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Fortschritte und Grenzen bei der
Planung und Umsetzung von
Dysgnathie-Operationen*

Warum Sie diesen
Beitrag lesen sollten?

Die aktuellen Fortschritte der
Dysgnathiechirurgie sind gepragt
von Digitalisierung, neuen Materia-
lien, minimaler Invasivitat und
einem individuell optimierten
Behandlungsergebnis. Dieser
Beitrag gibt einen Uberblick zu
Moglichkeiten der digitalen
Operationsplanung, innovativen
Behandlungsverfahren und deren
Limitationen.

Einleitung: Seit der ersten Dysgnathieoperation im Jahr 1849 hat sich die
Dysgnathiechirurgie stetig weiterentwickelt, als Konstante steht jedoch die
enge Zusammenarbeit mit der Kieferorthopédie.

Material und Methode: Durch dreidimensionale Rontgenaufnahmen, Ge-
sichtsscans und leistungsfihige Datenverarbeitung kann heute in Ergdnzung
der bisherigen Planungsdiagnostik eine computerbasierte Operationsplanung
erfolgen, welche auch die resultierenden Weichgewebsverdnderungen bertick-
sichtigt. Mit diesem Verfahren kénnen auch individualisiertes Osteosynthese-
material und Osteotomieschablonen hergestellt werden, die in Kombination
sogar eine Dysgnathieoperation ohne Verankerung der Zihne in einem Splint
ermoglichen. Fiir die Osteotomie stellt die Piezochirurgie durch den Wirk-
mechanismus bedingt eine minimalinvasive Alternative zu konventionellen
Verfahren dar. Als Osteosynthesematerial kann alternativ zu Titan auch resor-
bierbares Polymer verwendet werden.

Schlussfolgerung: Durch die moderne Kieferorthopédie und die computer-
unterstiitzte Operationsplanung ist fiir geeignete Fille mit dem Surgery First-
Konzept eine Dysgnathieoperation ohne vorherige kieferorthopddische Be-
handlung maoglich. Die Auswirkungen der Dysgnathiechirurgie auf die oberen
Atemwege miissen bei der Planung beriicksichtigt werden. Uber die Therapie
von Kieferfehlstellungen hinaus, hat sich die Dysgnathiechirurgie mit der
damit moglichen Atemwegsvergroferung als Behandlungsoption bei der
obstruktiven Schlafapnoe etabliert.

Schliisselworter: computerbasierte Operationsplanung; Vorhersage von
Weichgewebsdnderungen; individualisiertes Osteosynthesematerial; resorbier-
bares Osteosynthesematerial; surgery first; piezochirurgische Osteotomien;
Auswirkungen auf die oberen Luftwege
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Advances and limits in planning
and implementing orthognathic

surgery

Introduction: Orthognathic surgery has steadily developed since its
establishment in 1849, and is characterized by consistent collaboration
with orthodontics.

Materials and Methods: Computer-based operation planning, that also
takes resulting changes in soft tissue into account, can now be carried out
through three-dimensional X-ray imaging, face scans and powerful data
processing. This procedure can also be used to produce individualized
osteosynthesis material and osteotomy templates, which in combination
even enable orthognathic surgery without the use of an occlusal wafer.
Piezo surgery represents a minimally invasive alternative to conventional
methods for the osteotomy. As an alternative to titanium, resorbable
polymers can also be used as osteosynthesis material.

Conclusion: Due to modern orthodontics and computer-based operation
planning, the surgery-first concept enables orthognathic surgery without
prior orthodontic treatment for eligible cases. The effects of orthognathic
surgery on the upper airway must be considered during planning. In addi-
tion to treating dysgnathia, orthognathic surgery expands the upper air-

way and has become established as a treatment option for obstructive

sleep apnea.

Keywords: computer-based surgery planning; prediction of soft tissue
changes; individualized osteosynthesis material; resorbable osteosynthesis
material; surgery first; piezosurgical osteotomies; effects on the upper air-

ways

Einleitung

Die Dysgnathiechirurgie ist seit ihren
Urspriingen von kontinuierlicher
Weiterentwicklung gepragt. Um die
aktuellen Fortschritte und Grenzen
einzuordnen, lohnt sich ein kurzer
Blick auf die Geschichte der Dysgna-
thiechirurgie [38]. Die erste ortho-
gnathe Chirurgie erfolgte durch den
amerikanischen Chirurgen Hullihen,
welcher 1849 mit einer anterioren
Segmentosteotomie die Unterkiefer-
lange bei einer Patientin mit verbren-
nungsbedingter Deformitat normali-
sierte [13]. Als Griindungsviter der
frihen Dysgnathiechirurgie gelten
u.a. Angle und Blair, welche um 1907
standardisierte =~ Unterkieferosteoto-
mien zur Behandlung der mandibula-
ren Prognathie beschrieben [5, 38].
Blair begann ebenfalls Dysgnathien
zu Klassifizieren und erkannte die
Wichtigkeit der Kieferorthopadie

[38]. Von zahlreichen Chirurgen wur-
den weitere Verfahren zur Unterkie-
ferkorrektur beschrieben, welche sich
aufgrund von hohen Rezidivraten
und signifikanten Risiken nicht be-
wihren konnten [38].

