahme zeigt die
Sna-Me/N-Me (%) 55 % 54 % 54 % skelettale Disharmonie in der Sagittalen;

eine starke Rucklage des Unterkiefers.

Tab. 4: Durchschnittswerte bzw. Proportionen skelettaler Strukturen vor und nach der Behandlung.
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— das topografische Verhaltnis zum Zahn 37 und dem auf-
steigenden Ast erklart das Ausbleiben des Zahndurchbruchs
(Abb. 32).

Therapieziele und Therapieplanung | Zusatzliche Thera-
pieziele zu den vorher erwahnten Behandlungszielen sind:
e Beseitigung der Kiefergelenkschmerzen
e Extraktion des Zahnes 36, Mesialisierung des Zahnes 37
fur anschlieBende Einstellung des Zahnes 38 in den Zahn-
bogen
Als Voraussetzung fur die Einstellung des retinierten Zahnes
38 war die ausreichende Mesialisierung des Zahnes 37, damit
der Zahn 38 gleichzeitig aus dem spateren Operationsgebiet
bei der Unterkieferosteotomie bewegt werden kann; sonst
musste der Zahn geopfert werden. Die Verbesserung der
Gesichtsasthetik in der Sagittalen sollte durch eine chirur-
gisch bedingte Unterkiefervorverlagerung erfolgen; dabei
sollte die Kinnprominenz nach ventral verstarkt werden. Der
entscheidende Schritt fur das Ergebnis aus funktioneller und
asthetischer Sicht erfolgte durch eine Translation des zahn-
tragenden Segmentes wahrend des operativen Eingriffs. Dies

*

Abb. 32: Das OPG zeigt die endodontische Versorgung im UK und
die Verlagerung und Retention von 38; es lag ein Parodontaldefekt
am Zahn 36 im Bereich der Bifurkation vor.

Main
Slot

Buxiliary

s )

Abb. 33 a u. b:
a) Modifizierte Ballista-Feder.

ZAHNMEDIZIN .

fuhrt zur Korrektur der sagittalen Dysgnathie und gleichzei-
tig zur Verbesserung der Kinnlage in der sagittalen Dimen-
sion (vgl. Abb. 8 u. 9).

Therapeutisches Vorgehen | Die Behandlung der diagnos-
tizierten Dysgnathie erfolgte nach dem vorher beschrie-
benen Konzept.

1. Phase: , Schienentherapie”

2. Phase: Orthodontie zur Ausformung und Abstimmung
der Zahnbogen aufeinander und Dekompensation der skelet-
talen Dysgnathie sowie zur Einstellung des retinierten Zahnes
38 in den Zahnbogen; dazu wurde eine MB(Multiband)-
Apparatur eingegliedert. Die Bricken im dritten und vierten
Quadranten wurden durchtrennt. Zahn 36 wurde aus Paro-
dontalgriinden extrahiert. Zahn 38 wurde nach der Methode
der geschlossenen Elongation operativ freigelegt und auf
dessen Krone ein Knopfchen mit Kettchen befestigt. Fir
eine mogliche Einstellung des Zahnes 38 wurde der Zahn
37 erst nach mesial bewegt. AnschlieBend wurde der Teil-
bogen — die modifizierte Ballista-Feder — eingegliedert
(Abb. 33a u. b). Nachdem der Zahn in den Zahnbogen ein-
gestellt wurde, sollte er aus dem Osteotomiegebiet nach
mesial bewegt werden; dies erfordert eine starke Mesiali-
sierung des Zahnes 37. Fur eine leichte und schnelle Mesi-
alisierung des Zahnes wurde bei der Patientin mesial des
Zahnes 37 eine Kortikotomie, die von Watted und Teuscher
[63] zum ersten Mal in diesem Zusammenhang beschrieben
wurde, durchgefihrt. Die Breitendiskrepanz zwischen Ober-
und Unterkiefer wurde durch die transversale Erweiterung
des Oberkieferzahnbogens korrigiert. Fir dieses Ziel wurde
die Okklusion durch den Einsatz einer Aufbissschiene im Unter-
kiefer entkoppelt. In diesem Fall war eine maximale Ausfor-
mung und Nivellierung angestrebt, damit direkt nach der
operativen Verlagerung eine gute Okklusion bei einer maxi-
malen Translation des zahntragenden Segmentes erreicht
werden kann.

