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Möglichkeiten der Beeinflussung 
der Gesichtsweichteile durch 
skelettale Bewegungen

Leitthema

Eine breite Palette an Möglichkeiten und 
Techniken zur Veränderung und Be-
einflussung der Weichteile im Gesicht 
durch plastisch-chirurgische Maßnah-
men ist hinlänglich beschrieben wor-
den und findet in der ästhetischen Chi-
rurgie täglich ihren Einsatz. Das Spekt-
rum reicht von lokalen, minimal-invasi-
ven Verfahren bis zu ausgedehnten Ein-
griffen im Bereich des gesamten Gesichts 
und des Halses [1, 2]. Der Rahmen oder 
besser das Grundgerüst, an dem sich der 
plastische Chirurg unter anderem orien-
tieren muss, ist durch die Gegebenhei-
ten des Gesichtsskeletts vorgegeben und 
auch durch sie begrenzt.

>	In der Kiefer- und 
Gesichtschirurgie wird 
Ästhetik durch Adaptation des 
Skeletts an die vorhandenen 
Weichteile erzielt

In der modernen Kiefer- und Gesichts-
chirurgie versuchen wir, die skelettale 
Grundlage der verschiedenen Gesichts-
partien, wenn immer möglich, chirur-
gisch so zu beeinflussen, dass außer der 
Korrektur einer möglicherweise zugrun-
de liegenden Fehlbisslage auch das best-
mögliche ästhetische Resultat in Bezug 
auf die Weichteile erzielt wird. Letztere 
wiederum stellen für uns die anatomi-
sche Grenze dar, welche wir respektie-
ren müssen.

In der plastischen Chirurgie erfolgt 
eine optimale Adaptation der Weichtei-
le an das vorhandene Skelett. In der Kie-
fer- und Gesichtschirurgie erzielen wir 
dagegen Ästhetik durch Adaptation des 
Skeletts an die vorhandenen Weichteile.

Diagnostik und Planung

Die herkömmliche Diagnostik und Pla-
nung im kieferchirurgischen Bereich 
orientierte sich lange Zeit praktisch aus-
schließlich an dentalen und skelettalen 
Referenzpunkten oder -linien auf einer 
standardisierten seitlichen Röntgenauf-
nahme des Schädels, die miteinander in 
Beziehung gesetzt wurden und danach 
operativ mit mehr oder weniger Aufwand 
korrigiert oder in ein günstigeres Verhält-
nis zueinander gebracht wurden. Die Be-
deutung und Beachtung der Weichteil
situation war marginal und hat erst seit 
kurzem Einzug in die orthodontische Ge-
sichtsplanung gehalten [3].

Bei unserer Vorgehensweise versuchen 
wir hingegen, die Position und Gestalt 
der Weichteile des Gesichts zu analysie-
ren und daraus jene skelettalen Bewegun-
gen abzuleiten, die notwendig sind, um 
das jeweils bestmögliche Gesicht zu er-
halten. Nach unserem Verständnis ist die 
Weichteilästhetik im mittleren und unte-
ren Gesichtsdrittel einzig durch eine kor-
rekte Positionierung der zugehörigen ske-
lettalen Elemente zu erreichen.

Dabei streben wir nicht irgendwelche 
vorgegebenen Idealproportionen an, die 
im Einzelfall meistens nicht zu verwirk-
lichen sind, sondern halten uns an die in-
dividuellen Vorgaben beim einzelnen Pa-
tienten.

Gesichtskonturen

Die sichtbaren und konturgebenden 
Weichteilstrukturen des Gesichts sind:
F	�die Jochbeinprominenz,
F	�die Nase,
F	�die Oberlippe,

F	�die Unterlippe und
F	�das Kinn mit dem Unterkieferrand.

Die zugehörigen skelettalen Elemente 
sind:
F	�das Jochbein/der Jochbogen,
F	�das Os nasale und die zugehörigen 

Knorpel der Nase,
F	�der Alveolarfortsatz der Oberkiefer-

front,
F	�der Alveolarfortsatz der Unterkiefer-

front und
F	�der Unterrand der Mandibula.

