Chirurgische Behandlung der Dysgnathien

Indikationsstellung

Kieferorthopädie und kieferorthopädische Chirgurgie verfolgen identische Ziele auf unterschiedlichen Wegen:

· optimale Okklusion und Artikulation

· ästhetische Gesichtsbalance

· morphologische und funktionelle Stabilität des Behandlungsresultates

Die Indikation zur operativen Behandlung wird durch die Grenzen der konservativen Therapie gegeben. Diese Grenzen ergeben sich aus der Dysgnathieform, aus dem skelettalen Alter und der Compliance des Patienten.

Dysgnathieform

Dentoalveoläre Fehlstellungen sind ohne weiteres auf kieferorthopädischem Weg zu heilen (auch nach Wachstumsende). Skelettale Anomalien sind nach Wachstumsende nur chirurgisch zu heilen. Skelettale A. können auch während des Wachstums nur begrenzt behandelt werden, es läßt sich allenfalls nur modifizierend auf das Wachstum einwirken. Man muß genau abwägen, ob es richtig ist eine skelettale Anomalie konservativ zu behandeln. Bei einem unbefriedigendem Ergebnis ist es chirurgisch sehr schwer ein gutes Ergebnis zu erhalten.

Skelettales Alter

· i. d. Regel OP nach Wachstumsabschluß (bei Mädchen Ende 16. LJ, bei Jungs Ende 18. LJ)

Dies gilt ausnahmlos bei Dystgnathien mit überschießendem Wachstum ( wg. hoher Rezidivgefahr). Da operative Eingriffe am wachsenden Knochen, soweit keine entzündlichen oder nutritiven Komplikationen auftreten, keine Wachstumsstörung nach sich ziehen, können operative Korrekturen von Wachstumsdefiziten jedoch durchaus vor Ende des Wachstums vorgenommen werden. Hierzu zählen v. a. die schweren kraniofazialen Entwicklungsstörungen (Apert-Syndrom, Hemihypotrophia faciei, Franceschetti-Syndrom und erworbene Funktionshindernisse wie z. B. eine traumatische oder entzündliche Kiefergelenkssankylose, aber auch die Lippenbändchenplastik als Unterstützung einer Diastemabehandlung und die Zungenreduktion als unterstützende Behandlung eines offenen oder prognathen Bisses.)

Systematik der chirurgisch relevanten Dysgnathien

Skelettale Form und Lageanomalien sind die Pro-, Retro-, Mikro-, Makrognathie.

Dentale Anomalien

Die dentalen Anomalien beziehen sich auf Fehlstellungen von Einzelzähnen oder Zahngruppen im Zahnbogen, ohne daß der zugehörige Alveolarfortsatz seine reguläre Beziehung zur skelettalen Basis verloren haben muß.

Anomale Zahnstellungen, die parallel zur Normalstellung erfolgt sind, werden mit den Begriffen Pro-, Retro-, Infra- und Supraposition beschrieben.

Anomale Zahnstellungen, die im Winkel zur regulären Zahnachsenstellung erfolgt sind, werden mit den Begriffen Pro- und Reklination beschrieben.

Alveoläre Anomalien

Die alveolären Anomalien müssen in ihrer Relation zur skelettalen Basis bewertet werden; sie beruhen auf einer Fehlbeziehung des Alveolarfortsatzes zur anteiligen skelettalen Basis in sagittaler, horizontaler oder vertikaler Richtung.

Dentoalveoläre Anomalien sind vorrangig ein kieferorthopädisches Problem.

Skelettale Anomalien

Die skelettalen Anomalien.

Sie beruhen sich auf einer Diskrepanz in Größe und Lage von Ober- und Unterkiefer zueinander sowie zum übrigen Gesichtsschädel.

1) Sagittale A. (Retro- Prognathie, Mikro- Makrognathie bei zusätzlich transersaler Komponente)

2)Vertikale A. (skelettal offene Biß, Long face)

Präoperative orthodontische Behandlung

Ziele:

· Ausformung der Zahnbögen (Beseitigung von Einzelzahnfehlstellungen und Engständen und Zahnlücken

· Eliminierung dentoalveolärer Kompensationen (Zähne kommen in eine reguläre und somit stabile Beziehung zu ihrer jeweiligen skelettalen Basis)

· Koordinierung der Zahnbögen (Ausformung der Zahnbögen, damit sie in Größe und Form zueinander passen)

Bei diesen Behandlungsmaßnahmen kommt es zu einer vorübergehenden Verschlechterung der Ästhetik und Zahnbeziehung. Wenn die Zahnreihen miteinander koordiniert sind, müssen die skelettalen Basen nach der operativen Einstellung ebenso koordiniert sein. Wenn die Zahnreihen präoperativ nicht ´koordiniert´ wurden muß der Operateur Kompromisse eingehen, die zu

1) der Einstellung der Zahnreihen in ihre Zielposition und Belassen der skelettalen Fehler

2) Einstellen der skelettalen Basen und Belassen der okklusalen Fehler

3) einer operativen Trennung von Zahnreihen, mit dem Ziel die Zahnreihen intraoperativ zu koordinieren

führt. Alle drei Varianten sind schlechte Kompromisse, die es durch sorgfältige Planung und optimale orthodontische Vorbehandlung zu vermeiden gilt.

