SPASINIE

MRI
MODELL REPOSITIONIERUNGS

INSTRU M ENT In der orthognaten Chirurgie wird mit dem Modell-

Repositionierungs- Instrument (MRI) die geplante
chirurgische Verlagerung der Kiefer dreidimensional
simuliertund so die Grundlage fur die Herstellung

der OPSchienen (Splint) geschaffen.




MRI 220K

MRI Dibelkit
beinhaltet Dibelsetzer (MRI 212), Dibelbohrer (MRI 211) und 200 Dtbel (MRI 210)

MRI plastic sleeve insert kit l %——‘
includes sleeve insert tool (MRI 212), drill bit (MRI 211), and 200 plastic sleeve inserts (MRI 210) =
e eme—

MRI 300

Modell-Repositionierungs-Instrument

nach Prof. Dr. Rainer Schwestka-Polly - fir die Operationsplanung in der Kiefer- und Gesicht-
schirurgie, zur dreidimensionalen Verlagerung des Ober- oder Unterkiefermodells, mit MRI
Hulsen-Kit Il (MRI 220K)

model repositioning instrument

according to Prof. Dr. Rainer Schwestka-Polly - used with SAM® 3 articulator mounted casts
for diagnosis, analysis and treatment planning in maxillofacial orthopedics, articulator
mounted casts can be moved 3D without sectioning, includes MR/ sleeves kit Il (MRl 220K)

MRI Il Articulator H Kit

nach Prof. Dr. Rainer Schwestka-Polly -
flr noch mehr Platz bei der Modellmontage - beinhaltet ~
SAM® 3 H (ART 560 / ART 575M) und

Modell-Repositionierungs-Instrument (MRl 300)

according to Prof. Dr. Rainer Schwestka-Polly -
for even morespace when mounting includes
SAM® 3 H (ART 560 / ART 575M) and

model repositioning instrument (MRl 300)

MRI 351K
fur Schraubmontageplatten-Systeme /
for systems with screw type mounting plates

MRI 366 MK
flr MPS-System / for MPS-system

MRI 366 MK
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beinhaltet / includes

01 SAM’ 3 Artikulator
SAM" 3 articulator

02 Modell-Repositionierungs- Instrument
(MRI'300)
model repositioning instrument (MRI 300)

03 AXIOQUICK Transferbogenkit - AX
(ATB 390K)
AXIOQUICK® transferbow kit - AX
(ATB 390K)

04 Teleskop-Bissgabelstiitze (ATB 336)
telescopic transfer fork support (ATB 336)

05 Magnetsockel fur Bissgabelstiitze (ATB
338/ ATB339)
magnetic block for transfer fork support
(ATB 338 / ATB 339)

06 Transferstand AX (ATB 398)
transfer stand AX (ATB 398)

MRI Il Articulator Kit SAM 3H

07 Montagestand (MOH 560) mit 30
Elastikstaben
red mounting stand (MOH 560) with 30
flexible plastic rods

08 20 gelbe Montageplatten
(Schraub- oder Magnetsystem) /
20 yellow mounting plates
(screw or magnetic type)

09 gelber Stapelbox (ART 599)
yellow carrying case (ART 599)

MRI 330K

flr Schraubmontageplatten-Systeme /
for systems with screw type mounting plates

MRI 345MK
flr MPS-System / for MPS-system
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Abb. 1 Extraorale Ansicht der Patientin C. L. mit maxillérer Retrognathie und mandibulérer Prognathie vor
dem chirurgischen Eingriff (oben links) sowie nach Umstellungsosteotomie in der Le Fort |-Ebene, sagittaler
Spaltung des Unterkiefers und Kinnkorrektur (oben rechts); intraorale Bilder direkt vor dem Eingriff (Mitte links)
und nach Abschlufl der Behandlung |Mitte rechts); seitliches Fernréntgenbild direkt post operationem mit Osteo-
synthesematerial im Bereich des Mittelgesichtes, der Kieferwinkel und des Kinns in situ {unten links); Uberla-
gerung der Durchzeichnungen der seitlichen Fernréntgenbilder, durchgezogene Linien vor dem Eingriff und
gepunkiete Linien post operationem - es ist eine Yor- und Hochverlagerung des zahntragenden Oberkiefer-
komplexes und eine Rickverlagerung des zahntragenden Unterkieferkomplexes zu erkennen [unten rechis).

114










Schwestka-Polly et al., Modelloperation und Splintherstellung

Kieferarthop 12: 113-126, 1998

Abb. 4
Modellmontage
des Oberkiefers

mit Hille eines
Anatomischen
Transferbogens.

Abb. 5 Zuordnung des
Unterkieferzahnbogens zum
Oberkieferzahnbogen zunachst
nur durch einen Wachsbifd zur
Anfertigung einer Basis aus
Kunststoff fir das
Zentrikregistrat.

Abb. & Unterseite des
Zenlrikfegislrulﬁs mil einer Basis
aus Kunststolf und Stopps aus
Aluwachs.

Abb. 7
Montage des
Unterkieter-
medells mit
Hilfe des
Zentrik-
registrates im
Artikulator

Modellmontage

Die Modelle des Ober- und Unterkiefers wer-
den in einem halbindividuell oder voll justier-
baren Artikulator montiert. Sie kénnen mit Hilfe
des Magnet-Splitcastformers fir die Aufnahme
im Artikulator vorbereitet werden. Das Ober-
kiefermodell mit Magnet-Splitcast wird unter
Anwendung des Anatomischen Transferbogens *
mit Hilfe einer Magnet-Montageplatte am Ober-
teil des Artikulators SAM 3* montierl (Abb. 4).
Bei Pafienten mit Dysgnathien bestehen haufig
ausgepragte dreidimensionale Diskrepanzen
zwischen der lage des Ober- und des Unter-
kieferzahnbogens zueinander. Beispielsweise
findet man bei diesen Patienten speziell im Front-
zahnbereich groPe sagittale Stufen sowie aus-
gepréagte offene oder tiefe Relationen.

Beim Ubertragen der zentrischen Kondylenpo-
siion vom Mund des Patienten in den Artikula-
tor kann sich withrend der Montage ein Zentrik-
registrat mit einer Basis aus Wachs oder Metall-
folie aufgrund der beschriebenen Diskrepanzen
leicht verbiegen. Um diesen Fehler zu vermei-
den, wird im zahntechnischen Labor eine stabile
Basis aus autopolymerisierendem Kunststoff vor-
bereitet. Zur Herstellung der Basis wird das
Unterkiefermodell nur provisorisch mit Hilfe
eines Wachsbisses im Arfikulator mit Gips fixiert
(Abb. 5). Die Oberseite der Basis wird ausge-
arbeitet und poliert. Auf der Unterseite werden
die Impressionen zuriickgeschliffen. Die Unter-
seite wird nicht poliert. Das Unterkiefermodell
wird aus seiner provisorischen Befestigung im
Artfikulator gelst. Die Kunststoffbasis fir das
Zenlriltregislrc:t wird im Mund des Patienten auf
die Oberkieferzahnreihe aufgesetzt, und die
PaBform wird kentrolliert. Auf der Unterseite
werden drei Stopps, beispielsweise aus
Aluwachs, avfgebracht™*.

Das Zentrikregistrat wird im Mund des Patien-
len genommen (Abb. 6). Das Unterkiefermodell
mit Magnet-Splitcast wird mit dem Zentrikre-
gistrat dem Modell des Oberkiefers zugeord-
net und am Arfikulator mit Gips befestigt. Damit
sind die Modelle des Ober- und Unterkiefers
exakt in zentrischer Kondylenposition beziig-
lich der Scharnierachs-Orbital-Ebene montiert
(Abb. 7).

Es werden zwei Modellpaare in zwei Arfikula-
toren montiert. Im ersten Artikulator bleiben die
Modelle in zentrischer Kondylenposition mon-
tiert!”, im zweiten Artikulator erfolgt die Modell-

* Fo. SAM Préizisionstechnik, Miinchen
** Fa. Aluwox Dental Products, Grand Rapids, USA
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Referenzstrecke in der postoperativen Situation
muf} exaktidentisch mit der préoperativen Situa-
tion sein. Dann ist der Oberkiefer raumlich kon-
trolliert eingestellt. Der Operationssplint, der die
Position des operierten Oberkielers reprasen-
tiert, ist hier gelb dargestellt (Abb. 21).

