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Interdisziplinare Koordination-

Ein fachUbergreifendes Behandlungs-
konzept fur skelettale Dysgnathien
Tell |

In zunehmendem Maf3e werden von erwachsenen Patienten Korrekturen von Zahnfalschstanden und sol-
chen Bisslageanomalien, die die Physiognomie ungiinstig beeinflussen, gewinscht. In diesen Fallen ist in
der Regel der Kieferorthopade als alleiniger Therapeut Uberfordert; er muss mit einem Kiefer-Gesichts-
Chirurgen kooperieren. Auf Inhalte und Bedeutung dieser Zusammenarbeit wird in nachfolgender Abhand-
lung ausfihrlich eingegangen.

Indizes: Indikation, standardisierte Unterlagen, Behandlungsplanung, prachirurgische Therapie,
orthodontische Therapie

then Systems als Ganzes haufig verlorenging und

damit auch die Einsicht in die Notwendigkeit zur Koor-

Einleitung

dination von Einzel-mafZnahmen fiir eine Gesamtlésung
59,14

Die Behandlung skelettaler Dysgnathien im Bereich des
stomatognathen Systems stellt eine besondere Heraus-
forderung an die Fahigkeiten von Kieferorthopaden,
Kieferchirurgen und Zahnérzten dar, um eine optimale
Zusammenarbeit zum Wohle des Patienten zu erbrin-
gen. Durch den Einsatz eines eingespielten Teams
dieser Fachdisziplinen und durch gute Koordination und
zeitliche Abstimmung der einzelnen BehandlungsmaR-
nahmen kann auch bei ausgepréagten Dysgnathien ein
asthetisch und funktionell befriedigendes, stabiles
Ergebnis erreicht werden.

Fehlende interdisziplindre Koordination hat vielfach in
der Vergangenheit und leider auch noch heute zu
unbefriedigenden Resultaten, Rezidiven, ja sogar zu
iatrogen  bedingter  Verschlechterung der Aus-
gangssituation gefiihrt *.

Die Grunde liegen in einer immer weitergehenden
Spezialisierung auf Teilbereiche innerhalb der Zahnme-
dizin. Diese einseitige Betrachtungsweise hat bewirkt,

dass der Blick fur Form und Funktion des stomatogna

. Um dieses Defizit abzubauen, muss sich unser
Verstandnis fir das stomatognathe System erweitern.
Wir missen lernen, dieses System als einen biokyber-
netischen Regelkreis anzusehen, der auf allen Ebenen
durch Riickkoppelungsmechanismen verkniipft ist ®.
Wenn wir uns als Behandler in dieses System einbe-
ziehen, missen wir nicht nur die lokale Reaktion am Ort
des Geschehens beachten, sondern ebenso die uber
Ruckkoppelung der Regelkreise an allen peripheren
Punkten des Gesamtsystems auftretenden Wirkungen

beriicksichtigen °.

Indikation zur kombiniert orthodontisch-

chirurgischen Therapie

Seit Uber 15 Jahren befassen wir uns mit der Therapie
skelettaler Dysgnathien bei Erwachsenen. Zuerst mit
der Klinik und Poliklinik fur Zahn-, Mund- und  Kiefer-
krankheiten der Universitat Erlangen
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(Prof. E. Steinhauser) und seit 1982 in enger Zu-

sammenarbeit mit der Klinik und Poliklinik fur Mund-,

Kiefer-, Gesichtschirurgie der Universitat Wirzburg

(Prof. J. Reuther) wurden bis heute fast 500 kombi-

nierte Falle in unserer Praxis kieferorthopadisch

betreut. Im Laufe der Jahre hat sich fir uns folgendes

Indikationsspektrum herauskristallisiert:

- Beeintrachtigung der Asthetik

- Funktionsstérungen

- Arthropathien, Myoarthropathien

- Parodontale Schaden durch traumatische Okklu-
sionen,

- Undurchfiihrbarkeit rekonstruktiver Manahmen

Daraus ergaben sich folgende therapeutische Ziele:

- Asthetische Verbesserung,

- Funktionelle Verbesserung,

- Entlastung der Kiefergelenke,

- Parodontalprophylaxe und Zahnerhalt,

- Verbesserung der Achsenstellung und Anordnung

der Pfeilerzahne fir rekonstruktive MaBnahmen.

Forderung an die Teamarbeit

Eine komplexe Therapie, wie sie kombiniert orthodon-

tisch-kieferchirurgische  Behandlungen darstellen,

erfordert eine gute Kooperation aller Beteiligten.

Folgende Forderungen sind zu stellen:

- Kenntnisse uber die Therapiemdglichkeiten ang-
renzender Fachbereiche,

- Erkenntnis der Grenzen des eigenen Fachberei-
ches,

- Erstellung eines fachiibergreifenden Therapiekon-
zeptes zu Beginn der Behandlung,

- Erstellen eines Zeitplanes,

- Koordinierung der Teilbehandlungen.

