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_Wie bereits in Teil | dargestellt wurde, umfasst
die Therapie von Klasse lI-Dysgnathien in der Praxis
uber 70 Prozent der insgesamt behandelten Falle.
Fir die Behandlung der Klasse lI-Dysganthien un-
ter Berlicksichtigung des Alters und AusmaBes der
Fehlbildung bestehen zahlreiche Mdglichkeiten
und Konzepte, die alle mehr oder weniger zu einer
zufriedenstellenden Okklusion fiihren.

Die Therapie von Distalbisslagen bei Patienten im
Erwachsenenalter nimmt einen stetig wachsenden
Raum im kieferorthopadischen Behandlungsspek-
trum ein. Ebenso zahlreich wie die Griinde hierfiir -
steigendes dsthetisches Bewusstsein, verbesserte
Operationsverfahren und zunehmende kieferor-
thopadische Erkenntnisse auf diesem Gebiet - sind

Abb. 1_Therapiemdglichkeiten
zur Behandlung von

Wachstumshbeeinflussung ‘

die zur Wahl stehenden Therapiekonzepte. Diese
fiihren hinsichtlich der Okklusion in aller Regel zu
einem zufriedenstellenden Ergebnis. Da aber eher
die Verbesserung des fazialen Erscheinungsbildes
ein Hauptanliegen erwachsener Patienten an die
Therapie ist, und dies umso mehr je ausgepragter
sichdie Dysgnathie von extraoraldarstellt, mussdie
Behandlungsplanung so konzipiert sein, dass ne-
ben der Okklusion und Funktion auch die Asthetikin
mdglichst optimaler Weise verbessert wird.

In diesem Artikel (Teil Il) wird die zweite Moglich-
keit der kausalen Therapie einer skelettalen Dys-
gnathie (Klasse II) durch eine kombiniert kiefer-
orthopadisch-kieferchirurgische Korrektur abge-
handelt.
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_Einleitung

Zu den Hauptaufgaben der Kierorthopadie gehort
neben der Diagnose einer Dysgnathie vor allem die
Indikationsstellung zur kieferorthopadischen Be-
handlung, bei der die Notwendigkeit der Behand-
lung sowie ihre Erfolgsprognosen zu bewerten sind.
Okklusion, Funktion und Asthetik werden in der mo-
dernen Kieferorthopadie und hier speziell in der
kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgischen
Behandlung als gleichwertige Parameter betrach-
tet. Dies wurde durch die Optimierung der diagnos-
tischen Mittel sowie die Weiterentwicklung und
zunehmende Erfahrung in der orthopadischen
Chirurgie erreicht.

Esist wohlallgemein bekannt, dass bei dentoalveo-
laren BehandlungsmaBnahmen die Behandlungs-
ziele, die als das individuell funktionelle und dsthe-
tische Optimum fiir den zu behandelnden Patienten
zusehen sind, mitden heutigen modernen Behand-
lungsmethoden vielfach erreicht werden konnen.
InBezugaufWachstumsférderung bzw.-hemmung
sowie dentoalveoldren Ausgleich oder Kompensa-
tion im Rahmen der Therapie einer skelettalen Dis-
krepanz zeigen sich jedoch oft die engen Grenzen
kieferorthopédischer Behandlungsvarianten.
Wahrend Dysgnathien geringen Umfangs durch
rein dentoalveoldre MaBnahmen ausgeglichen
werden kdnnen, stellt sich vor allem bei ausgepréag-
ten sagittalen Diskrepanzen, wie z.B. bei Klasse II-
Dysgnathien, die Frage, mithilfe 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 moglich und sind somit limitiert.
Eine Korrektur bzw. stabile dentale Kompensation
einer skelettalen Dysgnathie (z.B. Beseitigung des
frontalen Kreuzbisses bei einer Klasse Ill, 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-
missindsthetischer und/oder funktioneller Hinsicht
dar.

Zur Abklarung der Frage, welche Méglichkeiten zur
Therapie der Klasse - Dysgnathie infrage 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.610.14.17.18.23 |t kein Wachstum therapeutisch
verfligbar, verbleibt als kausale Therapieform die
orthognathe Chirurgie, mitder die Lagendiskrepanz
zwischen den beiden Kiefern korrigiert werden kann
(Abb. 1).