Herstellung des die Verlagerung des Unterkie-
fers reprasentierenden Operationssplintes

onstant Der die geplante Position der Zahnbégen am
Ende der Operation représentierende Splint
wird abschlieBend in dem Artikulator herge-
stellt, der die Verlagerung des Unterkiefers wie-
dergibt. Dieser Splint ist hier rosa dargestellt
und wird auch nach der Operation als post-
operativer Splint fiir mehrere Wochen im Mund
des Patienten belassen [Abb. 22).

Abb. 20 Prinzip der Einstellung der Oberkiefers wishrend des chirurgischen Eingriffes nach
dem ,3D-Doppelsplint-Verfahren”. Die Referenzstrecke im Zirkel ist in der pré- und post-
operativen Situation konstant (VD, , = konstant).

Abb. 21 Herstellung des Operationssplintes, derdie  Abb. 22 Herstellung des Operationssplintes, der die
gewiinschte Position des Oberkiefers reprasentiert. gewinschte Position des Unterkiefers reprasentiert.
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R. Schwestka-Polly

Fortschritte in der gelenkbeziiglichen

kieferorthopddisch-kieferchirurgischen Therapie

Proceedings in Orthognathic Surgery with Condylar Positioning

Zusammenfassung

Die kieferorthopddisch-kieferchirurgische Behandlung von er-
wachsenen Patienten mit schweren Dysgnathien stellt eine inter-
disziplindre Aufgabe fiir Kieferorthopdden und Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgen dar. Um das geplante Operationsergebnis
erhalten zu kinnen, ist die Einstellung und der Erhalt der zentri-
schen Kondylenposition vor. wiahrend und nach dem chirurgi-
schen Eingriff von wesentlicher Bedeutung. Dazu gehéren prd-
operativ die korrekte Ubertragung der zentrischen Kondylenposi-
tion und der Position der Zahnbdgen zueinander vom Patienten
in den Artikulator, die rdumlich kontrollierte Umstellung der
Zahnbotgen bei der Modelloperation, die exakte Herstellung der
Operationssplinte und die genaue Ubertragung der im Artikulator
eingestellten Position der Zahnbégen und der zentrischen Kondy-
lenposition auf den Patienten wihrend des chirurgischen Eingrif-
fes. Im Folgenden soll insbesondere die gelenkorientierte Modell-
montage im Artikulator, die Modelloperation mit rdumlich kon-
trollierter Einstellung der zahntragenden Segmente mit dem Mo-
dell-Repositionierungs-Instrument und die Anfertigung der Ope-
rationssplinte nach dem 3D-Doppelsplint-Verfahren sowie das
Prinzip der intraoperativen Umsetzung in Kombination mit Posi-
tionierungsplatten beschrieben werden. Dies erfolgt im Rahmen
der Weiterentwicklung und Vereinheitlichung eines Konzeptes
zur gelenkorientierten kieferorthopddischen Chirurgie.

Schliisselworter

Gelenkbeziigliche kieferorthopddische Chirurgie - Modellmonta-
ge + Modell-Repositionierungs-Instrument « Operationssplinte -
3D-Doppelsplint-Verfahren

Abstract

Orthodontic-surgical treatment of adult patients with severe
dento-skeletal deformities is an interdisciplinary approach of or-
thodontists and maxillofacial surgeons. To obtain the centic rela-
tion of the temporomandibular joints before, during and after or-
thognathic surgery its necessary to use the technique of condylar
positioning. Important steps in this procedure are mounting the
dental casts in a semiadjustable articulator, three-dimensionally
controlled model surgery. fabrication of surgical splints and
transfer of the desired position of the dental arches from the ar-
ticulator to the patient during surgery. During model surgery the
application of the model repositioning instrument allows a con-
trolled and reproducible adjustment of the maxillary and the
mandibular dental arches. The application of advanced splint
technologies, such as the three-dimensional double splint
method, for maxillary surgery, in combination with condylar po-
sitioning plates during surgical procedure enables an exact posi-
tioning of jaw segments as preplanned. Model surgery and actual
surgery together represent a closed concept. The actual modifi-
cation of the concept of orthognathic surgery with condylar
positioning is presented.

Key words

Orthognathic surgery with condylar positioning - cast mounting -
model repositioning instrument - surgical splints - three-dimen-
sional double splint method
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Indikation und biomechanisch-funktionelle Zielsetzung
einer Kieferorthopddisch-kieferchirurgischen Therapie

Die Therapie erwachsener Patienten mit ausgeprigten skeletta-
len und dento-alveoldren Fehlstellungen sowie Einschrankungen
der Kaufunktion gehoért heutzutage zu den Standardaufgaben
von Kieferorthopdden und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gen. Durch eine interdisziplindre Behandlung wird neben der
neuen Zuordnung der Kiefer und Zihne und somit der Verbesse-
rung der Kaufunktion und Phonetik auch eine Verbesserung der
fazialen Asthetik erreicht (Abb.1).

Die Indikation zu einer Kombinationstherapie ist dann gegeben,
wenn ausgeprdgte Dysharmonien der skelettalen und dentalen
Relationen sowie der Weichteilmorphologie bestehen. Dabei
handelt es sich z.B. im Bereich der Zahnbogen um sagittale Ab-
weichungen von 7 mm oder mehr, um vertikale Abweichungen
von 5 mm oder mehr sowie um transversale Abweichungen von
5 mm oder mehr. In der Regel besteht eine Kombination aus Ab-
weichungen in mehreren Ebenen. Im skelettalen Bereich liegen
dann ausgeprigte maxillire bzw. mandibuldre Pro- oder Retro-
enathien vor, ausgepragt basal offene oder tiefe Relationen oder
skelettale Kompressionen der Maxilla bzw. skelettal bedingte
Asymmetrien oder Kombinationen aus diesen. Die hier als Richt-
werte angegebenen Abweichungen sind im Vergleich zu den in
der Literatur angegebenen [1. 2] relativ gering. Bei der Planung
und Durchfithrung einer Therapie resultieren daraus Verlage-
rungsstrecken fiir die Operation, die intraoperativ gut umsetzbar
sind. AuRerdem folgt daraus eine hohe Stabilitdt des erreichten
Ergebnisses [3].

Das Ziel der kieferorthopddischen Therapie ist, ebenso wie bei je-
der kieferorthopidischen Behandlung, die zentrische Okklusion
mit neutraler Zuordnung der Front- und Seitenzihne in Uberein-
stimmung mit der zentrischen Kondylenposition bei harmoni-
scher neutraler skelettaler Relation. Dafiir wurden umfassende,
biomechanisch begriindete Konzepte in Statik und Dynamik ab-
geleitet [4, 5]. In idealer Weise sollen in zentrischer Okklusion

Abb.1

Seitliches Fernrdntgenbild, intraorale und extraorale Ansicht
der Patientin C. L. mit maxillarer Retrognathie und mandibularer Pro-
gnathie vor Beginn der kieferorthopdadisch-kieferchirurgischen Be-
handlung (oben links, Mitte und rechts); entsprechende Ansichten
nach Abschluss der Kambinationsbehandlung mit Umstellungsosteo-
tomie auf Le Fortl-Ebene, sagittaler Spaltung des Unterkiefers und
Kinnkorrektur (unten links, Mitte und rechts).

die Schneidekanten der unteren Inzisivi am Ubergang der palati-
nalen Konvexitdt zur palatinalen Konkavitdt der oberen Inzisivi
positioniert sein. Im Idealfall ist der Kondylus bei zentrischer Ok-
klusion am Ubergang der Fossa temporalis zur Protuberantia ar-
ticularis positioniert. Jeder Zahnkontakt ist als ein Gelenk anzu-
sehen und damit ist das Kiefergelenk als das ,distalste Paar der
Okklusion" zu betrachten.

Konzept einer gelenkbeziiglichen kieferorthopddisch-
chirurgischen Behandlung

Um bei der Therapie von Patienten mit ausgeprdgten Dysgna-
thien das beschriebene biomechanisch-funktionelle Ziel errei-
chen zu kénnen, wurde in der Géttinger Klinik vor etwa zwanzig
Jahren in enger Zusammenarbeit zwischen Kieferorthopiden
und Kieferchirurgen das Behandlungskonzept zur gelenkbeziig-
lichen kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Therapie entwi-
ckelt [6-10].