Es gilt deshalb, den gegebenen Weichteil-
mantel mit diesen skelettalen Komponen-
ten so auszufüllen, dass ein möglichst har-
monisches Gesicht entsteht. Je nach Ge-
sichtsregion können die Weichteile auf 
zwei verschiedene Arten auf eine skelet-
tale Bewegung reagieren. Da, wo eine feste 
Verbindung der Haut- und Muskelschich-
ten mit dem Knochen besteht, kann die 
Haut in eine gewünschte Richtung ge-
spannt werden, z. B. im Jochbeinbereich, 
am Unterkieferrand und Kieferwinkel 
oder in der Submentalregion. In der ge-
samten Perioralregion hingegen reagieren 
die Weichteile „autonom“, indem sie eine 
Position einnehmen, die dem Gleichge-
wicht aus der intrinsischen Muskelspan-
nung und der Unterstützung durch das 
Skelett oder die Zähne entspricht. Die 
Vorhersagbarkeit des zweiten Reaktions-
musters ist begrenzt, bzw. dessen inter-
individuelle Variabilität recht groß, so-
dass die Entscheidung über die definitive 
Positionierung des zugehörigen skeletta-
len Elements in der Regel klinisch getrof-
fen werden muss.
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Leitsymptome

Auf die offensichtliche Bedeutung der Nase 
für die Gesichtsästhetik und die Möglich-
keiten der Rhinoplastik kann hier nicht nä-
her eingegangen werden, da sie den Rah-
men dieser Arbeit bei Weitem sprengen 
würde. Ebenso wenig können die Joch-
beine und deren Beeinflussung im Einzel-
nen besprochen werden. Wir wollen hin-
gegen eine Reihe von „Leitsymptomen“ de-
finieren, welche Ausdruck einer Fehlposi-
tion des entsprechenden skelettalen Ele-
ments – namentlich der Kiefer – sind und 
sich unter anderem mit einem bestimmten 
Weichteilbefund manifestieren.

Bei der Rücklage des Oberkiefers sind 
dies:
F	�eine abgeflachte Paranasalregion mit 

Ausbildung von Nasolabialfalten,
F	�ein erhöhter Nasolabialwinkel,
F	�eine „eingerollte“, ungenügend unter-

stützte Oberlippe mit unzureichender 
Eversion des Lippenrots,

F	�eine unzureichende oder gar fehlende 
Frontzahnexposition,

F	�die Ausbildung von „black corridors“ 
im Seitenzahnbereich beim Lachen.

Die Rücklage des Unterkiefers manifes-
tiert sich durch:
F	�ein fliehendes Kinn mit ungenügen-

der Definition des Unterkieferrands 
und des Kieferwinkels,

F	�einen forcierten Mundschluss mit 
Aktivierung des M. Mentalis und 
Ausbildung von Hauteinziehungen 
am Kinn,

F	�eine evertierte Unterlippe mit erhöh-
ter Exposition des Lippenrots,

F	�eine inadäquate Sublabialfalte und
F	�eine erhöhte Frontzahnstufe.

Die Vorlage des Oberkiefers ist sehr sel-
ten und äussert sich vor allem durch eine 
Protrusion der Oberkieferbezahnung bei 
ebenfalls forciertem Mundschluss und 
Hyperaktivität des M. Mentalis.

Die Vorlage des Unterkiefers zeigt sich 
durch:
F	�ein vorstehendes Kinn mit hyper

divergentem Unterkieferrand und 
entsprechend großem Kieferwinkel 
(≥90°),

F	�eine negative Lippenstufe,
F	�eine negative Frontzahnstufe und
F	�evtl. eine kompensatorische Rücklage 

der Unterkieferfront.