Dabei ist zu beriicksichtigen, dass sinnvolle Anderun-

gen des Behandlungskonzeptes jederzeit bei interdis-

ziplinarer Absprache méglich sein sollten.

Behandlungsplanung

Nach unserer praktischen Erfahrung hat sich ein
mehr oder weniger gleich bleibender Ablauf des
klinischen Vorgehens am Patienten bewahrt. In einer
Ubersicht stellt sich die Koordination der Therapie

und der Zeitplanung folgendermaRen dar:

Behandlungsablauf

Beratung

diagnostische Unterlagen

erste gemeinsame
Therapiebesprechung
Kieferorthopade und

Kieferchirurg

Préoperative ortho-

dontische Therapie

Zweite gemeinsame
Therapiebesprechung

Kieferorthopade und

Zeitablauf

préchirurgische

Phase

ca. 12 Monate

stationarer
Aufenthalt
2 bis 4 Wochen

Kieferchirurg

Postoperative orth- postoperative Phase

odontische Therapie ca. 6 Monate

Ende der aktiven Gesamtdauer

Behandlung ca. 18 Monate

Im Folgenden soll auf die wichtigsten Punkte naher

eingegangen werden.

Beratung

Wenn die erste klinische Untersuchung einen Hinweis
auf eine skelettale Dysgnathie mit allen zu erwarten-
den therapeutischen Konsequenzen ergeben hat,
erfolgt immer ein ausfuhrliches Beratungsgesprach.
Der Patient wird hierbei Uber alle relevanten thera-
peutischen Alternativen aufgeklart. Haufig kann eine
eindeutige Aussage Uber die Therapie erst nach
Auswertung der Primardiagnostik erfolgen. In einem
zweiten Beratungsgesprach kann dann die Akzeptanz
des Patienten fur die geplanten MalRhahmen eruiert
werden. In keinem Fall sollte eine kombiniert kiefer-
orthopadisch-kieferchirurgische Therapie durchge-
fuhrt werden, wenn der Patient diese Behandlung
nicht ausdriicklich wiinscht. Man sollte sich immer
davor hiten, einen Patienten zu diesem Wabhleingriff

zu Uberreden.

Standardisierte Unterlagen

Rontgendiagnostik

Neben den ublichen Rontgenunterlagen (seitliches
Fernrontgenbild, Orthopantomogramm, Zahnfilme) ist
es haufig notwendig, auch ein frontales Fernréntgen-

bild anzufertigen, um Abweichungen aus der
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Sn Cm

Ls

Abb. 1 Der Nasolabial-Winkel.
Cm = Columella

Sn = Sub-nasale

Ls = Labrale superius
Durchschnittswert 90° bis 120°

Gesichtsmedianebene darzustellen. Profitt hat in
seinem Patientengut nach neueren Untersuchungen
ca. 25% Laterodysgnathien unterschiedlicher Aus-
pragung gefunden ™.

Bei deutlicher Abweichung zwischen zentrischer und
habitueller Okklusion muss das Fernrontgen-bild mit
einem Checkbiss genommen werden **. Bei Arthropa-
thien mit morphologischer Gelenkverander-ung sind
zusétzliche Gelenkaufnahmen niitzlich *°. Eventuell
kann auch ein Computertomogramm notwendig

werden.

Bestimmung der zentrischen Kondylenposition

Um eine eindeutige Aussage uber die Lage-
beziehung der Kieferbasen machen zu kénnen, mis-
sen die Oberkiefermodelle schadelbeziiglich einarti-
kuliert werden ***3. Nur so kann man das gesamte
Ausmal der skelettalen Abweichung erfassen.

Da der Erfolg der Behandlung wesentlich von der
korrekten Position der Kiefergelenke abhangt, ist die
Berucksichtigung der zentrischen Kondylenposition in
jeder Phase der Behandlung von entscheidender

Bedeutung °.

Liegt eine Myoarthropathie mit Schmerzen und mus-
kuldren Verspannungen vor, muss eine drei- bis
sechsmonatige  Schienentherapie  vorgeschaltet
werden. Erst dann ist es in diesen Féallen mdglich, die
zentrische Kondylenposition zu bestimmen .

Eine weitere Schwierigkeit bei der Bestimmung der
zentralen Kondylenposition bilden bukkale Non-
okklusionen und Kreuzbisse. Hier ist es sinnvoll,
diese ausgepragten Okklusionshindernisse zuerst
durch orthodontische MaRhahmen zu beseitigen und

dann die zentrische Kondylenposition zu bestimmen.

