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Mechanische Strategien zur Verbesserung
der Behandlungsstabilitat offener Bisse

Ein Beitrag von Prof. Dr. Guilherme Janson, Direktor der Abteilung Kieferorthopidie der Bauru Dental
School der Universitit Sao Paulo/Brasilien, und Prof. Dr. Fabricio Valarelli von der Inga Dental School
in Maringa/Brasilien sowie Koordinator des Orthodontic Specialty Program des Dental Post-Graduate

Institute in Bauru/Sao Paulo.

ANZEIGE

Abb. 1: Die Gaumenklammer funktioniert wie eine mechanische Barriere fir die Zunge, wobei sie die normale vertikale Entwicklung der Frontzahne ermdglicht.

In der Behandlung von Milch-
zahn- und Wechselgebissen muss
die Therapie und Stabilitét eines
frontal offenen Bisses anders
angegangen werden als im blei-
benden Gebiss, da die dento-ske-
lettale Reaktion auf die Behand-
lung und die Stabilitidt anders
sind.'

Behandlung im Milchzahn-
und Wechselgebiss

Die Behandlung im Milchzahn-
und Wechselgebiss kann wie folgt
zusammengefasst werden: Vor
einem Alter von fiinf Jahren soll-
ten keine Apparaturen eingesetzt
werden. Es wird lediglich eine

Der progene Formenkreis

Ein Beitrag zur Therapie von Klasse III-Dysgnathien von Kiefer-
orthopéde Dr. Heiko Goldbecher und Priv.-Doz. Dr. Dr. Robin
Seeberger, Facharzt fiir MKG-Chirurgie und Oralchirurgie.

Die Klasse III-Dysgnathie stellt
eine skelettale Abweichung der
Lagebeziehung zwischen Ober-
und Unterkiefer in der Sagittal-
ebene dar. Haufig ist diese mit ei-
ner Abweichung der Grofe des
Oberkiefers (klein) und Unterkie-
fers (grof) kombiniert. In Abhéin-
gigkeit, in welcher(n) der jeweili-
gen Ebene(n) die Lagebeziehung
zwischen Ober- und Unterkiefer
noch zusétzlich eine Abweichung
erfdhrt, ergeben sich weitere Pro-
bleme in der Therapie und Reten-
tion des Behandlungsergebnisses:

ANZEIGE

Ebenen

Sagittalebene (KIG M):

progen <> pseudoprogen
Vertikalebene (KIG O):

offen <> tief

Transversale (KIG K):

ein- oder beidseitiger Kreuzbiss

Friihbehandlung -
frihe Behandlung

Die hdufigste Anomalie des pro-
genen Formenkreises ist in der
Milchzahndentition und dem frii-
hen Wechselgebiss der ein- oder
beidseitige Kreuzbiss (Abb. 1).
So macht der Kreuzbiss ca. 35 %
der Frithbehandlungsfélle im Pa-
tientengut unserer KFO-Praxis
aus. Kreuzbisse lassen sich gut
mithilfe herausnehmbarer Be-
handlungsmittel, wie z.B. einer
Dehnplatte mit seitlichen Aufbis-
sen (Abb. 2), therapieren. Wenn
sich andere Abweichungen wie
z.B. offene Bisse hinzugesellen,
besteht auch die Moglichkeit, den
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Belohnungsstrategie empfohlen,
d.h.vorzuschlagen, die Gewohn-
heit des Daumen- oder Schnul-
lerlutschens gegen ein Spielzeug
einzutauschen, das das Kind ha-
ben will.” Ab einem Alter von
fiinf Jahren muss die Gewohn-
heit mithilfe einer Gaumenklam-
mer oder Zungenspornen abge-

wohnt werden."” Wenn aufgrund
einer Nasenblockade ein Mund-
atmungsproblem besteht, sollte
das Kind zur Behandlung an ei-
nen Hals-Nasen-Ohren-Facharzt
uberwiesen werden. Nach Schlie-
Bung des offenen Bisses sollte
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Kreuzbiss mittels GNE-Appa-
ratur (ohne chirurgische Unter-
stiitzung) zu therapieren. Da die
Geriéte in der Regel gut von den
ganz jungen Patienten getragen
werden, liegt die Erfolgsrate (fiinf
Jahre nach der Kreuzbissiiber-
stellung) bei iiber 90 Prozent.