Persönliche Präferenz

Das Ziel einer jeder Operation ist es, obi-
ge Abweichungen zu beheben und in ein 
harmonisches Gleichgewicht der Weich-
teilstrukturen zu überführen, indem die 
einzelnen skelettalen Elemente korrekt 
positioniert werden und – im Fall einer 
Fehlbisslage – in eine Klasse-I-Verzah-

nung eingestellt werden. Der vorgegebe-
ne Weichteilmantel soll bestmöglich ge-
stützt werden, unter Erhalt oder – wo nö-
tig – Vergrößerung seines Volumens bzw. 
unter Vermeidung eines Volumenverlusts.

Die persönliche Präferenz bezüglich 
des Weichteilprofils ist variabel und in-
dividuell gefärbt [4]. Im Profil betrach-
tet streben wir ein gerades Profil an, bei 
dem Labiale superius, Labiale inferius 
und Weichteilpogonion auf einer Gera-
den zu liegen kommen, welche je nach 
Präferenz einen Winkel von 82 bis 86° zu 
einer Vertikalen durch die Streckenhalbie-
rende Alare-Pronasale bildet (modifizier-
te Steiner-Linie). Wir nennen ein Profil 
konkav, wenn Oberlippen- und Unterlip-
penpunkt hinter der erwähnten Linie lie-
gen und konvex, wenn die beiden Punkte 
davor stehen. Wir wollen einen entspann-
ten Mundschluss mit einer ansprechend 
ausgebildeten Sublabialfalte, einen klar 
sichtbaren und tendenziell hypodivergen-
ten Unterkieferrand und einen klar defi-
nierten Kieferwinkel. In der Betrachtung 
en face möchten wir in erster Linie sym-
metrische Verhältnisse, eine wohlgeform-
te Paranasalregion ohne Abflachung, eine 
ansprechende Frontzahnexposition in Ru-
he und beim Lachen und, soweit möglich, 
keinen Weichteilüberschuss im Bereich 
des Unterkiefers bzw. des Halses.

Chirurgische Technik

Die chirurgischen Techniken rekrutie-
ren sich aus dem bekannten Arsenal der 
klassischen Kieferchirurgie (LeFort-I-Os-
teotomie, sagittale Spaltung, Segment
osteotomien) und sollen hier nicht wei-
ter erläutert werden. Diese werden je-
doch durch eigene, neu entwickelte Me-
thoden ergänzt. Nebst den Distraktionen, 
die in verschiedenen Fällen wertvolle Hil-
fe bei der Lösung einer bestimmten Prob-
lemstellung leisten, sei vor allem die ver-
tikal-tangentiale Unterkieferrandosteo
tomie – „chin wing“ genannt – hervorge-
hoben (. Abb. 1; [5]).

„chin-wing“

Dabei wird über einen intraoralen Zu-
gang und unter Schonung der Nn. alveo-
lares inferiores bzw. Nn. mentales eine 
zirkuläre vertikal-tangentiale Osteotomie 

Abb. 1 9 „chin wing“: 
zirkuläre vertikal-tan-
gentiale Osteotomie 
des Unterkieferrands
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des gesamten Unterkieferrands von Kie-
ferwinkel zu Kieferwinkel vorgenommen. 
Je nach Notwendigkeit kann dieser noch 
halbiert oder weiter segmentiert werden, 
um die gewünschte Bewegung zu ermög-
lichen und so die angestrebte Weichteil-
positionierung zu erreichen. Es ist dabei 
absolut essenziell, dass das Periost kau-
dal der Osteotomie am Unterkieferrand 
nicht abgelöst wird, da auf diese Weise 
einerseits die Durchblutung des „wings“ 
sichergestellt wird, andererseits nur so die 
konturgebenden Weichteile der knöcher-
nen Bewegung folgen können.

