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Kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgische Klasse II-Therapie
unter besonderer Beriicksichtigung der dentofazialen Asthetik

Ein Beitrag von Prof. Dr. Nezar Watted, Priv.-Doz. Dr. Dr. Josip Bill, Dr. Aladin Sabbagh, Prof. Dr. Emad A. Hussein, Dr. Mohammad Abu-Mowais,

Wie bereits in der letzten Ausgabe
(KN 5/14) dargestellt wurde, um-
fasst die Therapie von Klasse II-
Dysgnathien in der Praxis tiber
70 Prozent der insgesamt behan-
delten Fille. Fiir die Behandlung
der Klasse II-Dysgnathien unter
Beriicksichtigung des Alters und
AusmafBes der Fehlbildung be-
stehen zahlreiche Moglichkeiten
und Konzepte, die alle mehr oder
weniger zu einer zufriedenstel-
lenden Okklusion fiihren.

Die Therapie von Distalbisslagen
bei Patienten im Erwachsenen-
alter nimmt einen stetig wach-
senden Raum im Kkieferorthopé-
dischen Behandlungsspektrum
ein. Ebenso zahlreich wie die
Griinde hierfiir - steigendes &s-
thetisches Bewusstsein, verbes-
serte Operationsverfahren und zu-
nehmende kieferorthopédische
Erkenntnisse auf diesem Gebiet
- sind die zur Wahl stehenden
Therapiekonzepte. Diese fiihren
hinsichtlich der OkKklusion in al-
ler Regel zu einem zufriedenstel-
lenden Ergebnis. Da aber eher
die Verbesserung des fazialen
Erscheinungsbildes ein Haupt-
anliegen erwachsener Patienten
an die Therapie ist, und dies
umso mehr, je ausgeprégter sich
die Dysgnathie von extraoral
darstellt, muss die Behandlungs-
planung so konzipiert sein, dass
neben der Okklusion und Funk-
tion auch die Asthetik in mog-
lichst optimaler Weise verbessert
wird.

In diesem Artikel wird die zweite
Moglichkeit der kausalen The-
rapie einer skelettalen Dysgna-
thie (Klasse II) durch eine kom-
biniert kieferorthopédisch-kie-
ferchirurgische Korrektur dar-
gestellt.

Einleitung

Zu den Hauptaufgaben der Kie-
ferorthopéddie gehort neben der
Diagnose einer Dysgnathie vor
allem die Indikationsstellung zur
kieferorthopddischen Behand-
lung, bei der die Notwendigkeit
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Abb. 1: Therapiemdglichkeiten zur Behandlung von Klasse Il-Dysgnathien.

der Behandlung sowie ihre Er-
folgsprognosen zu bewerten
sind.

OKklusion, Funktion und Asthe-
tik werden in der modernen Kie-
ferorthopéddie und hier speziell
in der kombiniert kieferortho-
padisch-kieferchirurgischen Be-
handlung als gleichwertige Pa-
rameter betrachtet. Dies wurde
durch die Optimierung der dia-
gnostischen Mittel sowie die Wei-
terentwicklung und zunehmende
Erfahrung in der orthopédischen
Chirurgie erreicht.

Es ist wohl allgemein bekannt,
dass bei dentoalveoldren Behand-
lungsmaBnahmen die Behand-
lungsziele,die als dasindividuell
funktionelle und &dsthetische Op-
timum fiir den zu behandelnden
Patienten zu sehen sind, mit den
heutigen modernen Behandlungs-
methoden vielfach erreicht wer-
den konnen.