Nach der prachirurgischen Kieferorthopadie zur Ausformung der
Zahnbogen von Ober- und Unterkiefer mit einer festsitzenden
Apparatur folgt in der zweiten Behandlungsphase die operative
Umstellung des jeweiligen zahntragenden Komplexes. Die Um-
stellung des zahntragenden Oberkieferkomplexes geschieht da-
bei in den meisten Fdllen nach einer Osteotomie auf Le Fortl-
Ebene [11-13). Der zahntragende Unterkieferkomplex wird
nach einer sagittalen Spaltung des Unterkiefers in die geplante
Position eingestellt [14-17]. Eine zunehmende Anzahl von Ope-
rationen wird gleichzeitig in beiden Kiefern durchgefiihrt [18,
19]. Nach jeder Umstellungsosteotomie erfolgt eine funktions-
stabile Osteosynthese: Sowohl bei Oberkieferosteotomien als
auch bei Unterkieferosteotomien wird der jeweilige Osteotomie-
spalt durch eine Osteosyntheseplatte iiberbriickt, die durch vier
selbstschneidende Schrauben auf jeder Seite fixiert wird (z.B.
Miniplatten-System bzw. Panfix-System nach Luhr, Fa. Stryker-
Leibinger, Freiburg, Deutschland). Eine postoperative intermaxil-
lare Immobilisation entféllt. Die neue dentale Zuordnung wird
tiber einen Postoperationssplint und lockere Fiihrungsgummizii-
ge gesichert, die entgegen der urspriinglichen Anomalie ihren
Zug austiben. Mit dem Eingriff der kieferorthopadischen Chirur-
gie werden die knochernen Basen von Ober- und Unterkiefer in
ihrer Anordnung harmonisiert. Dies erfolgt gegebenenfalls zur
Profilharmonisierung in Kombination mit einer Kinnosteotomie.
Nach der Operation erfolgt eine postchirurgische kieferorthopa-
dische Therapie von Restaufgaben im Rahmen der Gesamtbe-
handlung. Dabei werden geringe noch verbliebene Fehlstellun-
gen der Zihne behoben, und die Kaumuskulatur wird mit Hilfe
von intermaxilldren Gummiziigen entgegen der Richtung der ur-
spriinglichen Anomalie unterstiitzt, sich an die neue Position der
Kiefer zu adaptieren.

Eine Besonderheit einer gelenkbeziiglichen Therapie im Ver-
gleich zu anderen Vorgehensweisen ist die Einstellung und der
Erhalt der zentrischen Kondylenposition vor, wahrend und nach
dem kieferchirurgischen Eingriff: Intraoperativ werden bei der
sagittalen Spaltung des Unterkiefers nach der Osteotomie die
Zahnbodgen iiber den Operationssplint exakt in der geplanten
neuen Position einander zugeordnet. In dieser Phase der Opera-
tion ist aber das proximale Segment mit dem Kiefergelenkkopfin
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allen drei Dimensionen frei beweglich. Es kann daher unbeab-
sichtigt und vom Operateur unbemerkt in einer falschen Position
zum Os temporale eingestellt werden, zumal die manuelle Ein-
stellung in zentrischer Kondylenposition ohne Kontrollvorrich-
tungen durch die Narkose und Muskelrelaxation erschwert ist
[20]. AuBerdem treten wegen der Parabelform des Unterkiefers
nach der Verlagerung des zahntragenden Segmentes zwischen
diesem und dem gelenknahen Segment Spalten und Stufen auf,
deren GroRe bei der Operationsplanung schwer abzuschitzen
ist [21]. Da die zentrische Kondylenposition vor und nach der
Operation identisch erhalten werden muss, sind diese auftreten-
den Spalten zu erhalten, das unerwiinschte Aufeinanderpressen
der Osteotomieflichen und damit eine Positionsinderung des
Kiefergelenkkopfes zum Os temporale zu vermeiden. Bei einer
intraoperativen falschen Zuordnung zwischen dem proximalen
und distalen Segment ohne Kontrolle der Kondylenposition er-
folgt die Osteosynthese der Segmente in einer falschen Position
zueinander, Eine falsche intraoperative Positionierung des jewei-
ligen Kiefergelenkkopfes fiihrt postoperativ dann zu uner-
wiinschten dreidimensionalen Fehlstellungen von Ober- und Un-
terkieferzahnbogen zueinander. Beispielsweise kommt es nach
einer unbeabsichtigten intraoperativen Verlagerung der Kiefer-
gelenkkopfe nach anterior und kaudal postoperativ zu einer den-
talen Distalbisslage und zu einem frontal offenen Biss. Weiter
kann eine intraoperative Fehlpositionierung des Kiefergelenk-
kopfes postoperativ auch pathologische Veranderungen der Kie-
fergelenkstrukturen hervorrufen [22, 23]. Mogliche Fehleinstel-
lungen sind insbesondere bei Anwendung der stabilen Osteosyn-
these schwer oder gar nicht zu beheben. Ebenso ist auch bei der
operativen Umstellung des gesamten zahntragenden Oberkiefer-
komplexes auf der Le Fort I-Ebene der Erhalt der zentrischen Po-
sition der Kondylen zu kontrollieren. Nach der Osteotomie wird
der Oberkiefer mobilisiert und iiber einen Operationssplint in
die neue dentale Situation eingestellt. Der maxillo-mandibuldre
Komplex wird dann manuell im Kieferwinkelbereich unterstiitzt
und in die postoperative Position rotiert [24]. Dabei ist auch hier
zu beachten, dass die zentrische Position des Kiefergelenkkopfes
zum Os temporale bei neutraler zentrischer Okklusion erhalten
werden muss. Erfolgt aber beispielsweise eine Verschiebung der
Kondylen nach kaudal und anterior, so wird der zahntragende
Oberkieferkomplex in einer falschen Position zum restlichen
Schddel zugeordnet, und es kommt nach Abschluss der Opera-
tion bei dann wieder zentrischer Kondylenposition analog zu
der Situation bei Umstellungsosteotomien des Unterkiefers zu
einem frontal offenen Biss und zu einem Distalbiss. Auch diese
Problematik bei Umstellungsosteotomien des zahntragenden
Oberkieferkomplexes ist bekannt [25-31].

Um zu gewdhrleisten, dass die zentrische Kondylenposition
wadhrend der Operation reproduzierbar eingestellt werden kann,
wurde von Luhr und Kubein-Meesenburg sowie von Mitarbei-
tern der Abteilungen Kieferorthopddie und Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie der Gottinger Klinik die Technik der Kieferge-
lenkpositionierung entwickelt: Bei sagittalen Spaltungen des
Unterkiefers wurde die Anwendung eines Operationssplintes
mit zwei Reihen von Impressionen auf seiner Unterseite, die je-
weils die pri- und die postoperative Position des Unterkiefers re-
prdsentieren, in Kombination mit speziellen Positionierungs-
platten vom lateralen Anteil des aufsteigenden Unterkieferastes
zum Operationssplint beschrieben. Zur Positionskontrolle der
Kiefergelenke bei Le Fort I-Osteotomien des Oberkiefers wurde
eine Methode unter Anwendung eines Operations-Gesichtsbo-
gens entwickelt. Bei bimaxillaren Eingriffen wurden Positionie-
rungsplatten vom lateralen Anteil des aufsteigenden Unterkiefe-
rastes zum lateralen Anteil des Jochbeins angewandt.

Im Folgenden soll die Fortentwicklung und Vereinheitlichung
der Technik der Kiefergelenkpositionierung, insbesondere bei
der Operationssimulation und wihrend des kieferchirurgischen
Vorgehens beschrieben werden. Dabei wird sowohl bei uni- als
auch bei bimaxillidren Eingriffen dasselbe Vorgehen bei der Kie-
fergelenkpositionierung gewdhlt. Die Prinzipien dieses Vorge-
hens wurden bereits 1990 und 1992 im Rahmen einer Studie
unter Anwendung einer speziellen Vorrichtung zur Kiefergelenk-
positionierung (Condylar positioning appliance) beschrieben
[32, 33] und werden jetzt fiir die generelle Anwendung von Posi-
tionsplatten fiir die Kiefergelenkpositionierung dargestellt.

Prinzip des weiterentwickelten Konzeptes
der Kiefergelenkpositionierung

Das Prinzip des aktuellen Konzepts der Kiefergelenkpositionie-
rung besteht darin, dass fiir isolierte Osteotomien auf Le FortI-

Ebene, fiir isolierte sagittale Spaltungen des Unterkiefers und
fiir bimaxilldre Eingriffe Operationssplinte mit jeweils einer Im-
pressionsreihe des jeweiligen Zahnbogens im Ober- und Unter-
kiefer, so genannte Einzelsplinte, angefertigt werden (Abb. 2a).
Diese werden in Kombination mit jeweils einer Positionierungs-
platte vom lateralen Anteil des aufsteigenden Unterkieferastes
zum lateralen Anteil des Jochbeins jeder Seite intraoperativ ein-
gesetzt (Abb. 2b).