Die echte Progenie und Pseudo-
progenie mit Bildung einer me-
sialen sagittalen Frontzahnstufe
sind zu diesem Zeitpunkt der
Dentition eher selten. Ihr Auftre-
ten liegt um 1 Prozent der nach
KIG zu behandelnden Patienten.
In unserer kieferorthopéddischen
Praxis kommen hier neben akti-
ven herausnehmbaren Apparatu-
ren vor allem der Funktionsregler
FR III nach Friankel zum Einsatz
(Abb. 3), wobei sich diese frithe
Behandlung iiber einen entspre-
chend langeren Zeitraum hinzieht.

Abb. 2: OK-Platte mit seitlichen Aufbissen.

Regelbehandlung
wéhrend der zweiten
Wechselgebissphase

Die Symptome des progenen For-
menkreises stellen in unserem
Patientengut nur gut fiinf Pro-
zent der nach KIG behandlungs-
bediirftigen Patienten dar. Die
hiufigsten Symptome sind dabei
die progene Einzelverzahnung
und der Kreuzbiss. Da hiufig
eine Kombination von Engstand
und Schmalkiefer besteht, ist die
Therapie durch Mafinahmen ge-
pragt, die einen Platzgewinn im
Kiefer hervorrufen. Neben der
klassischen Multibandappara-
tur kommen hier konventionelle
Hilfselemente wie TPA und Quad-
helix, aber auch die GNE sowie
andere platzschaffende Hilfs-
konstruktionen zur Anwendung.
Besondere Aufmerksamkeit ver-
dient in diesem Rahmen die Hy-
brid-GNE (Abb. 4 und 5). Durch
ihren Einsatz erzielt man neben
dem positiven Effekt auf die obe-
ren Atemwege auch hidufigeinen
sicheren und tieferen Uberbiss
durch eine Anteriorrotation des
Oberkiefers.

v
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Abb. 1: Einseitiger Kreuzbiss als Symptom einer Klasse I1l.

Der progene Formenkreis

Erwachsenenbehandlung

Die Erwachsenenbehandlung

beim progenen FormenKreis stellt

den Behandler héufig vor die Auf-

gabe, in Zusammenarbeit mit

dem Patienten eine Antwort auf

folgende Fragen zu finden:

1.Kausaltherapie und somit in
der Regel Leistungspflicht der
GKYV durch Kombinationsthe-
rapie?

2. Symptomatische Therapie und
somit keine Leistungspflicht
der GKV?

3. Welche rhinologischen Neben-
befunde liegen vor?
¢ Behinderte Nasenatmung?

e Schnarchen?
e Schlafapnoe?
e Sonstiges?

4. Welche prothetischen Neben-
befunde liegen vor?

5. Was stort oder was gefallt im
Gesicht und Hals?

6. Welche sonstigen Befunde lie-
gen vor (CMD, Skoliosen, neu-
ralgiforme Beschwerden...)?

7.Was ist an Kosten fiir die Ge-
samtheit aller notwendigen
MaBnahmen zu erwarten?

Nur in enger Kooperation von
Kieferorthopédde, Hauszahnarzt,
Kiefer-Geschichts-Chirurg und
anderen angrenzenden Fachge-
bieten kann eine dem Patienten
und dessen Dysgnathie entspre-
chendeTherapie entwickelt wer-
den. Damit hier nicht nur von
Gleichem geredet wird, sondern
auch Gleiches gemeint wird, ist
in diesem Zusammenhang ein
Wachs-up sinnvoll (Abb. 6).

Quadhelix

Wirkung auf die Transversale

dentale Kompensation des Kreuzbisses

Auch iiber die Einbeziehung
aller kurativen Bereiche wie der
Physiotherapie (Manualtherapie,
Lymphdrainage...), der Logo-
pédie etc. sollte frithzeitig nach-
gedacht werden.