Es folgte die Entwicklung der
heute verwendeten Osteotomien
(Abb. 1): Wassmund verlagerte im
Jahre 1935 mit einer anterioren Seg-
mentosteotomie die Maxilla zur The-
rapie der maxilldren Protrusion [43].
Trauner wendete 1955 die umgekehrt
L-formige Osteotomie des Unterkie-
ferastes zur Therapie der mandibu-
lairen Prognathie bei verkiirztem
Unterkieferast an [41]. Schuchardt
beschrieb im selben Jahr die poste-
riore maxillire Osteotomie und die,
zur Vergroflerung der Knochenanla-
gerungsfliche schrége, sagittale Os-
teotomie des Unterkieferastes [33].
Kole fiihrte 1959 Osteotomien des

Alveolarfortsatzes in beiden Kiefern
sowie 1968 Kinnkorrekturen mittels
einer Genioplastie durch [20, 21].
Obwegeser entwickelte 1955 die re-
volutionére sagittale Spaltosteotomie
des Unterkieferastes [30], welche
1958 von Dal Pont [9] und 1968 von
Hunsuck modifiziert wurde [14].
1969 fiihrte Obwegeser die Vorver-
lagerung der Maxilla mittels einer
Le-Fort-I-Osteotomie durch und kom-
binierte diese 1970 mit einer Unter-
kieferkorrektur zur erstmaligen Um-
stellungsosteotomie beider Kiefer
[28, 29]. Zusédtzlich zur Entwicklung
dieser effektiven Osteotomien, war
die postoperative Stabilitdt der Kiefer
im Wesentlichen auch der Weiterent-
wicklung der Osteosyntheseverfah-
ren zu verdanken, wofiir die 1958 in
der Schweiz gegriindete Arbeits-
gemeinschaft fiir Osteosynthesefra-
gen bis heute wegweisend ist.

Neben den chirurgischen Aspek-
ten sind fiir die erfolgreiche Therapie
von Dysgnathien die kieferorthopa-
dische Behandlung und die interdis-
ziplindre Behandlungsplanung von
absoluter Notwendigkeit. Fiir die gro-
fen Fortschritte der Kieferorthopddie
steht exemplarisch die erstmals 1984
beschriebene Moglichkeit, mit Mini-
schrauben eine skelettale Veranke-
rung zu erreichen [8]. Im Vergleich zu
ihren Anfingen ist die moderne kie-
ferorthopddische Behandlung heute
schonender, schneller und kann in
ausgewdhlten Fillen sogar langwie-
rige prdoperative Zahnbewegungen
uberfliissig machen.

Als Grundlage der interdisziplina-
ren Behandlungsplanung ist nach
wie vor die individualisierte Kephalo-
metrie anzusehen, welche 1974 von
Hasund eingefiihrt und zusammen
mit Segner weiterentwickelt wurde
[10, 35]. Zusétzlich erfolgen detail-
lierte Modellanalysen und klinische
Untersuchungen. Der resultierende
Behandlungsplan gliedert sich meist
in praoperative Maflnahmen, bei-
spielsweise eine kieferorthopddische
Vorbehandlung, gefolgt von der Dys-
gnathieoperation zur Verlagerung
von einem oder beider Kiefer sowie
einer abschliefenden Kkieferortho-
padischen Nachbehandlung. Um den
Behandlungserfolg zu sichern, ist da-
bei wihrend allen Behandlungspha-
sen eine enge Zusammenarbeit zwi-
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(Abb. 2-4 aus [44]: Mit freundlicher Genehmigung

der teamwork media GmbH)

Abbildung TA-C Verlauf haufiger Osteotomielinien zur Kieferverlagerung, Ansicht von lateral (A), im Halbprofil (B) und von frontal
(C): Am Oberkiefer in Le-Fort-I-Ebene (blau), am Unterkiefer mittels bilateraler sagittaler Spaltosteotomie (griin) und bei Bedarf mit
zuséatzlicher Kinnplastik (rot).

Abbildung 2A-D Digitale Splinterstellung anhand der Zahnbdgen nach der geplanten

Verlagerung (A und B). Der Splint wird als STL-Datei ausgegeben (C) und 3-D-ge-

druckt (D).

schen Kieferorthopddie und Kiefer-
chirurgie notwendig.

Nach Abschluss der Vorbehand-
lung wird zur Planung der Dysgna-
thieoperation eine Modelloperation
durchgefiihrt, in welcher die Verlage-
rungsstrecken aus den vorherigen
Analysen umgesetzt werden. Neben
der bewdhrten Modelloperation an
Gipsmodellen im Artikulator gewin-
nen auch zunehmend digitale Opera-
tionsplanungen an Bedeutung.