Die aktive Phase der orth. Beh. sollte 4-6 Wochen präoperativ beendet sein.

Dentale Mittellinienabweichungen müssen vor Osteotomien des UKs in beiden Kieferhälften korrigiert werden.

Dagegen kann bei einer Osteotomie im OK eine Mittelliniendiskrepanz von bis zu einer Prämolarenbreite durch vertikales Drehen komopensiert werden.

Prinzipien chirurgisch-orthodontischer Behandlung

1) kausale Therapie (skelettale Diskrepanz wird durch Osteotomie operativ korrigiert, und die Zahnbögen werden zueinander sowie zur jeweiligen skelettalen Basis regelrecht ausgerichtet)

2) kompensatorische Therapie (die skelettale Diskrepanz bleibt erhalten; die Zahnbögen werden durch dentoalveoläre Maßnahmen kompensatorisch angepaßt) 

Dies ist eine symptomatische Behandlung, bei der das Symtom ´mangelhafte Interkuspidation´therapiert wird

3) maskierende Therapie (Verbesserung der Ästhetik ohne Beeinflussung der Okklusion oder des skelettalen Fehlers)

Operationsverfahren

Prinzipien

· Osteotomie

· Mobilisierung  

(der Knochenabschnitt muß ausgiebig sein, wenn der große Muskel- und Weichteilzug zu einem rezidiv führen kann. Dabei dürfen die nutritiven Bedürfnisse des Knochensegments nicht beschränkt werden)

· Knochentransposition

· Event. Osteoplastik (bei zu großen Knochenlücken)

· Event. Ostektomie (um eine Knochentransposition überhaupt zu ermöglichen)

· Retention (Maßnahme zur Sicherung der erreichten Fragmentposition) durch interne Drahtosteosynthese, oder extern durch dentalen Schienenverband. Diese Maßnahmen sind aber nicht stabil genug um bei einem funktionell belastetem Knochen interfragmentäre Ruhe zu bekommen.

· Fixation (Maßnahme zur Sicherung der interfragmentären Ruhe bis zur  Konsolidierung) Mandibulo-maxilläre Fixation (äußere Schienung), Platten/Schrauben direkt am Knochen (innere Schienung)

Alle internen, direkt am Knochen ansetzenden Verbindungen- gleichgültig, ob sie der Retention oder der Fixation dienen-bezeichnet man als Osteosynthesen. Dient eine Osteosynthese nur der Retention, ist sie funktionsinstabil, dient sie gleichzeitig der Retention und Fixation, ist sie funktionsstabil.

Bei Dysgnathie-OP-Verfahren kommen rein konservative Verfahren zur Versorgung von skelettverlagernden Osteotomien oder interne Fixationsverfahren nach dem Prinzip der interfragmentären Kompression nicht in Betracht. Die besonderen Bedürfnisse der Dysgnathiechirurgie erfolgen unter der Vorgabe distanzerhaltend und semirigide (weil distanzerhaltend).

DieVorteile der funktionsstabilen, semirigiden Osteosynthese sind:

· Möglichkeit, bereits intra operationem die Gelenkfunktion zu überprüfen

· Geringere Gefahren von postoperativen Respirationsproblemen

· Stabileres Operationsresultat

· Schnellere Knochenheilung

· Frühzeitige funktionelle Belastung (keine mandibulomaxillre Belastung)

· Erleichterte Nahrungsaufnahme

· Erleichterte Sprachliche Kommunikation

· Verbesserte Behandlungsakzeptanz

· Verkürzte Behandlungsdauer

· Semirigidität ermöglicht noch post operationem in engen Grenzen Anpassungen

Im Bereich des Mittelgesichts kann man mit Miniplatten Funktionsstabilität erreichen. Im UK erreicht man Funktionsstabilität durch zwei bis drei bikortikale, d.h. die innere und die äußere Kortikalislammelle erfassende distanzerhaltende Osteosyntheseschrauben

In Einzelfällen müssen skelettverlagernde Eingriffe durch Myotomien ergänzt werden (supryhyoidale Muskulatur, Zungenmuskulatur), damit keine Rezidive auftreten (skelettaler Fehler ging ursprünglich mit einer gestörten Muskerlfunktion einher; durch den Eingriff verändern wird die normale Muskelfunktion gestört)

UK

Totale Osteotomie des Uks

Sagittale Spaltung im Bereich der Kieferwinkel in ein distales/zahntragendes (vom Rumpf weg) und zwei proximale Segmente (zum Rumpf zeigende). Verlagerungsmöglichkeiten (Vorverlagerung, Rückverlagerung, Anticlockwise-Rotation des UK, Clockwise-Rotation des UKs, Schwenkung des UKs in transverslarer Richtung).