Die Handhabung der trans-
versalen Probleme in der
Kombinationstherapie

Transversale Defizite treten oft
bei Patienten mit einer skelettalen
Klasse IIT auf.! Diese weisen dann
héufig ein- oder beidseitige Kreuz-
biss sowie Zahnengsténde auf.
Des Weiteren leiden die Patienten
unter Behinderungen der Nasen-
atmung aufgrund der skelettalen
Enge im Oberkiefer; nicht wenige
haben frustrane HNO-érztliche
Eingriffe zur Verbesserung der
Atmung in der Anamnese.”*
Die chirurgisch gestiitzte trans-
versale Erweiterung der Maxilla,
wie sie von Bell und Epker bereits
1976 beschrieben wurde, stellt ei-
ne anerkannte Methode zur Kor-
rektur dieser Defizite dar.” In der
von ihnen beschriebenen Vor-
gehensweise werden die Mittel-
gesichtspfeiler und zirkumma-
xillaren Strukturen — also die
Apertura piriformis, Crista zygo-
maticoalveolaris, Sutura pterygo-
palatina und der Processus alve-
olaris — zwischen den Frontzah-
nen 11 und 21 osteotomiert. Die
Sutura palatina wird dabei nicht
erginzend osteotomiert, da diese
als suturale Verbindung durch den
Dehnvorgang automatisch gelost
wird und keine ,echte“ Verkno-
cherung darstellt.

Die dafiir notwendige Operation
nimmt in der Regel 30 Minuten
in Anspruch und ist als subtotale
LeFort I-Osteotomie auszufiihren.
In der Regel bleiben die Patien-
ten dafiir zwei Tage postoperativ
unter stationdrer Uberwachung.
Der Dehnvorgang wird intraope-
rativ bereits durch ein , Probe-
drehen“ getestet, um ein span-
nungsfreies Gleiten der Segmen-
te zu gewdhrleisten. Eine Woche
nach dem Eingriff beginnt dann
die Aktivierung des Dehnvorgan-
ges durch den Patienten selbst
mit zwei Umdrehungen pro Tag.
DiesesVorgehen ist dabei immer
gleich und standardisiert, unab-
héngig der verwendeten Appa-
ratur (zahngetragene Hyrax oder
knochengetragener Distraktor).
Die chirurgische Kombinations-
therapie beginnt also immer
zundchst mit der Korrektur der
Transversalen. Es folgt die kiefer-

GNE konventionell

skelettale Kompensation des Kreuzbisses

Abb. 3: Ein ,Miitterschreck”, der aufgrund seiner schieren GroBe und der sofort sichtbaren Veranderungen der
Gesichtsphysiognomie auffallt, stellt der Funktionsregler FR Il nach Frankel dar. Wird dieser jedoch erst einmal
vom Patienten akzeptiert, formt er Muskulatur und knécherne Basis, ohne groRe EinbuRen an Lebensqualitét.

Abb. 4: Hybrid-GNE nach dem Einsetzen. — Abb. 5: Hybrid-GNE nach dem Aktivieren.

orthopéddische Ausformung und
dann die eigentliche Umstellungs-
osteotomie mit der sich anschlie-
Benden kieferorthopéddischen
Feinausformung.

Es ist ebenso allgemeiner Kon-
sens, dass ab einem transversalen
Defizit von mehr als 5mm eine
chirurgische Unterstiitzung an-
gezeigt ist und stabile Ergebnisse
nicht mehr mittels Zahnbogen-
expansionen realisiert werden

GNE Hybrid

skelettale Kompensation des Kreuzbisses

Wirkung auf die Vertikale
und Sagittale

héufig durch Kippung der Prémolaren und
Molaren (hangende Hacker) bissoffnend

meist Vertiefung des Uberbisses bei der
transversalen Nachentwicklung

qeutlich starkere Bissvertiefung und
Uberbiss

mogliche Wirkung auf die

Fenestrationen und Resorptionen

bei den Pramolaren haufig Stopp des

keine Beeinflussung der Prémolaren

der Lebensqualitét

Ankerzéhne Wurzelwachstums

apparativer Aufwand gering hoch sehrhoch
Putzaufwand gering hoch maRig
Sichtbarkeit und Einschrankung | sehrgering hoch sehrgering

