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Planung in der MKG-Chirurgie

Planung in der MKG-Chirurgie und insbesondere in der Chirurgie der Dysgnathien
bedeutet flr uns Facharzte far Kieferchirurgie die Suche nach der bestmoglichen
Funktion in Verbindung mit der bestméglichen Asthetik des Gesichts.

achfolgend soll ein Planungskonzept

kurz vorgestellt werden, wie es tig-
lich an unserem Zentrum angewendet wird
und zu wiederholbaren und voraussag-
baren Resultaten in Bezug auf Stabilitét,
Kaufunktion und Gesichtsésthetik fiihrt.

Grundsatz

Die Analyse und korrekte Interpretation
von Befunden und Gegebenheiten bei der
Betrachtung des Gesichtes in der Frontal-
ansicht und im Profil gibt bereits die mei-
sten notwendigen Hinweise, um die spé-
teren chirurgischen Bewegungen der ver-
schiedenen skelettalen Elemente zu pla-
nen. Wir gehen davon aus, dass die Beein-
flussung der Weichteildsthetik im mittle-
ren und unteren Gesichtsdrittel durch die
korrekte Positionierung der zugehdrigen
Anteile von Ober- und Unterkiefer zuei-
nander erreicht wird. Dabei sollen auch
keine Idealproportionen angestrebt wer-
den, die je nach Vorgabe in vielen Fillen
auch gar nicht zu erzielen sind, sondern es
soll die individuelle Vorgabe eines jeden
Patienten beriicksichtigt und eingehalten
werden. Die klassische Diagnostik und
Planung am FRS, welche sich praktisch
ausschlieBlich an dentalen und skelettalen
Referenzpunkten oder -linien orientiert,
spielt dabei eine marginale Rolle.

Dr. Dr. med. Daniel Brusco und Dr. med. Albino Triaca, Zirich (CH)

Strukturen

Die oben erwihnten skelettalen Elemente,
die das Erscheinungsbild des Gesichtes
mafgeblich beeinflussen, indem sie die
dariiber liegenden Weichteile stiitzen,
sind, von unten nach oben, der Unterrand
der Mandibula fir das Kinn, der Alveolar-
fortsatz der Front von Unter- und Oberkie-
fer fiir die Unterlippe und Oberlippe, die
zugehorigen Knorpel und Knochenanteile
fiir die Nase und die Jochbeinkdrper bzw.
der Jochbogen fiir die Malarregion. Der
vorgegebene Weichteilmantel soll also
knochern derart ausgefiillt werden, dass
ein moglichst harmonisches Gesicht ent-
steht. Dabei konnen in den Regionen, wo
eine feste Verbindung der Haut- und Mus-
kelschichten zur knéchernen Unterlage
besteht, wie z.B. am Kinn oder am Kiefer-
winkel, diese praktisch vollumfinglich der
skelettalen Bewegung folgen. Die gesamte
Perioralregion — sprich Ober- und Unter-
lippe — reagieren hingegen recht autonom
und bisweilen schlecht voraussagbar auf
die Vorgabe der kndchernen Grundlage,
weil sie eine Position einnehmen, die dem
Gleichgewicht aus der intrinsischen Mus-
kelspannung und der Unterstiitzung durch
das Skelett oder die Zahne entspricht. Die
Tatsache, dass hier die interindividuelle
Variabilitdt recht groB ist, fiihrt dazu, dass
die definitive Entscheidung iiber die Posi-

tionierung des zugehorigen skelettalen
Elementes trotz sorgféltiger Planung hiu-
fig nur klinisch oder eben intraoperativ ge-
fallt werden kann. Das Erreichen eines
entspannten Lippenschlusses bzw. einer
guten Lippenkompetenz ist aus unserer
Sicht zentral, um auch die negativen Fol-
gen einer v.a. ndchtlichen Mundatmung zu
beheben.

Befunde

Eine Fehlposition der Kiefer und Zahne
zueinander, wie sie radiologisch oder an
kieferorthopédischen Studienmodellen
sichtbar ist, fiihrt zu einer Reihe von
»Symptomen“ und Befunden in den
Weichteilen des Gesichts, die fiir den auf-
merksamen Betrachter auf den ersten
Blick erkennbar sind.

