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Osteotomien im Gesichtsskelett — Basis der orthognathen
Chirurgie: Befunderhebung, praoperative Planung und
individuelle Realisation bei Korrekturoperationen von
Kiefer- und Gesichtsdeformitaten

m Martin Roser, Carl Peter Cornelius, Gerd Gehrke, Michael Ehrenfeld, Gerson Mast

Zusammenfassung

Umstellungsosteotomien im Gesichts-

schddel bilden die Grundlage skeletaler

Korrekturen im Ober- und/oder Unter-
kiefer und begleitend damit des Profils
und der Weichgewebe. Standardver-
fahren in der modernen orthognathen
Chirurgie sind die bilaterale sagittale
Spaltungsosteotomie (BSSO) im Unter-
kiefer und die Le-Fort-I-Osteotomie in
Downfracture-Technik im Oberkiefer.
Bei diesen Verfahren wird die komplette
zahntragende Unterkieferspange bzw.
der komplette zahntragende Oberkie-
fer mobilisiert, 3-dimensional repo-
niert und mit Osteosynthesen fixiert.
Den skelettverlagernden Eingriffen zur
Herstellung normaler Okklusionsver-
hdltnisse und harmonischer Gesichts-
proportionen gehen eine systematische
Initialdiagnostik der verschiedenen
Deformitdten, eine kieferorthopddische
Vorbehandlung und eine Vorhersage
und Simulation des avisierten OP-Re-
sultats voraus. Die Sequenz aus konser-
vativen und operativen Therapiephasen

in der orthognathen Chirurgie bedarf

immer eines interdisziplindren ,Team-
Approachs“, um die individuelle Pla-

Einleitung und Begriffshestimmung

Die ,orthognathe Chirurgie“, oder ,kie-
ferorthopddische (KFO) Chirurgie* bzw.
»Dysgnathiechirurgie* umfasst operative
Korrekturen des Ober- und/oder Unter-
kiefers und des angrenzenden Schddel-
skeletts bei Formanomalien und Fehl-
stellungen mit Malokklusion (Fehlbiss),
die mit einer konservativ orthodonti-
schen bzw. kieferorthopddischen Thera-
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nung in bestmogliche Behandlungser-
gebnisse umzusetzen. Innovative Me-
thoden, wie 3-dimensionale Kephalo-
metrie, virtuelle OP-Simulation und ul-
traschallbasierte Osteotomietechniken
(,Piezochirurgie*) und Osteosynthese-
verfahren vereinfachen die Abldufe zur
Normalisierung der Kieferrelation und
zur dsthetischen Harmonisierung des
Gesichtsprofils.

Osteotomies in the Facial Skeleton —
Basis of Orthognathic Surgery -
Clinical Findings, Preoperative
Planning and Surgical Treatment

of Dentofacial Deformities
Associated with Malocclusion

Osteotomies and subsequent position-
ing the bone partitions constitute the
fundamental form of treatment in skel-
etal deformities of the mandible and
the lower midface. Corrective changes
of the facial soft tissue profile and con-
tours are performed concomitantly.
The bilateral sagittal split osteotomy
and the Le-Fort I osteotomy with
down-fracture are the standard proce-
dures in the modern orthognathic sur-
gery armamentarium. In the process of

pie allein nicht zufriedenstellend behan-
delt werden kénnen.

Die Umstellungsosteotomien sollen die
Verzahnung und Kaufunktion optimie-
ren und dariiber hinaus positive Effekte
auf den Zahnerhalt sowie die Asthetik
von Gesichtsproportionen und Weichge-
webeprofil haben.

Dysgnathieformen - Systematik und
wichtige Grundformen skeletaler
Anomalien

Die Mehrzahl der dentofazialen Anoma-
lien ist alleinige Folge von Zahnfehlstel-
lungen und primdr im Alveolarfortsatz-

both methods the tooth bearing seg-
ments either consisting of the mandib-
ular body or the complete maxillary
base are mobilised, three-dimensional-
ly repositioned and fixed with plates
and screws. Skeletal shifting and repo-
sitioning to achieve normal occlusion
and facial harmony must be preceded

by a systematic clinical work-up and

classification of the dentofacial defor-
mity. The next steps are orthodontic
preparation for surgery and the final
planning including prediction and sim-
ulation of the surgical outcome. An in-

terdisciplinary team approach (ortho-

dontists, maxillofacial surgeons, dental
and ENT specialists) is essential to

guide the patient through the sequence

of conservative and surgical therapy
and to take into account the individual
priorities and optimal results. Innova-

tions, such as three-dimensional ceph-

alometry, complete virtual surgery
simulation, ultrasonic osteotomy tech-
niques (“piezo-surgery”) and versatile
osteosynthesis procedures facilitate the
protocol to normalise the jaw relations
and occlusion as prerequisite for the
aesthetic harmony of the facial profile.

bereich lokalisiert. Bei Betrachtung des
seitlichen Gesichtsprofils konnen dhnli-
che Situationen entstehen wie bei Dys-
gnathien. Die Zdhne haben die Tendenz,
skeletale Anomalien auf dentoalveola-
rem Niveau durch vertikale Positions-
anpassung oder Kippung in der Sagittal-
und Transversalebene zu kompensieren.

Eine Differenzierung von skeletalen Ano-
malien bzw. Dysgnathien von primdren
oder kompensatorischen dentoalveola-
ren Anomalien bei der Befunderhebung
ist die entscheidende Voraussetzung fiir
die Planung einer geeigneten Therapie
(kieferorthopddisch/orthodontisch  vs.
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Abb.1 Mandibuldre Prognathie, 21-jdhrige
Patientin, Frontalansicht: Kantenbiss im Front-
zahnbereich, transversaler Engstand im Ober-
kiefer mit Kreuzbiss im Pramolarenbereich
rechts.

kombiniert orthodontisch-orthognath-
chirurgisch).

Einer skeletalen Dysgnathie kdnnen
morphologisch und dtiologisch (kon-
genital oder erworben) unterschiedliche
Krankheitsbilder zugrunde liegen; dabei
bestehen Diskrepanzen in der Gréf3e und
Lage von Ober- und Unterkiefer zueinan-
der und zum gesamten Gesichtsschddel

[1].

Die Lageanomalien im Bereich der Kie-
ferbasen spielen sich dabei in verschie-
denen Dimensionen ab: sagittal (Distal-
biss, Mesialbiss), transversal (Kreuzbiss,
bukkale oder linguale Non-OKkklusion),
vertikal (Tiefbiss-Klausognathie, Offe-
ner-Biss-Apertognathie). Entsprechend
den 6 rdumlichen Freiheitsgraden sind
auflerdem Rotationen der Kieferbasen
um die senkrecht zu diesen Ebenen ste-
henden Achsen méglich (vgl. Abb. 10).

Dysgnathien bzw. Gesichtsskelettano-
malien gibt es in zahllosen Varianten,
wenn man GroBendiskrepanzen, ver-
schiedene Lageanomalien, die Kombina-
tionsmoglichkeiten im Ober- und Unter-
kiefer sowie Asymmetrien in den 3
Raumebenen und zusdtzliche dentoal-
veoldre Abweichungen beriicksichtigt.

Fiir einige besonders markante Grund-
formen werden immer noch historisch-
tradierte Begriffe verwendet, die sich
nicht durchweg an der 3-dimensionalen
Architektur des Gesichtsschddels oder
den Kieferrelationen orientieren, son-
dern an duBerlich sichtbaren Symptomen
(Beispiel: Progenie oder Laterogenie fiir
vorstehendes Kinn bzw. Seitabweichung
der Kinnmitte).

Dysgnathien kénnen sowohl im Unter-
als auch im Oberkiefer vorkommen;
symmetrische und asymmetrische For-
men werden unterschieden.

Tab.1 Skeletale Dysgnathien im Unter- und Oberkiefer.

Symmetrische Dysgnathien

Unterkiefer

Bilaterale mandibuldre Hypoplasien (,Mandibular Deficiency“):

- mandibuldre Retrognathie (Synonyma: Retromandibulie, Retrogenie):
Unterkieferriicklage bei in Bezug zur Schadelbasis normal positioniertem Oberkiefer
Symptome:

Profil: ,fliehendes Kinn“, anscheinend: vorstehender Oberkiefer; dental: ausgepragte
sagittale Frontzahnstufe (,overjet®), evtl. zusdtzliche Protrusion der Oberkieferfront
oder evtl. frontale Supraokklusion (,,overbite“); im Seitenzahngebiet Distalokklusion

- mandibuldre Mikrognathie (Synonym: Mikromandibulie): abnorm klein dimensionierter
Unterkiefer

Bilaterale mandibulare Hyperplasien (,Mandibular Excess*):

- mandibuldre Prognathie (Synonyma: Antemandibulie, Progenie):
Unterkiefervorlage bei in Bezug zur Schadelbasis normal positioniertem Oberkiefer
Symptome: (vgl. Abb. 1 und 2)
Profil: vorstehendes Kinn, umgekehrte Lippenstufe; dental: umgekehrter Frontzahniiber-
biss (,reverse overjet“), ggf. zirkularer Kreuzbiss, Protrusion der Oberkieferfront, Retrusion
der Unterkieferfront; im Seitenzahngebiet Mesialokklusion

- mandibuldre Makrognathie (Synonym: Makromandibulie): abnorm groR dimensionierter
Unterkiefer (z.B. bei Akromegalie)

Oberkiefer

Bilaterale maxilldre Hypoplasien (,Maxillary Deficiency*):

- maxilldre Retrognathie (Synonym: Retromaxillie):
Oberkieferriicklage bei in Bezug zur Schadelbasis normal positioniertem Unterkiefer
Symptome:
Profil: positive Lippenstufe; dental: umgekehrter Frontzahniiberbiss;
im Seitenzahngebiet Mesialokklusion

- maxillare Mikrognathie (Synonym: Mikromaxillie): abnorm klein dimensionierter Oberkie-
fer in allen 3 Raumebenen (z.B. bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten)

- transversale Oberkieferhypoplasie: transversal zu schmaler Oberkiefer (Abb. 3)

Bilaterale maxilldre Hyperplasien (,,Maxillary Excess)

- maxilldre Prognathie (Synonym: Antemaxillie):
Oberkiefervorlage bei in Bezug zur Schadelbasis normal positioniertem Unterkiefer
Symptome:
Profil: vorstehende Oberlippe; dental: groRe sagittale Frontzahnstufe;
im Seitenzahngebiet Distalokklusion
- vertikale Oberkieferhyperplasie (Synonym: Hypermaxillie):
verldngertes mittleres Gesichtsdrittel
Symptome:
Profil: kurze Oberlippe mit Lippeninkompetenz; dental: Oberkieferfrontzdahne einschlieR-
lich eines breiten Zahnfleischsaums sichtbar, besonders beim Lachen ,, gummy smile*

Asymmetrische Dysgnathien

Unterkiefer

- unilaterale mandibuldre Hypoplasien: konnen prinzipiell alle Unterkieferabschnitte betref-
fen, meist den Gelenkfortsatz (posttraumatisch oder syndromal)
- unilaterale mandibuldre Hyperplasien:
— hemimandibuldre Elongation: Langentberentwicklung von Kiefergelenkfortsatz, auf-
steigendem Unterkieferast und Unterkieferkorpus, fiihrt zur Rotation nach kontralateral
- hemimandibuldre Hyperplasie (vgl. Abb. 4): 3-dimensionale VergréRerung einer Unter-
kieferhalfte

Oberkiefer

— unilaterale Elongation des Oberkiefers: meist Folge einseitiger mandibularer Hypoplasien
als kompensatorisches Wachstum

- unilaterale Kompression des Oberkiefers: meist Folge einseitiger mandibuldrer Wachs-
tumsstérungen mit Verkiirzung des aufsteigenden Astes
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des Oberkiefers und transversaler Kippung der Okklusionsebene.