Tabelle 1: Ubersicht Apparaturen zur Regelbehandlung wahrend der zweiten Wechselgebissphase.

konnen.*” Ebenso ist in der Lite-
ratur gut der Zeitpunkt einge-
grenzt, in welchem der chirurgi-
schen Losung der Vorzug gegeben
werden sollte. So hat eine konser-
vative GNE (Gaumennahterwei-
terung)nachdem 15.Lebensjahr
inder Regel keinen erfolgreichen
Ausgang, hingegen eine chirur-
gische Weitung die Stabilitdt des
Ergebnisses sichert.

Effekte der transversalen
Weitung auf die Atemwege

Der Zusammenhang zwischen
transversaler Oberkieferweitung
und Verbesserung der Nasen-
atmung ist hinldnglich in der Li-
teratur beschrieben.**** Durch
die Auflésung der anatomischen
Engstellen im Bereich der Nasen-

Fortsetzung auf Seite 18 (5
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Abb.7

Abb. 6: Wachs-up zur Verdeutlichung der GréRe der dentalen Korrekturen, der Bisslageumstellung und
des bendtigten Wiederaufbaus der Zahnkronenlangen. — Abb. 7: Koronalschnitt einer DVT-Aufnahme in
der Hohe der 6er. Es ist deutlich die enge Lagebeziehung zwischen Hartgaumen und unteren Nasenwegen
erkennbar. Die Linien in Griin zeigen eine Methode zur Vermessung und Kontrolle der Weitenzuwéchse

pré- und postoperativ.
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klappe wird eine Reduktion der
nasalen Resistenz und damit eine
verbesserte Strémung und Durch-
lassigkeit der Atemluft bewirkt.
Durch die transversale Weitung
erfolgen eine Verbreiterung des
Nasenbodens und damit die Ver-
groferung des gesamten Quer-
schnittprofils der inneren Na-
senwege. Bereits kleine Ande-
rungen im Querschnitt fithren
dabei zu iiberproportionalen Ver-
besserungen in der Stromung.
Durch die chirurgische GNE wird
in der Regel also ein Umschalten
von Mund- auf Nasenatmung er-
reicht. Zudem erfolgt durch die
Ruhelage der Zunge eine deutli-
che Verbesserung aufgrund der
gleichzeitigen VergroBerung des
funktionellen Zungenraumes.
Abbildung 7 verdeutlicht die enge
anatomische Lagebeziehung.

Zahngetragene Apparatur
oder knochengetragene
Apparatur

Heutzutage sind verschiedene
Apparaturen zur transversalen
Distraktion erhéiltlich. Im We-
sentlichen sind das die klassi-
sche, tiber Bander getragene Hy-
rax-Biedermann-Apparatur sowie
knochengetragene Apparaturen
verschiedener Hersteller. In der
Literatur wird der Vorteil insbe-
sondere der knochengetragenen
Apparaturen kontrovers disku-
tiert. Im Wesentlichen liegt der
Vorteil dieser am Knochen des
Hartgaumens verankerten Appa-
raturen darin, die kieferorthopa-
dische Ausformung bereits drei
bis vier Wochen nach Beendigung
der Aktivierungsphase beginnen
zu kénnen. Dies wird allerdings
erkauft durch einen zusétzlichen
Eingriff (wenn auch in Lokal-

anédsthesie) zur Entfernung der
Apparatur.”

Auch kann die exakte Positionie-
rung der Apparatur Schwierigkei-
ten bereiten. So ist bei der Platzie-
rung auf eine exakte Ausrichtung
zu achten, da es sonst zu unge-
wollten Segmentverschiebungen
in der Horizontalen und Sagit-
talen kommen kann. Der Haupt-
nachteil der zahngetragenen Ap-
paraturen wird in der Literatur mit
der Kippung der Ankerzidhne be-
schrieben. Eigene Untersuchun-
gen zeigten aber nur vernachlés-
sigbare Effekte, vorausgesetzt
die Mittelgesichtspfeiler wurden
vollstdndig osteotomiert.”