Eine Pramisse zurerfolgreichen Durchfiihrungeiner
kombiniertenTherapieist,dasswenigerinvasive Be-
handlungsmaglichkeiten (z.B. die erwdhnte Wachs-
tumsbeeinflussung) nicht mehrangewandt werden
konnen bzw. nicht zum Erreichen der aufgestellten
Behandlungsziele flihren oder sogar den Zustand
verschlechtern (z.B. Extraktion bei einem flachen
Mundprofil oder Distalisation bei einem knappen
Uberbiss).'® 23

_Gesichtseinteilung

Die harmonische Aufteilung des Gesichtes kann
durch unterschiedliche Faktoren gestort sein. Eine
Disharmonieindenskelettalen Strukturen kannsich
im Weichteilprofil niederschlagen, muss dies aber
nicht zwangslaufig. Dementsprechend wichtig ist
die Analyse dieses Sachverhaltes bei der Behand-
lungsplanung.’2 7%

Grundlage der Harmonie der Weichteilrelation ist zu-
meist eine gewisse Harmonie im skelettalen Bereich,
deren Analyse 1958 von Burstone* beschrieben und
1980von Legan und Burstone’ modifiziert wurde. Auf
das skelettale Mittelgesicht (N - Sna) entfallen dabei
459% und auf das Untergesicht (Sna - Me) 55 %. Im
Weichteilprofil entfallen auf das Obergesicht (Weich-
eilglabella - Subnasalpunkt, GI'-Sn) 50% und 50 %
auf das Untergesicht (Subnasalpunkt - Weichteil-
menton, Sn-Me'). Im Bereich des Untergesichtes be-
steht bei einem dsthetischen Profil ebenso eine ge-
wisse Harmonie zwischen dem Subnasalpunkt - Sto-
mion und Stomion - Weichteilmenton (Sn-Stm/Stm-
Me', 1:2 bzw. 33 % : 67 %) (Abb. 2a-c, Tab. [ und Il).

Abb. 2a-c

Abb. 2a_ Skelettale Einteilung des
Gesichtes in der Vertikalen; die Rela-
tion zwischen dem Mittel- und Unter-
gesichtin Bezug auf die Spina nasalis
anterior (N-Sna:Sna-Me) betragt

45 % zu 55 %.

Abb. 2b_ Die vertikale Einteilung des
Gesichtes 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) betragt

50 % zu 50 %.

Abb. 2¢_ Vertikale Einteilung des
Untergesichtes (Sn-Me'). Das
Verhdltnis der Oberlippe (Sn-Stm
bzw. Stms) zur Unterlippe und

dem Kinn (Stm bzw. Stms-Me')
betragtin Ruheschwebelage 1: 2.
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Abb. 3a und b_ PFotostataufnahme
vor Beginn der Behandlung.

Abb. 4a—e_ Intraorale Situation vor
der Behandlung.
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Bei abgeschlossenem Wachstum
kann eine Verdnderung des
Weichteilprofils insbesondere in
derVertikalen nurdurch entspre-
chende Veranderung der skelet-
talen Strukturen in den entspre-
chenden Ebenen erfolgen. Dies
kann nur durch chirurgische
MaBnahmen an den entspre-
chenden kndchernen Strukturen
durchgefiihrt werden. Die Ver-
besserung der Gesichtsasthetik
bezieht sich namlich nicht nur
auf die sagittale, sondern auch
auf die vertikale Dimension. Das
bedeutet, dass bei Patienten mit
einem verklrzten Untergesicht
eine Verldngerung dieses Ge-
sichtsteils erreicht werden sollte;
bei einer harmonischen Vertei-
lung in der Vertikalen darf diese
nicht gestort werden.

_Klinische Umsetzung

Diagnose und Problemdarstel-
lung

Die Patientin stellte sich im Alter
von 45 Jahren auf eigene Veran-
lassung vor. Sie klagte Gber die
asthetische Beeintrachtigung durch die Stellung ih-
rer Oberkieferfrontzahne, die gestauchte Unterge-
sichtspartie und die vertiefte Supramentalfalte. Die
Patientin hatte Kiefergelenkschmerzen, besonders
wahrend der Kaufunktion.