Kephalometrische Analyse

Zur Beurteilung der skelettalen Matrix und der den-
toalveolaren Strukturen bedienen wir uns einer
Mischanalyse (Ricketts, Bjork, Jarabak u.a.), auf die
hier nicht naher eingegangen werden soll. Ein wichti-
ges Kriterium stellt die Beurteilung der sagittalen
Kieferbasenrelation dar. Hier wurde in der Vergan-
genheit dem ANB-Winkel zuviel Bedeutung zuge-
messen, so dass es besonders bei groRen skelettalen
Diskrepanzen zu Fehlinterpretationen kam '°. Daher
benutzen wir heute zur Beurteilung der Kieferbasen-
beziehung den WITS-Wert. Mit dieser Analyse ist
eine Beurteilung unabhéngig von schadelbeziglichen

Referenzlinien maglich 7.

Weichteilanalyse i Asthetische Aspekte

Der Verbesserung der Gesichtsasthetik kommt eine
vorrangige Bedeutung bei der Behandlungsplanung
zu. Der Wunsch nach besserem Aussehen ist der
haufigste Beweggrund, der die Patienten dazu veran-
lasst, sich einer so umfangreichen Therapie zu unter-
ziehen '8,

Die asthetische Betrachtungsweise eines wohl- pro-
portionierten Gesichtes hat sich von der Antike tber
das Mittelalter und die Renaissance bis in die Neuzeit
kaum geéndert. Das Idealbild des geraden Profils,
wie es Leonardo da Vinci in seiner bekannten Dreitei-
lung des Gesichtes beschrieben hat, besitzt auch
heute noch Giiltigkeit ®. Die Gesichtsasthetik lasst
sich anhand kephalometrischer und fotografischer
Auswertungen erfassen. Die funf Kriterien, die Bow-
beer beschrieben hat, erlauben eine gezielte Aussage
Uber die Weichteilver-héltnisse und die darutner

liegende skelettale Matrix 2.

3
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Abb. 2a Beispiele einer asthetisch ansprechenden
Asmile linen

Abb. 3a VTO: dento-alveolare Voraussage

Bei der Planung von Oberkieferosteotomien sollte der
Nasolabialwinkel  besondere Beachtung finden.
Je groRer dieser Winkel ist, desto kritischer ist eine
Riickverlagerung der Maxilla zu beurteilen, da mit
einer weiteren VergroRBerung dieses Winkels zu
rechnen ist. (Abb. 1).
Ein weiteres wichtiges &sthetisches Merkmal stellt die
so genannte smile line dar. Beim Lachen sollte man
gerade den marginalen Gingivarand sehen (Abb. 2a).
Ist dagegen ein groRer Teil des Alveolarfortsatzes im
Oberkiefer sichtbar (gummy smile), wird dies als
wenig ansprechend beurteilt und sollte bei der opera-
tiven Planung beriicksichtigt werden ** (Abb. 2b).
Die Visualisierung des Behandlungszieles ist mit Hilfe
einer graphischen Weichteilvorhersage, der so ge-
nannten VTO mdglich. Die Anfertigung einer VTO ist
aus zwei Grunden hilfreich:
1. Sie dient der Uberpriifung der eigenen Planung
2. Sie gibt dem Patienten eine sehr viel bessere
Vorstellung Uber das angestrebte Behand-
lungsziel und damit Uber sein zukinftiges Aus-
sehen (Abb. 3a und b).

Abb. 2b

Abb. 3b VTO: Weichteilvoraussage

Selbstverstandlich ist der individuellen Physio- gno-
mie des Patienten und seinen besonderen Win-
schen, soweit sie durchfiihrbar sind, Rechnung zu
tragen. Hierbei sollte man nicht der Versuchung
erliegen, sich zu sehr an Idealvorstellungen zu orien-
tieren. Gerade éaltere Menschen haben sich an ihr
Aussehen, auch wenn es &sthetisch unbefriedigend
war, im Laufe ihres Lebens ge-wohnt. Hier sollten
skelettale Korrekturen, auch wenn wir sie als medizi-
nisch notwendig erachten, sehr behutsam vorge-

nommen werden.

Diagnose und Planung

Die Auswertung der erhobenen Befunde ergibt eine
das gesamte stomatognathe System umfassende
Diagnose, welche die Grundlage fir die ge-meinsame
Therapieplanung darstellt. Im Rahmen der Therapie
sind skelettale und dentoalveolare Behandlungsauf-
gaben zu lésen, unter besonderer Beriicksichtigung
der Asthetik.

Sogenanntes Agummy



Prakt. Kieferorthopéadie 5, 1991

Interdisziplindre Koordination - Ein fachiibergreifendes Behandlungskonzept fir skelettale Dysgnathien

Bei allen Malnahmen sollte eine moglichst kausale
Beseitigung der vorhandenen Abweichungen angest-
rebt werden.