Die haufigsten Formen sind in der nach-
folgenden Tab. 1 zusammengefasst.

Kombinationen aus den in Tab.1 auf-
gefithrten Dysgnathieprototypen sind
hdufig (vgl. Abb. 2, Fallbeispiele), sodass
zur umfassenden Diagnostik dentofazia-
ler Deformitdten grundsdtzlich eine 3-
dimensionale Erfassung und Auswer-
tung des Gesichtsskeletts notwendig ist.

Zur Prdvalenz von Malokklusionen in
Europa wird in mehreren Studien aus
den letzten Jahren (Schweden, Nordita-
lien) berichtet. Zum Vorkommen von
Dysgnathien mit der Notwendigkeit zur
operativen Intervention gibt es hingegen
keine gesicherte Datenlage. Immer wie-
der werden regionale Unterschiede kol-
portiert, so sollen Klasse-III-Dysgnathien
in Stiddeutschland und Osterreich haufi-
ger anzutreffen sein als im Norden. Nach
Hochrechnungen auf Basis einer US-
amerikanischen Gesundheitsstudie iiber
die Jahre 1989-1994 wird geschitzt,

dass bei ca. 2,7% der Bevolkerung Malok-
klusionen aufgrund dentofazialer Defor-
mitdten (2% mandibuldre Hypoplasien
und/oder vertikale maxilldre Hyperpla-
sie; 0,3% mandibuldre Hyperplasie und/
oder maxilldre Hyperplasie; 0,3 % offener
Biss; 0,1% Asymmetrien) mit Bedarf fiir
eine chirurgische Therapie vorliegen.

Befunderhebung - Vorbehandlung -
OP-Planung — Nachbehandlung

Die Diagnostik und Behandlung skele-
taler Dysgnathien beginnt in der Regel
1-2 Jahre vor Durchfiihrung der Umstel-
lungsosteotomien unter interdisziplina-
rer Beteiligung von Kieferorthopddie,
Logopddie-Phoniatrie, konservierender
Zahnheilkunde, zahnarztlicher Prothetik
und Funktionsdiagnostik, Oralchirurgie,
HNO, ggf. Psychologie/Psychiatrie und
MKG-Chirurgie.

Abb.3 Extremvariante eines transversalen
Engstands im Oberkiefer (Oberkieferkompres-
sion).

Befunde - Diagnostische Unterlagen vor
Behandlungsbeginn

Nach Anamnese (Fragen nach: Haupt-
beschwerden, familidrem Vorkommen
von dentofazialen Anomalien, Vor-
behandlung, Motivation und Erwar-
tungshaltung) und Kklinischer Unter-
suchung mit Erhebung des Gebissstatus,
der Okklusionsverhadltnisse bzw. der Re-
lation von Ober- und Unterkiefer und
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Abb.4abisd 3-D-CT - hemimandibulédre Hyperplasie mit VergroBerung des Processus condylaris rechts und VergroRerung der Unterkieferhalfte
rechts in allen raumlichen Richtungen, Abweichung bzw. Rotation des Kinns nach links.

Abb.5a bis ¢ a Durchzeichnung eines Fernréntgenseitenbilds mit Eintragung von Referenzpunkten und Referenzlinien zum Beginn der Therapie
(mandibuldre Retrognathie, groRRe, sagittale Stufe, Tiefbiss) — (modifiziert und vereinfacht nach [2]) Abbildungen von konventionellen Fernréntgen-
seitenbildern siehe bspw. Abb. 2; Fall 1 (Abb. 19). b Durchzeichnung des Fernréntgenseitenbilds mit grafischen Korrekturen durch Verschiebung
der skeletalen Elemente (Vorverlagerung des Unterkiefers und Vertikalverschiebung des Oberkiefer-Frontzahn-Segments nach kranial) als Basis zur
Profilvorhersage (seitliches Lippenprofil) (modifiziert und vereinfacht nach [2]). ¢ Aus einem CT-Datensatz reformatiertes seitliches Fernrontgen-
bild mit Weichteilsilhouette und raumlichem Eindruck der Skelettkonturen.

Beurteilung des Zahnhalteapparats wird
eine Panoramaschicht-Rontgenaufnah-
me angefertigt. Von Interesse ist auf3er-
dem eine klinische und ggf. instrumen-
telle Funktionsanalyse mit Registrierung
der Unterkieferbewegungen. Zur Doku-
mentation des Ist-Zustands und zu einer
ersten Festlegung des Prozedere werden
Abdriicke von Ober- und Unterkiefer ge-
nommen und daraus ein Anfangsmodell-
paar aus Gips hergestellt.

Wadhrend die Panoramaschicht-Ront-
genaufnahme dem Screening nach intra-
ossdren pathologischen Befunden (z.B.
retinierte Zahne, Wurzelanomalien, Zys-
ten etc.) dient, wird das seitliche Fern-
rontgenbild zur sog. ,.kephalometrischen
Auswertung” und Visualisierung der
skeletalen Anomalie verwendet (Abb. 5).

Mit seitlichen Fernréntgenbildern wer-
den Schddelskelett und Weichgewebe in
einer standardisierten Aufnahmetechnik
dargestellt. In der 2-dimensionalen ke-
phalometrischen Auswertung werden
dann skeletale und dentale Referenz-
punkte in der Mediansagittalebene des

Schddels bestimmt. Die Verbindung der
Punkte fiihrt zu Referenzlinien in sagit-
taler und vertikaler Richtung (z.B. Scha-
delbasislinie), die wiederum zu Winkel-
und Streckenmessungen benutzt wer-
den und quantitative Abweichungen
von Normwerten feststellbar machen.
Die 2-D-Kephalometrie anhand des seit-
lichen Fernrontgenbilds wird neuerdings
immer mehr von 3-D-Auswertungsver-
fahren aufgrund von CT-Daten oder
Kegelstrahl-Computertomografie (Cone
beam CT/CBCT) bzw. digitale Volumen-
tomografie/DVT (Abb. 5c und 12) abge-
16st.

Eine Kephalometrie wird zu mindestens

3 Zeitpunkten vorgenommen:

- zu Behandlungsbeginn (zur Planung
der orthodontischen Vorbehandlung)

- nach Abschluss der kieferorthopddi-
schen Vorbehandlung (zur OP-Pla-
nung mit Profilvorhersage)

- postoperativ und/oder zum Abschluss
der gesamten Behandlungssequenz
(zur Ergebnis-/Qualitdtskontrolle)

Nach Auswertung der diagnostischen
Unterlagen (Rdéntgenbildgebung, Fotos,
Modelle) wird ein individuelles ,all-in-
clusive“-Behandlungskonzept auf der
Basis der Dysgnathieprototypen erarbei-
tet mit MaRgaben (Zeitbedarf, Methodik,
Zielrichtung, Okklusionsposition, Koor-
dination der Behandlungsschritte, Risi-
kovermeidung, operative Zusatzmal3-
nahmen) fiir die orthodontisch-ortho-
gnathe Kombinationstherapie [3].

. Panoramaschichtaufnahme und seitli-
ches Fernrontgenbild sind Basisuntersu-
chungen zur Planung einer Umstellungs-
osteotomie.

Vorbehandlung

Wahrend der kieferorthopadisch/ortho-
dontischen Vorbehandlung werden die
Zahnbogen mit festsitzenden Kkiefer-
orthopddischen Multibandapparaturen
ausgeformt. Um ein Maximum an ske-
letalen Korrekturen durchfithren zu
konnen, sollte eine vollstindige Dekom-
pensation der an die skeletale Anomalie
angepassten Zahnfehlstellungen erreicht

Martin Roser et al.: Osteotomien im Gesichtsskelett — Basis der orthognathen Chirurgie: Befunderhebung...

203

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



204

OP-JOURNAL 3/2011

werden. Hdufige Folge davon ist, dass
sich die Deformitdt akzentuiert, worauf
die Patienten vorbereitet werden miis-
sen. Die Besonderheiten jeder Dysgna-
thieform miissen beriicksichtigt werden.
Beim frontal offenen Biss bspw. sind Ex-
trusionen der Frontzdhne zur Harmoni-
sierung des Zahnbogens nicht immer
empfehlenswert, sondern bei Entschei-
dung zu einer Segmentosteotomie sind
stattdessen bewusst Stufen zu schaffen
und die Frontzdhne zu intrudieren. Vor
Segmentosteotomien sollten zudem Lii-
cken in den Interdentalrdumen geoffnet
werden, um das Risiko von Zahnwurzel-
verletzungen bei der Osteotomie zu re-
duzieren. In jedem Fall wichtig ist die
Herstellung moglichst stabiler praopera-
tiver okklusaler und dentaler Verhaltnis-
se. Dem Ausgleich der dentoalveoldren
Fehlstellungen sind nicht selten jedoch
mechanische Grenzen (z.B. durch Kau-
druck) gesetzt, sodass interdisziplinar
abgestimmt werden muss, welche Ano-
malien postoperativ, sobald eine norma-
le Kieferrelation und Interkuspidation
eingestellt ist, einfacher zu eliminieren
sind.