b) Eingliederung der modifizierten Ballista-Feder in das Hilfsrohrchen des Bandes 37. Links im passiven Zustand, rechts im aktiven Zustand.
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3. Phase: ,Schienentherapie” zur Ermittlung der ,, Zentrik”
3-4 Wochen vor dem operativen Eingriff

4. Phase: Operative Unterkiefervorverlagerung mittels sa-
gittaler Spaltung nach Obwegeser/Dal Pont bei zentrischer
Kondylenpositionierung. Aufgrund der maximalen Nivellie-
rung beider Zahnbdgen erfolgte eine maximale Translation
bei einer maximalen Interkuspidation.

5. Phase: Postoperative Orthodontie zur Feineinstellung der
Okklusion. Zur Beseitigung der Interferenzen in der Verti-
kalen und zur Feineinstellung der Okklusion wurden 4 Tage
postoperativ in der gleichen Sitzung die Stahlbdgen in beiden
Kiefern gegen weiche Bogen (0,018/0,025 Niti) getauscht;
fur eine effektivere Okklusionseinstellung wurden Up-and-
down-Gummizlge eingesetzt. Vier Monate nach der Ope-
ration erfolgte die Entfernung der Multibandapparatur.

6. Phase: Retention zur Sicherung des erreichten Ergebnisses

Ergebnisse | Die Abbildungen 34a-e zeigen eine funktio-
nelle, stabile Okklusion und eine korrekte Mittellinie mit phy-
siologischer sagittaler und vertikaler Frontzahnstufe. Die pro-
thetische und konservierende Versorgung erfolgte 3 Monate
nach der Entbanderung. Zahn 38 wurde in den Zahnbogen
eingestellt, ohne das Operationsgebiert zu beeintrachtigen.

Die extraoralen Aufnahmen zeigen eine harmonische Ge-
sichtsdrittelung in der Vertikalen und ein harmonisches Profil
in der Sagittalen. Das Mundprofil ist harmonisch mit ent-
spanntem Lippenschluss und einer ausgeglichenen Supra-
mentalfalte (Abb. 35a u. b, Tab. 3 u. 4). Das FRS sowie die
Uberlagerung zeigen infolge der Translationsbewegung
des zahntragenden Segmentes die Anderungen der Para-
meter in der Sagittalen. Der SNB-Winkel hat sich durch die
Vorverlagerung um 5° vergréBert; dementsprechend hat
sich der ANB-Winkel reduziert. Aufgrund der operativ be-
dingten Translationsbewegung wurde der Pogonion-Punkt
nach ventral verlagert (um 3,5°). Die Disharmonie im un-
teren Gesichtsdrittel ist korrigiert, sodass das Verhaltnis Sn-
Stom zu Stom-Me’ nahezu 1:2 und Sn-Li zu Li-Me’ 1:1 be-
trug (Abb. 36a—c). Klinisch liegen keine Auffalligkeiten vor;
die Kiefergelenk-, Kaufunktion und die Unterkiefermobili-
tat sind uneingeschrankt. Das OPG zeigt die Situation nach
Abschluss der Behandlung. Es liegen, soweit réontgenolo-
gisch beurteilbar, physiologische Parodontalverhdltnisse mit
physiologischem Knochenverlauf vor; der Zahn 38 wurde
gut in den Zahnbogen eingestellt (Abb. 37).

Diskussion | Bei der Therapie der Klasse-ll-Dysgnathie
wird nach unserem Behandlungskonzept und entsprechend
der angestrebten Behandlungsziele unterschiedliche praope-
rative und postoperative Orthodontie durchgefiihrt. Zum

tainer geklebt.

Abb. 34 a—e: Klinische Situation nach er-
folgter prothetischer bzw. konservieren-
der Versorgung. Im UK wurde ein 3-3-Re-

Abb. 35 a u. b: Das Behandlungsergebnis
von extraoral. Die Sagittale wurde korri-
giert, gleichzeitig blieb die vertikale Situ-
ation unverandert; entspannte Supramen-
talfalte und kompetenter Lippenschluss,
ein schones asthetische Erscheinungsbild.
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W

Abb. 36 a—c:

a) u. b): Die Fernréntgenaufnahme 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.