Abb.2 Einzelsplint zur Anwendung bei Os-
teatomien des Ober- oder des Unterkiefers
oder beider Kiefer (a). Positionierungsplatte
zur Einstellung der zentrischen Kondylen-
position bei Osteotomien des Ober- oder
des Unterkiefers oder beider Kiefer im Be-
reich der Lateralflachen des aufsteigenden
Unterkieferastes und des Jochbeines — die
Positionierungsplatte wird ebenso wie die
intraoperative intermaxilldre Immobilisie-
rung am Ende der Operation entfernt (b).
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Vorbehandlung zur Einstellung der zentrischen
Kondylenposition

Bei Patienten, bei denen Abweichungen der Zuordnung des Kom-
plexes von Kondylus, Diskus und Schddelbasis bestehen und bei
denen auch klinisch Funktionsstérungen der Kiefergelenke fest-
zustellen sind, ist eine Vorbehandlung zur Einstellung der zent-
rischen Kondylenposition indiziert. Beispielsweise kann der Un-
terkiefer mit Hilfe von Vario-Platten [34, 35] in eine mehr ante-
riore Position gebracht werden (Abb. 3a). Dies ist beispielsweise
bei einer anterioren Diskusverlagerung indiziert (Abb.3b). Bei
Vario-Platten handelt es sich um kieferorthopadische Platten im
Ober- und Unterkiefer mit typischen Halteelementen. Als verbin-
dendes Element enthalten sie Herner Fiihrungsteleskope® nach
Hinz und Adamik (Fa. Scheu-Dental, Iserlohn, Deutschland), die
in ihrer Ausgangslange mit Hilfe einer Protrusionsmutter stufen-
los zu verstellen sind, Die Befestigungsteile fiir die Teleskope
werden an Adamsklammern bei 16, 26, 34 und 44 befestigt. Die
Platte im Oberkiefer wird zur Abstilitzung des Unterkiefers mit
einem zirkuldren Aufbiss angefertigt. Mit Hilfe der Vario-Platten
ist eine Zuordnung der Zahnbogen in der Sagittalen, Vertikalen
und Transversalen millimetergenau nach den therapeutischen
Erfordernissen moglich. AuBerdem ist es méglich, die therapeu-
tische Position des Unterkiefers unter klinischer Kontrolle im

Abb.3 Vario-Platte bestehend aus einer
kieferorthopadischen Platte fir den Ober-
und Unterkiefer verbunden mit Herner Fiih-
rungsteleskopen® nach Hinz und Adamik (a).
Magnet-Resonanz-Tomagramm mit An-
teriorverlagerung des linken Diskus (b).
Aufbissschiene im Oberkiefer mit Front-Eck-
zahn-Fihrung (c). Front-Eckzahn-Fiihrung
der Aufbissschiene in Aufsicht (d).

Abb.4 Intraoraler Befund vor einer kiefer-
orthopadisch-kieferchirurgischen Behand-
lung (a). Befund nach préchirurgischer kie-
ferorthopddischer Behandlung mit dento-al-
veolirer Dekompensation (b).

Mund des Patienten zu verdndern. Neben der Anwendung von
Vario-Platten ist auch eine Anwendung einer Aufbissschiene im
Oberkiefer mit Front-Eckzahnfiihrung [36, 37] denkbar (Abb. 3¢,
d). Die Durchfiihrung der beschriebenen Mafnahmen kann vor
Beginn der kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Therapie in-
diziert sein und bei Bedarf auch vor dem operativen Eingriff.

Prachirurgische kieferorthopddische Behandlung

In der ersten Phase einer kombinierten kieferorthopidischen-
kieferchirurgischen Behandlung (prachirurgische Kieferorthopa-
die) werden die Zahnbdgen von Ober- und Unterkiefer mit einer
festsitzenden Apparatur so ausgeformt, dass die einzelnen Zdhne
nahezu regelrecht auf ihren knéchernen Basen stehen. Dadurch
kdnnen die Abweichungen der Zahnbdgen zueinander groRer
werden. Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn skelettale Dis-
krepanzen dento-alveoldr kompensiert waren und diese Kom-
pensationen in der ersten Behandlungsphase aufgehoben wer-
den (Abb.4a, b). Die prichirurgische kieferorthopédische Be-
handlungsphase ist abgeschlossen und der Zeitpunkt fiir eine
Operation ist in der Regel dann gegeben, wenn die Zahnbtgen
von Ober- und Unterkiefer auf ihren Basen dekompensiert ste-
hen, weitgehend kongruent zueinander ausgeformt sind sowie
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Abb.5 Miglichkeiten
der Verlagerung des zahn-
tragenden Oberkiefer-
komplexes (a). Méglich-
keiten der Verlagerung
des zahntragenden Unter-
kieferkomplexes (b). Indi-
kation zur Operation des
Oberkiefers bei einer ske-
lettal offenen Relation (c).
Uberlagerung von Fern-
rontgenseitenbildern vor
und nach einer Umstel-
lungsosteotmie bei einer
skelettal offenen Rela-
tion (d).
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insbesondere im Front-Eckzahn-Bereich und im Bereich der end-
stindigen Molaren harmonisch zueinander passen. Dies wird
klinisch und anhand von Modellen gepriift. Die regelrechte Stel-
lung der Zihne auf ihren Basen ist Voraussetzung dafiir, dass die
Zahnbogen nach der Umstellungsosteotomie in einer biomecha-
nisch korrekten Okklusion zueinander stehen, Ist dies der Fall,
erfolgt die Operationsplanung unter Beriicksichtigung der
Weichteilmorphologie. Grundsdtzlich bleibt die festsitzende kie-
ferorthopddische Apparatur wahrend des gesamten Behand-
lungsablaufes, also auch wdhrend der Operation, im Mund des
Patienten.

Umstellungsosteotomie

In der zweiten Behandlungsphase (Umstellungsosteotomie)
wird der zahntragende Komplex des QOber- oder Unterkiefers
oder beider Kiefer dreidimensional kontrolliert unter besonderer
Beriicksichtigung der Zentrik im Bereich der Kiefergelenke in die
geplante Position beziiglich der Schddelbasis operativ ecinge-
stellt.

Planung von Verlagerungssirecken

Der Zahnbogen des Oberkiefers kann in der Sagittalen ca. 7 mm
nach anterior verlagert werden, eine Riickverlagerung des zahn-
tragenden Oherkieferkomplex sollte wegen der Ndhe zum Ptery-
goid sehr zuriickhaltend geplant werden (Abb. 5a). Der Zahnbo-
gen des Unterkiefers kann in der Sagittalen ca. 7 mm nach ante-

rior und auch nach posterior verlagert werden. In der Vertikalen
kann er um wenige Millimeter nach kranial und kaudal verlagert
werden (Abb.5h).

Bezogen auf die Vertikale ist bei einer basal offenen Relation eine
Operation im Unterkiefer wegen moglicher mangelnder Lang-
zeitstabilitdt eher zuriickhaltend zu betrachten. Im Rahmen des
hier beschriebenen Konzeptes sollte in einer solchen Situation
geplant werden, den Zahnbogen des Oberkiefers im dorsalen Be-
reich um bis zu 5 mm nach kranial zu verlagern und damit die
Okklusionsebene zu schwenken (Abb.5c). Je nach therapeuti-
schen Erfordernissen ist es auch méglich, dass der obere Zahnbo-
gen dabei im anterioren Bereich nach kranial verlagert wird, aber
weniger als im posterioren Bereich; der Unterkiefer kann dann
nach anterior und kranial nachrotieren (Abb. 5d). Die Gr6Re der
hier beschriebenen Verlagerungsstrecken korrespondiert direkt
mit der Grée der Abweichungen, die fiir die Indikationsstellung
zu einer kombinierten kieferorthopddisch-kieferchirurgischen
Therapie angegeben wurden. Die Verlagerungsstrecken werden
im Bereich der Inzisalknate eines mittleren Schneidezahnes so-
wie im Bereich des mesiobukkalen Hdckers des ersten bzw.
zweiten Molarens der rechten und linken Seite geplant. Eine
Uberkorrektur in der Sagittalen oder Vertikalen im Bereich der
Okklusion erfolgt nicht, da dadurch das geschlossene Konzept
der geplanten Zuordnung der skelettalen und dentalen Struktu-
ren sowie der Strukturen des Kiefergelenkes durchbrochen wiir-
de.