Ein erhohter Nasolabialwinkel, eine abge-
flachte Paranasalregion mit Ausbildung
von Nasolabialfalten oder eine eingerollte,
weil ungeniigend unterstiitzte Oberlippe
mit unzureichender Eversion des Lippen-
rotes sind Ausdruck einer retralen Lage
des gesamten Oberkiefers oder einer steil
stehenden OK-Frontbezahnung. Eine un-
zureichende oder gar fehlende Frontzahn-
exposition weist zudem auf ein vertikales
Wachstumsdefizit hin, und die Ausbildung
von Black Corridors im Seitenzahnbereich
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beim Lachen ist Ausdruck der ungenii-
genden transversalen Entwicklung.

Die echte Vorlage des Oberkiefers ist sel-
ten anzutreffen und duBert sich durch eine
Protrusion der Oberkieferbezahnung bei
konsekutiv forciertem Mundschluss und
Mentalis-Hyperaktivitit.

Die Riicklage des Unterkiefers findet sich
hingegen in unserem Patientenkollektiv
sehr hdufig und manifestiert sich nebst der
erhohten Frontzahnstufe je nach Auspré-
gung durch ein flichendes Kinn mit unge-
niigender Definition des Unterkieferrandes
und des Kieferwinkels oder durch einen
forcierten Mundschluss mit Aktivierung
des M. mentalis und Ausbildung von
Hauteinziehungen am Kinn (sog. Pflaster-
steinkinn). Die Unterlippe kann evertiert
sein und zu viel Lippenrot exponieren,
und die Ausprigung der Sublabialfalte ist
inaddquat.

Die Vorlage des Unterkiefers (UK) zeigt
nicht nur eine negative Frontzahnstufe,
sondern auch eine negative Lippenstufe
mit entsprechend vorstehendem Kinn,
einem hyperdivergenten Unterkieferrand
und vergroBertem Kieferwinkel (> 90°).
Nimmt die UK-Front eine ausgeprigte
Kompensationsstellung ein, ist gelegent-
lich die Sublabialfalte sogar verstrichen.

Priiferenz

Bei der Planung einer Dysgnathiekorrek-
tur muss selbstverstidndlich auch das Ziel
definiert werden, insbesondere wenn nicht
einfach die Okklusion normalisiert und in
eine Klasse-I-Verzahnung tberfiihrt wer-
den, sondern auch die bestméogliche As-
thetik fiir das Gesicht erreicht werden soll.
Das Empfinden beziiglich Harmonie im
Weichteilprofil ist variabel und individuell
gefirbt, weshalb wir kurz unsere person-
liche Préferenz darlegen wollen.

In der Betrachtung en face mdchten wir in
erster Linie symmetrische Verhiltnisse,
eine wohlgeformte Paranasalregion ohne
Abflachung, eine ansprechende Frontzahn-
exposition in Ruhe und beim Lachen und —
soweit moglich — keinen Weichteiliiber-
schuss im Bereich des Unterkiefers bzw.
des Halses erzielen. Der vorgegebene
Weichteilmantel soll bestmdglich gestiitzt
werden, unter Erhalt oder — wo ndtig —
Vergroflerung seines Volumens bzw. unter
Vermeidung eines Volumenverlustes.

Abb. 1: Retromaxillie mit UK-Prognathie

.‘
Abb. 3: OK- und UK-Retrognathie mit Progenie

Im Profil betrachtet streben wir ein ge-
rades Profil an, bei dem das Labiale su-
perius, Labiale inferius und Weichteil-Po-
gonion auf einer Geraden zu liegen kom-
men, welche je nach Priaferenz einen Win-
kel von 82°-86° zu einer Vertikalen durch
die streckenhalbierende Alare-Pronasale
bildet (modifizierte Steiner-Linie). Wir
nennen ein Profil konkav, wenn der Ober-
lippen- und der Unterlippenpunkt hinter
der erwihnten Linie liegen und konvex,
wenn die beiden Punkte davor stehen. Wir
wollen einen entspannten Mundschluss
mit einer ansprechend ausgebildeten Sub-
labialfalte, einen klar sichtbaren und ten-
denziell hypodivergenten Unterkieferrand
und einen klar definierten Kieferwinkel

Chirurgische Technik

Die klassischen chirurgischen Techniken
unseres Fachgebietes sind allgemein be-
kannt, und die verschiedenen Osteotomien
(Le-Fort-I-Osteotomie, sagittale Spaltung
nach Obwegeser, Segment-Osteotomien
etc.) sind hinlédnglich beschrieben worden,