Die aktuellen Fortschritte der
Dysgnathiechirurgie sind geprigt von
Digitalisierung, neuen Materialien,
minimaler Invasivitit und einem in-
dividuell optimierten Behandlungs-
ergebnis. Stellvertretend dazu werden
im Folgenden die computerbasierte
Operationsplanung, die Vorhersage
von Weichgewebsdnderungen, indi-
viduelles und resorbierbares Osteo-
synthesematerial, das Surgery First-

Konzept, die piezochirurgische Dys-
gnathiechirurgie und die Auswirkun-
gen auf die oberen Luftwege erldu-
tert.

Computerbasierte
Operationsplanung

Die analoge Operationsplanung an-
hand von Gipsmodellen, Gesichts-
bogen, Artikulator und Wachsbissen
hat sich tiber Jahrzehnte bewdahrt. Als
Alternative hierzu hat sich durch die
zunehmende Verfiigbarkeit und Wei-
terentwicklung digitaler Technolo-
gien die computerbasierte Operati-
onsplanung sowohl in der Forschung
als auch in der Patientenversorgung
gut etabliert. Unabhdngig vom analo-
gen oder digitalen Ansatz stellt die
exakte Erfassung dentaler, skelettaler,
funktioneller und d&sthetischer Pro-
blematiken eine absolute Notwendig-
keit fiir eine erfolgreiche Planung dar.

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2020; 75 (5)

In Ergdnzung zur Kieferorthopa-
dischen und Kkieferchirurgischen Ex-
pertise bilden hierfiir nach wie vor
die individualisierte Kephalometrie,
die Modellanalyse und die klinische
Untersuchung die Grundlage zur Be-
handlungsplanung. Die Operations-
planung ist dabei nicht isoliert, son-
dern als Teil des Behandlungsplanes
anzusehen. Ebenso wie bei der analo-
gen Operationsplanung fiihrt auch
die Operationsplanung mit digitalen
Methoden nur dann zum Erfolg,
wenn der Behandler die Fihigkeit be-
sitzt, die zugrundeliegenden indivi-
duellen dentalen, skelettalen, dsthe-
tischen und funktionellen Parameter
und deren Abweichungen zu erfassen
und zu verstehen. Erst die Kenntnisse
der kephalometrischen Grundprinzi-
pien, beispielsweise der Harmonie-
box, ermdoglichen es, die Vorteile der
dreidimensionalen, computergestiitz-
ten Dysgnathieplanung optimal zu
nutzen.

Die individualisierte Kephalome-
trie stellt deshalb trotz der neuarti-
gen Analyse- und Planungsmethoden
nach wie vor die Grundvorausset-
zung zur erfolgreichen Behandlung
dar. Durch die individualisierte Ke-
phalometrie gelingt eine ganzheit-
liche Diagnostik zur Differenzierung
zwischen dentalen und skelettalen
Ursachen. Des Weiteren ermdoglicht
diese eine Analyse der Gesichtspro-
portionen sowie die Abschédtzung
von sich bedingenden Abhéngigkei-
ten in sagittaler und vertikaler Rich-
tung. Bei der Therapieplanung dient
die individualisierte Kephalometrie
u.a. dazu, die Einstellung der Spee-
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und Wilsonkurve festzulegen, die
Achsenstellung der Fronten bei Kie-
ferrotationen korrekt zu planen und
autorotatorische Effekte bei Verdnde-
rung der Vertikalrelation abzuschit-
zen. Leider bieten Softwareprogram-
me zur digitalen Operationsplanung
die Bestimmung von kephalome-
trischen Parametern oft nur in redu-
zierter Anzahl oder nicht mit Kklas-
sischen Parametern vergleichbar an;
hier sollten Programmbhersteller eine
vollstandige kephalometrischen Ana-
lyse anbieten.

Nach Abschluss der umfassenden
Diagnostik ist es mit der computerba-
sierten Operationsplanung nicht nur
moglich Operationssplinte, sondern
auch Analysen und Vorhersagen zum
Weichgewebe zu erstellen. Insbeson-
dere bei Asymmetrien kann die digi-
tale Operationsplanung helfen, da
Spiegelungen zur optimalen Korrek-
tur erfolgen kdonnen. Dabei sind die
Bewegungen der skelettalen Basen je-
doch nur grob abschétzbar, weshalb
die kephalometrische Analyse der
erforderlichen Bewegungen bereits
beim Beginn der Behandlungspla-
nung hilfreich ist.

Bei der Analyse und Vorhersage
von Weichgewebsverdnderungen
sollte der Patient tiber die Messfehler
und Vorhersagefehler der verwende-
ten Gerdte und Programme infor-
miert werden, um unerfillbaren,
konkreten Erwartungen und mog-
licherweise sogar rechtlichen Belan-
gen vorzubeugen.