In Bezug auf Wachstumsforde-
rung bzw. -hemmung sowie den-
toalveoldren Ausgleich oder Kom-
pensation im Rahmen der Thera-
pie einer skelettalen Diskrepanz
zeigen sich jedoch oft die engen

Grenzen kieferorthopéddischer
Behandlungsvarianten.
Wihrend Dysgnathien geringen
Umfangs durch rein dentoalveo-
lire MaBnahmen ausgeglichen
werden konnen, stellt sich vor
allem bei ausgepréigten sagitta-
len Diskrepanzen, wie z.B. bei
Klasse II-Dysgnathien, die Frage,
mithilfe welcher Ansétze diese er-
folgreichbehandelt werden kon-
nen. Ist die Kieferrelation kor-
rekt und handelt es sich um eine
rein dentoalveoldre Dysgnathie,
kann diese durch dentale Bewe-
gungen korrigiert werden. Aller-
dings sind diese dentalen Bewe-
gungen nur bis zu einem be-
stimmten Grad moglich und sind
somit limitiert. Eine Korrektur
bzw. stabile dentale Kompensa-
tion einer skelettalen Dysgnathie
(z.B. Beseitigung des frontalen
Kreuzbisses bei einer Klasse III,
Beseitigung einer extrem vergro-
Berten sagittalen Frontzahnstufe
bei einer Klasse II) sind bei man-
chen Féllen fraglich und stellen
in aller Regel einen Kompromiss
in &sthetischer und/oder funk-
tioneller Hinsicht dar.

Zur Abkliarung der Frage, wel-
che Moglichkeiten zur Therapie
derKlasse II-Dysgnathie infrage
kommen, muss das verbliebene
Wachstum des Patienten be-
stimmt werden." Eine Therapie-
form, die beim Heranwachsenden
als kausale Therapie erachtet
wird, ist die funktionskieferortho-
padische Behandlung, mit der das
Wachstum beeinflusst werden
kann.5'%+17182 Jst kein Wachstum
therapeutisch verfiigbar, verbleibt
als kausale Therapieform die or-
thognathe Chirurgie, mit der die
Lagendiskrepanz zwischen den
beiden Kiefern korrigiert werden
kann (Abb. 1).

Eine Pramisse zur erfolgreichen
Durchfiihrung einer kombinier-
tenTherapie ist, dass weniger in-
vasive Behandlungsmoglichkei-
ten (z.B. die erwdhnte Wachstums-
beeinflussung) nicht mehr ange-
wandt werden konnen bzw. nicht
zum Erreichen der aufgestellten
Behandlungsziele fiithren oder
sogar den Zustand verschlechtern
(z.B. Extraktion bei einem flachen
Mundprofil oder Distalisation bei
einem knappen Uberbiss)."**

Gesichtseinteilung

Die harmonische Aufteilung des
Gesichtes kann durch unterschied-
liche Faktoren gestort sein. Eine
Disharmonie in den skelettalen
Strukturen kann sich im Weich-
teilprofil niederschlagen, muss
dies aber nicht zwangslaufig.
Dementsprechend wichtig ist die
Analyse dieses Sachverhaltes bei
der Behandlungsplanung."*"*
Grundlage der Harmonie der
Weichteilrelation ist zumeist eine
gewisse Harmonie im skelettalen
Bereich, deren Analyse 1958 von
Burstone* beschrieben und 1980
von Legan und Burstone’ modi-
fiziert wurde. Auf das skelettale
Mittelgesicht (N - Sna) entfallen
dabei 45 % und auf das Unterge-
sicht (Sna - Me) 55 %. Im Weich-
teilprofil entfallen auf das Ober-
gesicht (Weicheilglabella — Sub-
nasalpunkt, GI’-Sn) 50 % und 50 %
auf das Untergesicht (Subnasal-
punkt-Weichteilmenton, Sn-Me’).
Im Bereich des Untergesichtes be-
steht bei einem &dsthetischen Pro-
fil ebenso eine gewisse Harmonie
zwischen dem Subnasalpunkt —
Stomion und Stomion — Weich-
teilmenton (Sn-Stm/Stm-Me’, 1:2
bzw. 33 %:67 %) (Abb. 2a-c, Ta-
belle 1 und 2).
Beiabgeschlossenem Wachstum
kann eine Verdnderung des Weich-
teilprofils insbesondere in der
Vertikalen nur durch entsprechen-
de Verdnderung der skelettalen
Strukturen in den entsprechen-
den Ebenen erfolgen. Dies kann
nur durch chirurgische Mafinah-
men an den entsprechenden kno-
chernen Strukturen durchgefiihrt
werden. Die Verbesserung der Ge-
sichtsdsthetik bezieht sich ndm-
lich nicht nur auf die sagittale,
sondern auch auf die vertikale
Dimension. Das bedeutet, dass
bei Patienten mit einem verkiirz-
ten Untergesicht eine Verldnge-
rung dieses Gesichtsteils erreicht
werden sollte; bei einer harmoni-
schen Verteilung in der Vertikalen
darf diese nicht gestort werden.
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Abb. 2a: 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) betrégt 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 Gesichtshdhe Sn-Me' (Lower facial height: LFH) betrégt 50 % zu 50 %. — Abb. 2c: Vertikale Einteilung des Untergesichtes (Sn-Me'). Das Verhaltnis der Oberlippe (Sn-Stm bzw.
Stms) zur Unterlippe und dem Kinn (Stm bzw. Stms-Me') betrdgt in Ruheschwebelage 1:2.
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Abb. 3a, b: Fotostataufnahme vor Beginn der Behandlung.