Die Kieferchirurgie hat die Aufgabe, die Korrektur der
basalen Strukturen in der sagittalen, vertikalen und
transversalen Ebene durchzufuhren. Dem Kiefer-
orthopéden obliegt es, mit Hilfe orthodontischer Appa-
raturen intramaxillare dentoalveoldre Zahnbewegun-
gen durchzufiihren mit dem Ziel der achsengerechten
Einordnung des vorhandenen Zahnbestandes. Es
sollte die Aufgabe des Kiefer-orthopaden sein, in der
Arbeitsgemeinschaft von Zahnarzt, Kieferchirurg und
Kieferorthopade die oft unterschiedlichen Zielvorstel-
lungen in ein Gesamt-konzept zu integrieren, da er
derjenige ist, der die Patienten kontinuierlich betreut.
Ist die Therapieplanung in einer ersten, vorlaufigen
Form festgelegt, erfolgt die Abstimmung mit dem
Kieferchirurgen und gegebenenfalls mit dem be-
handelnden Zahnarzt.

Der Patient wird zu einem interdisziplinaren Bera-
tungstermin einbestellt. Anhand der ausgewerteten
Befundunterlagen und der klinischen Situation wer-
den die Erstplanung diskutiert und Behandlungsalter-
nativen erértert. Bei dem inter-disziplinaren Gesprach

mit dem

Abb. 4 Demonstrationsschadel mit Osteosynthese-

material

Kieferchirurgen sollten die neurologischen Aspekte
und die allgemeinen Risiken besprochen werden. Ist
aus chirurgischer Sicht eine Modifikation der Planung
nétig, muss unter Umstanden eine weitere interdiszip-

lindre Konsultation erfolgen.

Motivation und vorbereitende MaBnahmen

Haben sich Kieferchirurg und Kieferorthopade auf
eine gemeinsame Planung geeinigt, und ist der Pa-
tient mit dem angestrebten Behandlungsziel einver-
standen, konnen die vorbereitenden Maf3-nahmen
eingeleitet werden. Am Anfang steht die ausfiihrliche
Information und Motivation des Patienten. Mdglichst
in Anwesenheit weiterer Familienangehdriger werden
die einzelnen Behandlungsabschnitte erlautert und
das Behandlungsziel aufgezeigt. Wir haben die Erfah-
rung gemacht, dass ein Patient um so besser zu
motivieren ist, diesen nicht immer leichten Weg zu
gehen, je mehr er Uber die einzelnen Schritte und ihre
Notwendigkeit informiert ist. Aus diesem Grunde
haben wir uns eine Sammlung von typischen Behand-
lungsfallen angelegt, die wir dem Patienten als In-
formationshilfe anbieten kénnen. Die Methoden der
Operationstechnik kénnen wir anhand eines zu die-
sem Zwecke praparierten Schéadels demonstrieren;
ein Hilfsmittel, das sich als sehr nitzlich erwiesen hat
(Abb. 4).

Sind konservierende und parodontale Malinahmen
sowie Extraktionen notwendig, missen diese mit dem
Hauszahnarzt abgestimmt werden. Besonders wichtig
ist die rechtzeitige operative Entfernung retinierter
oder verlagerter Weisheitszéhne im Osteotomiebe-
reich. Fir eine ausreichende Knochenneubildung ist

ein Zeitraum von ca. sechs Monaten einzurechnen.

Praoperativer orthodontischer Behandlungs-

ablauf

Ein Jahr vor der Operation

Nach Abschluss der vorbereitenden MaRnahmen
kénnen wir mit der orthodontischen Ausformung der
Zahnbdgen die eigentliche Behandlung beginnen. Wir
befinden uns jetzt etwa ein Jahr vor dem geplanten
Operationstermin. Je nach Umfang und Art der not-
wendigen Zahnbewegungen kann dieser Zeitraum

auch zwei bis drei Monate langer oder kurzer sein.
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Abb. 5a Oberkiefer- und Unterkieferaufsicht: An- Abb. 5b Oberkiefer- und Unterkieferaufsicht nach
fangsbefund préoperativer Ausformung der Zahnbdgen
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Abb. 6a Angle KI. 111, Anfangsbefund Abb. 6b Angle KI. 1ll, Zustand vor der Operation:
Bereitstellung des operativen Mandvrierraumes durch
Protrusion der Unterkieferfront (Dekompensation der
Achsenstellung) und Retrusion der Oberkieferfront

% o Moy
Abb. 7c  Angle KI. Il mit tiefem Biss: Praoperative Abb. 7b  Operativ angestrebte Zielokklusion mit
Ausformung der Zahnbégen in zentrischer Okklusion seitlich offenem Biss.