Die computerbasierte Operations-
planung kombiniert dreidimensiona-
le Rontgendaten aus einer DVT oder
einer CT mit einer digitalen Abfor-
mung der Zahnbogen. Zur Analyse
des Weichgewebes erfolgt zusdtzlich
ein Gesichtsscan. Aus diesen Daten-
satzen wird in einer Planungssoftware
ein Gesamtmodell erstellt, an wel-
chem die Operation simuliert wird.
Nach erfolgreicher virtueller Verlage-
rung der Kiefer werden die Opera-
tionssplinte digital erstellt und 3D-
gedruckt, womit intraoperativ nach
der Osteotomie tiber die Zahneinbisse
die neuen Kieferpositionen definiert
werden (Abb. 2, 3 und 4). Da bei der
Planung die Kieferbewegungen im
1/100 mm-Bereich positioniert wer-
den konnen, lassen sich auch kom-
plexe Fille mit beispielsweise aus-

gepragter vertikaler Hohenkorrektur
erfolgreich behandeln [15]. Die Vor-
teile der computerbasierten Opera-
tionsplanung hinsichtlich der Ergeb-
nisqualitdt umfassen des Weiteren die
Berticksichtigung der individuellen
Kiefergelenkachse und der zu erwar-
tenden Anderung der Weichgewebe.
Durch die computerbasierte Opera-
tionsplanung kann zusitzlich die Pla-
nungsdauer im Vergleich zur analo-
gen Planung verkiirzt werden. Fiir die
Planung einer alleinigen Unterkiefer-
verlagerung kann die Planungsdauer
von 195 min um 41 % reduziert wer-
den, bei einer Verlagerung beider Kie-
fer verkiirzt sich die Planungsdauer
von 385 min sogar um 62 % [31].

Die in der Literatur im Vergleich
zur analogen Operationsplanung be-
schriebene Verkiirzung der Planungs-
dauer ist fraglich, wenn zusitzlich die
Erhebung der grundsitzlichen Dys-
gnathieparameter und die Splinther-
stellung im eigenen 3D-Druck be-
riicksichtig wird. Bei der alternativen
Festlegung der erforderlichen Bewe-
gungen und Abgabe der Umsetzung
an einen Dienstleister oder ein Soft-
wareprogramm, wiirden jedoch Pla-
nungs-Know-how und Verstindnis
fiir spezielle chirurgische Umstdnde
verloren gehen. Eine somit verkiirzte
Planungszeit wiirde den Einfluss des
Behandlers reduzieren und zusatz-
liche Kosten verursachen. Als weitere
Nachteile der computerbasierten
Operationsplanung sind die hohen
Investitionskosten und die erforder-
liche Einarbeitung von Mitarbeitern
in den neuen Workflow zu nennen.

Vorhersage von

Weichgewebsveridnderungen
Die Verlagerung der Kiefer bewirkt
immer auch eine Verlagerung der
umgebenden Weichgewebe. Wih-
rend die Verlagerung der Kiefer pra-
zise geplant und umgesetzt werden
kann, ist die resultierende Verlage-
rung der Weichgewebe schwieriger
einzuschdtzen. Grund dafiir ist, dass
die Weichgewebe der Verlagerung
nicht exakt 1:1 folgen, sondern sich
fir die jeweiligen anatomischen
Regionen unterschiedlich verhalten.
Selbst in Kenntnis dieser speziellen
Verlagerungsfaktoren erschwert die
individuelle Reaktion des Patienten
eine Vorhersage und lédsst keine pra-

zise Aussage zur Verlagerung der
Weichgewebe zu. Da die Weichge-
webe einen entscheidenden Anteil
am dasthetischen und funktionellen
Ergebnis haben, ist die Berticksichti-
gung der bestmoglich geschitzten
Verlagerung bei der Planung und Eva-
luation dennoch lohnenswert. In
zahlreichen Studien wurden daher
Mittelwerte der Verlagerungsfaktoren
fir die anatomischen Regionen er-
mittelt. Als zweidimensionale Daten-
grundlage wurden dabei Fernront-
genseitenbilder und Fotografien ver-
wendet, wobei neue Studien zuneh-
mend auf dreidimensionalen Daten
aus CT, DVT und Gesichtsscan basie-
ren. Die Verlagerungsfaktoren wur-
den in der Sagittalen wie folgt be-
schrieben, wobei ein Verlagerungs-
faktor kleiner 1 eine kleinere Verlage-
rung als der entsprechende Knochen-
referenzpunkt bedeutet: 0,78 im Be-
reich der Oberlippe, 0,77 an der
Unterlippe, 0,74 an der Nasenspitze,
0,70 an der Nasenbasis und 0,73
an den Wangen [23] sowie 0,94 am
Kinn [6].