Uber eine Bissnahme (z.B. Wachsbiss
zwischen den Zahnoberflichen) ver-
schliisselte und in einen sog. Artikulator
montierte Gipsmodelle kénnen zu An-
fang der Vorbehandlung sehr hilfreich
sein, um die erforderlichen Zahnbewe-
gungen exakt festzulegen. Die Zahnrei-
hen der Modelle werden segmentiert
und die Blocke oder Einzelzdhne in
einem Wachs-Setup (Abb. 6) in die Soll-
Position gebracht.

Im Verlauf wird der aktuelle Behand-
lungsstand wiederholt mit Situations-
modellen tiberpriift, um den optimalen
Operationszeitpunkt festzulegen und
die definitive Operationsplanung durch-
zufiihren.

Ebenfalls Bestandteil der Vorbehandlung
sind oral-chirurgische, konservierende,
implantologische und prothetische
MaBnahmen. Retiniert verlagerte Weis-
heitszdhne oder Eckzdhne werden im
Allgemeinen spdtestens 6 Monate vor
einer orthognath-chirurgischen Inter-
vention operativ entfernt. Das Gebiss
sollte kariesfrei und ggf. mit dsthetisch
und funktionell perfekten Fiillungen
oder Kronen versorgt sein. Die mukogin-
givalen Verhdltnisse und der Zahnhalte-
apparat (Parondontien) miissen saniert
werden und sollten keine pathologi-
schen Verdnderungen aufweisen. Bei
fehlenden Zdhnen ist iiber eine Restau-

Abb.6 WaxSetup im Oberkiefer. Die not-
wendigen dentoalveoldren und skeletalen Be-
wegungen werden durchgepielt. Die median
sagittale Durchtrennung der Modellbasis si-
muliert eine chirurgische assistierte Gaumen-
nahterweiterung zur Aufhebung eines trans-
versalen Engstands.

Abb.7 Schidelbeziiglich orientierte Gips-
modelle im Artikulator. Das Artikulatorober-
teil entspricht der Schédelbasis und enthalt
die Kiefergelenkpfannen. Die Modelle und
Gipssockel sind voneinander trennbar.

ey

Abb.8aund b a Modelloperaton zur monognathen Vorverlagerung des Unterkiefers. Die ver-
tikalen Markierungslinien auf den Seitenflachen der Gipssockel erlauben es, die raumliche Bewe-
gung des Unterkiefers zu quantifizieren (Vorverlagerung um 7 mm). b Die frontale Detailansicht
zeigt die Kaudalbewegung (5 mm) und die Schwenkung nach rechts (2 mm).

ration mit osseointegrierten dentalen
Implantaten gegeniiber Briickenprothe-
tik oder ggf. sogar herausnehmbarem
Zahnersatz zu entscheiden. Auch bei
kompletter Zahnlosigkeit und Alveolar-
kammatrophien stellt sich gelegentlich
die Indikation zu Umstellungsosteoto-
mien. Wdhrend der Vorbehandlungs-
phase werden dann Totalprothesen,
wenn vorhanden, mit Zahnreihen in der
postoperativen Okklusionsposition ver-
sehen oder neu angefertigt. Umstel-
lungsosteotomien im zahnlosen Kiefer
lassen sich aber auch mit Knochenaug-
mentationen im Alveolarkammbereich
zu einem praprothetisch/prdimplantolo-
gischen Eingriff kombinieren.

Definitive Operationsplanung

Als friithester Zeitpunkt fiir einen ortho-
gnath-chirurgischen Eingriff gilt all-
gemein der Abschluss des Kieferwachs-
tums. Dieser ist gleichbedeutend mit
dem mittleren und héheren Teenageral-
ter (Mddchen 16 Jahre; Jungen 18 Jahre).
Verschiedentlich wird argumentiert,
man kénne das OP-Timing bei Hypopla-
sien (z.B. mandibuldre Retrognathie) ins
14. Lebensjahr vorverlegen, da das ohne-
hin vorhandene Wachstumsdefizit nicht
weiter zunehmen wiirde. Bei hemiman-
dibuldren Hyperplasien oder Elongatio-
nen wird der Operationszeitpunkt jen-
seits des 20. Lebensjahrs gelegt, da die
fiir diese Deformitdt verantwortliche
Wachstumsaktivitdt im Kondylusbereich
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Abb.9 3-dimensionaler Orthognathic Sur-
gery Simulator (3D-OSS nach Krenkel/Lixl,
Salzburg) [4].

erst langerfristig sistiert oder ansonsten
durch ein ,Shaving“ des Kiefergelenk-
knorpels zum Stillstand gebracht wer-
den muss. Eine klar definierte obere Al-
tersgrenze fiir orthognathe Operationen
gibt es nicht.

Ist die Vorbehandlung soweit abge-
schlossen, werden nach Abdrucknahme
Gipsmodellpaare (Ober- und Unterkie-
fer) hergestellt und nach einer Gesichts-
bogeniibertragung in Relation zur Scha-
delbasis (d.h. einer Verbindungslinie
zwischen duflerem Gehorgang und In-
fraorbitalrand) und nach einer Bissnah-
me zur Registrierung der Interkuspida-
tion (Verzahnung bzw. Relation von
Ober- und Unterkiefer) auf Gipssockeln
in einen Artikulator (Abb. 7) montiert.

Artikulatoren sind mechanische Gerdte,
mit denen sich die Kiefergelenksbewe-
gungen nachahmen lassen. Auf dem
Gipssockel werden Referenzlinien ange-
zeichnet, sodass die Verschiebungen von
Ober- und/oder Unterkiefer wiahrend der
Modelloperation bestimmt werden kon-
nen (Abb. 8).

Die 3-dimensionale Neupositionierung
kann monognath (= Umstellungsosteo-
tomie entweder nur im Oberkiefer oder
nur im Unterkiefer) oder bignath (friiher:
bimaxilldr = Umstellungsosteotomien im
Oberkiefer und im Unterkiefer) vorge-
nommen werden.

Fiir die Modelloperation vor bignathen
Eingriffen sind 3-dimensionale Simula-
toren immer noch interessant, weil sie
eine didaktisch sehr anschauliche und
kontinuierliche Einstellung der Segmen-
te einschlieBlich mandibuldrer Skelett-
anteile bieten. Beim dem hier abgebilde-
ten 3-D-0SS [4] wird die definitive Ok-
klusionsposition schon vor Beginn der
eigentlichen OP-Simulation eingestellt
und der danach resultierende Block aus

=S

+ Pitch

Abb. 10 Mandibulomaxilldrer Block im Schema. Insgesamt bestehen 6 Freiheitsgrade fiir die

raumlichen Bewegungen.

Abb.11a und b Interokklusale Splints: Neben einem Ausgangssplint werden zur bignathen
Umstellungsosteotomie 2 farbkodierte Splints verwendet (,Doppelsplintmethode®). Mit dem
sog. Zwischensplint (links) wird der im 1. OP-Schritt osteotomierte und mobilisierte Kiefer (i.d.R.
der Oberkiefer) raumlich positioniert und Giber Drahtligaturen oder straffe Gummiziige am Ge-
genkiefer fixiert. Mit dem definitiven Splint oder sog. Zielsplint (rechts) wird der im 2. OP-Schritt
osteotomierte Kiefer (i.d.R. der Unterkiefer) in die Okklusion gestellt.

Ober- und Unterkiefer (,mandibuloma-
xilldirer Komplex“) mithilfe eines 3-di-
mensional verstellbaren Armes in Bezug
zu den aufsteigenden Unterkieferdsten
rdumlich verschoben (Abb.9 und 10).
Beide Unterkieferdste sind im Modus
einer sagittalen Spaltungsosteotomie
(s.u.) geteilt und die gelenktragenden
Segmente mit einer Kondylus-Fossa-Ver-
bindung aufgehdngt. Die Bewegungen
des mandibulomaxilldren Blocks kénnen
mit einer Reihe von Skalen, Messzeigern
und Winkelmessuhren prazise regis-
triert werden. Hinter dem duf3erst kom-
pliziert anmutenden 3-D-0SS verbirgt
sich der einfache Gedanke, eine Ober-
kieferposition zu finden, die nicht nur
zu einem dsthetisch befriedigenden Ge-
sichtsprofil fiihrt, sondern eine opti-
male Anlagerung der Osteotomiefldachen
(,Bony Interface*) im Bereich der auf-
steigenden Unterkieferdste erlaubt, ohne
dass es zu gravierenden Anderungen der
Kiefergelenkposition kommt. Das ldsst
sich mit dsthetisch unauffilligen Aus-
gleichsbewegungen des mandibuloma-

xilliren Blocks bewerkstelligen. Bei
asymmetrischen Dysgnathien erweisen
sich v.a. Rotationen um eine Vertikalach-
se zwischen den Oberkieferschneidezah-
nen als sehr effektiv.

Translationsbewegungen sind entlang
der x-, y- und z-Achse moglich. Zusatz-
lich kénnen Rotationsbewegungen um
alle 3 Achsen durchgefiihrt werden (in
Korrelation von Flugtechnik und ortho-
gnather Chirurgie setzen sich folgende
Begriffe durch: y-Achse bzw. Drehung
des Zahnbogens um die Vertikalachse =
Yaw; x-Achse bzw. Drehung der Okklu-
salebene um die Transversalachse =
Pitch, z-Achse bzw. Transversalkippung
um die Sagittalachse = Roll).

Widhrend der Modelloperation bzw. Si-
mulation der Umstellungsosteotomien
werden die in der prdoperativen kepha-
lometrischen Analyse ermittelten Bewe-
gungen (Rotationen und Wegstrecken)
des Ober- und Unterkiefers auf die mon-
tierten Gipsmodelle iibertragen. Dazu
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Abb. 12a bis ¢ a 3-D-Rekonstruktion einer Dysgnathie (mandibuldre Retrognathie) auf der Basis eines CT-Datensatzes in seitlicher Projektion.
b Simulation einer Unterkiefervorverlagerung (sagittale Spaltung). ¢ Vorhersage des Weichgewebeprofils in Korrelation zur skeletalen Verschiebung.

werden die Modelle von den Gipssockeln
getrennt, die Gipssockel ggf. getrimmt
und die Modelle in der Soll-Position wie-
der befestigt.