Es wird nach den Namen der folgenden OP-Formen gefragt
Retromolare sagittale Osteotomie nach Obwegeser/Dal Pont. Hunsuck und Epker beziehen bei der sagittalen Osteotomie nicht die gesamte Breite des Ramus mit ein, sondern spalten den UK nur bis dorsal des Nervenkanals. Hierbei bleibt die gesamte Kaumuskulatur am proximalen Fragment.

Vorgehensweise:

 Positionierung der Fragmente

Proximale Fragmente bleiben, distales Fragment wird in die geplante Zielokklusion geschoben. Die Zielokklusion kann über eine okklusale Schlüsselschiene (Splint) zuverlässig aufgefunden werden. Schwierig ist es die proximalen Fragmente in die ursprüngliche Position zu bringen. Erfahrene Operateure können dies von Hand, sie können die gefundene Position mit einem transbukkal eingeführten Kirschner-Draht sichern. Eine andere Methode ist das Verwenden von Positionierungsplatten. Vor der Osteotomie wird die IKP mit diesen Platten festgehalten, dann wieder entfernt, um nach erfolgter Osteomie wieder angebracht zu werden.

Osteosynthese nach retromolarer sagittaler Osteotomie

Durch Retentionsmaßnahmen muß für die gesamte Konsolidierungsphase die neugeschaffene Beziehung zwischen OK und UK sichergestellt werden. Das distale Segement (zahntragende Teil) wird mandibulo-maxillär fixiert; die proximalen Segmente werden durch eine Osteosynthese am distalen Fragment fixiert.

Es handelt sich dabei um eine distanzerhaltende Osteosynthese, die eine Kondylenverlagerung nach transversal verhindern soll. Hierbei fassen die Schraubengewinde sowohl die äußere als auch die innere Kompakta ( transorale bikortikale Schraubenosteosynthese), wodurch der Abstand zwischen den Fragmenten erhalten bleibt und eine Veränderung der Kondylenposition wie auch eine Kompression des N. alveolaris inferior vermieden wird. Alternativ können auch Miniplatten zur Fixierung des gespaltenen Ramus verwendet werden(Vorteil: transoral, monokortikales Versenken der Schrauben -geringere Gefahr der Nervläsion; Nachteil: höhere Rigidität, großer operativer Aufwand auch bei Entf. der Osteosynthesplatten.

Subkondyläre Ramusosteotomie

· zur Rückverlagerung des prognathen UKs

· es gibt die vertikale Ramusosteotomie (erlaubt nur die Rückverlagerung des Uks um 1 cm, da sonst der Abstand zwischen Proc. Condylaris und muscularis zu gering wird) und die umgekehrte L-Osteotomie des Ramus bei Rückverlagerung von mehr als 1cm

· Nachteile gegenüber retromolarer s. Spaltung: - Einstellung der proximalen Segmente in transversaler Richtung nicht möglich, da sich die Fragmente überlagern / - die Masseter/Pterygoideusschlinge muß komplett gelöst werden

· Indikation: - bei extrem dünnen UK-Ästen , - bei Rezidiv-OP nach vorangegangener Spaltung

Ostektomie im UK- Körper

· Vorteile gegenüber der retromolaren sagittalen Spaltung, wenn

- mandibuläre Prognathie Typ I oder II

- normaler oder verkleinerter Gonionwinkel

- beidseitige Schaltlücken, die durch die Ostektomie verschlossen            werden können

- reguläre transversale Bißbeziehung dorsal der geplanten Ostektomie

- U-Form des Unterkieferkörpers

· Je mehr der Unterkiefer eine nach dorsal offene V-Form annimmt, umso größer wird die transversale Diskrepanz zwischen proximalem und distalem Segment nach der Osteotomie, im Extremfall kann kein Knochenkontakt zwischen den Osteotomieflächen erreicht werden

· Unterscheidung in anteriore Ostektomie (interforaminal nach Ex. des ersten Prämolaren) und posteriore Ostektomie (dorsal der Foramina, wobei der Verlauf des Nerven berücksichtigt werden muß)

Kombinierte Totalosteotomie des UKs

· um transversale symmetrische oder asymmetrische Anomalien des UK-Körpers zu korrigieren, muß die retromolare sagittale Osteotomie mit einer anterioren Osteotomie kombiniert werden.