Die Fotostataufnahmen (Abb. 3a und b) zeigen ein
Vorgesichtschrégnachhinten, eine vertiefte Supra-

mentalfalte und eine harmonische Gesichtseintei-
lungin der Vertikalen sowohlin den Weichteilstruk-
turen und skelettalen Strukturen - das Mittelge-
sicht (GI'-Sn = 500%), das Untergesicht (Sn-Me' =
5009%). Bei der Funktionsanalyse wurde ein leichter
Zwangbiss nach ventral festgestellt.

Eslag weiterhin eine Angle Klasse II-Dysgnathie vor
mit einer stark vergroBerten sagittalen Frontzahn-
stufe (13 mm). Die Unterkieferfront stand nahezu
achsengerecht. AuBerdem bestand ein geringer
Engstand in der Unterkieferfront (Abb. 4a-h). Eine
Breitendiskrepanz zwischen dem Oberkiefer- und
Unterkieferzahnbogen war festzustellen.

Die kephalometrischen Parameter lassen auBer der
distobasalen Kieferrelation einen
Interbasenwinkel (ML-NL = 17°,
Mittelwert = 23°) erkennen: der
verkleinerte Interbasenwinkel war
durchdieleichteanteriore Rotation
des Unterkiefers (ML-SNL = 28°,
Mittelwert = 32°) bedingt, die Rela-
tion von hinterer zu vorderer Ge-
sichtshéhe (PFH/AFH = 690,
Mittelwert = 63 %) war vergroBert.
Es bestand eine skelettale und
Weichteilsharmonie zwischen dem
Ober- und Untergesicht (Abb. 5,
Tab. I und II).

Das Orthopantomogramm (Abb. 6)
zeigte auBer der leichten Umrun-
dungen der Caput mandibulae
keine Auffalligkeiten.

Therapieziele und Lésungsansatz
DerTherapieerfolgwirdanden pra-
therapeutisch individuell aufge-
stellten Behandlungszielen gemes-
sen. Entsprechend missen diese
zusammen mit den anderen Fach-
disziplinen - in diesem Fall mit der
Kieferchirurgie - festgelegt wer-
den.

Die Ziele einer kieferorthopadi-
schen Behandlung sind im Allge-
meinen:

1) Herstellung einer neutralen,
stabilen und funktionellen Ok-
klusion bei physiologischer
Kondylenposition

2) Optimierung der Gesichtsas-
thetik

3) Optimierung der dentalen Asthetik unter Be-
rlicksichtigung der Parodontalverhaltnisse

4) Sicherung der Stabilitit deserreichten Ergebnis-
ses

5) Erfullung der Erwartungen bzw. Zufriedenheit
des Patienten



Aufgrund des bereits abgeschlossenen Wachstums
scheiden wachstumsbeeinflussende MaBnahmen
aus. Zu diskutieren sind auch Platzbeschaffungs-
maBnahmen zur Distalisation der Oberkiefereck-
zdhne und somit die Herstellung neutraler Okklu-
sionsverhaltnisse an denselben sowie anschlieBend
die Retraktion der Frontzdhne zur Beseitigung der
vergroBerten sagittalen Frontzahnstufe. Beide
MaBnahmen wiirden zwar zu einer 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
alleinige konventionelle kieferorthopadischen Be-
handlung bei dieser Patientin aus.

Die Verlangerung des Untergesichtes als kausale
Therapie mit entsprechendem Effekt auf die faziale
Asthetik konnte bei dieser Patientin nur durch eine
kombinierte kieferorthopddisch-kieferchirurgische
Behandlung mit einer operativen Vorverlagerung
des Unterkieferserreicht werden.?®?' Folge der ope-
rativen Vorverlagerung des zahntragenden Seg-
mentes ist die Harmonisierung der sagittalen Rela-
tion. Die flir das Erscheinungsbild individuell nétige
Verdnderung des Untergesichtes wird durch das
Ausmal3 der Translation des zahntragenden Unter-
kiefersegmentes wahrend der Operation vorgege-
ben. Dieses AusmalB kann vom Kieferorthopaden
geplant und gesteuert werden (Abb. 7).