Zur Ubertragung der Soll-Position des
Ober- und/oder Unterkiefermodells auf
die intraoperative Situation werden in-
terokklusale Splints (Abb. 11) bzw. inter-
okklusale Wafer benutzt. Das sind aus
einem Kunststoffpolymerisat hergestell-
te Platten in Hufeisenform, auf deren
Ober- und Unterseite das okklusale Re-
lief der jeweils gegeniiberliegenden
Zahnreihen in Negativform (einem Ein-
biss vergleichbar) abgedriickt ist. Uber
diese vom Kunststoffsaum des Wafers
gefassten Impressionen der Zahnhocker
und Gruben wird die gegenseitige Posi-
tion von Ober- und Unterkiefer ver-
schliisselt. In zunehmender Zahl werden
Dysgnathien heutzutage bignath kor-
rigiert. Dann wird zusdtzlich zu einem
Ausgangssplint und dem Zielsplint ein
Intermedidr- oder Zwischensplint beno-
tigt. Mithilfe des Zwischensplints wird
die Position des zuerst osteotomierten
Kiefers zum noch nicht osteotomierten
Gegenkiefer definiert [1,2,4,5].

In den letzten Jahren findet in der ortho-
gnathen Chirurgie ein ,Paradigmen-
wechsel“ statt [5-7].

Von der grafischen 2-D-Planung am la-
teralen Fernrontgenbild und deren geo-
metrisch problematischer Ubertragung
auf 3-dimensionale Objekte wahrend der
Modelloperation geht der Weg zu einem
virtuellen CAD/CAM-,workflow* mit
konsequenter 3-D-Visualisierung in allen
Phasen von Diagnostik iiber Pradiktion
und Simulation bis zur Realisation [8-13].

Die dazu notwendigen digitalen 3-D-Da-
tensdtze werden mit bildgebenden Rént-
genverfahren (CT, DVT), Photometrie,
Oberflichenscanning von Kiefermodel-
len und intraoraler Digitalabformung
der Okklusalflachen im Ober- und Unter-
kiefer generiert [8,11,12].

Wadhrend die 3-D-Kephalometrie und
die Simulation der Osteotomien und ske-
letalen Verlagerung mit wirklichkeits-
naher Vorhersage des Weichgewebepro-
fils [8,9] schon vielfach etabliert ist
(Abb.12), bestehen in puncto Modell-
operation und Splintherstellung hdufig
noch letzte ,analoge Liicken“. Die ,,mo-
dellfreie Planung® [8,11] bedarf bisher
immer noch einer aufwendigen , handi-
schen“ Fusionierung von skeletalen
Bilddaten und gescannten okklusalen
Oberfldchen, um ausreichend prazise in-
terokklusale Splints virtuell zu erstellen,
die sich dann mit Lasersintering oder
Powder-Printing-Verfahren in ein reales
Produkt umsetzen lassen [13].

Postchirurgische Kieferorthopddie —
Nachbehandlung

Postoperativ kann der definitive inter-
okKklusale Splint fiir weitere 4-6 Wochen
zur Stabilisierung an der Multiband-
apparatur im Oberkiefer befestigt blei-
ben. AnschlieRend wird die kieferortho-
pddische Nachbehandlung fortgesetzt,
ein Austausch der Drahtbdgen ist fiir die
Patienten dann gut tolerabel. Da die kné-
chernen Segmente noch geringfiigig be-
weglich sind, diirfen vergleichsweise
aggressive MaRnahmen zur definitiven
Adjustierung der Okklusion erfolgen.
Wegen des veranderten Knochenstoff-
wechsels wahrend der ersten postopera-

tiven Monate sind Zahnbewegungen
leichter auszufiihren. Als Faustregel gilt,
dass nur etwa ein Drittel der sonst tibli-
chen Zeitspannen notwendig sind. Kon-
trollen miissen daher in kiirzeren Inter-
vallen (1-2 Wochen anstelle von 4-6
Wochen) stattfinden, um ungiinstige
Uberkorrekturen zu vermeiden.

Operative Techniken in der
orthognathen Chirurgie

Das Ziel von orthognath-chirurgischen
Korrekturen ist eine Normalisierung der
Kieferrelation als Grundlage zur Einstel-
lung einer Normokklusion (Regelverzah-
nung). Damit soll ein neuromuskuldres
Gleichwicht im stomatognathen System
erreicht werden und eine dsthetische
Harmonisierung des Gesichtsprofils [2,3].

Orthognathe Operationen werden typi-
scherweise {iber transorale operative
Zugangswege durchgefiihrt, um duller-
lich sichtbare Narben zu vermeiden.

Monognathe Osteotomien werden vor-
genommen, wenn der Gegenkiefer eine
3-dimensional orthotope Position hat,
d.h. ,eugnath” im Gesichtsschddel ein-
gebaut ist.

Bei bignathen Osteotomien wird meis-
tens mit der Oberkieferosteotomie be-
gonnen, gefolgt von der Unterkieferos-
teotomie.

. Standardverfahren in der modernen or-
thognathen Chirurgie sind die bilaterale
sagittale Spaltungsosteotomie (BSSO)
im Unterkiefer und die Le-Fort-I-Osteoto-
mie in Downfracture-Technik im Ober-
kiefer.
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a

Abb.13a und b BSSO. a Anwendung zur Unterkieferriickverlagerung mit Ostektomie einer
Lamelle am bukkalen Ende der AuRenkortikalis. b Anwendung zur Unterkiefervorverlagerung.
Entstehung einer Knochenliicke.

C d

Abb. 14a bisd Einige Modifikationen der sagittalen Spaltungsosteotomie im R. ascendens des
Unterkiefers: a Sog. ,schrdge“ sagittale Spaltung nach Perthes (1924) [22], spdter Schuchardt
(1961) [23]. b Stufenfdrmige sagittale Spaltung mit horizontaler Durchtrennung der AuRenkor-
tikalis in Verldngerung der Unterkiefer-Okklusionsebene nach der Idee von Obwegeser [17].
c Stufenférmige sagittale Spaltung mit vertikaler Durchtrennung der AuRenkortikalis auf Hohe
des letzten Molaren (Dal Pont 1961); die vertikale laterale Kortikotomie kann noch weiter vorne
in der Prdmolarenregion angelegt werden (Epker 1977) [21]. d Beim sog. ,short split“ (Hunsuck
1968) [19] endet die Kortikotomie durch die Innenkortikalis und die sagittale Spaltung bereits
hinter dem Foramen mandibulare und wird nicht bis zum Ramushinterrand geftihrt.

Bei diesen Verfahren wird die komplette
zahntragende Unterkieferspange bzw.
der komplette zahntragende Oberkiefer
mobilisiert. Der Unter- und Oberkiefer
kénnen dann 3-dimensional reponiert
werden, allerdings sind nicht alle Bewe-

gungsrichtungen gleichermaen mog-
lich und sinnvoll. Im Gegensatz zu den
»in toto“-Verfahren sind Segmentosteo-
tomien im Bereich der Alveolarfortsitze
weniger gebrduchlich. Die Komplettos-
teotomien lassen sich mit Segmentos-

teotomien kombinieren und dienen zur
Aufweitung oder Verschmadlerung in
transversaler Richtung oder zur vertika-
len Nivellierung der Kauebene.

Bei orthodontisch nicht ausreichend be-
einflussbaren transversalen Engstdnden
im Ober- oder Unterkiefer (Schmalkie-
fer) wird als alleinige MafSnahme oder
im Vorfeld eines orthognath-chirurgi-
schen Eingriffs eine chirurgisch assistier-
te palatinale Expansion bzw. ein ,Mandi-
bular Widening* notwendig.

In Ergdnzung orthognather Operationen
kommen im Einzelfall folgende Verfahren
zur Anwendung: Kinnkorrekturen/Genio-
plastik [14], Septorhinoplastik, Nasenmu-
schelreduktion, Jochbeinverbreiterung,
transplantate/alloplastische Augmentate
zum Konturaufbau des Gesichts (Wange,
Kinn, Kieferwinkel), Lippenaugmentation,
Korrekturen der Submentalregion, den-
tale Implantate, Endoprothesen zum
Kiefergelenkersatz. Eine einzeitige Durch-
fithrung stellt besondere Anforderungen
an die Koordination des OP-Ablaufs (z.B.
intraoperative Umintubation von nasal
nach oral, Vermeidung einer Kontamina-
tion durch die Mundhdohle).

Osteotomien im Unterkiefer

Sagittale Spaltung im aufsteigenden
Unterkieferast

Die beidseitige sagittale Spaltungsosteo-
tomie (BSSO) im aufsteigenden Unter-
kieferast (nach Obwegeser [15-17] ist
weltweit die gebrduchlichste chirurgi-
sche Technik zur Verlagerung der zahn-
tragenden Unterkieferspange. Zur stu-

fenférmigen sagittalen Spaltung eines R.

ascendens werden folgende Osteotomie-

linien angelegt:

- Horizontaler monokortikaler Kno-
chenschnitt durch die innere bzw. lin-
guale Kortikalis oberhalb der Lingula
zwischen Ramusvorder- und Hinter-
rand.

- Horizontaler, schriger oder vertikaler
Knochenschnitt durch die du3ere bzw.
bukkale Kortikalis auf Héhe oder vor
der Verbindungslinie zwischen dem
inneren und dufReren Kieferwinkel.

- Vertikaler bzw. sagittal ausgerichteter
Knochenschnitt entlang der Vorder-
kante des aufsteigenden Astes bzw.
der Linea obliqua, der die Einschnitte
in die linguale und bukkale Kortikalis
zu einer Stufe verbindet.

Die Tiefe dieses sagittalen Einschnitts
reicht bis in die Spongiosa, sodass mit
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Abb.15aundb
Drei-Punkt-Fixierung
des gelenktragenden
Segments nach sagit-
taler Spaltungsosteo-
tomie a entlang der
Vorderkante des auf-
steigenden Astes,

b trianguldres Mus-
ter im inneren bzw.
duReren Kieferwinkel.

Abb.16aund b Miniplattenfixierung des gelenktragenden Segments nach sagittaler Spaltungs-
osteotomie. a Adaptationsplatte in Fortsetzung der Linea obliqua (= Oberrand). b Miniplatten
in Parallelanordnung am Ober- und Basalrand.

Abb.17d und e Intraoperative Ansicht — Anlegen eines Bohrlochs mit einem 90°-Winkelbohrer
zur Fixierung einer Split-Fix-Platte. Endgiiltig Fixation der Split-Fix-Platte.