Bezugsebene zur dreidimensionalen Operationssimulation

Um intraoperativ das gewiinschte Therapieergebnis erreichen zu
kénnen, ist fiir die Operationssimulation und das intraoperative
Vorgehen eine reproduzierbare Bezugsebene erforderlich. Als
Bezugsebene wird die Scharnierachsen-Orbital-Ebene gewdhlt.
Sie 1st am Patienten, an Fotos des Patienten und am seitlichen
Fernrontgenbild reproduzierbar aufzufinden (Abb.6a, b) und
kann mit Hilfe des Anatomischen Transferbogen (Fa. SAM, Gau-
ting, Deutschland) hinreichend genau festgelegt werden [38].

Modellmontage im Artikulator

Mit Hilfe des Anatomischen Transferbogens werden die Modelle
von Ober- und Unterkiefer in einem halbindividuell justierbaren
Artikulator montiert. Das Oberkiefermodell wird dann beispiels-
weise am Oberteil des Artikulators SAM 3 montiert (Fa, SAM,
Gauting, Deutschland, Abb. 6¢). Dazu kinnen die Maodelle mit
Hilfe eines Magnet-Splitcastformers (Fa. SAM, Gauting, Deutsch-
land) fiir die Aufnahme im Artikulator vorbereitet werden [39].
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Bei Patienten mit schweren Dysgnathien bestehen haufig ausge-
pragte dreidimensionale Diskrepanzen zwischen der Lage des
Ober- und des Unterkieferzahnbogens zueinander. Beispielswei-
se findet man bei diesen Patienten speziell im Frontzahnbereich
groRe sagittale Stufen sowie ausgeprdgte offene oder tiefe Rela-
tionen. Beim Ubertragen der zentrischen Kondylenposition vom
Mund des Patienten in den Artikulator kann sich bei der Montage
ein Zentrikregistrat mit einer Basis aus Wachs oder Metallfolie
aufgrund der beschriebenen Diskrepanzen leicht verbiegen. Um
diesen Fehler zu vermeiden, wird fiir die Montage des Unterkie-
fers im zahntechnischen Labor eine stabile Basis aus selbstpoly-
merisierendem Kunststoff vorbereitet. Zur Herstellung der Basis
wird das Unterkiefermodell zunidchst nur provisorisch mit Hilfe
eines Wachsbisses im Artikulator mit Gips fixiert. Die Oberseite
der Basis wird ausgearbeitet und poliert. Auf der Unterseite wer-
den die Impressionen zuriickgeschliffen. Die Unterseite wird
nicht poliert. Das Unterkiefermodell wird aus seiner provisori-
schen Befestigung im Artikulator geldst. Die Kunststoffbasis fiir
das Zentrikregistrat wird im Mund des Patienten auf die Ober-
kieferzahnreihe aufgesetzt, und die Passform wird kontrolliert.
Gegebenenfalls werden Vorkontakte auf der Unterseite mit Ok-
klusionsfolie markiert und schonend eingeschliffen. Auf der
Unterseite werden drei Stops, beispielsweise aus Aluwachs auf-
gebracht (Aluwax Dental Products, Grand Rapids, USA). Das Zen-
trikregistrat wird im Mund des Patienten genommen (Abb. 6d).
Dabei wird mit Hilfe des Daumens, des Zeige- und des Mittelfin-
gers der rechten Hand, die im Bereich des Kinns den Unterkiefer

Abb.& Scharnierachsen-Or-
bital-Ebene als Bezugsebene
am Foto (a). Schamierach-
sen-Orbital-Ebene als Be-
zugsehene am Fernréintgen-
seitenhild (b). Scharnierach-
sen-Orbital-Ebene als Be-
zugsebene bei der Artikula-
tormontage des Oberkiefer-
modells (c). Unterseite eines
Zentrikregistrates mit einer
Basis aus Kunststoff und
Stops aus Aluwachs zur Arti-
kulatormontage des Unter-
kiefermodells (d).

umfassen, darauf geachtet, dass der Unterkiefer keine Exkur-
sionsbewegungen ausfiihrt, sondern dass der Unterkiefer bei ge-
ringen Mundéffnungs- und MundschlieRbewegungen in einer
reproduzierbaren Position im Bereich der Kondylen gehalten
wird. Nachdem das Zentrikregistrat in dieser Weise genommen
worden ist, wird das Unterkiefermodell mit dem Zentrikregistrat
dem Modell des Oberkiefers zugeordnet und am Artikulator
unter Anwendung eines Magnet-Splitcast mit Gips befestigt. Da-
mit sind die Modelle von Ober- und Unterkiefer exakt in zentri-
scher Kondylenpasition beziiglich der Scharnierachsen-Orbital-
Ebene montiert. AnschlieRend werden die drei Stops aus Wachs
von der Unterseite des Zentrikregistrates entfernt, und es wer-
den die Impressionen des Unterkieferzahnbogens in selbstpoly-
merisierenden Kunststoff eingebracht. Die Passform des so ange-
fertigten Zentriksplintes wird im Mund des Patienten iiberprift.
AnschlieRend wird mit Hilfe des Zentriksplintes ein zweites Mo-
dellpaar kreuzweise im Artikulator montiert. Das erste Modell-
paar verbleibt im ersten Artikulator [8], das zweite Modellpaar
wird in einem zweiten Artikulator montiert, und hier erfolgt die
Modelloperation [40-46]. Um die Zuordnung der Zihne von
Ober- und Unterkieferzahnbogen exakt beurteilen zu kénnen,
kann das Unterkiefermodell als Sigemodell mit einem Front-
zahnsegmente und zwei Seitenzahnsegmenten gestaltet werden,
und diese Segmente konnen zur Kontrolle der Okklusion in der
Zentrik und bei Exkursionshewegungen des Unterkiefers ent-
fernt und wieder eingesetzt werden,
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Charakteristika des Modell-Repositionierungs-Instrumentes
Bei der Modelloperation haben sich Messungen mit einem Lineal
auf dem Sockel des Gipsmodells oberhalb der Zahnreihe sowie
Sdgeschnitte entlang einer geplanten Osteotomielinie als nicht
geniigend exakte Methode fiir die Positionierung der zahntra-
genden Komplexe der Kiefer erwiesen. Insbesondere im Bereich
des Zahnbogens des Oberkiefers werden in der Literatur im Ex-
tremfall Abweichungen der tatsdchlichen von der geplanten
Pasition in der Vertikalen von 5,5 mm und in der Sagittalen von
3,8 mm beschrieben [47]. Dies gilt vor allem, wenn der Oberkie-
fer in mehreren Dimensionen zugleich umgestellt wird. Bei-
spielsweise bewegt sich die Inzisalkante eines oberen Schneide-
zahnes hei einer dorsalen Hochverlagerung des zahntragenden
Komplexes ungewaollt nach posterior. Um dieses Problem zu 16-
sen, wurde eine Vorrichtung fiir eine exakte Modelloperation
entwickelt [48], im Routinebetrieb eingesetzt und modifiziert.
Diese Vorrichtung steht jetzt als Modell-Repositionierungs-In-
strument zur Verfligung.

Das Modell-Repositionierungs-Instrument (Fa. SAM, Gauting,
Deutschland) wird anstelle des Inzisaltisches am Artikulator-
oberteil eines halbindividuell oder voll justierbaren Artikulators
befestigt. Anstelle des Inzisalstiftes wird am Artikulatorunterteil
ein planer Auflagetisch montiert. Mit dem Modell-Repositionie-
rungs-Instrument ist es moglich, die Position von drei Referenz-
punkten direkt an den Vestibulérflichen von drei Zdhnen eines
im Artikulator montierten Modells gleichzeitig zu messen. Das
Modell-Repositionierungs-Instrument besteht aus einer Gabel,
die drei Messspitzen (L. I und III) tragt und die parallel zur obe-
ren Seite des Oberteils des Artikulators verlduft (Abb.7a) . Die
Gabel wird mit dem Oberteil des Artikulators durch eine Kreuz-
klemme mit einer Haltevorrichtung aus zwei horizontalen und
vertikalen Staben sowie zwei weiteren Kreuzklemmen verbun-
den (Abb. 7b). Diese Befestigung erméglicht der gesamten Gabel
eine dreidimensional kontrollierte Justierung. Die erste Mess-
spitze erlaubt ein rdumliches Messen der Position eines Schnei-
dezahnes. Eine zweite und eine dritte Messspitze ist jeweils an
der Gabel mit Hilfe einer vertikalen Stange und einer Kreuzklem-
me im Bereich der Molaren befestigt. Durch eine Fiihrung mit
Schraube lasst sich jede dieser beiden Messspitzen in der Trans-
versalen verschieben und arretieren. Sie erlauben ein dreidimen-
sionales Messen der Position des ersten oder zweiten Molaren
jeder Seite,

Abb.7 Ansicht
des Modell-Repo-
sitionierungs-In-
strumentes von
der Seite mit den
Messspitzen |, Il
und lll; hier mon-
tiert am Artikula-
tor SAM 3 (a). An-
sicht des Modell-
Repositionie-
rungs-Instrumen-
tes von vorn.