Therapeutisches \orgehen

Der Therapieablauf besteht aus vier Phasen®:

) Praoperative MaBnahmen und orthodontische
Vorbereitung

1) .Schienentherapie” zur Ermittlung der physiolo-
gischen Kondylenposition ,Zentrik" vor der end-
gultigen Planung

2) Orthodontie zur Ausformung und Dekompen-
sation der skelettalen Dysgnathie

3) .Schienentherapie” zur Ermittlung der ,Zentrik"
vier bis sechs Wochen vor dem operativen Ein-
griff

Il) Kieferchirurgie zur Korrektur der skelettalen
Dysgnathie

Orofacial esthetics _~achbeitrag

[11) Orthodontie zur Feineinstellung der Okklusion
IV) Retention zur Sicherung des ereichten Ergebnis-
ses

I) Prioperative MaBnahmen und orthodonti-
sche Vorbereitung

1) .Schienentherapie”:

Die Aufbissschiene wurde zum Zweck der Diagnos-

tik vor der endgultigen Behandlungsplanung fur

vier Wochen eingegliedert® 22 Dadurch kann die

physiologische Kondylenposition (,Zentrik") vor der

endgiltigen Behandlungsplanung ermittelt wer-

den.

2) Orthodontische Vorbereitung:

Bei der orthodontischen Vorbereitung wurden die

Zahnbogen mittels einer Multibandapparatur (SWA

mit 0,022/0,028 Slot) ausgeformt, aufeinander ab-

gestimmt und die vorhandene dentale Kompensa-

tionderskelettalen Dysgnathieaufgehoben.Beson-

deren Wertwurdeaufdie transversalenVerhaltnisse

Pre-Treatment

Abb. 4f _Die sagittale Frontzahnstufe
betragt 13 mm.

Abb. 4g, h_ Ober- und Unterkiefer in
Aufsicht. Es besteht eine Breitendis-
krepanz.

Abb. 5_ Fernrontgenaufnahme
vor Behandlungsbeginn.

Abb. 6_ OPG vor Behandlungs-
beginn.
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Translation

Abb. 7_ Simulation einer operativen

Unterkiefervorverlagerung mit

vorheriger Nivellierung des UK-
Zahnbogens; durch die Translation
bei der chirurgischen Vorverlagerung
erfolgte die Korrektur der sagittalen

Disharmonie ohne Verdnderung der

vertikalen Relation; es kommt zu
einer dsthetisch erwiinschten
Verlagerung der Kinnprominenz.

Abb. 8a—c_ Eingliederung der

MB-Apparatur zur Ausformung und
Nivellierung der Zahnbdgen.

Abb. 9a und b_ Zustand drei Tage

nach der Operation.

Abb.10a—e_ Klinische Situation;

stabile neutrale, harmonische
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im Oberkiefer gelegt als Vorbereitungs-
maBnahme fir die Umstellungsosteo-
tomie. Beide Zahnbdgen wurden pra-
operativ dreidimensional aufeinander
angepasst. Die Nivellierung bringt
eine groBere Translationsbewegung des
zahntragenden Unterkiefersegmentes
mitsich, die notwendig fur die Korrektur
der Sagittalen ist (Abb. 8a-c).

3) .Schienentherapie” zur Ermittlung
der Kondylenzentrik vier bis sechs Wo-
chen préoperativ:

Ziel ist die Registrierung des Kieferge-
lenkes in seiner physiologischen Posi-
tion - Zentrik.® ¢ Eine falsche Lage des
Unterkiefers bzw. der Kondylen fiihrt
zu einer falschen Planung der Verla-
gerungsstrecke, einer falschen Zentrik-
ubernahme wahrend der Operation und
somit unweigerlich zu einem Rezidiv.