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung
G'-Sn/G'-Me’ 50 % 50 % 50 %
Sn-Me'/G'-Me’ 50 % 50 % 50 %
Sn-Stms/Stms-Me"  1-2(33% :67%) 1-1,8(31%:69%)  1-2(34%:66 %)

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

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung
SNA(°) 80° 84,5° 84,5°
SNB(°) 80° 78° 81,5°
ANB(°) 2° 6,5°(indl. 4°) 3,5°(indl. 4°)
ML-SNL(°) 32° 28,5° 28°
NL-SNL(®) 9° 11° 11°
NML-NL(°) 23° 17,5° 17°
Genion-<(°) 130° 128° 127°
SN-Pg(°) 81° 75,5° 79°
PFH/AFH (°) 63° 69° 69,5°
N-Sna/N-Me (°) 45° 45° 45°
Sna-Me/N-Me (°) b5° b5° 55

Abb. 4f: Die sagittale Frontzahnstufe betragt 13mm. — Abb. 4g, h: Ober- und Unterkiefer in Aufsicht. Es besteht eine Breitendiskrepanz.

Tabelle 2: Durchschnittswerte bzw. Proportionen skelettaler Strukturen vor und nach der Behandlung.
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Klinische Umsetzung

Diagnose und
Problemdarstellung

Die Patientin stellte sich im Al-
ter von 45 Jahren auf eigene Ver-
anlassung vor. Sie klagte iiber
die &sthetische Beeintréchtigung
durch die Stellung ihrer Oberkie-
ferfrontzidhne, die gestauchte Un-
tergesichtspartie und die vertiefte

ANZEIGE

Supramentalfalte. Die Patientin
hatte Kiefergelenkschmerzen,
besonders wahrend der Kau-
funktion.

Die Fotostataufnahmen (Abb.
3a,b) zeigen einVorgesicht schrag
nach hinten, eine vertiefte Supra-
mentalfalte und eine harmoni-
sche Gesichtseinteilung in der
Vertikalen sowohl in den Weich-
teilstrukturen und skelettalen
Strukturen — das Mittelgesicht
(GI’-Sn=50%),das Untergesicht

(Sn-Me’ = 50 %). Bei der Funk-
tionsanalyse wurde ein leichter
Zwangbiss nach ventral festge-
stellt.