Eine Beurteilung der tatsachlichen
Weichgewebsverlagerung ist aufgrund
der postoperativen Schwellung erst
nach einigen Wochen sinnvoll. Eine
Untersuchung zur Vorhersagegenau-
igkeit von 3 Planungsprogrammen
zeigte fiir Dolphin 3D (Dolphin
Imaging & Management Solutions,
Chatsworth, CA, USA) einen mitt-
leren Fehler von 1,8 mm +/- 0,8 mm,
fir ~ ProPlan CMF  (Dentsply-
Sirona, York, PA, USA) entsprechend
1,2 mm +/- 0,4 mm sowie fir die
Vorhersage anhand einer Finite-Ele-
mente-Simulation einen Fehler von
1,3 mm +/- 0,4 mm [18]. Allerdings
hat die Messung der Weichgewebe
selbst bereits einen relativ hohen
Fehler, so wird beispielsweise bei
einem Gesichtsscan zur Erfassung
von 90 % der Messpunkte ein Fehler-
intervall von bis zu +/- 2 mm beno-
tigt [17].

Individualisiertes
Osteosynthesematerial

Durch neue Fertigungsverfahren ist es
moglich geworden, patientenspezi-
fisches Osteosynthesematerial und
Osteotomieschablonen herzustellen.
Grundlage hierfiir ist die computer-
basierte Operationsplanung. Osteo-
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Abbildung 3A/B Simulation des Weichgewebes bei einem Patienten mit Klasse-1I-Dys-
gnathie. Praoperative Situation (A) und Planung der Unterkiefervorverlagerung (B).

synthesematerial kann somit direkt
anhand der virtuellen Formgebung
mittels Lasersinterung aus Titan er-
stellt werden. Eine weniger aufwén-
dige Alternative besteht darin, an-
hand der virtuellen Situation aus
Kunststoff 3D-Modelle der Knochen
zu drucken und daran durch Anbie-
gen konfektioniertes Osteosynthese-
material zu individualisieren. Mit
der computerbasierten Operations-
planung konnen zur prézisen Um-
setzung der Osteotomien mittels
3D-Druck auch Osteotomieschab-
lonen aus Kunststoff angefertigt wer-
den. Diese Osteotomieschablonen
konnen zusitzlich dabei helfen, den
Sicherheitsabstand zu Zahnwurzeln
oder Nerven zu halten.

Die Verwendung von patienten-
spezifischem Osteosynthesematerial
und Osteotomieschablonen soll eine
exakte Umsetzung der geplanten Kie-
ferverlagerungen ermoglichen. Dies
stellt besonders in der vertikalen Di-
mension einen Vorteil dar, da diese
Umsetzung bei rein Splint-basierten
Methoden operativ sehr anspruchs-
voll ist. In Kombination mit passend
lasergesintertem Osteosynthesemate-
rial kdnnen die Schraubenlécher der
Osteotomieschablonen nach der Os-
teotomie fiir das Osteosynthesemate-
rial verwendet werden. Somit wird
die Position genau tiibertragen und
ein Operationssplint ist nicht mehr
zwingend notwendig [39]. Allerdings
sind Schablonen und individuell her-
gestelltes Osteosynthesematerial, be-
sonders, wenn dies verblockt gesin-
tert wurde, aufgrund der grofleren
Abmessungen nicht mit minimal-
invasiven Operationszugdangen an-
wendbar. Eine weitere Moglichkeit

zur splintlosen Operation ist die Ver-
wendung einer intraoperativen Navi-
gation [4]. Hierzu sind sowohl op-
tische als auch elektromagnetische
Systeme verfiigbar, welche trotz guter
Ergebnisse aufgrund ihres hohen ap-
parativen Aufwandes jedoch noch
keine breite Verwendung finden. Der
Nachteil einer splintlosen Operation
besteht darin, dass die Okklusion di-
rekt nach der Verlagerung meist noch
instabil ist, da die Kkieferorthopa-
dische Nachbehandlung noch aus-
steht. Zur Sicherung des postoperati-
ven Ergebnisses ist wahrend der Hei-
lungsphase in vielen Fallen ein Splint
daher sinnvoll, auch wenn dieser zur
intraoperativen Positionierung nicht
notwendig ist.

Ein wesentlicher Nachteil von pa-
tientenspezifischem Osteosynthese-
material und Osteotomieschablonen
ist der erhohte Planungsaufwand.
Insbesondere die Lasersinterung von
patientenspezifischem Osteosynthe-
sematerial entspricht fiir eine Dys-
gnathieoperation derzeit in etwa der
gesamten Fallpauschalenvergiitung
und ist daher noch nicht als Stan-
dardverfahren etablierbar. Mit der zu-
nehmenden Entwicklung der Fer-
tigungstechnologien und der immer
hédufigeren Nutzung ist in Zukunft
mit einer Kostenreduktion und einer
breiteren Anwendung dieser innova-
tiven Verfahren zu rechnen.