) Die Uberlagerung der FRS-Aufnahmen 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° vergréBert) kam und dementsprechend zu einer Streckung der suprahyoi-

dalen Muskulatur.

Abb. 37: Das OPG der Patientin. Nach der Entbanderung; Zahn 38
ist in den Zahnbogen eingeordnet.

Zweck der bei diesen Patienten haufig notwendigen Thera-
pie von Kiefergelenksproblemen sowie zur Diagnostik vor der
endgultigen Behandlungsplanung ist die Eingliederung eines
Okklusionsentkoppelungsgerates erforderlich [64-66]. Der
Einsatz dieses Gerates ist ein unabdingbarer Behandlungs-
schritt, damit die Okklusion entkoppelt wird und somit eine
vollstandige neuromuskulare Deprogrammierung mit Aus-
schaltung aller okklusaler Interferenzen gewahrleistet wer-
den kann. Nur so ist eine sichere Registrierung der physiolo-
gischen Kondylenposition in der Zentrik vor der endgdiltigen
Behandlungsplanung méglich. Celenza [47-49] sowie Ca-
lagna et al. [67] fanden heraus, dass Patienten durch Muskel-
ermldung oder nach langerem Tragen einer Aufbissschiene
Uber die Scharnierachsenposition den Unterkiefer in einer
neuen Position bewegen konnten. Meistens liegt bei den
Patienten mit Klasse-Il und II/1 ein ventraler Zwangsbiss vor,
weil diese Patienten permanent eine ventrale Position des
Unterkiefers einnehmen, um den Lippenschluss zu verbes-
sern. Besteht nach der Schienentherapie eine Diskrepanz
zwischen der habituellen Okklusion und der zentrischen
Kondylenposition (Zentrik), werden alle diagnostischen Un-
terlagen (FRS-Aufnahme, Fotostat, Studienmodelle und ein-
artikulierte Modelle) in der Zentrik angefertigt, um die end-
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glltige Behandlungsplanung aufstellen zu kénnen. Unter-
lagen mit einer falschen Kondylenposition, d. h. Unterkiefer-
lage (z. B. wegen eines Zwangsbisses nach ventral bei Klasse-
II-Dysgnathien), kénnen zu einer falschen Diagnose, Behand-
lungsplanung und nicht zuletzt Behandlungsdurchfiihrung
mit entsprechender Wirkung auf das Behandlungsergebnis
fuhren.

In dem dargestellten Behandlungskonzept ist 3-4 Wochen
vor der Operation der zweite Einsatz einer Aufbissschiene zur
Ermittlung der Zentrik obligat. Eine Positionierung der Kiefer-
gelenke in einer falschen Kondylenlage — in diesem Fall
ventral — hatte zu einer falschen operativen Verlagerungs-
strecke des Unterkiefersegmentes gefiihrt. Die Verlagerungs-
strecke ware in diesem Fall klrzer als notwendig gewesen.
Nach der Operation wirde eine , Dorsalverlagerung” der
Kondylen in der Fossa resultieren, was eine distale Okklusion
mit sich brachte [68-71]. In der Literatur wird dieser Sach-
verhalt falschlicherweise als , Rezidiv” bezeichnet, was kor-
rekterweise eine Fehlplanung gewesen ware. Bei der kom-
binierten Behandlung der Klasse-ll-Dysgnathien mit skelettal
tiefem Biss (wie z. B. beim Short-face-Syndrom) ist neben
der Herstellung neutraler und stabiler Okklusionsverhéltnisse
die weitgehende Optimierung der Gesichtsasthetik und dies
insbesondere in der Vertikalen im Sinne einer Untergesichts-
verlangerung vornehmliches Behandlungsziel. Dies kann
intraoperativ nur dann erfolgen, wenn zuséatzlich zur Ven-
tralverlagerung eine posteriore Rotation des Unterkiefer-
segmentes moglich ist. Aus diesem Grund ist eine Nivellierung
des Unterkieferzahnbogens nicht erlaubt. Eine préoperative
orthodontische Nivellierung des Unterkieferzahnbogens fuhrt
zu einer Reduktion dieses Effektes. Folge ist die alleinige
Translationsbewegung des Segmentes. Nachteil dieses Vor-
gehens ware bei diesen Patienten nicht nur die GbermaBige
Auspragung der Kinnprominenz, sondern auch der rezidiv-
fordernde Effekt, der durch die Belastung des suprahyoidalen
Komplexes hervorgerufen wirde. Die anteilige Rotations-
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bewegung fuhrt zu einer kaudalen Verlagerung der Kinnprominenz und schwacht
gleichzeitig die Streckung des suprahyoidalen Komplexes ab, was eine Reduktion
der Rezidivgefahr mit sich bringt.