Es lag weiterhin eine Angle
Klasse II-Dysgnathie vor mit ei-
ner stark vergrofBerten sagitta-
len Frontzahnstufe (13mm). Die
Unterkieferfront stand nahezu
achsengerecht. AuBlerdem be-
stand ein geringer Engstand in
der Unterkieferfront (Abb.4a-h).
Eine Breitendiskrepanz zwi-

schen dem Oberkiefer- und Un-
terkieferzahnbogen war festzu-
stellen.

Die kephalometrischen Para-
meter lassen auBler der disto-
basalen Kieferrelation einen In-
terbasenwinkel (ML-NL = 17°,
Mittelwert = 23°) erkennen; der
verkleinerte Interbasenwinkel
war durch die leichte anteriore
Rotation des Unterkiefers (ML-
SNL = 28°, Mittelwert = 32°) be-
dingt, die Relation von hinterer

zuvorderer Gesichtshohe (PFH/
AFH = 69 %, Mittelwert = 63 %)
war vergrofert. Es bestand eine
skelettale und Weichteilshar-
monie zwischen dem Ober- und
Untergesicht (Abb. 5, Tabelle 1
und 2).

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

Fortsetzung auf Seite 20 I

Pre-Treatment

Abb.5

Abb. 5: Fernrontgenaufnahme vor Behandlungsbeginn. — Abb. 6: OPG vor Behandlungsbeginn.
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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 Veranderung der vertikalen Relation; es kommt zu einer &sthetisch erwiinschten Verlagerung der Kinnprominenz.

Abb. 8a—c: Eingliederung der MB-Apparatur zur Ausformung und Nivellierung der Zahnbégen. — Abb. 9a, b: Zustand drei Tage nach der Operation.
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Therapieziele und Losungsansatz
Der Therapieerfolg wird an den
pratherapeutisch individuell auf-
gestellten Behandlungszielen ge-
messen. Entsprechend miissen
diese zusammen mit den ande-
ren Fachdisziplinen - in diesem
Fall mit der Kieferchirurgie - fest-
gelegt werden.
Die Ziele einer kieferorthopadi-
schen Behandlung sind im All-
gemeinen:
1.Herstellung einer neutralen,
stabilen und funktionellen Ok-
klusion bei physiologischer
Kondylenposition
2.Optimierung der Gesichtsés-
thetik
3. Optimierung der dentalen As-
thetik unter Bertiicksichtigung
der Parodontalverhéltnisse
4.Sicherung der Stabilitit des
erreichten Ergebnisses
5. Erfiillung der Erwartungen bzw.
Zufriedenheit des Patienten

Aufgrund des bereits abge-
schlossenen Wachstums scheiden
wachstumsbeeinflussende Maf3-
nahmen aus. Zu diskutieren sind
auch PlatzbeschaffungsmaBnah-
men zur Distalisation der Ober-
kiefereckzdhne und somit die Her-
stellung neutraler Okklusions-
verhéltnisse an denselben sowie
anschlieBend die Retraktion der
Frontzdhne zur Beseitigung der
vergroBerten sagittalen Front-
zahnstufe. Beide MafBnahmen

wiirden zwar zu einer Verbesse-
rung der OkKklusion, aber zu ei-
ner zusdtzlichen Verschlechte-
rung der Asthetik in der Sagitta-
len (Profil wird konkaver) und
Vertikalen (Untergesicht durch
Bisssenkung wird kiirzer) fiih-
ren. Deshalb schied die alleinige
konventionelle kieferorthopadi-
sche Behandlung bei dieser Pa-
tientin aus.

Die Verlangerung des Unterge-
sichtes als kausale Therapie mit
entsprechendem Effekt auf die
faziale Asthetik konnte bei dieser
Patientin nur durch eine kombi-
nierte kieferorthopadisch-kie-
ferchirurgische Behandlung mit
einer operativenVorverlagerung
des Unterkiefers erreicht wer-
den.”** Folge der operativenVor-
verlagerung des zahntragenden
Segmentes ist die Harmonisie-
rung der sagittalen Relation. Die
fiir das Erscheinungsbild indi-
viduell nétige Verdnderung des
Untergesichtes wird durch das
AusmaB der Translation des zahn-
tragenden Unterkiefersegmen-
tes wiahrend der Operation vor-
gegeben. Dieses Ausmal} kann
vom Kieferorthopidden geplant
und gesteuert werden (Abb. 7).