Dem gegentiber steht die gute und
sichere Steuerbarkeit des Dehn-
vorganges. Die Wahl der Appa-
ratur sollte in jedem Fall in enger
Absprache mit dem Patienten und
dem behandelnden Kieferortho-
péden erfolgen und am indivi-
duellen Behandlungsziel festge-
macht werden. Die Abbildung 8
und 9 zeigen eine Behandlung
mit knochengetragener Appara-
tur; die Abbildung 10und 11 eine
Therapie mit zahngetragener
Apparatur.

Chirurgische GNE oder
Two-Piece-Maxilla

Ein aktueller Gegenstand der
Diskussion in der Therapie der
transversalen Defizite ist die Ver-
meidung der vorgeschalteten chi-
rurgischen GNE und damit die
Vermeidung eines operativen Ein-
griffes fiir die Patienten. Neben
der klassischen zweizeitigen Me-
thode zur transversalen Weitung
des Oberkiefers steht auch eine
einzeitige Variante zur Verfiigung.
Da bei Klasse III-Patienten nach
der kieferorthopadischen Ausfor-
mung in der Regel eine bimaxillére
Umstellungsosteotomie vorgese-
henist, besteht die Moglichkeit, im
Rahmen dieses Eingriffes die Trans-
versale zeitgleich zu erweitern.

Dazu wird wéhrend der Verlage-
rung des Oberkiefers eine Zwei-
(two-piece-maxilla) oder ggf.auch
eine Dreiteilung (three-piece-
maxilla) vorgenommen und die
Transversale intraoperativ ange-
passt. Damit kann in ausgewéhl-
ten Féllen, bei denen eine mode-
rate transversale Enge von bis
zu 7mm besteht und keine iiber-
méBigen Engstdnde aufzulésen

Abb. 10: Eine zahngetragene Apparatur in situ. Uber die Ankerzahne ist diese zur Kraftiibertragung an vier
Bander gelttet. Die Konstruktion sichert eine gut steuerbare Expansion der Maxilla. Ein gut sichtbares Dia-
stema mediale hat sich bereits wahrend der Aktivierungsphase ausgebildet. Die Apparatur verbleibt nach
Ende der Dehnphase fiir weitere drei Monate zur Retention in situ. Erst dann, wenn die Apparatur entfernt

waurde, kann die Ausformung der Zahnbdgen beginnen.

Abb. 11a, b: Gleicher Patientenfall wie Abbildung 10. Ausgangsbefund mit typischem Bild eines zirkuldren
Kreuzbisses bei skelettaler Klasse 'I‘II (a). Befund wéhrend der Dehnphase und vor der Retentions- und Aus-
formungsphase. Es ist deutlich die Uberstellung des Kreuzbisses erkennbar (b).

sind, dem Patienten ein Eingriff
erspart werden."

Als Faustregel gilt dabei: Eng-
stdnde ab 7mm sollten in jedem
Fall zweizeitig durch eine chirur-
gische GNE im Vorfeld behoben
werden, wiahrend Engstidnde bis
7 mm durchaus einzeitig mit der
Two-piece-maxilla-Methode zu
16sen sind.'"* Das kann gerade
fiir 4ngstliche Patienten und sol-
che, die mit der Komplexitét der
Behandlung hadern, ein iiberzeu-
gendes Argument darstellen. Die
Abbildungen 12 bis 14 verdeutli-
chen dasVorgehen bei der intra-
operativen Weitung der Maxilla
durch two-piece-maxilla. Die Ab-
bildungen 15 und 16 veranschau-
lichen anhand von Zeitachsen den
Ablauf der Behandlungen bei den
verschiedenen Methoden.