OK

Vorgehensweise bei Standard-Le-Fort-I-Osteotomie

· Inzision 3mm über der Mukogingivalgrenze von 17 bis 27

· Freilegung nach kranial weitflächig, Darstellung von Apertura piriformis, Foramen infraorbitale, Jochbeinansatz dorsolaterale Kieferhöhlenwand bis zur Fossa pterygopalatina

· Mukoperiost der Nasenhöhle im Bereich des Nasenbodens und des Nasenseptums und lateralen Nasenwand wird tunnelierend angehoben

· Mindestabstand zu den Wurzelspitzen beträgt 4mm, Osteotomieebene parallel zur Okklusionsebene

· Durchtrennung mit der oszilliernden Säge von Apertura piriformis, faziale Kieferhöhlenwand, Processus zygomaticoalveolaris, dorsolaterale KH-Wand, mediale KH-Wand, Nasenseptum

· Meißelosteotomie von Tuber maxillae vom Flügelfortsatz

· Der OK ist jetzt frei beweglich, mit der sog. Down-fracture wird der Osteotomiespalt weit aufgeklappt.

Kranialverlagerung des OKs

· mandibulo-maxilläre Fixation zu einem Block

· Apertura und Crista werden soweit reduziert wie geplant

· Dann werden die übrigen Knochenwände werden soweit gekürzt, wie nötig

· Bei beidseitigem Knochenkontakt von Crista zygomatico-alveolaris und Apertura piriformis, 

· Sicherung dieser Position durch eine funktionstabile Osteosynthese an Apertura und Crista

· Bis zu 5mm Transposition nach kranial und damit Einengung der Nasenatmung ist funktionell unbedeutend

· Besteht prae-operationem eine Nasenatmungsbehinderung durch Septumdeviation oder Konchahyperplasie oder wird der OK mehr als 5mm nach kranial verlagert, dann sind Modifikationen der Le-Fort-I-Osteotomie nötig, bei der der Nasenboden aus dem Oberkiefersegment herausgelöst wird und der übrige (jetzt hufeisenförmige) Oberkiefer nach kranial verlagert wird.

Die Vorverlagerung, Rückverlageung, Kaudalverlagerung und Horizontaleinstellung entsprehen der Standardosteotomie. Die Kaudalverlagerung erfolgt durch Rotation des OK/UK Blockes um die Gelenkachse. Knochenlücken werden  mit autogener Kompakta und Spongiosa gefüllt.

Segmentierung des OKs

· zur Erweiterung, Verschmälerung,... des OKs

· nach der Down-Frakture von der osteotomierten Seite in horizontaler Richtung auf der Gaumenplatte mit dem Rosenbohrer, in vertikaler Richtung mit der oszillierenden Säge.

· Zweiteilige, dreiteilige, und vierteilige Segmentierung

Positionierung der Fragmente

· die in aufwendiger Planung und Simulation erprobten Veränderungen müssen intra operationem verwirklicht werden

· die vertikalen Bezugsgrößen werden vor der Osteotomie direkt am freigelegten Mittelgesichtskelett festgehalten (Abstand Caninusspitze und  mb Höckerspitze des 6ers zu einem willkürlichem Punkt oberhalb der geplanten Osteotomieebene)

· sie sagittale und transversale Neueinstellung des osteotomierten OKs wird durch die Beziehung zum UK in RKP festgelegt.

· Sollte die RKP in Narkose anders sein als in der Voruntersuchung, muß intra operationem die RKP neu bestimmt werden und ein neuer ´Narkose-Splint´ angefertigt werden.

Fragmentfixierung

· Miniplattenosteosynthese auf die Knochenpfeiler Crista zyomaticoalveolaris und Apertura piriformis

· Nach Segmentierung zusätzlich mit Brackets

Weichteilverschluß

Es können Weichteilveränderungen entstehen, die mit entsprechendem Verschluß kompensiert werden können.

Chirurgisch-orthopädische Gaumennahterweiterung

· weniger invasiv als rein chirurgisch, keine Fragmentfixierung

· Vorgehensweise: vestibuläre Inzision 16 bis 26, laterale Osteotomie der Kieferhöhlenwandung von Apertura bis Tuber, Tuber-Pterygoidverbindung durch Meißelosteotomie gelöst, frontaler Alveolarfortsatz  wird in der Mittellinie osteotmiert.

· Sprengung der Gaumennaht durch Dehnapperatur und Meißel

· Wundverschluß

· In den kommenden 4-6 Tagen wird die Dehnschraube bis zur geplanten Erweiterung aufgedreht und 3 Monate so belassen.

Totale Osteotomie des Mittelgesichts

Bei angeborenen ( Morbus Crouzon, Morbus Apert) oder traumatisch bedingten Dysgnathien reicht der Fehler meist über das Oberkiefer hinaus in weite Bereiche des Mittelgesichtes. Standardverfahren sind hierfür Le-Fort II und Le Fort III.