Abb. 17a bis ¢ = Split-Fix-Platte [28] im Sche-
ma. a Primdr wird die Platte im Bereich der
Unterkieferspange nur (iber ein Schiebeele-
ment im Bereich des Doppelstegs befestigt.
b Ergibt die Uberpriifung eine inkorrekte
Okklusion, kann der Schieber gel6st und das
gelenktragende Segment in sagittaler und ge-
ringfligig auch in vertikaler Richtung neu ein-
gestellt werden. ¢ Sobald die Okklusion passt,
werden die vorderen Plattenldcher besetzt
und der Schieber entfernt.

geeigneten Werkzeugen (herkémmlich:
Osteotome oder MeiRel, alternativ: Os-
seoskalpell oder Sdge mit Spezialsdge-
blatt, neuerdings: Piezochirurgieansdtze
[18]) auf die Innenseite der bukkalen
Knochenkompakta eingegangen werden
kann. Der Knochen wird dann sukzessive
entlang der Grenzfliche zwischen der
duBeren Kompaktalamelle und der me-
dial davon liegenden Spongiosa auf-
gedehnt bzw. aufgetrennt, um die sagit-
tale Spaltung nach dorsal in Richtung
auf den Ramushinterrand allmdhlich zu
komplettieren. Durch Querspreizung
ldsst sich der Osteotomiespalt zuneh-
mend besser einsehen und feststellen,
ob der Mandibularkanal er6ffnet wurde
und ob der N. alveolaris inferior freiliegt.
Der intraossdre Verlauf des Mandibular-
kanals ist variabel. Der Kanal liegt kei-
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Abb. 18a bis e Prdoperative Befunde Fall 1. a,b Erschwerter Mundschluss, deutlich negative Lippentreppe und ausgeprigte Supramentalfalte.
c,d Okklusion mit groBer Frontzahnstufe. e Fernrontgenseitenbild mit Riicklage des Unterkiefers und alveoldrer Protrusion der Oberkieferfront.

neswegs immer in dem von Spongiosa
bedeckten medialen Segment, sondern
die bukkale Kompakta bildet nicht selten
die duBere Kanalwand. Der N. alveolaris
inferior wird wdhrend der Spaltung
dann zwangsldufig freigelegt und muss
nach medial verlagert werden, um Lasio-
nen zu vermeiden. SchlieRlich wird das
gelenktragende dufSere Segment lateral-
wadrts mobilisiert, um abschliefend zu
kontrollieren, ob die Knochenspaltung
reguldr verlduft oder ein ,bad split“ vor-
liegt, woraus sich spezielle Erfordernisse
im OP-Fortgang ergeben kdnnen.

Nach der sagittalen Spaltung auf beiden
Seiten resultieren insgesamt 3 Unterkie-
ferteilstiicke (Abb. 13): 2 gelenktragende
Ramussegmente mit je 1 AuRenlamelle
vorne und die Unterkieferspange mit dem
Zahnbogen und 2 Innenlamellen hinten.

Die nach Obwegeser (1957) [15-17] be-
nannte Methodik hat einige Modifikatio-
nen erfahren. Die Unterschiede liegen in
einer Verkiirzung des Osteotomiespalts
in der Dorsalausdehnung (,,short split“ —
Hunsuck 1968) [19] und/oder in der kau-
doventralen Ausdehnung der bukkalen
Knochenlamellen (Dal Pont 1961 [20],
Epker 1977 [21]) und der dadurch ent-
stehenden Verdnderung der Knochen-
Anlagerungsflachen (Abb. 14).

Nach einer bilateralen sagittalen Spal-
tung der Unterkiefer-Rami kann der
zahntragende Unterkieferbogen mit
dem Zielsplint in die praoperativ geplan-
te Soll-Position zum Oberkiefer gebracht
und durch Drahtligaturen (,mandibulo-
maxillare Fixation“) daran gesichert
werden.

Bei einer Riickverlagerung (Setback) der
Mandibula miissen die Vorderkanten
der bukkalen Lamellen an den Ramus-
segmenten eingekiirzt werden, bei einer
Vorverlagerung (Advancement) ergeben
sich Diastasen an den gleichen Stellen in
der Auf3enkortikalis.

Die Osteosynthesen erfolgen entweder
transoral bspw. mithilfe eines 90°-Win-
kelschraubendrehers (vgl. Abb.17d)
oder transbukkal iiber einen nach Anla-
ge eines Stichkanals eingefiihrten Trokar
und ein spezielles Instrumentarium. Zur

Stabilisierung der Segmente bieten sich

mehrere Fixierungsvarianten [24-28]

an:

- Bikortikale Positionierungs- oder
Stellschrauben in verschiedenen An-
ordnungsmustern - als Tandem oder
in Reihe entlang der Vorderkante des
aufsteigenden Astes oder trianguldr
im inneren und dulleren Kieferwinkel
(Abb. 15).

Abb.19 Operationsschema Fall 1. Bignathe
Operation - Le-Fort-l-Osteotomie zur Vorver-
lagerung und dorsalen Impaktierung des
Oberkiefers. Dadurch Stellungskorrektur der
Oberkieferfrontzahne. BSSO zur Unterkiefer-
vorverlagerung und Erzielung einer Normok-
klusion.

- Monokortikal angebrachte Miniplat-
ten entlang der Linea obliqua, ggf.
auch in Parallelanordnung am Ober-
und Basalrand (Abb. 16).

- Adjustierbare Split-Fix-Platten, mit
deren Hilfe intraoperativ die Positio-
nierung der gelenktragenden Seg-
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Abb.20abise Postoperative Befunde Fall 1.a,b Profil frontal und lateral. ¢,d Okklusion. e Fernréntgenseitenbild: Osteosynthese im Unterkiefer
mit einer Kombination aus Miniplatten und Positionierungsschrauben.

mente in die Gelenkgrube verdndert
werden kann (Abb. 17).

Die Auswahl der Fixationsmethode rich-
tet sich im Wesentlichen nach der Aus-
dehnung der Osteotomie und Kontakten
bzw. Liicken im Osteotomiespalt. AuRBer
Titan kommen auch resorbierbare Mate-
rialien zur Osteosynthese infrage.

Nach Fixierung der Segmente werden
die Drahtligaturen zum Oberkiefer ge-
l6st. Die korrekte Kondylenposition so-
wie eine zwanglos erreichbare maxima-
le Interkuspidation durch Bewegung des
Unterkiefers wird {iberpriift, bevor der
Wundverschluss durchgefiihrt wird.

Eine postoperative Ruhigstellung des
Unterkiefers ist nach den genannten Os-
teosynthesetechniken nicht notwendig.

. Die Anwendung moderner Osteosyn-
theseverfahren (Miniplatten, bikortikale
Stellschrauben etc.) nach Unterkieferos-
teotomien vermeidet eine postoperative
Ruhigstellung mittels intermaxilldrer Fi-
xation.

Fall 1: Patient, 19 Jahre, mandibulére Re-
trognathie, maxilldre alveoldre Protru-
sion (Abb. 18-20)

Fall 2: Patientin, 18 Jahre, mandibuldre
Lateroprognathie (asymmetrische Dys-
gnathie), maxillire Retrognathie mit
transversaler Hypoplasie, frontal skeletal
offener Biss (Abb. 21-23)

Osteotomien und Ostektomien
im Unterkieferkorper

Segment- oder Blockosteotomien und
Ostektomien im Alveolarfortsatzbereich
des Unterkiefers sind in zahlreichen Va-
rianten beschrieben worden. Sie stam-
men aus einer Zeit, in der kieferortho-
pddisch-orthodontische  Korrekturen
nur sehr eingeschrankt moglich waren
und wurden vorwiegend zum Ausgleich
dentoalveoldrer Anomalien eingesetzt.
Heute sind diese Methoden weitgehend
von orthodontisch-orthognathen Kom-
binationsverfahren verdrangt.

Seit Kurzem haben monokortikale Seg-
mentierungen der Alveolarfortsitze al-
lerdings eine Renaissance. Um ortho-
dontische Bewegungen bei Erwachsenen
zu beschleunigen, werden piezochirur-
gisch interdentale und subapikale Korti-
kotomielinien auf den Lateralflachen
angelegt. Diese Technik zur Effizienz-
steigerung in der kieferorthopadischen
Behandlung entwickelt sich unter der
Bezeichnung ,,speedy surgical orthodon-

tics“ und gilt ebenfalls als Paradigmen-
wechsel [5-7].

Exemplarisch erwdhnt sei die frontale
Alveolarfortsatz-Vorverlagerung  nach
Hofer (1942) [29]. Nach Extraktion der
beiden vorderen Pramolaren wurde zur
Bildung eines Blocks das Front-/Eck-
zahnsegment unter Intaktbelassung der
Unterkieferbasis kastenférmig osteoto-
miert (Abb. 24). Bei der Vorverlagerung
vergroflerten sich die Knochenliicken
noch weiter und mussten mit autologen
Knochenspdnen gefiillt und stabilisiert
werden. Von Kole wurde das gleiche
Osteotomieverfahren zur Riickverlage-
rung des Frontzahnsegments verwendet.
Nach Ostektomie der Alveole lief3 sich
die Zahnliicke schlieRen.

Zur Verkiirzung des Unterkieferkorpers
wurden in vorhandenen Zahnliicken
oder nach der Extraktion einzelner Zah-
ne beidseitige segmentale Ostektomien
vorgenommen. Bei geradliniger Ostekto-
mie (Dingman 1944) [30] wurde durch
ein Knochenfenster der N. alveolaris in-
ferior von lateral freigelegt und dann die
Ostektomie nach lingual vervollstandigt
(Abb. 25).

In Weiterentwicklung der linearen Tech-
nik wurde die Segmentresektion im Un-
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Abb.21a bise Prdoperative Befunde Fall 2. a-c Gerades, flaches Mittelgesicht, transversaler Engstand der Oberkieferzéhne, leichte Kinnabwei-
chung nach rechts, positive Lippentreppe. d Okklusion mit frontaler Bissdffnung und Kreuzbisssituation beidseits. Zusétzlich Abweichung der
Zahnmitten. e Orthopantomogramm nach Gaumennahterweiterung zur Verbreiterung des Oberkiefers.

terkieferkorper in Treppenform mit der
unteren Stufe vor dem Austrittspunkt
N. alveolaris inferior am Foramen men-
tale vorgenommen, um das Risiko einer
Ldsion bei der Nervenfreilegung zu um-
gehen [31] (Abb. 26).

Osteotomien im Oberkiefer
Le-Fort-I-Osteotomie

Das meist verwendete Operationsver-
fahren zur Umstellung des Oberkiefers
ist die Osteotomie auf der Le-Fort-I-Ebe-
ne mit Downfracture. Beim Standardvor-
gehen wird der Oberkiefer in etwa nach
dem Muster der von Le Fort angegebe-
nen Bruchlinien auf Héhe der unteren
Nasenapertur horizontal vom Mittel-
gesicht abgetrennt (Abb. 27).