Abb. 8: Eine knochengetragene Apparatur (Titamed) in situ. Es ist deutlich der bereits erfolgte Weitenzuwachs anhand des Diastema mediale erkennbar. Die Apparatur ist mit einer Gegenmutter gesichert und die kiefer-
orthopadische Ausformung beginnt bereits vier Wochen nach Beendigung der etwa zehntagigen Dehnphase. Keine Bander stéren die Ausformung. Die Apparatur bleibt zur Retention weitere drei Monate in situ. — Abb. 9:
Gleicher Patientenfall wie Abbildung 8. Es sind der Liickenschluss sowie der enorme Fortschritt der Ausformung bereits acht Wochen nach der Operation erkennbar.

Aspekte der Umstellungs-
osteotomie zur Behandlung
von skelettalen Klasse III-
Patienten

Die chirurgische Therapie der ske-
lettalen Klasse III mit maxilldrer
Retrognathie und/oder mandibu-
larer Prognathie hat seit den tech-
nischen Errungenschaften von
Hugo Obwegeser 1964, Hunsuck
1968 und Epker 1977 zahlreiche
Modifikationen erfahren.”*" Zu
Beginn der routineméfigen Dys-
gnathiechirurgie in den 1980er
Jahren wurde in den Kliniken und
Praxen hauptsichlich die mono-
maxillire Umstellung mit Unter-
kieferriickverlagerung (set-back)
durchgefiihrt. Mitzunehmenden
Fallzahlen wurden jedoch schnell
die Grenzen und Nachteile dieses
Vorgehens deutlich. So konnte
durch die Riickverlagerung des
Unterkiefers zwar eine akzeptable
OkKlusion erreicht werden, aller-
dings wurde diese teuer erkautft.

Zum einen wurde durch die Riick-
verlagerung der bei Klasse III-
Patienten ohnehin schon kleine
funktionelle Zungenraum weiter
eingeengt, was sich extrem un-
glinstig auf die Stabilitédt der post-
operativen Ergebnisse auswirkte
und in Kombination mit ungenii-
gendrigider Osteosynthese zu Re-
zidiven und offenen Bissen fiihrte.
Zum anderen wurden durch die
Riickverlagerung die pharyngea-
len Atemwege (Posterior Airway
Space, PAS) teils massiv einge-

Fortsetzung auf Seite 20 (53
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Abb. 12: Planung eines Two-piece-maxilla-Eingriffs zur einzeitigen Expansion der Maxilla im Rahmen der bimaxillaren Umstellungsosteotomie anhand der Modelloperation. Die Pfeile zeigen den Platzbedarf insbesondere im posterioren Bereich. — Abb. 13: Operative Umsetzung des
Falles aus Abbildung 12. Gelb verdeutlicht hierbei die Osteotomien im paramedianen Bereich zur Verteilung der Expansionsstrecke auf zwei Osteotomien und Verlagerung dergleichen in den weniger rigiden Schleimhautbereich des Hartgaumens. Dadurch kdnnen Expansion bis 7mm
und mehr stabil erreicht werden. — Abb. 14: Operative Umsetzung des Falles aus den Abbildungen 12 und 13. Der Oberkiefer wird im Splint, der die Expansion und die sagittale Verlagerungsstrecke verschlisselt, temporér fixiert und dann durch Miniplattenosteosynthese wieder mit

dem Mittelgesicht verbunden.

Einzeitiges Vorgehen
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Abb. 16

Abb. 15: Zeitstrahl zur Verdeutlichung des einzeitigen Vorgehens mit Expansion der Maxilla innerhalb der
bimaxillaren Umstellungsosteotomie (two-piece-maxilla). — Abb. 16: Zeitstrahl zur Verdeutlichung des
klassischen zweizeitigen Vorgehens mit chirurgisch gestiitzter Gaumennahterweiterung zur Expansion der
Maxilla. Erst danach beginnen die eigentliche kieferorthopadische Ausformung und anschlieRend die bi-
maxillare Umstellungsosteotomie. Die Gesamtbehandlungszeit ist also drei bis sechs Monate langer und

beinhaltet eine zusatzliche Operation.
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engt und das Entstehen von atem-
bezogenen Schlafstérungen bis
hin zum Obstruktiven Schlaf Ap-
noe Syndrom (OSAS) begiinstigt.
Abbildung 17 zeigt die Lage des
PAS im 3-D-Modell.