Segmentosteotomie des Unterkiefers

Ein Segment des UK- Alveolarfortsatzes wird durch eine horizontale, subapikale Osteotomie (4mm unter den Wurzelspitzen) und zwei vertikale interdentale Osteotomien gelöst. Von vestibulär wird inzidiert, lingual bleibt die Mukosa als Versorgungsstiel am Segment. Das mobiliserte Segment kann gekippt oder in horizontaler Ebene verlagert werden. 

· anteriore Segmentosteotomie (interforaminal, zwischen 3,4 oder 4,5) bei mandibuloalveolärer Retrusion/Protrusion, Supraposition der Unterkieferfront, ausgeprägte Speesche Kurve, einige Formen des frontal offenen Bisses, Assymetrien des anterioren Unterkieferzahnbogens.

· Posteriore Segmentosteotomie (große Gefahr der Nervverletzung, Blutversorgung des Segments problematisch) bei Supra- oder Infraposition von seitlichen Alveolarsatz-Zahnsegmenten und Lingual-oder Bukkalkippung von seitlichen Alveolarfortsatz-Zahnsegmenten

Totale Segmentosteotomie

· bei Distalbiß infolge mandibuloalveolärer Retrusion mit Normdivergenz der Kieferbasen und Normalposition der Kinnprominenz

· es wird der gesamte Alveolarfortsatz in Form einer Kombination aus anteriorer und posteriorer subapikaler Segmentosteotomie in Verbindung mit einer sagittalen Spaltung gelöst. (äußerst gefährlich für den N. alveolaris inferior)

· der von Muskelzügen freie Alveolarfortsatz kann samt Zanreihe nach anterior und bei Bedarf auch nach kranial verlagert werden

· Die Fixierung von Alveolarfortsatzsegmenten ist problemlos, da kaum Muskelkräfte ansetzen. Es genügt eine dentale Schienung in Verbindung mit Drahtnähten oder Miniplatten, um auf eine mandibulo-maxilläre Fixation verzichten zu können.

Segmentosteotomie des Oberkiefers

· anteriore Segmentosteotomie ( durch eine horizontale und zwei vertikale Osteotomien)da an den anterioren Oberkiefersegmenten ebenfalls keine relvanten Muskeln ansetzen, genügt zur Fixation ein dentaler Schienenerband mit internen Drahtnähten. Miniplatten sind natürlich auch anwendbar.

· Posteriore Segmentosteotomie  ( bei vertikal überentwickeltem posterioren Alveolarfortsatz)

Konturverbessernde Maßnahmen

· Genioplastik (Sagittale Augmentation/Reduktion, vertikale Reduktion/Augmentation, transversale Korrekturen)

· Subperiostale Onlay-Plastik

Myotomie

· Linguotomie

· Suprahyoidale Myotomie

· Myotomie des Musculus levator labii superioris

Distraktionsosteogenese (Kallusdistraktion):

Prinzip: gesteuerte Knochenneubildung durch kontinuierlichen Wachstumsreiz in Form von Zugkräften im Bereich einer oder mehrerer definierter Osteotomielinien

Indikation:

· Uni/bilaterale Asymmetrien und Hypoplasien des UK (corpus und /oder ramus)

· Rücklage des UK (Alternative zur bimaxillären Osteotomie)

· Umschriebene vertikale Alveolarkammathrophie

· Resektionsdefekte (bone transport)

· Ausgeprägte Oberkiefer-Rücklagen (z.b.LKG-Spalten)

· Mittelgesichtshypoplasien (z.b. Morbus Crouzon)

· Velare Insuffizienz

· Komplexe mandibulofaziale Insuffizienz

· Geräte: UK: intra oder extraoral, OK: modifizierter Haloframe/Delaire-Maske mit Fixation an der Kalotte

· Indikationen für Kallusdistraktion im Oberkiefer:

· Retromaxillie aufgrund von Hypodontie, kraniofazialer Fehlbildung, Spaltbildung, posttraumatisch

Anwendung im OK

· Le-Fort-I-Osteotomie mit Distraktion des OK mit Delaire-Maske 

· Osteotomie LFI

· „down-fracture“ und Mobilisation

· Wundverschluß

· Anlegen und sofortige Aktivierung ab OP-Tag mit horizontalen Gummizügen (1kg Zugkraft)

· Retention über mindestens 6-8 Monate mit intermaxillären Gummis

· OK-Vorverlagerung mit Polley-Distraktor (J.Polley 1997)

· Osteotomie auf Le-Fort-I-Ebene

· „down fracture“ und Mobilisierung

· Wundverschluß 

· Aktivierung ab 5.postoperativem Tag (2x 0,5mm/Tag)

· Retentionsphase ca. 6 Wochen, intermaxilläre Gummis

· Anschließend Delaire-Maske zur Nacht über 3 Monate

Anwendung im UK

· Zirkuläre Osteotomie subperiostal in der Kompakta

· Fixierung der Fragmente am Distraktor

· Kallusbildung

· 4.po Tag: 1mm/d

· Konsolidierungsphase

· Verlängerung des ramus und corpus

· Schlittendistraktion:

· Aufbringen eines Knochenteiles zwischen zwei Defekte zur Kallusbildung

· Nach Distraktion : entfernung des Schlittenknochens nach Füllung des Defektes

Komplikationen und Spätfolgen

· Rezidive (Früh/Spätrezidive, Total- und Teilrezidive)

· Nervenschädigungen

· Wundinfektionen

· Aseptische Knochennekrosen

· Zahnschäden

· Kiefergelenksbeschwerden

· Einschränkung der MÖ

· Einengung des Hypopharynx

· Veränderung des Hypopharynx

Spezielle Krankheitsbilder und Therapie

1. Angle-Klasse I

· Befund: Überentwicklung des Unterkiefers gegenüber OK und Neurokranium, Prominenz des Untergesichts, positive Lippentreppe, umgekehrte Frontzahnüberbiss (ebenso möglich: unvollständiger Lippenschluß, abgeflachter Kieferwinkel, flache Submentalfalte, betonte Nasolabialfalte, dentale Kompensation proklinierte OK-Front und reklinierte UK-Front, einseitiger oder beidseitiger Kreuzbiß)

· DD: Kreuzbiß einzelner Frontzähne (normale Bißlage und Überbiß der übrigen Frontzähne), mandibulärer prognather Zwangsbiß (Rückbiß möglich), alveoläre Protrusion (funktionelle Anpassung durch mesialen Zwangsbiß) , Pseudoprogenie (zu kleiner OK)

· Therapie: prächirurgische Orthodontie: Aufhebung der dentalen Kompensation, Einstellung der dentalen Mitten, Operativ: retromolare sagittale Osteotomie nach OBWEGESER (bis 15 mm), vertikale Ramusosteotomie (10mm) und umgekehrte L-Osteotomie (13mm) mit Rückverlagerung; Zusatzeingriffe: reduzierende Genioplastik, LFI_Osteotomie; Nachbehandlung: eine woche postoperativ: Lösung der mandibulomaxillären Fixation, Teilmobilisierung mit Gummis, festsitzende Apparatur, orthodontische Nachbehandlung nach 6-8 Wochen fortsetzen (wichtig: zu jeder Zeit muß eine gesicherte Okklusion vorliegen, gegebenenfalls Splint verwenden und langsam freischleifen)

· Stabilitätsfaktoren: Zeitpunkt: Frauen 18, Männer 20; Transversal: Langzeitretention; Positionierung: exakte Übertragung der Kondylenposition, Muskulatur nicht überdehnen

2. Angle-Klasse II

· Zu kleiner oder zu weit retral liegender OK

· Typen:

· Normodivergente mandibuläre Retromikrognathie Basiswinkel:23°

· Hypodivergente mandibuläre Retromikrognathie: <23°

· Hyperdivergente mandibuläre  Retromikrognathie:>23°, z.B. long-face oder Pierre Robin Syndrom

· Allgemein: oft dental kompensiert durch reklinierte oder proklinierte Front

· Befund: 

· Typ I: vergrößerte Frontzahnstufe, betonte Spee-Kurve, Distalbißlage, normal biß leicht vertiefter Überbiß, klinisch: Rücklage des Kinns, vergrößerter ANB

· Typ II: Distalbißlage, vergrößerte sagittale Frontzahnstufe, tiefer Überbiß, ausgeprägte Speekurve, verkürztes unteres Gesichtsdrittel, kleiner Unterkiefer, tief eingezogene Supramentalfalte, Einrollen der Unterlippe bei Kieferschluß, ANB vergrößert

· Typ III: okklusale Tendenz zum seitlichen Kreuzbiß, Distalbißlage, geringer Überbiß, z.T.frontal offener Biß, schmales Gesicht, elongiertes unteres Gesichtsdrittel, fliehendes Kinn, verkürzte Oberlippe, Nasolabialwinkel vergrößert, Lippenschluß oft inkompetent, ANB vergrößert, SNB verkleinert

· Therapie: Wachstum: KFO, Typ II Bißhebung, Typ III vertikale Wachstumsstimmulation vermeiden, Umlenkung des UK-Wachstums, Hemmung des OK-Wachstums und dentoalveoläre Anpassung

· Prächirurgische Orthodontie: Dekompensation, Einstellung der Mitte, Ausformung des Unterkiefers und Oberkiefer, Korrektur einzelner Zahnfehlstellungsanomalien

· OP: 

· Typ I: retromolare sagittale Osteotomie nach HUNSUCK/EPKER : Vorverlagerung des UK, bei <1cm geringe Rezidivgefahr, größer suprahyoidale Myotomie

· Typ II: retrom.sagittale Ost (H/E), eventuell anteriore subapikale Segmentosteotomie im OK oder UK und Genioplastik, bei stark verkürztem Mittelgesicht: bignather Eingriff: OK nach anterokaudal, Uk sagittal bis zur Neutralverzahnung