Abb.22 Operationsschema Fall 2. Le-Fort-I-Osteotomie zur Oberkiefervorverlagerung mit dor-
Zur Downfracture wird das Oberkiefer-  saler Impaktierung. BSSO zur Unterkieferriickverlagerung und Derotation nach links.

segment vorne heruntergedriickt und
aufgeklappt. Nach Mobilisation kann das
Oberkiefersegment dann schubladen-
artig nach vorne bewegt werden. Ver-
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Abb.23a bis e Postoperative Befunde Fall 2. a—c Korrigierte Gesichtsachse und Harmonisierung des Profils. d Okklusion. e Fernrontgenseiten-
bild Osteosynthese am Ramusvorderrand mit jeweils 3 Positionierungsschrauben.

lagerungen nach oben, nach hinten bzw.
unten werden durch Ostektomien bzw.
mit einer Knochentransplantation er-
moglicht. Zusatzlich kénnen Rotations-
bewegungen um alle drei Achsrichtun-
gen durchgefiihrt werden. Die totale Os-
teotomie des Oberkiefers geht auf Arbei-
ten von Cheever (1870) [32], Wassmund
(1927, 1935) [33] und Axhausen (1934)
[34] zuriick. Die experimentellen Grund-
lagen fiir die Downfracture-Technik, d. h.
der Nachweis einer ausreichenden Vas-
kularisation des Oberkiefers iiber die pa-
latinale verbleibende Schleimhautbrii-
cke, wurden erst viel spdter von Bell
(1975) [35] erarbeitet und haben die
orthognathe Chirurgie seit den 1980er-
Jahren (Epker 1984) [36] entscheidend
beeinflusst.

Die knocherne Oberkieferbasis auf der
Le-Fort-I-Ebene bzw. die fazialen Kiefer-
hohlenwande und die untere Zirkum-
ferenz der knochernen Nasenapertur
werden enoral {iber eine umlaufende
horizontale Schleimhautinzision im Ves-
tibulum freigelegt. Die subperiostale
Praparation geht bis in die Infraorbital-

Abb.24a und b Frontale Blockosteotomie im Unterkiefer zur Alveolarfortsatzvorverlagerung

nach Hofer [29].

region sowie iiber die Cristae zygoma-
ticoalveolares nach retrotubdar und in
die Fossae pterygopalatinae. Der Nasen-
schlauch wird vom Nasenboden und der
seitlichen Nasenwand und vom kndcher-
nen Septumtisch und der unteren Na-
senscheidewand zur Darstellung des
kaudalen Septumrands tunnelierend
ausgelost. Dann wird das knorpelige Na-
senseptum bzw. Vomer vom Septum-
tisch bzw. vom Nasenboden separiert.

Das Design der Osteotomielinien (Ho-
henniveau und Neigung) durch die fa-
zialen Kieferhohlenwdnde und die Pfei-
lerstrukturen kann nach Richtung der
beabsichtigten Neupositionierung des
Le-Fort-I-Oberkiefersegments  variiert
werden (Abb.28). Die Knochenschnitte
durch die Maxillae werden lateral am
Jochbeinansatz begonnen und nach
Eréffnung der Kieferhohle durch die fa-
ziale Kieferhhlenwand medialwarts ge-
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Abb.25a und b Geradlinige Ostektomie zur
Verkiirzung des Unterkieferkdrpers  [30].
a Die linearen Osteotomielinien zur Entfer-
nung des Segments sind rot markiert. In der
AuBenkortikalis ist ein Knochenfenster zur
Freilegung des N. alveolaris inferior ausgefrast.
b Verkiirzung des Unterkieferkopers durch
Liickenschluss unter Erhalt des N. alveolaris in-
ferior. Stabilisierung der Segmente in moder-
ner Variante mit Miniplattenosteosynthese.
Zu Zeiten der Erstbeschreibung der Methode
wurden zur Stabilisierung dentale Schienen-
verbande und eine Ruhigstellung des Unter-
kiefers durch Drahtfixierung am Oberkiefer
iber die Dauer mehrerer Monate verwendet.

b

Abb.27a und b Oberkieferosteotomie auf Le-Fort-I-Ebene. Varianten der Osteotomielinien
a entsprechend eines Le-Fort-I-Frakturmusters, b mit Ausdehnung in den Bereich des Jochbein-

korpers beidseits.

Abb.28 Vervoll-
standigung der Os-
teotomien durch
~Pterygomaxilldre
Sprengung® mit
einem gebogenen
MeiRel.

Abb.26 Treppenférmige Ostektomie zur
Verkiirzung des Unterkieferkorpers. Die Ost-
ektomiezone ist rot markiert. Die untere Stufe
liegt vor dem Foramen mentale.

fithrt. Neben oszillierenden Sdgen wer-
den dazu Osseoskalpelle oder auch die
Piezochirurgie, eine ultraschallgesteuerte
Technologie, die weichgewebeschonend
arbeitet und damit das Verletzungsrisiko
von Nachbarstrukturen reduziert, ver-
wendet.

Durch die ,pterygomaxillare Sprengung
bzw. Separation®, in traditioneller Ver-
sion blind mit einem gebogenen Spezial-
meiRel ausgefiihrt (Abb. 29) — in moder-
ner Variante unter Sicht nach Ostektomie
in der lateralen Tuberregion mit Piezo-
chirurgieansatz -, wird das Oberkiefer-
segment retrotubdr abgesetzt.

Abb.29aund b
Downfracture.

a Schema: Aufklap-
pen des Oberkiefer-
segments vorne.

b Intraoperative An-
sicht des aufgeklapp-
ten Oberkieferseg-
ments. Einblick von
oben auf Nasenbo-
den und die Béden
der beiden Kiefer-
hohlen.
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Abb.30 Teilung des Oberkiefersegments
(Three Piece Le Fort 1) in Downfracture-Posi-
tion.

Nun wird die Downfracture (Abb.30a)
mit beiden Hinden durch Fingerdruck
(Kaudo-Dorsal-Richtung) auf der Vorder-
fliche des Oberkiefersegments und/oder
durch Zug mit einem in die Nasenapertur
eingesetzten Jochbeinrepositionshaken
herbeigefiihrt. Wahrend der Downfrac-
ture werden die letzten nicht vollstan-
dig durchtrennten Knochenlamellen im
dorsal-medialen Bereich um das sphe-
nopalatinale GefdRbiindel (A. palatina
descendens) aufgebrochen, um die Os-
teotomie auf der Le-Fort-I-Ebene zu
komplettieren.

Das Oberkiefersegment wird durch He-
bel-, Dreh-, Dehn- und Vorwdrtsbewe-
gungen mit retromaxillir eingesetzten
Instrumenten (Meif3el, Haken) dann so
weit aus seiner fissuralen Verankerung
geldst, bis es nur noch an den dorsalen
Weichgeweben gestielt und zwanglos
beweglich ist.

Durch das Aufklappen werden der Na-
senboden und die Kieferhohlenbdden
bis in den Bereich der beiden Tubera ma-
xilla sowie die Vorderkanten der Proces-
sus pterygoidei von der Kranialseite zu-
ganglich.

Das Le-Fort-I-Oberkiefersegment kann
in der Downfracture-Position von oben
in 2 oder mehrere ,Stiicke* unterteilt
werden (Abb. 30)

Damit werden aufler einer skeletalen
Lageverdnderung auch dentoalveoldre
Korrekturen des Oberkiefers zur Nivel-
lierung des Zahnbogens mdglich. Infrage
kommen paramediane Gaumendachos-
teotomien beidseits, die in einen inter-
dentalen Schnitt zwischen den mittleren
Inzisivi auslaufen (sog. ,,2 Piece Maxilla“)
oder mit einem transversalen Front-/Eck-
zahnsegment kombiniert werden kon-
nen (sog. ,3 Piece Maxilla*). Uber diese
Osteotomien lassen sich v.a. posterior
transversale Verbreiterungen bewirken,

Abb.31 ,Autorotation“. Der okklusal einge-
stellte Oberkiefer wird durch Drahtligaturen
mit dem Unterkiefer zum mandibulomaxilla-
ren Block vereinigt. Mit dieser Einheit werden
dann symmetrische Drehbewegungen um die
Kiefergelenkachse ausgefiihrt.

bei der 3-Piece-Osteotomie sind auf3er-
dem unterschiedliche Vertikalbewegun-
gen und Rotationen der Segmente aus-
fiithrbar.

Nach Einsetzen des intraoperativen
Zielsplints (bei monomaxilldrer Osteoto-
mie) bzw. des Zwischensplints (bei bi-
gnather Osteotomie) und intermaxilla-
rer Ruhigstellung {iber Drahtligaturen
wird der mandibulomaxilldre Block mit-
hilfe des sog. ,Autorotations“-Manévers
(vgl. Abb. 31) in die geplante Position ge-
bracht, bevor das Oberkiefersegment
kranial am Mittelgesichtsskelett fixiert
wird (Abb. 32).

Die Neupositionierung in sagittaler Rich-
tung tiber den Splint ist zwar unproble-
matisch, der vertikale und transversale
Einbau wird aber von der manuell ge-
fithrten Rotationsbewegung des mandi-
bulomaxilldren Blocks um eine arbitrar
festgelegte Kiefergelenkachse bestimmt,
wobei sich unerwiinschte Abweichun-
gen bei der Einstellung der Kondylen in
die Gelenkgruben ergeben kénnen.

Die endgiiltige Neupositionierung des
Oberkiefers erfolgt durch die sog. Auto-
rotation des Unterkiefers. Bei einer Kra-
nialverlagerung kommt es gleichzeitig
immer zu einem Ventralshift des Ober-
kiefersegments. Erfolgt die Autorotation
mit einer Gelenkwalzenstellung (auch
asymmetrisch) aufSerhalb der Fossae ar-
ticulares, konnen gravierende Positio-
nierungsfehler des Oberkiefers auftreten.

Ublicherweise wird das Oberkieferseg-
ment mit insgesamt 4 L-fomigen Osteo-

Abb.32 Interokklusaler Splint und Draht-
ligaturen nach Vor- und Abwartsverlagerung
des Le-Fort-I-Segments. Beginn der Fixierung
mit Miniplatten am parapiriformen Pfeiler.