Resorbierbares
Osteosynthesematerial

Bereits 1932 war mit reinem Mag-
nesium ein resorbierbares Osteosyn-
thesematerial verftigbar, welches sich
jedoch aufgrund der biochemischen
Instabilitdt nicht bewdhrt hat. Resor-
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bierbares Osteosynthesematerial trat
in den Hintergrund, da mit der Ein-
fiihrung von Edelstahl in den 1940er
Jahren und nachgefolgt von Titan in
den 1950er Jahren bis heute grofie
Erfolge erzielt werden konnten [34].
Persistierendes Osteosynthesemate-
rial kann jedoch zu Fremdkorper-
gefiihl, bakterieller Besiedelung und
Wachstumseinschrankungen fiihren.
Bei der Bildgebung mittels Rontgen
oder MRT verursacht Titan Artefakte,
welche die Diagnostik erschweren.
Auch bei erneuten Unfillen oder an-
derweitig notwendigen Operationen
kann das persistierende Osteosynthe-
sematerial eine Komplikationsquelle
darstellen. Haufig wird das Osteosyn-
thesematerial daher nach abgeschlos-
sener Knochenheilung wieder ent-
fernt, wobei auch dieser Zweiteingriff
mit den allgemeinen Operationsrisi-
ken behaftet ist und durch die vor-
bestehenden Narben erschwert wird.

Dem Wunsch nach resorbier-
barem Osteosynthesematerial kommt
der Fortschritt der biochemischen In-
dustrie entgegen, welche seit den
1960er Jahren resorbierbare Polymere
entwickelt und seit den 1990er Jah-
ren resorbierbares Osteosynthesema-
terial u.a. auf der Basis von Milchsdu-
re, Glycolsdure und Polydioxanon
anbietet. Je nach Zusammensetzung
reicht die vollstindige Abbauzeit von
Wochen bis Jahren, wobei der Abbau
meist auf einer Hydrolyse der Ester-
bindungen basiert [34].

Um die im Vergleich zu Titan ge-
ringere Festigkeit der Polymere teil-
weise zu kompensieren, ist resorbier-
bares Osteosynthesematerial grofler
dimensioniert und erfordert daher in-
vasivere Operationszuginge. In Kkli-
nischen Studien ist Osteosynthese-
material aus resorbierbarem Polymer
bei Dysgnathieoperationen sowohl
im Oberkiefer als auch im Unterkiefer
ausreichend stabil und verursacht
dhnliche Komplikationsraten wie Os-
teosynthesematerial aus Titan [1, 16,
32]. Resorbierbares Osteosynthesema-
terial aus Polymeren hat zudem die
Besonderheit nicht rontgenopak zu
sein. Dies bietet den Vorteil bei Bild-
gebungen keine Artefakte zu erzeu-
gen, verhindert aber auch Lage- und
Integritdtskontrollen. Eine weitere
Option stellen neuartige Magnesi-
umlegierungen mit Zirkonium und
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Abbildung 4A-C Simulation des Weichgewebes bei einer Patientin mit Klasse-lll-Dysgnathie. Praoperative Situation (A), Planung der
Oberkiefervorverlagerung (B) und der anschlieRenden Unterkieferriickverlagerung (C).

Strontium dar, welche im Vergleich
zu Polymeren deutlich stabiler sind,
jedoch hinsichtlich der Biokompati-
bilitdt weiter verbessert werden miis-
sen [34].

Surgery First
Bei der Entwicklung einer Dysgnathie
verdndert sich meist die Stellung der
Zdhne so, dass die zugrundeliegende
skelettale Ursache kompensiert wird.
Beispielsweise sind bei einer Riicklage
des Unterkiefers daher die Unterkie-
ferfrontzihne hdufig stark protru-
diert. In einer solchen kompensierten
Situation wiirde eine Normalisierung
der skelettalen Basis durch eine Kie-
ferverlagerung zu einer Malokklusion
fihren. Im herkdmmlichen Behand-
lungskonzept wird daher als Dekom-
pensation zuerst die Zahnstellung in
Bezug auf den Alveolarkamm und
den Zahnbogen normalisiert. Hier-
durch wird die dysgnathiebedingte
Malokklusion in voller Auspragung
sichtbar. Die nun im Modell zueinan-
der passenden Zahnbdgen werden bei
der Planung der Dysgnathieoperation
bestmoglich ausgerichtet und in der
Operation entsprechend verlagert.
Im Kontrast dazu wird seit 2009
unter dem Begriff ,Surgery First” ein
Behandlungskonzept verwendet, bei
dem vor der Dysgnathieoperation
keine oder nur eine minimale kiefer-
orthopddische Behandlung erfolgt
[7]. Erst im Anschluss wird mittels
kieferorthopddischer Behandlung so-
fort die definitive, bestmdgliche Ok-
klusion angestrebt. Dieses Vorgehen
wurde erst durch die Fortschritte der
kieferorthopddischen = Behandlung

moglich gemacht, oft unter Verwen-
dung von skelettalen Verankerungs-
elementen wie beispielsweise Mini-
schrauben. Als Vorteile des Surgery
First-Konzeptes gelten eine um meh-
rere Monate verkiirzte Behandlungs-
dauer und eine reduzierte Patienten-
belastung durch Auslassen der Vor-
behandlungsphase [36]. Das Surgery
First-Konzept wird bei Klasse-II- und
Klasse-III-Dysgnathien sowohl fiir die
Verlagerung von einem als auch bei-
der Kiefer verwendet. Die Behand-
lungsplanung ist sehr anspruchsvoll
und umfasst oft eine computerunter-
stiitzte Operationsplanung.