In Kombination mit dem héufig
vergesellschafteten transversa-
len Defizit des Oberkiefers und
dem eingeengten Zungenraum
waren die Ergebnisse oft nicht
zufriedenstellend. Mit der Ent-
wicklung schonender OP-Tech-
niken wie der hohen schrigen
Osteotomie (Seeberger et al.
2013)" zur Minimierung des Ope-
rationstraumas und den aktuel-
len Anésthesietechniken sind bi-
maxillire Eingriffe heutzutage
die Regel und eine reine mono-
maxilldre Unterkieferriickverla-
gerung wenigen Féllen mit gerin-
gem sagittalem Ausmaf vorbe-
halten. Die aktuellen Techniken
beinhalten beispielsweise eine
konsequente Blutdrucksenkung
wihrend der Operation, um Blu-
tungen zu minimieren. Ultra-
schallsdgen und Elektrokauter
sowie Schneider verringern das
Trauma zusétzlich.

Durch die hohe schrige Osteo-
tomie ist ein nur geringes Ablo-

sen der Weichteile am Unterkie-
fer notwendig und der Nervus
alveolaris inferior und damit das
Gefiihlsempfinden der Unter-
lippe bleiben erhalten. Dies alles
dient auch der Vermeidung von
Blutungen, verkleinert Wund-
flachen und verkiirzt die durch-
schnittliche Operationsdauer fiir
einen bimaxilldren Eingriff auf
unter zwei Stunden, sodass heut-
zutage auf Blutkonserven voll-
stdndig verzichtet werden kann.
Die Patienten gelangen postope-
rativ direkt auf Normalstation
und kénnen meist am flinften
post-operativen Tag in die ambu-
lante Nachsorge entlassen wer-
den. Verdrahtungen o.4. sind
durch die Verwendung stabiler
Osteosyntheseplatten ebenfalls
obsolet. Lediglich leichte Gummi-
zlige werden appliziert, welche
der Patient in der Folgezeit selbst-
standig wechseln kann. Abbil-
dung 18 und 19 zeigen zur Ver-
deutlichung die hohe schrige
Osteotomie.

Nachdem, wie zuvor beschrieben,
die Transversale korrigiert ist,
werden heutzutage in der Pla-
nung drei Hauptaspekte beriick-
sichtigt: die Okklusion, die At-
mung und die Asthetik. Die prin-
zipielle Planung beinhaltet dabei

immer ein maxilldres Advance-
ment und einen nur geringen
Unterkiefer-Set-back. Die Ein-
stellung der Okklusion strebt
dabei die Neutralverzahnung in
Klasse I an. Dies hilft, die Ergeb-
nisse dauerhaft stabil zu halten,
und normalisiert dauerhaft die
Kau- und Gelenksfunktion.
Durch die Vorverlagerung des
Unterkiefers werden der funk-
tionelle Zungenraum erweitert,
die inneren Nasenwege vergro-
Bertund damit die Atmung deut-
lich verbessert. Eine physiologi-
sche Nasenatmung ist damit ge-
wihrleistet und die Ruhelage
der Zunge soweit neutralisiert,
dass trotz einer geringen Unter-
kieferriickverlagerung keine
Einengung der Zunge und des
PAS zu befiirchten ist. Das ist
auch mit einer der Hauptgriinde,
weshalb die Ergebnisse dann
auch dauerhaft stabil bleiben
und keine Rezidive zu befiirch-
ten sind. All diese Aspekte miis-
sen mit einem harmonischen &s-
thetischen Ergebnis in Einklang
gebracht werden.