· Typ III: Unterkiefervorverlagerung mit anticlockwise Rotation nach kranial->Dehnung der suprahyoidalen Muskulatur (Rezidivgefahr sehr hoch!!!)->Myotomie!!! Eher: Kranialverlagerung des OK oder kombinierte bimaxilläre Osteotomie

· Operativer Spielraum: Vorverlagerung des UK: ohne Myotomie: bis 10mm, mit Myotomie bis 15mm (ohne anticlockwise Rotation), OK 5mm ohne Osteoplastik

· Nachsorge: s.oben, Gummis andersrum

· Stabilitätsbeeinflußende Faktoren:

· Op-zeitpunkt: ab dem 14.Lebensjahr

· Transversale Faktoren: transversales Rezidiv im OK am größten

· Operative Positionierung des distalen Segments: dorsale und kaudale Wirkung der Muskulatur->Myotomie, Festigungsphase der gelockerten Zähne nach KFO präoperativ (NULLBÖGEN) eingliedern

· Operative Fixierung der proximalen Fragmente: falsche Kondylus-Fossa-Beziehung

· Spezielle Probleme:

·  Ankylosierung des UK nach Trauma mit Wachstumsbehinderung: Lösen der Ankylosierung

· angeborene mandibuläre Retro-Mikrognathie mit Aplasie oder rudimentärer Anlage der Kondylen und eventuell Unterkieferast: Vorschulalter: Gelenkplastik (Ersatzmaterial: autogene, osteokartilaginäre Transplantate vom Rippenthorax)

· Pierre-Robin-Syndrom Velumspalte, Glossoptose, Retro-Mikrognathie: Kallusdistraktion!

3. Maxilläre Pro-Makrognathie und alveoläre Protrusion 

· Befund: nach vorne stehende Schneidezähne mit Vorwölbung der Oberlippe und inkompetentem Lippenschluß, kurze Oberlippe (Muskelatrophie), gerundete oder Spitzfront, Distalbißlage, eventuell Retro-Mikrognathie, Ursachen: Proklination der OK-Frontzähne, maxilloalveoläre Protrusion, maxilläre Pro-Makrognathie

· DD: Proklination der OK-Front, alveoläre Protrusion des OK, maxilläre Pro-gnathie

· Therapie: KFO oder chirurgisch, prächirurgische Orthodontie: Ausformung des Oberkiefers bzw. Segmentausformung, OP: Segmentosteotomie, Le-Fort-I-Osteotomie (mit Abtragung des Tubers)

4. Maxilläre Retro-Mikrognathie (Pseudoprogenie):

· Befund: maxilläre Mikrognathie in allen drei Ebnenen, oder Rücklage des Oks (maxilläre Retrognathie), muldenförmige Einziehung der Oberlippe und der Paranasalregion, umgekehrte Frontzahnstufe, relativ verstärkte Kinnprominenz, Tendenz zum lateralen Kreuzbiß, kompensatorische Kippung der Molaren nach bukkal, dentale Kompensation (Proklination OK,Reklination des UK), Verkleinerung des SNA-Winkels, kleiner ANB-Winkel

· Therapie: KFO mit Delaire-Maske,operative Vorverlagerung des Oberkiefers, prächirurgische Orthodontie: Dekompensation, operative Therapie: Le-Fort-I-Osteotomie eventuell paramediane Osteotomie zur transversalen Erweiterung oder chirurgische Gaumennahterweiterung, falls erforderlich auch Le-Fort-II oder III-Osteotomie

· Operativer Spielraum: 10 mm ohne Osteoplastik möglich, transversale Erweiterung bis 4 mm anterior und 8mm posterior ohne zusätzliche Weichteil und Knochenplastik 

· Postoperative Orthodontie: ab 6.po Tag: Splintreduktion, okklusale Feineinstellung 

· Stabilitätsfaktoren: 

· Zeitpunkt: Mädchen mit 16, Jungen mit 18

· Transversal: transversales Rezidiv mit Entwicklung eines offenen Bisses infolge instabiler Okklusion (Höcker-Höcker-Beziehung)

· Knochentransplantat: Überbrückung bei mehr als 10 mm

· Positionierung des OK: Splintorientierung am UK (intraoperativ neu bestimmen)

5. Maxilläre Retro-Mikrognathie beim Spaltpatienten

· Ätiologie: Hypoplasie des OK, bei frühem Verschluß und traumatischem Eingriff: primäre Entwicklungsstörungen

· Befund: retrognathe Position der Maxilla, vertikale Verkürzung der Maxilla, transversale Einengung, Fehlpositionierung der Prämaxilla, Restspalte im Alveolarfortsatzbereich