Therapeutisches Vorgehen

Der Therapieablauf besteht aus

vier Phasen™:

I) Prdoperative Mafinahmenund
orthodontischeVorbereitung

1. ,Schienentherapie“ zur Er-
mittlung der physiologischen

Kondylenposition ,Zentrik“
vor der endgiiltigen Planung

. Orthodontie zur Ausformung
und Dekompensation der ske-
lettalen Dysgnathie

. »,Schienentherapie® zur Er-
mittlung der ,Zentrik“ vier
bis sechs Wochen vor dem
operativen Eingriff

II) Kieferchirurgie zur Korrektur
der skelettalen Dysgnathie

IIT) Orthodontie zur Feineinstel-
lung der ORklusion

IV)Retention zur Sicherung des
ereichten Ergebnisses

I) Prioperative Mafinahmen und
orthodontische Vorbereitung

1. ,,Schienentherapie*

Die Aufbissschiene wurde zum
Zweck der Diagnostik vor der end-
giiltigen Behandlungsplanung fiir
vier Wochen eingegliedert.*'*
Dadurch kann die physiologische
Kondylenposition (,,Zentrik“) vor
der endgiiltigen Behandlungspla-
nung ermittelt werden.

2. Orthodontische Vorbereitung
Bei der orthodontischen Vorbe-
reitung wurden die Zahnbdgen
mittels einer Multibandappara-
tur (SWA mit 0,022"/0,028" Slot)
ausgeformt, aufeinander abge-
stimmt und die vorhandene den-
tale Kompensation der skelet-
talen Dysgnathie aufgehoben.
Besonderen Wert wurde auf die
transversalen Verhiltnisse im
Oberkiefer gelegt als Vorberei-
tungsmafBnahme fiir die Umstel-
lungsosteotomie. Beide Zahnbo-
gen wurden prioperativ dreidi-
mensional aufeinander angepasst.
Die Nivellierung bringt eine gro-
Bere Translationsbewegung des
zahntragenden Unterkieferseg-
mentes mit sich, die notwendig
fiir die Korrektur der Sagittalen
ist (Abb. 8a—c).

3. ,Schienentherapie® zur Ermitt-
lung der Kondylenzentrik vier bis
sechs Wochen prdoperativ

Ziel ist die Registrierung des Kie-
fergelenkes in seiner physiologi-
schen Position-Zentrik.**'* Eine
falsche Lage des Unterkiefers
bzw. der Kondylen fiihrt zu einer
falschen Planung der Verlage-
rungsstrecke, einer falschen Zen-
trikiibernahme wéhrend der Ope-
ration und somit unweigerlich zu
einem Rezidiv.

II) Kieferchirurgie zur Korrektur
der skelettalen Dysgnathie
Anhand der schidelbeziiglich
im Artikulator eingesetzten Ope-
rationsmodelle wurde ein Zen-
trikregistrat und nach der Unter-
kieferverlagerung ein weiterer
Splint hergestellt. Die operative
Unterkiefervorverlagerung wurde
mittels sagittaler Spaltung nach
Obwegeser-Dal Pont durchge-
fﬁhr-t.4,5,12,13

III) Postoperative Orthodontie
Der frithestmégliche Einsatz der
orthodontischen Kréfte ist ent-
scheidend fiir deren Wirkung;
zum einen wegen der postope-
rativ erh6hten Knochenumbau-
rate, die somit Zahnbewegun-
gen erleichtern soll, zum ande-
ren wegen der ausgeschalteten
Muskelkriéfte, die den Zahnbewe-
gungen entgegenarbeiten wiir-
den.