Weiter ist es moglich, ein Modell exakt von einer Ausgangs- in
eine Zielposition zu verlagern. Dabei wird das Modell nach seiner
Mobilisierung von den drei Messspitzen gehalten. Diese bewe-
gen sich in einem rechtwinkligen Koordinatensystem. Die Be-
zugsebene ist die Scharnierachsen-Orbital-Ebene, die parallel
zur Oberseite des Artikulatoroberteils verlduft. Es kénnen relati-
ve Verlagerungsstrecken fiir die drei Referenzpunkte in der Sa-
gittalen, Vertikalen und Transversalen eingestellt werden. Dies
erlaubt, metrische Verlagerungen, die klinisch oder am Réntgen-
bild geplant wurden, bei der Operationssimulation genau auf das
Modell zu iibertragen. Damit wird es mdglich, einen Zahnbogen
rdumlich kontrolliert umzustellen. Das Gerdt ist anwendbar bei
Osteotomien des gesamten oder des segmentierten Oberkiefers
sowie entsprechend des Unterkiefers.

Vorbereitung der Modelle zur Aufnahme

in das Modell-Repositionierungs-Instrument

Um mégliche Ungenauigkeiten bei der Operationssimulation aus
geometrischen Griinden zu vermeiden, erfolgen die Messungen
fiir die Verlagerung der Zahnbégen direkt an den Ziahnen des je-
weiligen Modells.

Zur Vorbereitung des jeweiligen Modells fiir die Aufnahme im
Modell-Repositionierungs-Instrument werden ein Diibelbohrer,
ein Diibelsetzer und drei Diibel (Fa. SAM, Gauting, Deutschland)
bendtigt. Am Modell wird jeweils mit dem Diibelbohrer im Ab-
stand von 1-2mm von der Inzisalkante des rechten mittleren
Schneidezahnes und des mesio-bukkalen Hackers des rechten
und linken ersten oder zweiten Molarens ein Loch gebohrt
(Abb. 8a). Mit Hilfe des Diibelsetzers wird dann je ein Diibel ge-
setzt (Abb.8b) und mit Zyanoakrylatkleber fixiert (Abb.8c).
Damit sind die Referenzpunkte des Planungssystems auf das je-
weiligen Modell {ibertragen (Abb. 8d).

Operationssimulation, Splintdesign und intraoperatives
Vorgehen bei Eingriffen am Oberkiefer

In der Ausgangsposition werden die Messspitzen auf die Refe-
renzpunkte an der Inzisalkante des rechten oberen Schneidezah-
nes und jeweils am mesio-bukkalen Hocker des ersten oder
zweiten oberen Molaren jeder Seite eingestellt (Abb. 9a). Die Ko-
ordinaten fiir die relative prdoperative Position der Referenz-
punkte werden in allen drei Dimensionen an Skalen gemessen
und notiert. Das Oberkiefermodell wird unabhingig von einer
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Abb.8 Vorbereitung des Modells fiir die Operationssimulation. Anlegen eines Bohrlochs am
Zahn 16 (a). Einbringen eines Dlbels mit Hilfe eines Diibelsetzers (b). Situation nach Abschluss
der vorbereitenden MaBnahmen am Modell (). Zuordnung der Messspitze des Modell-Reposi-

Osteotomielinie von seinem Sockel geltist. Entsprechend der Pla-
nung werden die relativen Verlagerungsstrecken der Referenz-
punkte in allen drei Dimensionen am Modell-Repositionierungs-
Instrument eingestellt (Abb.9b). Dabei wird das mobilisierte
Oberkiefermodell von den Messspitzen gehalten. Die Position
des Modells kann gleichzeitig in Relation zum Unterkiefer kon-
trolliert werden. Anschliefend wird das Oberkiefermodell in
der geplanten Position am Artikulatoroberteil mit einem zweiten
Magnet-Splitcast und einer zweiten Magnet-Montageplatte fest-
gegipst. Das Qberkiefermodell ist damit dreidimensional in Be-
zug auf das Artikulatoroberteil verlagert worden, d. h. beziiglich
der Scharnierachsen-Orbital-Ebene. Es ist beziiglich des Artiku-
latoroberteils von einer prdoperativen Position in zentrischer
Kondylenposition in eine postoperative Position in zentrischer
Kondylenposition mit den geplanten, gepriiften und gegebenen-
falls modifizierten Verlagerungsstrecken umgestellt worden. Der
Unterkiefer kann bei Hochverlagerung des Oberkiefers in die ge-
wiinschte neue zentrische Okklusion nach anterior und kranial
nachrotieren (Abb. 9¢). Nach der Modelloperation wird das Mo-
dell-Repositionierungs-Instrument wieder vom Artikulator ent-
fernt. Der Inzisalstift und der Inzisaltisch werden wieder einge-
setzt,

Fiir die Ubertragung der praoperativen Situation vom Artikulator
auf den Patienten wihrend der Operation zur Positionierung des
Unterkiefers sowie der Kiefergelenke in zentrischer Kondylenpo-
sition dient der erste, hier blau dargestellte Splint, der Zentrik-
splint (Abb.10a). Die Ubertragung der in der Modelloperation
eingestellten Position des zahntragenden Oberkieferkomplexes
zum restlichen Schidel unter besonderer Beriicksichtigung der
vertikalen Einstellung war frither wihrend des chirurgischen
Eingriffes hdufig nur unzureichend genau méglich. In der Litera-
tur wird im Bereich des Oberkieferzahnbogens {iber maximale
Abweichungen in der Vertikalen von 15,0 mm und in der Sagitta-
len von 6,0 mm zwischen der geplanten und intraoperativ tat-
sachlich erreichten Position berichtet [49]. Dies lag daran, dass
nach der Mobilisierung des Oberkiefers und der Einstellung der
geplanten dentalen Zuordnung iiber den zweiten Operations-

tionierungs-Instrumentes zum Referenzpunkt am Modell (d).

splint zundchst einmal nur eine Zuordnung der Zahnbdgen in
der Sagittalen und in der Transversalen erfolgt war. Da der ma-
xillo-mandibulire Komplex nach anterior und kranial unter Er-
halt der zentrischen Kondylenposition rotiert wird, ist eine zu-
sdtzliche Kontrolle der vertikalen Einstellung erforderlich. Dies
erfolgte in der Regel mit einem ersten Referenzpunkt am Ober-
kiefer unterhalb der Osteotomieebene, also in einem Bereich,
der wihrend des chirurgischen Eingriffes bewegt wird, und ei-
nem zweiten Referenzpunkt entweder intraoral am Knochen
oberhalb der Osteotomieebene oder extraoral an der Nasenwur-
zel, Die Hauptschwierigkeit bei der Einstellung der Vertikalposi-
tion besteht bei beiden Methoden darin, dass sich der untere Re-
ferenzpunkt insbesondere bei ausgeprigten Bewegungen in der
Sagittalebene und bei transversalen Schwenkungen verschiebt.
Die Abweichungen waren bei der intraoralen im Vergleich zur
extraoralen Kontrollmethode mit einem Zirkel groRer. Dies liegt
daran, dass bei der intraoralen Kontrollmethode die Messstre-
cken kiirzer sind und damit der relative Fehler vergleichsweise
groRer ist als bei der extraoralen Kontrollmethode mit langen
Messstrecken [50, 51). Um dieses Problem zu l6sen, wurde das
»3D-Doppelsplint-Verfahren" zur rdumlich kontrollierten Ein-
stellung des Oberkiefers wihrend des chirurgischen Eingriffes
entwickelt [52, 53].