Abb. 33 Fertiggestellte Miniplattenosteosyn-
thesen im typischen Muster mit Uberbriickung
der Pfeilerstrukturen - seitlich der Nasenaper-
tur (parapiriform) und tiber der Cristae zygo-
maticoalveolaris.

syntheseplatten tiber den kaudalen Pfei-
lerstrukturen (parapiriform und Cristae
zygomaticoalveolaris) [37] stabilisiert
(Abb. 33). Nach Offnen der intermaxilli-
ren Drahtligaturen muss sich der Unter-
kiefer zwanglos in den interokklusalen
Splint fithren lassen - ist dies nicht der
Fall, so haben die Kiefergelenkkopfe wéh-
rend der Autorotation nicht korrekt in
den Gelenkgruben gestanden.

Die Osteosynthesen miissen dann wie-
der geldst und der Oberkiefer-Unterkie-
fer-Komplex erneut eingestellt werden.

Fall 3: Patientin, 42 Jahre, maxilldre Re-
trognathie (Abb. 34-36)

Block- bzw. Segmentosteotomien im
Oberkiefer, Gaumennahterweiterung,
Kortikalisschwdchung

Zur Behandlung maxillarer Prognathie
wurden Blockosteotomien bzw. Segment-
osteotomien im Front-Eckzahn-Bereich
angegeben. Bleiben die Osteotomielinien
dabei unterhalb des Nasenbodens,
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Abb.34a bis e Prdoperative Befunde Fall 3. a-c Konkaves seitliches Gesichtsprofil, flaches und breites Gesicht mit relativ groRer Nase, flacher,
eingefallener Oberlippe und positiver Lippentreppe als Ausdruck einer Riicklage des Oberkiefers. Das Gesicht wirkt vorgealtert. d Okklusale Bezie-
hung nach kieferorthopadischer Vorbehandlung mit Multiband-Apparaturen — umgekehrter Uberbiss. e Fernrontgenseitenbild mit Riicklage des

Oberkiefers.

spricht man von einer Blockosteotomie,
wird der Nasenboden durchtrennt, von
einer Segmentosteotomie. Das Grund-
prinzip beider Varianten besteht in der
Extraktion der vorderen Prdamolaren,
einer Ostektomie des knéchernen Zahn-
fachs, einer Querdurchtrennung ggf. mit
Ektomie eines Knochenstreifens im Gau-
mendach und einer horizontalen Osteo-
tomie unterhalb oder auf dem Niveau
des Nasenbodens mit Abtrennung des
Nasenseptums. Zur Aufrechterhaltung
der Vaskularisation bei diesem Verfah-
ren wurden verschiedene Schleimhaut-
inzisionen als Zugangswege beschrie-
ben: Bukkale Lingsschnitte iiber den
leeren Alveolen der Pramolaren, von de-
nen aus die Schleimhaut nach median in
Richtung auf den Nasenboden tunneliert
und die Gaumenschleimhaut untermi-
niert wird (Trauner 1973) [17], die hori-
zontale vestibuldre Schnittfiihrung und
Tunnelierung der iibrigen Schleimhaut-
partien (Schuchardt/Kole) [38,39] sowie
die alleinige palatinale Querinzision mit
daraus resultierendem vestibular-buk-

kalem Schleinhautstiel (Wunderer 1962)
[40].

Nach der Mobilisation kann das Kno-
chenstiick riickverlagert und/oder seine
Inklination verdndert werden. Die Os-
teosynthese mit Miniplatten nach Ein-
stellung iiber interokklusale Splints kann
sich je nach Zugangsweg schwierig ge-
stalten.

Interessanterweise gibt es einen Vorldu-
fer zu den heute im Rahmen von ,,accele-
rated” oder ,speedy orthognathics* pro-
pagierten Kortikotomien: Um die kiefer-
orthopddische Behandlung mit Spangen
bei liickiger Protrusion in der Oberkiefer-
front zu erleichtern, wurden von Koéle
(1958) [41] bereits vertikale Kortikoto-
mien in den verbreiterten Interradiku-
larrdumen empfohlen.

Die Oberkiefer-Seitenzahn-Segmentos-
teotomie nach Schuchardt [38] eignet
sich zum Schluss eines frontal offenen
Bisses mit Korrekter vertikaler Position

Qs

(188

Abb.35 Operationsschema Fall 3. Hohe Le-
Fort-l-Osteotomie zur Oberkiefervorverlage-
rung.

der Oberkieferfrontzdhne und normaler
Lippenlinge, fiir den eine Elongation im
Seitenzahngebiet verantwortlich ist. Die
Seitenzahnsegmente werden von einem
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Abb.36abise Postoperative Befunde Fall 3. a—c Harmonisierung der Gesichtsproportionen mit Betonung des Mittelgesichts fiihrt zu einem jiin-
geren Erscheinungsbild. d Okklusion in eugnather Verzahnung. e Fernréntgenseitenbild mit korrigierter Oberkieferposition und Osteosynthese-
material in situ.

Abb.37a bis f a Frontal offener Biss und transversaler Engstand im Oberkiefer mit Kreuzbisssituation im Seitenzahngebiet. b Zahngetragene
Dehnschraube zu dem zugehdorigen Oberkiefergipsmodell. c-f Osteotomien zur Schwachung der Cristae zygomaticoalveolares, median sagittale
des Gaumens vom Nasenboden aus unter Palpationskontrolle, Einstzen der Dehnapparatur. Enstehung von Knochenspalten und eines Diastemas
zwischen den mittleren Schneidezdhnen nach Aktivierung der Dehnschraube.
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Abb. 38a bis f Prdoperative Befunde Fall 4. a,b Auffillige Verldngerung des unteren Gesichts-
drittels und Abweichung des Kinns nach rechts. ¢,d Okklusion mit deutlicher anteriorer Bissoff-
nung und isoliertem Zahnkontakt im Molarenbereich. e Fernrontgenseitbild zeigt die starke
frontale Bissoffnung mit alveoldrer und basal skeletaler Komponente. f Orthopantomogramm
mit der prdoperativen Situation nach Entfernung der Weisheitszahne.

vestibuldren Zugang aus kastenférmig
osteotomiert. Oberhalb der Wurzelspit-
zen bzw. im Bereich des Kieferhéhlen-
bodens wird bukkal ein Knochenstreifen
ostektomiert und die palatinale Kortika-
lis tiber das entstandene Knochenfenster
ausgefrast. Die Seitenzahnsegmente las-
sen sich dann mobilisieren, nach kranial
verlagern und mit Miniplatten fixieren.

Zur transversalen Verbreiterung des
Oberkiefers wird nach Ossifizierung der
Sutur in der Mittellinie des Gaumens
und extremem Engstand vielfach eine
chirurgisch unterstiitzte Gaumennahter-
weiterung (GNE, Surgically assisted ra-
pid palatinal expansion - SARPE) not-
wendig (Abb. 37). Das Design der Osteo-
tomien hat kontinuierlich Anderungen
und zunehmende Invasivitit erfahren
[42-45]:

Wadhrend in den Anfdangen lediglich eine
Osteotomie zur Schwachung der Mittel-
gesichtspfeiler (im Bereich der Cristae
zygomaticoalveolares) mit einer media-
nen, meiRelgefiihrten Durchtrennung
der Gaumennaht und des Alveolarfort-
satzes zwischen den mittleren Schneide-
zdhnen unter digitaler Kontrolle auf der
palatinalen Seite (Abb.34) kombiniert
wurde, geht die Tendenz heute zur me-
dian sagittalen Teilung in Kombination
mit einer kompletten Le-Fort-I-Osteo-
tomie einschliefSlich pterygomaxilldrer
Sprengung, jedoch ohne Downfracture.

Nur mit einer Osteotomie in dieser Form
ldsst sich eine transversale Erweiterung
mit Parallelstellung der Oberkieferseg-
mente in der gesamten Sagittalrichtung
erzielen, wobei hohe Stressbelastungen
im Bereich nicht osteotomierter Kno-
chenbriicken vermieden werden [42].

Abb.39 Operationsschema Fall 4. Extraktion
der vorderen Pramolaren (Zdhne 14 und 24)
im Oberkiefer. Le-Fort-l-Osteotomie und Seg-
mentierung in 3 Teile (Anterior- und Seiten-
zahnsegmente). Dorsale Impaktierung, Ab-
wartsrotation des anterioren Segments. BSSO
zur Unterkieferriickverlagerung.

Die Osteotomien werden {iber separate
Schleimhautinzisionen im anterioren
und lateralen Oberkiefer-Vestibulum
vorgenommen, die durch Tunnel unter-
einander verbunden werden. Die me-
dian sagittale Osteotomie erfolgt vom
unteren Nasengang aus (Abb.34). Als
Modifikation dieser Technik wird tiber
direkte Osteotomien der Gaumennaht
nach palatinaler Schnittfithrung berich-
tet (Zoder) [45].

Die Gaumennaht wird mit zahngetrage-
nen Dehnschrauben allmdhlich erwei-
tert. Alternativ dazu sind auch spezielle
knochengetragene Schraubenapparatu-
ren verwendbar [11]. Die transversale
Aufweitung des Oberkiefers erfolgt im
Sinne einer Kallusdistraktion und geht
mit Dehnung der Weichgewebe einher.
Das Rezidivrisiko ist im Gegensatz zur
2-Piece-Le-Fort-I-Osteotomie mit akuter
Aufweitung deshalb geringer.

In einigen Fillen reicht eine alleinige
SARPE zur Korrektur einer skeletalen
Dysgnathie aus - sehr viel haufiger ist
sie aber der erste Schritt im Rahmen
einer komplexeren Behandlung mit
einer mono- oder bignathen Interven-
tion im Anschluss.

. Das meist verwendete Operationsver-
fahren zur Umstellung des Oberkiefers
ist die Osteotomie auf der Le-Fort-I-Ebe-
ne mit Downfracture. Segmentosteoto-
mien einzelner Zahngruppen spielen in
heutiger Zeit eine untergeordnete Rolle.
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Abb.40a bisd Intraoperative Situation Fall 4. a Nach Extraktion der Zdhne 14 und 24 und Os-
teotomie auf LeFort-I-Ebene wird mit dem piezochirurgischen Instrument ein Knochenkeil im
Bereich der Zahnliicken ektomiert. b Nach Downfracture des Oberkiefers Blick auf den Nasen-
boden bzw. Hartgaumen von oben. Querdurchtrennung des Knochens auf dem Niveau der ekto-
mierten Knochenkeile unter Erhalt der palatinalen Schleimhaut. Hierdurch entsteht ein isoliertes,
gestieltes anteriores Knochensegment. ¢ Nach median-sagittaler Osteotomie des hinteren Hart-
gaumens wird das frontale Segment unter Liickenschluss nach dorsal und abwarts bewegt und
die Oberkieferbasis insgesamt dorsal angehoben (impaktiert). Einstellung aller Oberkieferblocke
mithilfe des interokklusalen Splints. d Fixierung der Oberkiefersegmente mit Osteosyntheseplat-
ten. Fillung noch vorhandener Liicken mit Knochenstiicken aus den Ostektomiebereichen. Die

Zahnliicken 14 und 24 sind geschlossen.