Abb. 2: St. n. Le-Fort-I- und Wing-Osteotomie

Abb. 4: Le-Fort |, sagittale Spaltung und Wing-Osteotomie

sodass an dieser Stelle nicht niher darauf
eingegangen wird. An unserem Zentrum
werden dartiber hinaus standardméBig ver-
schiedene Distraktionstechniken angewen-
det, die in verschiedenen Fillen eine wert-
volle Hilfe fiir die Losung einer bestimm-
ten Problemstellung bieten. Die wichtigste
Neuerung, die unser Planungskonzept fiir
alle Dysgnathieformen erst ermdglicht hat,
ist die Wing-Osteotomie des Unterkiefer-
randes (sog. Chin Wing).

Die Gesichtskonturen in der unteren Ge-
sichtshilfte konnen mit dieser Methode
erstmals beinahe beliebig beeinflusst wer-
den, ohne wie bisher Riicksicht auf die fiir
eine Dysgnathiekorrektur notwendige Be-
wegung der zahntragenden Anteile des
Ober- und v.a. des Unterkiefers nehmen
zu miissen. Durch eine Wing-Osteotomie
konnen selbst groflere Asymmetrien pro-
blemlos ausgeglichen werden. Eine ehe-
mals bestehende Hyperaktivitit des M.
mentalis kann durch die Repositionierung
der Muskelansitze im Kinnbereich in eine
entspannte Lippenkompetenz mit harmo-
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nischer Sublabialfalte iiberfiihrt werden.
Durch die korrekte Einstellung des Unter-
kieferrandes wird eine submentale Weich-
teilstauung oder -laxitidt harmonisch ge-
streckt und gespannt, was vor allem im al-
ternden Gesicht zu einem deutlich jugend-
licheren Erscheinungsbild fiihrt. Funktio-
nell kann eine Mundatmung mit begleiten-
den chronischen Pharyngitiden und In-
fekten der oberen Atemwege auf anato-
mischer Ebene dauerhaft behoben werden.
Die korrekte Lage der Maxilla, die — wie
schon erwdhnt — hdufig intraoperativ kli-
nisch ermittelt werden muss, bildet den
Schliissel zur Asthetik. Wir versuchen,
eine Frontzahnexposition in Ruhe von ca.
3—4 mm einzustellen, sodass die gesamte
Oberlippe konvex unterstiitzt wird und
eine ansprechende Eversion des Lippen-
rotes sowie eine ausgefiillte Paranasalregi-
on resultiert, ohne jedoch die Basis der
Nase zu verbreitern. Ist diese Position erst
einmal ermittelt, folgt die Einstellung des
Unterkiefers den orthodontischen Vorga-
ben fiir die Einstellung einer Klasse-I-Ok-
klusion. Mit der Wing-Osteotomie des

Unterkieferrandes werden zum Schluss
noch die restlichen Parameter fiir eine an-
sprechende Asthetik und problemlose
Funktion gemif3 den oben beschriebenen
Kriterien eingestellt.

Beispiele

Die folgenden zwei Beispiele sollen ex-
emplarisch die Moglichkeiten aufzeigen,
welche die oben beschriebene Technik er-
offnet (Abb.1-4).

Schlussfolgerung

Die korrekte Beurteilung und Erfassung
der Weichteilsituation des Gesichtes kann
in unserem Planungskonzept die skelet-
talen Bewegungen und notwendigen Oste-
otomien zum Erreichen eines funktionell
und &sthetisch ansprechenden Resultats
vorgeben. Mit der Wing-Osteotomie des
Unterkieferrandes steht ein zusitzliches
Werkzeug zur Verfiigung, um die Ge-
sichtskonturen unabhingig von den Bewe-
gungen des zahntragenden Unterkieferan-

teils zu beeinflussen. Die geltenden Para-
digmen in der kieferchirurgischen skelett-
basierten Gesichtsplanung werden hier-
durch relativiert und durch die Mdglich-
keit einer weichteilbezogenen Planung er-
weitert.

Die Autoren erkldren, dass keinerlei Inte-
ressenkonflikte im Zusammenhang mit der
vorliegenden Arbeit bestehen.
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