Fiir die Splintherstellung bei Verlagerungen des zahntragenden
Oberkiefers wird im Artikulator ein insbesondere in der Vertika-
len reproduzierbares Bezugssystem bestehend aus Artikulator-
oberteil, Kondylargehdusen, Artikulatorunterteil und Stiitzstift
aufgebaut. Dabei bleibt die Linge des Stiitzstiftes fiir die prd- so-
wie postoperative Situation konstant (Abb.10a,b). Hierdurch
wird es mdglich, einen Oberkiefer-Operationssplint anzuferti-
gen, durch den die geplante Verlagerung des Oberkiefers in allen
drei Dimensionen festgelegt ist. Beispielsweise repréisentiert der
Oberkiefer-Operationssplint bei einer geplanten Hochverlage-
rung des Oberkiefers durch eine entsprechend vergroRerte verti-
kale Dicke auch die Verlagerung in dieser Dimension. Der schraf-
fierte Teil des gelben Splintes reprdsentiert die intraoperative
Verlagerung des zahntragenden Komplexes. Bei mdglichst gerin-
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Abb.9 Modell-Repositionierungs-Instrument in der Ausgangssitua-
tion bei der Modelloperation des Oberkiefers (a). Umstellung des zahn-
tragenden Oberkieferkomplexes entsprechend der Planung (b). Situa-
tion nach Simulation der Oberkieferoperation (c). Prinzip der Einstel-
lung der Artikulatoren fiir die Herstellung der Operationssplinte fiir
die Umstellung des Oberkiefers nach dem ,3D-Doppelsplint-Verfah-
ren”. Die Stiitzstiftlinge der beiden Artikulatoren, die die pré- und
postoperative Situation représentieren, ist jeweils konstant (VDapr=
constant).

VD, = constant

I-

Abb.10 Herstellung des Zentriksplintes (a). Herstellung der Oberkie-
fer-Operationssplintes (b). Prinzip der Einstellung des Artikulators fiir
Y VI die Herstellung des Postoperationssplintes (c).

VD,,, = reduced
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ger Sperrung der Zahnreihen im Artikulator wird dann der Post-
operationssplint, hier rosa dargestellt, angefertigt (Abb.10¢), der
die neue dentale Situation am Ende der Operation reprdsentiert.
Er ist Ahnlich einem Aktivator ohne Drahtelemente gestaltet.

Wihrend des chirurgischen Eingriffes wird die geplante Pasition
des Oberkiefers in der sagittalen und transversalen Dimension
durch den QOperationssplint vorgegeben. Die Vertikalkontrolle
basiert darauf, dass die vertikale Position des Unterkiefers in Re-
lation zum Schidel oberhalb der Osteotomielinie in der prd- und
postoperativen Situation exakt reproduziert wird (Abb.11a, b).
Mit dem Zentriksplint wird die zentrische Kondylenposition
vom Artikulator auf den Patienten {ibertragen, und es erfolgt
eine intraoperative intermaxillire Fixation. Mit einem Zirkel
wird eine Referenzstrecke zwischen einem Referenzpunkt des
Unterkiefers, z.B. einem Bohrloch im Knechen oder einem Bra-
cket, und einem Referenzpunkt, z.B. einem Bohrloch im Kno-
chen, oberhalb der Qsteotomielinie gemessen. Die zentrische
Kondylenposition wird mit je einer Positionierungsplatte (z.B.
Luhr-System, Fa. Stryker-Leibinger, Freiburg, Deutschland) fi-
xiert, die von der Lateralfliche des aufsteigenden Unterkieferas-
tes zur Lateralflache des Jochbeins jeder Seite verlauft. Anschlie-
Rend werden die Positionierungsplatten wieder entfernt. Ausge-
hend von dieser festgelegten Unterkieferposition wird der Ober-
kiefer nach seiner Mobilisierung mit Hilfe des Oberkiefer-Opera-
tionssplintes nach erneuter intermaxillarer Immobilisieurung
dreidimensional kontrolliert eingestellt, Dazu muss die vertikale
Referenzstrecke in der postoperativen Situation exakt identisch
mit der in der prdoperativen Situation sein. Dies wird wieder
mit Hilfe des Zirkels kontrolliert. Ergdnzend werden die Positio-
nierungsplatten erneut befestigt, und es erfolgt eine Osteosyn-
these mit Platten und Schrauben. Danach wird die intraoperative

Abb. 11 Prinzip der Einstellung der Oberkiefers wahrend des chirurgi-
schen Eingriffes nach dem .3D-Doppelsplint-Verfahren®. Die Referenz-
strecke im Zirkel ist in der prd- und postoperativen Situation konstant
(VDp, = constant). Situation vor Osteotomie des Oberkiefers (a). Situa-
tion nach Osteotomie des Oberkiefers (b). Situation postoperativ (c).

intermaxillire Immobilisierung gedffnet, der Oberkiefer-Opera-
tionssplint entfernt, und es wird der Postoperationssplint einge-
setzt (Abb.11c).

Operationssimulation, Splintdesign und intraoperatives
Vorgehen bei Eingriffen am Unterkiefer

Bei Umstellungsosteotomien des Unterkiefers wird entsprechend
vorgegangen. Die Einstellung des zahntragenden Unterkieferkom-
plexes ist einfacher, da die fiir die Oberkieferoperation beschriebe-
ne Problematik der vertikalen Einstellung entfillt und fiir die Ein-
stellung des zahntragenden Unterkieferkomplexes der Zahnbogen
des Oberkiefers dreidimensional als Bezug dienen kann.

Zundchst werden die Verlagerungsstrecken des zahntragenden
Komplexes an den Referenzpunkten am Unterkiefer festgelegt.
Dazu werden die drei Messspitzen des Modell-Repositionie-
rungs-Instrumentes auf die drei Referenzpunkte am Zahnbogen
des Unterkiefers eingestellt. Ihre Position wird an den Skalen ab-
gelesen und notiert (Abb.12a). AnschlieRend wird der zahntra-
gende Unterkieferkomplex vom ersten Magnet-Splitcast geldst,
unter Anwendung des Modell-Repositionierungs-Instrumentes
in die geplante Position in Bezug zum Oberkieferzahnbogen ein-
gestellt und mit Hilfe eines zweiten Magnet-Splitcast und einer
zweiten Magnet-Montageplatte in der gewiinschten Position
festgegipst (Abb.12b).

Zur Herstellung der Operationssplinte aus selbstpolymerisieren-
dem Kunststoff zur Ubertragung der in der Modelloperation ge-
planten Zuordnungen auf den Patienten werden die beiden Arti-
kulatoren so gering wie moglich gesperrt. Es werden in der Regel
zwei Splinte bendtigt. Der erste Splint, der Zentriksplint, reprd-
sentiert die préoperative Situation bei zentrischer Kondylenposi-
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Abb. 12 Modell-Repositionierungs-Instrument in der Ausgangssitua-
tion zur Modelloperation des Unterkiefers (a). Umstellung des zahntra-
genden Unterkieferkomplexes entsprechend der Planung (b). Einstel-
lung des Artikulators zur Herstellung des Zentriksplintes (). Einstel-

tion, wieder blau dargestellt (Abb.12c¢). Der zweite Splint, der
Postoperationssplint, reprdsentiert die geplante Position der
Zahnbdgen am Ende der Operation, wieder rosa dargestellt
(Abb.12d).

Wihrend des chirurgischen Eingriffes wird der Zentriksplint ein-
gesetzt, es erfolgt eine temporare intermaxillare Immobilisie-
rung, und die Positionierungsplatten vom lateralen Teil des auf-
steigenden Unterkieferastes zum lateralen Teil des Jochbeines je-
der Seite werden passiv angepasst (Abb.12e). Danach werden
diese wieder entfernt, die intermaxilldre Immobilisierung wird
gedflnet, Es erfolgt die sagittale Spaltung des Unterkiefers mit
der Mobilisierung des zahntragenden Segmentes. Dieses wird

lung des Artikulators zur Herstellung der Postoperationssplintes (d). Si-
tuation vor Osteotomie des Unterkiefers (e). Situation nach Osteoto-
mie des Unterkiefers (f).

iber den Postoperationsplint in die neue dentale Situation ein-
gestellt, und es folgt eine erneute tempordre intermaxilldre Im-
mobilisierung. Ohne die speziellen Positionierungsplatten lage
es jetzt in der Erfahrung des Operateurs, den jeweiligen Kondy-
lus in der gewiinschten zentrischen Position einzustellen. Durch
den Einsatz der Positionierungsplatten wird jetzt aber die zentri-
sche Kondylenposition exakt reproduziert, und es kann die mo-
nokortikale Osteosynthese mit Platten und Schrauben zwischen
dem proximalen und distalen Osteotomiesegment erfolgen
(Abb.12f). Anschliefend werden die Positionierungsplatten ent-
fernt, die intraoperative intermaxillire Immobilisation gedffnet
und lockere Fiihrungsgummiziige entgegen der Richtung der ur-
spriinglichen Anomalie eingesetzt.
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Operationssimulation, Splintdesign und intraoperatives
Vergehen bei Eingriffen am Ober- und Unterkiefer

Bei Eingriffen im Ober- und Unterkiefer wird nach diesem Kon-
zept zundchst der Oberkiefer operiert. Die Modelloperation, die
Splintherstellung sowie die intraoperative Anwendung der Ope-
rationssplinte und der Positionierungsplatten stellt eine Kombi-
nation des Vorgehens in den einzelnen Kiefern dar (Abb.13a-c).