· Therapie: Basiseingriff: hohe Le-Fort-I-Osteotomie, ev. II oder III, Osteoplastik einseitige Spalte, doppelseitig: seperate Osteoplastik 6 Monate vor Osteotomieeingriff, präoperative Orthodontie: Stellung der Zähne im Spaltbereich für spätere Versorgung planen, operativ: Osteotomie und down-fracture, Fixierung separat am Kiefer (zwei Einzelteile) mit Miniplatten, Erschwerung der Mobilisation durch Narbenzüge

6. Offener Biß

· Vertikale Anomalie, die einen Schlußbißkontakt von Zahngruppen nicht zuläßt, meist frontal, manchmal im Seitenzahngebiet

· Typen:

· Dentoalveolär offener Biß: KFO

· Skelettal offener Biß: orthopädisch-chirurgisches Problem (dentoalveoläre und skelettale Komponente):

· Posteriore maxilloalveoläre Überentwicklung

· Posteriore mandibuloalveoläre Überentwicklung

· Anteriore maxillomandibuläre Unterentwicklung

· Anteriore mandibuloalveoläre Unterentwicklung

· Verlängerung des unteren Gesichtsdrittels, konturdefizientes Kinn, Hypoplasie der Oberlippe, gummy smile, inkompetenter Lippenschluß

· Ätiologie: Daumenlutschen über das 3.Lebensjahr hinaus, viszerales Schluckmuster, Hypertonus der Lippe oder Gesichtsmuskulatur, gestörte Nasenatmung, genetisch bedingt, Rachitis

· Therapie: neuromuskulär: habitueller Mundschluß mit Nasenatmung, Zungenschild, Schluckmuster, Myofunktionelle Therapie, ....

· Präoperative Orthodontie: Zahnbögen ausformen, Mitten einstellen, Dekompensation

· OP: 

· Anticlockwise-rotation des UK: retromolare sagittale Spaltung (besonders bei vergrößertem Kieferwinkel),Rezidivgefahr->Myotomie

· Anteriore Alveolarfortsatzosteotomie im UK: frontal offener Biß

· Anteriore Alveolarfortsatzosteotomie im OK: eine horizontale und zwei vertikale Osteotomien herauslösen und nach kaudal versetzen->Verstärkung der Gesichtslänge

· Posteriore Alveolarfortsatzosteotomie im OK:Änderung der Ruheschwebe, jedoch neuromuskuläre Anpassung möglich

· Kombinationseingriffe im Ok und Uk

7. Long-face-Syndrom

· Kombination aus verschiedenen Dysgnathien:

· Bignathe Hyperdivergenz

· Posteriore maxilloalveoläre Überentwicklung

· Anteriore mandibuloalveoläre Unterentwicklung

· Mandibuläre Retro-Mikrognathie

· Leitsymptome: 

· Frontoffener Biß

· Verlängertes Untergesicht

· Inkompetenter Lippenschluß

· Gummy smile

· Mikrogenie

· Distalbißlage

· Schmale, prominente Nase

· Paranasale Abflachung

· Vergrößerter Nasolabialwinkel

· Hoher schmaler Gaumen

· Großer Abstand zwischen Zahnwurzel und KH

· Steiles Mandibularplanum

8. Transversale mandibuläre Anomalien:

· Drei Grundformen: 

· Asymmetrische mandibuläre Prognathie

· Unilaterale kondyläre Hyperplasie

· Unilaterale mandibuläre Makrognathie

· A..m.P.:Laterognathie, Mittelliniendiskrepanz, anteriorer Kreuzbiß, seitlicher Kreuzbiß, dentale Kompensation

· U.k.H.:isolierte Hyperplasie des processus condylaris, Mittellinienabweichung dental und skelettal, eventuell offener seitlicher Biß, Neigung der Okklusionsebene in transversaler Richtung zur betroffenen Seite, diagnostisch:Knochenszintigramm!!!, Resektion des Wachstumszentrums

· U.m.M.: Auftreibung des corpus nach kaudal, modellierende Reduktion

9. Asymmetrische mandibuläre Unterentwicklung:

· Hemimandibuläre Mikrognathie, als Teil der hemifazialen Mikrosomie (Deformation des Ohres), Vollbild gesamter erster und zweiter Kiemenbogen (OK und UK): hemiatrophia faciei progressiva (Romberg-Syndrom) mit Ohr , Trigeminus, Facialis, Hypoplasie der Haut, Muskulatur und Knochen

· Meist Einbringen eines osteokartilaginären Rippentransplantates, Kallusdistraktion, gesamte Dysgnathiechirurgie beim Erwachsenen

10. Transversale maxilläre Anomalien

· Transversale Unterentwicklung, einseitig oder beidseitig mit Kreuzbiß oder Nonokklusion

· Therapie:

· Orthodont. Transversale Weitung

· Orthopäd. GNE (bis 16)

· Chirurg.GNE (Erwachsene)

· Chirurg. Okerweiterung (sagittale Segmentierung)