Ein wichtiger Punkt bei der Unterkiefervorverlagerung, der vor allem hinsichtlich des
Rezidivs beachtet werden muss, ist die Streckung des suprahyoidalen Komplexes
(suprahyoidale Muskulatur — insbesondere Musculus digastricus). Je groBer das
Ausmal der Translation ist, umso starker erfolgt die Streckung bzw. Belastung
dieser Muskulatur mit entsprechender rezidivférdernder Wirkung, wahrend die
Rotation diesen Effekt gering halt (Abb. 38a u. b). Carlson [68] und Reynolds [71]
haben in Tierexperimenten mit Affen gezeigt, dass es bei der Unterkiefervor-
verlagerung zu einer starken Streckung und Belastung der Weichteile des supra-
hyoidalen Komplexes kommt. Dabei entstehen Krafte, die das Unterkiefersegment
nach posterior zurlickziehen. Ellis [69,70] hat bei tierexperimentellen Untersuchungen
die posteriore Lage der Kondylen nach der operativen Vorverlagerung des Unter-
kiefers nachgewiesen. Diese postoperative Ricklage sei auf die nach dorsal wir-
kenden Muskelkrafte zurlickzufthren. Folge der Unterkiefervorverlagerung ist die
Umstellung und Umorientierung der betroffenen Weichteile und Muskulatur und
somit deren Belastung gegen die neue Unterkieferlage. Eine perioperative Physio-
therapie kann im Falle einer groBen Verlagerungsstrecke und bei Patienten mit ver-
spannter bzw. kurzer Muskulatur im suprahyoidalen Bereich die Neuorientierung
der Muskulatur unterstttzen. In jedem Fall empfiehlt sich zur Retention als appa-
rative MaBBnahme ein bimaxilldres Gerat wie z. B. der Bionator, um die Adapta-
tion der Muskulatur in ihrer neuen Lage zu unterstitzen [72-74].

Nach der operativen Rotation des Unterkiefersegmentes mit der Dreipunktab-
stitzung (Molaren und Front) entsteht der lateral offene Biss. Dies bedingt an den
Frontzahnen eine Uberbelastung, die tiber einen langeren Zeitraum Schaden an den
Frontzdhnen (z. B. Wurzelresorptionen) verursachen kann. Dies ist ein Grund, den
postoperativ lateral offenen Biss schnellstmoglich zu schlieBen, was vorwiegend

Translation

Abb. 38 a u. b: Veranschaulichung der Wirkung unterschiedlicher Verlagerungen; bei der
Rotation tritt eine minimale Streckung z. B. des Musculus digastricus ein (a), wahrend diese
bei der Translation sehr stark ist (b).
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durch die Extrusion der Oberkieferseiten-
zahne erfolgen sollte, wahrend die In-
trusion der Front méglichst verhindert
werden muss. Deshalb werden post-
operativ, wahrend die Muskelaktivitat
ausgeschaltet ist, die Stahlbégen gegen
weiche Bogen ausgetauscht, in die die
Extrusionsmechanik fur die Seitenzédhne
eingearbeitet werden muss. Diese wird
durch Up-and-down-GummizUige unter-
stltzt [75,76].

Fazit | Entscheidend bei der Umset-
zung des vorgestellten Behandlungs-
konzeptes ist die kieferorthopadische
Planung und fallspezifische Festlegung
der Behandlungsziele, welche eine op-
timale Zusammenarbeit beider Fach-
gebiete — Kieferorthopadie und Kiefer-
chirurgie — erforderlich macht. Nur so
kdnnen unphysiologische Funktions-
ablaufe harmonisiert und die dento-
faziale Asthetik optimiert werden.
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