Postchirurgische kieferorthopadische Behandlung

In der postchirurgischen Phase ist eine intermaxillare Immobili-
sation nicht erforderlich, die neu eingestellte Okklusion wird
iiber den jeweiligen Postoperationssplint und lockerere Fiih-
rungsgummiziige entgegen der Richtung der urspriinglichen

Abb. 13 Kombination eines Eingriffs im Ober- und Unterkiefer. Zielsi-
tuation wahrend der Operationssimulation (a). Zielsituation wahrend
der Operation (b). Intraoperativer Befund bei einem himaxilliren Ein-

griff (c).

CF o - .

Abb.14 Intraoraler Befund nach dem operativen Eingriff mit Postoperationssplint in situ (a).
Laufende postchirurgische kieferorthopadische Behandlung (b). Positioner nach Entbanderung
in situ(c). Intraorale Situation am Abschluss einer kieferorthopadischen-kieferchirurgischen

Anomalie gesichert (Abb.14a). Dieser Splint wird am Ende der
Operation eingesetzt und bleibt nach Operationen des Oberkie-
fers etwa 4 Wochen, nach Operationen des Unterkiefers bzw.
beider Kiefer etwa 6 Wochen in situ. Er kann vom Patienten zur
Mﬁndhygiene und zum Essen selbstindig herausgenommen
werden. Ist der Kontakt zwischen Ober- und Unterkieferzahnbo-
gen im Front-Eckzahn-Bereich und im Bereich der endsténdigen
Molaren vorhanden, kann der Postoperationssplint nach der an-
gegebenen Zeit vollstindig entfernt werden und die weitere kie-
ferorthopddische Therapie kann erfolgen.

In dieser dritten Behandlungsphase (postchirurgische Kieferor-
thopddie) werden durch kieferorthopadische Therapie Restauf-
gaben im Rahmen der Gesamtbehandlung geldst. Dabei werden
geringe noch verbliebene Fehlstellungen der Zihne behoben.
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Insbesondere sind noch méglicherweise vorhandene Aufgaben
in der Vertikalen, z.B. bei einem seitlich offenen Biss, zu l6sen.
Dazu kann es erforderlich sein, beispielsweise Pramolaren in ei-
nen durchgehenden kieferorthopadischen Bogen nicht einzube-
ziehen (Abb.14b), um eine Elongation zu bewirken, oder aber
Pramolaren mit Hilfe von kurzen vertikalen Gummiziigen zu
elongieren. Ergdnzend kann die Kaumuskulatur, ebenso wie in
der Behandlungsphase mit dem Postoperationssplint, mit Hilfe
von intermaxilldren Gummiziigen entgegen der Richtung der ur-
spriinglichen Anomalie unterstiitzt werden, sich an die neue Po-
sition der Kiefer zu adaptieren und moglichen Rezidiven in Rich-
tung der urspriinglichen Anomalie vorzubeugen. Nach Entbén-
derung kann zur Feineinstellung der Okklusion ein Positioner
eingesetzt werden (Abb.14c). Es folgt eine Phase der Retention
mit herausnehmbaren oder festsitzender Retainern. Dabei gilt,
dass die Behandlung mit zentrischer Kondylenposition in Uber-
einstimmung mit optimaler Okklusion (CR=CO) abgeschlossen
werden soll (Abb. 14d).

Diskussion

Das beschriebene Vorgehen bei der Planung der Therapie von Pa-
tienten mit ausgepridgten dentofazialen Fehlstellungen, bei der
Vorbereitung und Simulation der Operation, bei der Splinther-
stellung und beim intraoperativen Vorgehen stellt ein einheit-
liches, in sich geschlassenes Konzept dar.

Bei der Modelloperation unter Anwendung des Modell-Reposi-
tionierungs-Instrumentes wird eine besser kontrollierte Einstel-
lung des jeweiligen zahntragenden Komplexes zur Bezugsebene
im Vergleich zu bisher angewandten Methoden moglich. Das
zeitaufwendige Einzeichnen von Referenzlinien auf dem Sockel
des Modells und das Sdgen entlang dieser Linien entfillt. Damit
verbunden ist eine Vereinfachung und Zeitersparnis bei der Mo-
delloperation.

Bei Operationen des Oherkiefer oder des Linterkiefers oder bei-
der Kiefer werden Einzelsplinte, also Operationssplinte mit je-
weils einer Reihe von Impressionen des Ober- und Unterkiefer-
zahnbogens angewandt. Dies fiihrt im Vergleich zu der Moglich-
keit, bei Unterkieferoperationen Splinte mit zwei Reihen von Im-
pressionen fiir die prd- und postoperative Situation des Unter-
kiefers anzuwenden, zu einer Vereinfachung bei der Herstellung
der Splinte im zahntechnischen Labor und zu einer Erleichterung
und erhohten Sicherheit bei der Einstellung des zahntragenden
Komplexes wihrend des chirurgischen Eingriffs.

Waéhrend des chirurgischen Eingriffs fithrt die Anwendung des-
selben Designs der Positionierungsplatten bei allen genannten
Umstellungsosteotomien zur einer Vereinheitlichung im Kon-
zept. Die Positionierungsplatten konnen bereits vor dem chirur-
gischen Eingriffes vorgebogen und intraoperativ individuell an-
gepasst werden.

Neben der Positionierung der Kiefergelenke bei Umstellungsos-
teotomien des Unterkiefers wird durch die Anwendung des be-
schriebenen Konzeptes auch eine Positionierung der Kieferge-
lenke bei Umstellungsosteotomien des Oberkiefers moglich.
Gleichzeitig entfallen bei Umstellungsosteotomien des Oberkie-

fers wahrend der Operation aufwdndige Messungen zur kontrol-
lierten Einstellung des zahntragenden Komplexes im Bereich der
oberen Eckzdhne und der ersten Molaren, lediglich eine einzige
Referenzstrecke wird gemessen, und diese ist vor und nach der
Umstellung des zahntragenden Komplexes konstant zu halten,
In Kombination mit den beschriebenen Techniken zur intraope-
rativen Positionierung der Kondylen konnten beispielsweise die
geplanten und wihrend der Modelloperation eingestellten Ver-
lagerungen des zahntragenden Oberkieferkomplexes durch den
chirurgischen Eingriff mit einer Genauigkeit von +1 mm in der
Vertikalen und Sagittalen auf den Patienten iibertragen werden
[54].

In Zukunft wird es weitere Optimierungen bei der dreidimensio-
nalen Planung und Durchfiihrung kieferorthopadisch-kieferchi-
rurgischen Therapien geben. Dazu gehoren insbesondere bei
schweren dentofazialen Fehlstellungen dreidimensionale Be-
funderhebungen unter Anwendung eines digitalen Volumen-To-
mographen mit einer erheblichen Reduktion zur Strahlendosis
im Vergleich zu herkdmmlichen Computertomogrammen. Mit
Hilfe dieser Daten kénnen dann dreidimensionale Verlagerungen
der skelettalen und dentalen Strukturen in Kombination mit Ver-
inderungen der Weichteilmorphologie geplant werden. Intra-
operativ kénnen die hier beschriebenen Methoden mit compu-
terunterstiitzten Verfahren im Sinne von Navigationstechniken
kombiniert werden, wie sie bei Rekonstruktionen in der Trauma-
tologie und Tumortherapie angewandt werden [55, 56]. Dies be-
deutet eine weitere Optimierung der Patientenbehandlung.
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