Das abgeflachte Mittelgesicht
wird durch die Oberkiefervorver-
lagerung zwar gut kompensiert,
aber gerade bei Frauen ist eine
zusétzliche weiche Kontur des

Abb. 17: Darstellung des Posterior Airway Apace (PAS)im 3-D-Modell. Insbesondere die Position hinter dem Unterkiefer ist fiir die Entstehung der atembezogenen Schlafstorungen, wie z.B. das Obstruktive Schlaf Apnoe Syndrom, von entscheidender Bedeutung. — Abb. 18: Dar-
stellung der hohen schragen Osteotomie zur Minimierung des Operationstraumas und zur Schonung der Unterkiefernerven. Zur Osteotomie ist nur ein geringes Weichteil-Detachment erforderlich. Das Geftihisempfinden der Unterlippe bleibt erhalten. In Griin ist der gelenktragende
und in Gelb der zahntragende Teil nach der Osteotomie dargestellt. — Abb. 19: Intraoperativer situs der hohen schrégen Osteotomie. Der rechte aufsteigende Unterkieferast ist bereits osteotomiert und die Verlagerung kann folgen. Gut erkennbar sind der kleine Zugang und die geringe
Ablosung der Weichteile, die sich auf den aufsteigenden Ast beschréankt. — Abh. 20: Verdeutlichung der Rotation des maxillo-mandibularen Komplexes im Uhrzeigersinn. Durch posteriore Impaktation der Maxilla rotiert das Profil etwas nach hinten und der Kieferwinkel kommt haher.
Das bewirkt optisch ein Zurticktreten des Kinns und fihrt insgesamt zu einem weicheren Gesamtprofil.
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Abb. 21a—d: Patientenbeispiel mit skelettaler Klasse IIl und Mittelgesichtsabflachung (dish-face) (a). Okklusaler Initialbefund (c). Patientenbeispiel post-operativ.
Es wurde eine klassische Lefort I-Osteotomie bei gleichzeitiger Clockwise-Rotation zur Profilharmonisierung durchgefiihrt (b). Okklusaler post-operativer Befund (d).

Abb. 22a—d: Patientenbeispiel praoperativ mit Gesichtsskoliose und ausgepragtem Dish-face bei skelettaler Klasse Ill (a). Die pra-operative Okklusion in der Halb-
seitenaufnahme (c). Patientenbeispiel post-operativ. Es wurde eine hohe Lefort I-Osteotomie zur Auffiitterung des Mittelgesichts bei gleichzeitigem Ausgleich der
Gesichtsskoliose und Clockwise-Rotation zur Harmonisierung durchgefiihrt (b). Die prost-operative Okklusion in der Halbseitenaufnahme (d).

Gesichtes gewiinscht, wobei das
Kinn auch ohne unterstiitzende
Genioplastikin den Hintergrund
treten sollte. Dies ldsst sich bei
der Planung durch eine Drehung
des maxillo-mandibuldren Kom-
plexes im Uhrzeigersinn (Clock-
wise-Rotation) realisieren. Dabei
wird der Oberkiefer intraopera-
tiv posterior stdrker impaktiert
und nach kranial verlagert, wo-
bei die Lachlinie anterior gleich
bleibt oder bei Bedarf angepasst
werdenkann. Abbildung20ver-
deutlicht das Vorgehen und den
Effekt bei der Clockwise-Rotation.
Der Unterkiefer wird entspre-
chendinder Neutralverzahnung
angepasst,d.h. der Kieferwinkel
liegt dann etwas hoher und das
Kinn etwas retraler als bei einer
rein sagittalen Bewegung. Da-
durchlassen sich harmonische
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,weiche“ Konturen einstellen.
Dennoch bleibt in ausgeprégten
Féallen die reduzierende Genio-
plastik das Mittel der Wahl zur
Harmonisierung des Profils.
Eine weitere Modifikation, ins-
besondere der Mittel-
gesichtsésthetik, lasst
sich durch die Hohe der
Lefort I-Osteotomie er-
reichen. Dabei konnen
ausgepréagte Dish-Faces
dsthetisch ansprechend
behandelt werden. Die
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Abbildung 21 zeigt ein Patienten-
beispiel pra- und postoperativ mit
klassischer Lefort I-Osteotomie
und Clockwise-Rotation des ma-
xillo-mandibuldren Komplexes.
Ein weiteres Patientenbeispiel
ist in Abbildung 22 ge-
zeigt. Hier wurde auf-
E grund des stark abge-
flachten Mittelgesichtes
4 eine hohe Lefort I-Osteo-
tomie im Rahmen des
bimaxilldren Eingriffes
durchgefiihrt.
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