>	Größere Asymmetrien 
können durch eine 
Wing-Osteotomie problemlos 
ausgeglichen werden

Mit dieser Methode ist es erstmals mög-
lich, die Gesichtskonturen in der unteren 
Gesichtshälfte beinahe beliebig zu beein-
flussen, ohne wie bisher Rücksicht auf die 
für eine Dysgnathiekorrektur notwendi-
ge Bewegung der zahntragenden Antei-
le des Ober- und vor allem Unterkiefers 
nehmen zu müssen. Selbst größere Asym-
metrien können durch eine Wing-Osteo-
tomie problemlos ausgeglichen werden. 
Durch die Repositionierung der Muskel-
ansätze im Kinnbereich ist es möglich, 
eine ehemals bestehende Hyperaktivität 
des M. mentalis in eine entspannte Lip-
penkompetenz mit harmonischer Subla-
bialfalte zu überführen. Eine vorbestehen-
de submentale Weichteilstauung oder -la-
xität kann durch korrekte Einstellung des 
Unterkieferrands harmonisch gestreckt 
und gespannt werden, was vor allem im 
alternden Gesicht zu einem deutlich ju-
gendlicheren Erscheinungsbild führt. 
Funktionell kann eine Mundatmung mit 
begleitenden chronischen Pharyngiti-
den und Infekten der oberen Atemwege 
auf anatomischer Ebene dauerhaft beho-
ben werden. Selbst eine Schlafapnoe kann 
durch die erhöhte Spannung im Bereich 
des Mundbodens und der Halsweichteile 
günstig beeinflusst werden.
Den Schlüssel zur Ästhetik bildet die kor-
rekte Lage der Maxilla, welche intraopera-
tiv klinisch ermittelt werden muss. Dabei 
wird versucht, eine Frontzahnexposition 
in Ruhe von etwa 3 bis 4 mm mit konve-
xer Unterstützung der gesamten Oberlip-

pe, ansprechender Eversion des Lippen-
rots und ausgefüllter Paranasalregion ein-
zustellen, ohne jedoch die Basis der Nase 
zu verbreitern. Die Einstellung des Unter-
kiefers folgt den orthodontischen Vor-
gaben für die Einstellung einer Klasse-I-
Okklusion. Zum Schluss werden mit einer 
Wing-Osteotomie noch die restlichen 
Parameter für eine problemlose Funktion 
und ansprechende Ästhetik gemäß den 
oben beschriebenen Kriterien eingestellt. 
Ebenfalls können damit zusätzliche intra-
mandibuläre Korrekturen vorgenommen 
werden, wenn ein Missverhältnis der Ach-
senneigung der Unterkieferfrontzähne in 
Bezug auf die skelettale Basis besteht.

Fallbeispiele

Die folgenden Beispiele können die Mög-
lichkeiten aufzeigen, welche die oben be-
schriebene Technik eröffnet.

Klasse II.  Durch die Vorbewegung des 
Unterkiefers mit gleichzeitiger Wing-Os-
teotomie konnten das Profil begradigt, 
die Perioralregion harmonisiert und eine 
saubere Definition des Unterkieferrands 
erreicht werden (. Abb. 2).

Klasse II.  Allein durch eine Wing-Os-
teotomie mit Vorverlagerung des Kinn-
punkts und Kaudalisierung des Unterkie-
ferrands konnte der Weichteilüberschuss 
im unteren Gesichtsdrittel aufgefangen 
und der Patientin so zu einem deutlich 
jugendlicheren und frischeren Erschei-
nungsbild verholfen werden. Zusätzlich 
wurde eine Rhinoplastik zur Verfeinerung 
der Nasenspitze durchgeführt (. Abb. 3).

Klasse III.  LeFort-I-Osteotomie zur Volu-
mengebung paranasal, Unterstützung der 
Oberlippe und Verkleinerung des Sub-
nasalwinkels mit gleichzeitiger Rückver-
lagerung der Frontblockbasis und Wing-
Osteotomie im Unterkiefer zur Korrek-
tur der Konkavität und Verkürzung des 
Unterkiefers, ohne eine Weichteilstauung 
zu generieren (. Abb. 4).