) Kieferchirurgie zur Korrektur der
skelettalen Dysgnathie

Anhand der schadelbeziiglich im Artik-
ulator eingesetzten Operationsmodelle
wurde ein Zentrikregistrat und nach
der Unterkieferverlagerung ein weiterer
Splint hergestellt. Die operative Unter-
kiefervorverlagerung wurde mittels sa-
gittaler Spaltung nach Obwegeser-Dal
Pont durchgefiihrt.* 51213

[11) Postoperative Orthodontie

Der frihestmdgliche Einsatz der orthodontischen
Kréafteistentscheidend fiir deren Wirkung;zumeinen
wegen der postoperativ erhdhten Knochenumbau-
rate, die somitZahnbewegungenerleichternsoll,zum
anderen wegen der ausgeschalteten Muskelkrafte,
dieden Zahnbewegungen entgegenarbeiten wiirden.
Fir die Einstellung der Okklusion und die Stabilisie-
rung des erreichten Ergebnisses werden Up-and-
down-Gummiziige eingehdngt (Abb. 9a und b).?

IV) Retention

Um die Muskulatur in ihrer Adaption an die neue
Lage zu unterstiitzen, wurde als Retentionsgeratein
Bionator eingegliedert.

_Ergebnis und Diskussion
Vergleicht man das Behandlungsergebnis nach

chirurgischer Korrektur der skelettalen Dysgnathie
und abgeschlossener Feineinstellung der Okklusion

mitdem Zustand vor der Behandlung, stellt man so-
wohlinden skelettalenalsauch den Weichteilstruk-
turen Anderungen in der Sagittalen und Vertikalen
im Sinne einer Harmonisierung fest.

Intraoral:

Nach der chirurgischen Korrektur der skelettalen
Dysgnathie und der Feinstellung der Okklusion -
unterstiitzt durch Up-and-down-Gummiziige -
wurde eine Klasse I-Okklusion mit physiologischer
FrontzahnstufeinderSagittalen undVertikalen her-
gestellt (Abb. 10a-¢).
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Post-Treatment

—

Abb.11aund b
Abb. 11a_ Fernrontgenaufnahme

nach der Behandlung.

Abb. 11b_ Uberlagerung der
Aufnahmen. Die sagittale
Veranderung ist deutlich zu sehen.

45% 45%
__/5n
NL
M
Pg
PFH
Me

Abb.11a AFH Abb.11b
Kephalometrisch: [2]Bell, W.H., Proffit, H.R., White, R.P.: Surgical correction of facial de-

Durch die chirurgisch bedingte Translation des
zahntragenden Segmentes wurde kaum eine Ver-
anderung der vertikalen Parameter, sondern mehr
der sagittalen Parameter durchgefiihrt. Als Folge
der Operation der Translation des zahntragenden
Unterkiefersegmentes wurde die sagittale Relation
harmonisiert (der SN-Pg Winkel hat sich von 75.5°
auf 79° vergroBert). Das Kinn erfuhr durch die ven-
trale Verlagerung (Translation) zur Korrekur der
Dysgnathie in der Sagittalen eine deutliche Ver-
anderung, was auch wiinschenswert war (Abb. 11a
und b, Tab. [ und I1).

Extraoral:

Folge der skelettalen Verdnderungen sind entspre-
chende Anderungen im Weichteilprofil. Die extrao-
ralen Abbildungen zeigen ein harmonisches Profil
sowohl in der Sagittalen als auch in der Vertikalen.
Durch die Vorverlagerung des Unterkiefers wurde
die sagittale Frontzahnstufe korrigiert, sodass eine
Unterlippeneinlagerung in der Stufe nicht mehr
moglich war und somit der Lippenschluss physiolo-
gisch geworden ist, was zur Verbesserung des
dentofazialen Erscheinungsbildes beigetragen hat
(Abb. 12a-c).

Im OPG (Abb. 13) sind nach Behandlungsende physio-
logische Parodontalverhaltnisse zu erkennen.
Entscheidend bei der Umsetzung des vorgestellten
Behandlungskonzeptes ist die kieferorthopadische
Planung und fallspezifische Festlegung der Behand-
lungsziele, welche eine optimale Zusammenarbeit
beider Fachgebiete - der Kieferorthopadie und der
Kieferchirurgie - erforderlich macht. Nur so kénnen
unphysiologische Funktionsabldufe harmonisiert
und die dentofaziale Asthetik optimiert werden._
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Abb. 12

Abb. 12a-c_ Photostataufnahme
zum Behandlungsende; der Lippen-
schluss ist moglich.

Abb. 13_0PG
nach Behandlungsende.
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