Fiir die Indikationen zum Surgery
First-Konzept gibt es keinen Konsens.
Als geeignet gelten insbesondere Pa-
tienten mit einer mandibulédren Pro-
gnathie, geringen Engstinden und
wenig dentaler Kompensation [7, 22].
Fir das Surgery First-Konzept unge-
eignet erscheinen jedoch Patienten
mit einer mandibuldren Retro-
gnathie, tiefem Biss, schmalen Gau-
men oder ausgepragten Achsenabwei-
chungen der Frontzdhne [7, 22]. Mit
zunehmender Asymmetrie des Pa-
tientenfalls sollte eine Behandlung
mit dem Surgery First-Konzept kri-
tisch hinterfragt werden [11], obwohl
auch erfolgreiche Behandlungen von
ausgepragten Asymmetrien beschrie-
ben wurden [42]. Die Behandlungs-
verfahren zum Surgery First-Konzept
befinden sich in stetiger Weiterent-
wicklung, wodurch sich die Indikati-
onsstellungen erweitern konnen. So
wurde beispielsweise fiir die Behand-
lung einer Protrusion der Unterkiefer-
frontzdhne als Surgery First-Konzept

eine piezochirurgische, subapikale
Osteotomie beschrieben [12]. Um die
beim Surgery First-Konzept umfang-
reiche, postoperative kieferorthopa-
dische Behandlung zu erleichtern,
werden bei Bedarf intraoperativ ske-
lettale Verankerungselemente wie Mi-
niplatten oder Minischrauben einge-
bracht. Zusammen mit dem postope-
rativ gesteigerten Knochenumbau
[36] kdnnen somit innerhalb einiger
Monate umfangreiche Zahnbewegun-
gen erfolgen. Ob das Surgery First-
Konzept eine erfolgsversprechende
Therapie darstellt, muss vom Kiefer-
orthopdden und Chirurgen in enger
Zusammenarbeit fiir jeden Patienten
individuell diskutiert werden. Ob-
wohl in der digitalen Operationspla-
nung alle Verlagerungen hochprizise
erfolgen, stellt insbesondere bei einer
mehrfachen Unterteilung eines Kie-
fers die raumliche Positionierung der
Segmente fiir den Anwender eine gro-
¢ Herausforderung dar. Neben chi-
rurgischen Aspekten ist dabei eine
kieferorthopddische Expertise zur La-
gebestimmung der Kiefer und Beur-
teilung der postoperativ umfangrei-
chen kieferorthopidischen Bewegun-
gen unabdingbar. Aufgrund der aus-
bleibenden prédoperativen Dekom-
pensation ist beim Surgery First-Kon-
zept die unmittelbar postoperative
OKkklusion oft nur minimal abge-
stiitzt. Durch unvorteilhafte Okklu-
sionskontakte kann es postoperativ
sogar zu Unterkieferfehlstellungen
kommen [7]. Insbesondere bei mehr-
facher Segmentierung des Oberkiefers
ist daher eine postoperative Stabilisie-
rung durch einen Operationssplint zu
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(Abb. 1-4: P. Winterhalder)
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empfehlen. Der Splint kann hierfiir
zusdtzlich auch bereits zur intraope-
rativen Verwendung durch einen ein-
gearbeiteten transpalatinalen Bogen
verstarkt werden.

Piezochirurgische
Osteotomien

Grundlage der Piezochirurgie ist die
1880 von den Briidern Pierre und
Jaques Curie gemachte Beobachtung,
dass ein Kristall elektrische Energie in
Mikrobewegungen umwandelt, was
als piezoelektrischer Effekt bezeichnet
wird (von griechisch piezein, ‘dri-
cken’). Die klinische Nutzung ent-
wickelte sich seit den 1950er Jahren
von vereinzelten Anwendungen in
der dentoalveoldren Chirurgie bis hin
zu den heutigen modernen Piezochi-
rurgiegerdten, wovon in Deutschland
das erste 2002 zugelassen wurde [40].