Fir die Einstellung der OkKlu-
sion und die Stabilisierung des
erreichten Ergebnisses werden
Up-and-down-Gummiziige ein-
gehangt (Abb.9a,b).*

IV) Retention

Um die Muskulatur in ihrer Adap-
tion an die neue Lage zu unter-
stiitzen, wurde als Retentionsge-
rit ein Bionator eingegliedert.

Ergebnis und Diskussion

Vergleicht man das Behandlungs-
ergebnis nach chirurgischer Kor-
rektur der skelettalen Dysgnathie
und abgeschlossener Feineinstel-
lung der Okklusion mit dem Zu-
stand vor der Behandlung, stellt
man sowohl in den skelettalen
als auch den Weichteilstruktu-
ren Anderungen in der Sagitta-
len und Vertikalen im Sinne ei-
ner Harmonisierung fest.

Intraoral: Nach der chirurgischen
Korrektur der skelettalen Dys-
gnathie und der Feineinstellung

Abb. 10a—e: Klinische Situation; stabile neutrale, harmonische Zahnbégen.
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Abb. 11a: Fernriintgenaufnahme nach der Behandlung. — Abb. 11b: Uberlagerung der Aufnahmen. Die sagittale Veranderung ist deutlich zu sehen.

Abb. 13: OPG nach Behandlungsende.

stufe korrigiert, sodass eine Un-
terlippeneinlagerung in der Stu-
fe nicht mehr moéglich war und
somit der Lippenschluss
physiologisch geworden
ist, was zur Verbesse-

Literatur

lungsziele, welche eine opti-
male Zusammenarbeit beider
Fachgebiete — der Kieferortho-
padie und der Kiefer-
chirurgie — erforderlich
macht. Nur so kénnen

i

Y Kurzvita

der Okklusion - unterstiitzt durch
Up-and-down-Gummiziige -
wurde eine Klasse I-Okklusion
mit physiologischer Frontzahn-
stufe in der Sagittalen und Verti-
kalen hergestellt (Abb. 10a-e).

mehr der sagittalen Parameter
durchgefiihrt. Als Folge der Ope-
ration der Translation des zahn-
tragenden Unterkiefersegmen-
tes wurde die sagittale Relation
harmonisiert (der SN-Pg Winkel
hat sich von 75.5° auf 79° vergro-
Bert). Das Kinn erfuhr durch die
ventrale Verlagerung (Transla-
tion) zur Korrekur der Dysgna-
thie in der Sagittalen eine deut-
liche Verdnderung, was auch

wiinschenswert war (Abb.11a,b;
Tabelle 1 und 2).

rung des dentofazialen
Erscheinungsbildes bei-
getragen hat (Abb. 12a—c).
Im OPG (Abb. 13) sind
nach Behandlungsende
physiologische Parodon-
talverhdltnisse zu erkennen.

Entscheidend bei der Umsetzung
des vorgestellten Behandlungs-
konzeptes ist die kieferorthopé-
dische Planung und fallspezi-
fische Festlegung der Behand-

unphysiologische Funk-
tionsabldufe harmoni-
siert und die dentofazi-
ale Asthetik optimiert
werden. &

Extraoral: Folge der skelettalen
Verdnderungen sind entsprechen-
de Anderungen im Weichteilpro-
fil. Die extraoralen Abbildungen
zeigen ein harmonisches Profil
sowohl in der Sagittalen als auch
in der Vertikalen. Durch die Vor-
verlagerung des Unterkiefers
wurde die sagittale Frontzahn-

Kephalometrisch: Durch die chi-
rurgisch bedingte Translation des
zahntragenden Segmentes wur-
de kaum eine Verdnderung der
vertikalen Parameter, sondern

Prof. Dr. med. dent.
Nezar Watted
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Abb. 12a—c: Photostataufnahme zum Behandlungsende; der Lippenschluss ist méglich.
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