Bignathe Osteotomien

Nicht aufgrund der Tatsache, dass sich

Dysgnathien hdufig in beiden Kiefern

manifestieren, sondern auch zur Ergeb-

nisoptimierung orthognath chirurgi-
scher Operationen werden bignathe Kor-
rekturen vorgenommen. Samtliche hier
angesprochenen Osteotomieverfahren
konnen kombiniert werden. Die OP-Zei-
ten addieren sich bei einem bignathen

Vorgehen. Im OP-Ablauf wird zur Posi-

tionierung des zuerst osteotomierten

Kiefers ein interokklusaler Zwischen-

splint und zur Einstellung des 2. Kiefers

ein definitiver Splint notwendig. Absolu-
te Indikationen zum bignathen Vorgehen

[1] ergeben sich bei:

- Kombination aus maxilldrer Retrogna-
thie und mandibuldrer Prognathie mit
groRer sagittaler Stufe

- Gesichtsskoliose mit einseitiger ver-
tikaler Verkiirzung von Ober- und Un-
terkiefer

- Kombinationen von mandibuldrer La-
terognathie mit maxillarer Retrogna-
thie.

Fall 4: Patientin, 18 Jahre, ausgepragter
frontal offener Biss, mandibuldre Latero-
gnathie (Abb. 38-41)

Fall 5: Patientin, 24 Jahre, hemimandibu-
lare Hyperplasie links (Abb. 42-44)

Verfahrensabhingige Komplikationen

Bei allen orthognathen chirurgischen
Operationsverfahren besteht ein Risiko
fiir Komplikationen. Intraoperative Kom-
plikationen wie irreguldre Frakturen,
Nervenldsionen und massive Blutungen
sind typisch.

Wadhrend der sagittalen Spaltungsosteo-
tomie im aufsteigenden Unterkieferast
kommt es gelegentlich zu einem sog.
»bad split“. Durch Absprengungen und
Fragmentierung kann die Kontinuitdt der
AuRen- und/oder Innenkortikalis zum
Processus condylaris bzw. mit der Unter-
kieferspange verlorengehen (Abb.45).
Ein ,bad split* kann sich als Folge abnor-
mer anatomischer Verhdltnisse mit ex-
trem graziler Dimensionierung des auf-
steigenden Astes ergeben. Weitere Griin-
de sind inaddquate Technik und/oder der
Einsatz ungeeigneter Instrumente. Eine
osteosynthetische Versorgung der aty-
pischen Fraktur nach den traumatolo-
gischen Gesichtspunkten ist obligat,
Schwierigkeiten resultieren dabei aus
der ,heterotopen Fragmentstellung in-

Abb.41aundb Postoperative Befunde Fall 4.

folge der Umstellungsosteotomie. In sel-
tenen Fillen bedarf es eines externen
Zugangs mit Inzision der Gesichtshaut.
Postoperativ muss entschieden werden,
ob eine zusdtzliche intermaxilldre Ruhig-
stellung des Unterkiefers die knocherne
Konsolidierung giinstig beeinflussen
kann.

Bei Osteotomien im Unterkieferkérper
dorsal des Foramen mentale und im
R. ascendens ist mit Eréffnungen des
Mandibularkanals und Verletzungen des
N. alveolaris inferior zu rechnen. Die in-
traoperativen Nervenldsionen kénnen
durch Druck, Zug und aus Kontinuitdts-
verlusten resultieren [46-49].

Nach Osteotomien im Unterkiefer wur-
den von 40-70% der Patienten Gefiihls-
stérungen im Bereich der Unterlippe
und der bukkalen Gingiva angegeben
[49], die 1 Jahr postoperativ noch in 1-
10% der Fdlle persistierten [46-50].

In Schnittbildern aus der prdoperativen
Bildgebung (DVT, CT) kann der Verlauf
des N. alveolaris inferior dargestellt wer-
den, um den Mandibularkanal wédhrend
der Osteotomie zu umgehen und das Ri-
siko einer Nervenldsion zu senken. In
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Abb.42a bisd Prioperative Befunde Fall 5. a,b Asymmetrie des Untergesichts mit tiefstehen-
dem Unterkieferrand links. ¢,d Fernréntgenseitenbild und Orthopantomogramm. Hemimandi-
buldre Hyperplasie links und Tendenz zur Hypoplasie der Unterkieferhdlfte rechts. Kompensation
der Kaudalposition im Unterkiefer links durch Supraokklusion im Oberkieferseitenzahnbereich
und Transversalneigung (,Canting*) der Okklusionsebene.

Einzelfillen wurden bei Osteotomien im
Ramusbereich auch Lisionen des N. fa-
zialis beobachtet. Der Stamm dieser Ner-
ven liegt in direkter topografischer Be-
ziehung zum Hinterrand des aufsteigen-
den Astes.

Im Rahmen von Oberkieferosteotomien
sind Komplikationen viel seltener als im
Unterkiefer. Sensibilitdtsstérungen im
Bereich der vestibuldren und palatinalen
Schleimhaut sowie der Oberlippe und im
Wangenbereich treten nach Durchtren-
nung des N. inzisivus und Lisionen des
N. infraorbitalis auf. Sie sind in der Regel
tempordr und vollstindig reversibel. Bei
Oberkieferosteotomien, die bis nach re-
trotubdr gehen, konnen Verletzungen
groRerer Gefdfde, wie der A. maxillaris
und sphenopalatina oder des Plexus pte-
rygoideus, auftreten. Sie erfordern ge-
zielte intraoperative BlutstillungsmafR-

nahmen, unter Umstdnden zwingen sie
auch zum OP-Abbruch und zur Katheter-
angiografie und Embolisation.

Als dufBerst rare, aber besonders schwer-
wiegende Komplikation sind Erblindun-
gen nach Le-Fort-I-Osteotomien be-
schrieben [51,52]. Wahrscheinlich sind
sie Folge irreguldrer Frakturen, die {iber
das Gaumen- und Keilbein bis in den Op-
tikuskanal vordringen und auf eine for-
cierte Downfracture zuriickfiihrbar sind.

Postoperativ konnen Durchblutungssto-
rungen im Bereich osteotomierter Kno-
chenabschnitte auftreten, die sich in Ne-
krosen von Schleimhaut und Knochen
mit Verlust von Zdhnen oder ganzen
Kieferanteilen duRern. Die Gefahr von
Beeintrdchtigungen der Vaskularisation
nimmt zu, wenn kleine Bldcke oder Seg-
mente gebildet werden.

Abb.43aundb Operationsschema Fall 5. Bi-
gnathe Operation. Asymmetrische Le-Fort-I-
Osteotomie zur Vorverlagerung des Oberkie-
fers, gleichzeitig mit dorsaler Impaktierung
und transversaler Derotation. BSSO zur Riick-
verlagerung des Unterkiefers, ebenfalls mit
transversaler Derotation, zur Einstellung der
Okklusionsebene im Rahmen der sagittalen
Spaltung links, Lateralisation des N. alveolaris
inferior links, um den Basalrand des Unterkie-
fers abzutragen. Augmentation des Unterkie-
ferunterrands rechts mit dem links entnom-
menen Knochenmaterial.

Die Griinde fiir postoperative Instabi-
lititen oder bindegewebige Pseudo-
arthrosen (Non-Union) sind aufler in
Durchblutungsstérungen in mangeln-
dem intersegmentalem Knochenkontakt
bzw. iibergrofen Knochenliicken und/
oder inaddquaten Osteosynthesen [53]
zu suchen. Abhilfe kénnen nur die Re-
operation, Uberbriickung mit Knochen-
transplantaten und eine geeignete Fixie-
rungstechnik schaffen [37].

Reoperationen mit Neupositionierung
der Segmente in Unter- oder Oberkiefer
werden auch notwendig, wenn sich
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Abb. 44abisf Postoperative Befunde Fall 5 nach 1 Jahr. a-d Weitgehende Herstellung der Gesichtssymmetrie im Bereich der Kieferbasen und der
Okklusionsebene. e,f Fernrontgenseitenbild und Orthopantomogramm. Osteosynthesematerial nach Oberkiefervor- und Unterkieferriickverlage-
rung. Die links basal am Unterkieferrand abgetragenen und zur Augmentation nach rechts transplantierten Knochenspéane sind mit insgesamt

5 Schrauben fixiert.

postoperativ.  durch  orthodontische
Nachbehandlung nicht ausgleichbare
Malokklusionen, Zwangsbisse oder Fehl-
stellungen der Kiefergelenke zeigen. Von
der Weiterentwicklung atraumatischer
Osteotomietechniken mit Unterstiitzung
durch Endoskopie [54] und Robotik wird
eine Verbesserung der Prazision, Effi-
zienz und Sicherheit orthognath chirur-
gischer Eingriffe erwartet.

Zusammenfassung

Die derzeit iiblichen Operationsverfah-
ren und Osteotomietechniken der ortho-
gnathen Chirurgie sind etablierte Ver-
fahren, deren Risiko kalkulierbar ist.

Abb.45 Orthopan-
tomogramm nach
BSSO mit ,bad split*
links. Eine irregular
abgesprengte Kno-
chenlamelle von der
Vorderkante der
AuRenkortikalis wur-
de durch transorale
Applikation zusdtz-
licher Miniplatten re-
fixiert.

In interdisziplindrer Vorgehensweise mit
subtiler Vorbereitung und unter Anwen-
dung moderner Planungs- und Simula-
tionsverfahren sowie innovativer Osteo-
tomie- und Osteosynthesetechniken
ldsst sich die groRe Mehrzahl skeletaler
Deformitdten mit befriedigenden funk-
tionellen und &sthetischen Ergebnissen
korrigieren. Das erfordert immer ein in-
dividuelles Behandlungskonzept, das auf
die Motivation und Bediirfnisse eines Pa-
tienten abgestimmt ist.
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