Bei der Piezochirurgie werden mit
verschiedenen gezahnten oder dia-
mantierten Aufsdtzen die Mikrobewe-
gungen des Piezokristalls auf das Ge-
webe iibertragen. Die Schwingungen
betragen dabei etwa 60-210 pym bei
einer Frequenz von 25-29 kHz [2].
Hierdurch werden nur mineralisierte
Gewebe abgetragen und Weichgewe-
be wie Nerven geschont. Die Pie-
zochirurgie kann sowohl fiir die Ver-
lagerung des Oberkiefers in der Le-
Fort-I-Ebene als auch am Unterkiefer
zur sagittalen Spaltosteotomie ver-
wendet werden. Durch piezochirur-
gische Osteotomien ist ein deutlicher
zeitlicher Vorteil moglich [19], wobei
gleichzeitig die Sdgeschnitte noch
graziler gestaltet werden konnen.

Eine Ubersichtsarbeit mit 799 Pa-
tienten zeigte fir die piezochirur-
gische Spaltosteotomie des Unterkie-
fers keine verlingerte Operations-
dauer [37]. Die Haufigkeit von
Nervbeeintrachtigungen mindestens
6 Monate nach der Operation war je-
doch mit 4,7 % der Patienten deut-
lich geringer als entsprechend 61,6 %
bei Verwendung einer Siage.

In einer weiteren Studie wurde
der Einfluss der Piezochirurgie auf das
Frakturmuster der sagittalen Spaltos-
teotomie untersucht, wobei sich im
Vergleich zur konventionellen Osteo-
tomie kein Unterschied ergab [27].
Da die Auswahl von verschiedenen
Osteotomieaufsdtzen die Piezochirur-
gie vielseitig einsetzbar macht, wurde

zusdtzlich mit einem gebogenen Auf-
satz die Unterkieferbasis piezochirur-
gisch geschwicht. Dies zeigte jedoch
sogar, ebenfalls wie eine entsprechen-
de konventionelle Schwichung, ein
schlechteres Frakturmuster.

Auswirkungen auf die
oberen Luftwege

Durch die Verlagerung der Kiefer mit
dem angrenzenden Weichgewebe
werden zwangsldufig auch die oberen
Atemwege beeinflusst. Eine Ausmes-
sung der oberen Atemwege und de-
ren Verdnderungen ist durch die drei-
dimensionale Bildgebung mittels
DVT oder CT moéglich und hat sich
gegeniiber Messungen anhand von
Fernrontgenseitenbildern als {iber-
legen gezeigt [25].

Bei Storungen der Nasenatmung
kann der Atemwegswiderstand in die-
sem Bereich zusitzlich mittels einer
Rhinomanometrie bestimmt werden.
Eine Gaumennahtweiterung bewirkt
eine Vergroflerung der Nasenhaupt-
hoéhle und bei der Nasenatmung ei-
nen verminderten Atemwegswider-
stand [3].

Eine Riickverlagerung des Unter-
kiefers verkleinert den Atemweg und
birgt bei ausgeprdgten Klasse-III-
Dsygnathien das Risiko einer Atem-
wegsstorung. Dies gilt insbesondere,
wenn die Zunge im Verhdltnis zum
Kiefer grof} ausgebildet ist. Als Alter-
native zu einer alleinigen Unterkie-
ferriickverlagerung sollte bei Klasse-
III-Dsygnathien daher eine zusitz-
liche Oberkiefervorverlagerung in Er-
widgung gezogen werden. Selbst bei
diesem Vorgehen sind Anderungen
der Atemwege feststellbar, wie sie in
einer Studie mit 22 Patienten be-
schrieben wurden [24]. Das Volumen
des Nasopharynxs verdnderte sich
von prdoperativ 5,4 cm? auf postope-
rativ 5,2 cm3. Im Oropharynx zeigte
sich eine Verkleinerung von 17,8 cm?
auf 11,9 cm® und im Hypopharynx
von 7,2 cm3 auf 4,6 cm3. Trotz der
deutlichen  Anderungen bestand
6 Monate postoperativ bei keinem
der Patienten eine Atemwegsstorung.

Die Auswirkungen von Kieferver-
lagerungen auf die Atemwege sind
nicht nur bei Dysgnathiepatienten
von Bedeutung. Beim obstruktiven
Schlafapnoesyndrom werden durch
einen verminderten Muskeltonus die
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oberen Atemwege durch das Eigenge-
wicht der Weichgewebe verlegt. Der
Patient erwacht durch diese Atemnot,
teils ohne es zu bemerken, wiederholt
aus dem Schlaf. Obwohl meist aufder
Miidigkeit wenig Symptome beste-
hen, kénnen sich ernsthafte gesund-
heitliche Folgen wie arterielle Hyper-
tonie, Herzkrankheiten oder Diabetes
mellitus entwickeln. Bei therapieresis-
tenter obstruktiver Schlafapnoe stellt
eine Vorverlagerung beider Kiefer da-
her eine wichtige Behandlungsoption
dar [26]. Um im Bereich des Unterkie-
fers die Vorverlagerung der Weichge-
webe zu verstarken, wird dabei oft zu-
sdtzlich eine Kinnplastik durch-
gefiihrt.
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