Klasse III.  LeFort-I-Osteotomie zur Kor-
rektur der Retromaxillie und der negati-
ven Lippenstufe mit gleichzeitiger Wing-
Osteotomie. Durch die Änderung der Di-
vergenz am Unterkieferrand und entspre-
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Zusammenfassung
Die Weichteilästhetik und deren Beeinflus-
sung nimmt in der modernen Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie bei der Diagnostik und Pla-
nung eine zentrale Rolle ein. Die Analyse und 
korrekte Interpretation der Weichteilbefun-
de kann bereits die notwendigen skeletta-
len Bewegungen im Hinblick auf ein ästheti-
sches Resultat vorgeben. Mit der beschriebe-
nen „Wing-Osteotomie“ des Unterkieferrands 
steht eine zusätzliche Technik zur Verfügung, 
welche auch für anspruchsvolle Problemstel-
lungen voraussagbare, wiederholbare und 
in Bezug auf Funktion und Ästhetik anspre-
chende Resultate liefert.

Schlüsselwörter
„chin-wing“ · Kinnkorrektur ·  
Unterkieferosteotomie ·  
Gesichtsplanung · Profilkorrektur

Influencing facial soft tissues by 
means of skeletal movements

Abstract
Soft tissue aesthetics and its management 
play a central role in diagnosis and treat-
ment planning in modern maxillofacial sur-
gery. The analysis and correct interpretation 
of soft tissue findings are even able to indi-
cate the skeletal movements necessary to 
achieve an aesthetic result. With the wing os-
teotomy described here we present an addi-
tional tool that ensures predictably as well as 
reproducible and appealing results in terms 
of function and aesthetics even in challeng-
ing situations.

Keywords
Chin wing · Genioplasty ·  
Mandibular osteotomy ·  
Facial planning · Profile correction
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Abb. 2 8 Beispiel Klasse II: Sagittale Spaltung und Wing-Osteotomie Abb. 3 8 Klasse II: Wing-Osteotomie und Rhinoplastik

Abb. 4 8 Klasse III: LeFort-I-Osteotomie, Frontblockosteotomie und Wing-
Osteotomie

Abb. 5 8 Klasse III: LeFort-I-Osteotomie mit gleichzeitiger Wing-Osteotomie

Abb. 6 8 Asymmetrie: Bimaxilläre Umstellungsosteotomie und Wing- 
Osteotomie

Abb. 7 8 Sagittale Spaltung und Wing-Osteotomie. Zusätzliche Rhino-
plastik
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chende Verkleinerung des Kieferwin-
kels wirkt der Unterkiefer deutlich we-
niger mächtig, obwohl die Position des 
Kinnpunkts unverändert belassen wurde 
(. Abb. 5).

Asymmetrie.  Mittels bimaxillärer Um-
stellungsosteotomie wurden die schie-
fe Okklusionsebene und die Zeichen der 
Retromaxillie korrigiert. Die Wing-Os-
teotomie symmetrisiert den Unterkiefer-
rand und gibt dem Gesicht einen klar de-
finierten Rahmen (. Abb. 6).

Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte.  Bei die-
ser Patientin wurde der Unterkiefer als 
Ganzes vorbewegt und die Unterlippe 
knöchern korrekt unterstützt. Die vor-
bestehende tiefe Sublabialfalte wurde 
dadurch ausgefüllt und die Lippenstu-
fe ausgeglichen. Die Rhinoplastik rundet 
die Wirkung des nun geraden Profils ab 
(. Abb. 7).

Fazit

Die korrekte Erfassung und Beurteilung 
der Weichteilsituation kann, zusammen 
mit den zur Verfügung stehenden opera-
tiven Techniken, in der modernen Kiefer- 
und Gesichtschirurgie die skelettalen Be-
wegungen zum Erreichen eines funktio-
nell und ästhetisch ansprechenden Re-
sultats vorgeben. Mit der beschriebenen 
Wing-Osteotomie steht ein zusätzliches 
Werkzeug zur Verfügung, um die Ge-
sichtskonturen unabhängig von den Be-
wegungen des zahntragenden Unterkie-
feranteils zu beeinflussen. Die geltenden 
Paradigmen in der kieferchirurgischen 
skelettbasierten Gesichtsplanung wer-
den hierdurch relativiert und durch die 
Möglichkeit einer weichteilbezogenen 
Planung erweitert.
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