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DIE ROLLE DER CHIRURGIE IN DER 
BEHANDLUNG VON DYSGNATHIEN

«Ihr Sohn braucht eine Zahnspange.» Ein Besuch beim 
Kieferorthopäden gehört bei einer Vielzahl von Kindern und
Jugendlichen zum Erwachsenwerden dazu. Bei etwa 5 Pro-
zent der Bevölkerung allerdings ist eine konservative The-
rapie nicht ausreichend. Der Entscheid ist häufig nicht
ganz einfach, kann aber für das weitere Leben des jungen
Erwachsenen von essenzieller Bedeutung sein.

Grundsätzlich sind Wachstumsstörungen bezie-

hungsweise Fehlpositionen in allen drei Ebenen

möglich: vertikal, horizontal und sagittal – oder

auch gemischt. Die Entwicklung und das Wachs-

tum im Bereich des Schädels ist eine komplexe Ab-

folge voneinander abhängiger Einzelschritte und

Strukturen. Dieses komplexe System kann durch

eine Vielzahl von Störfaktoren mit der Folge einer

Über-, Unter- oder Fehlentwicklung einer (z.B.

Zähne) oder mehrerer Strukturen (z.B. Kieferkno-

chen und damit Zähne) aus seinem Gleichgewicht

gebracht werden. Dysgnathien (siehe Infobox)

können somit angeboren oder erworben (Trauma,

Gewohnheiten, Zahnentfernungen) sein. 

Patienten mit Dysgnathien stellen sich oft wegen

funktioneller, aber auch ästhetischer Beeinträchti-

gung und einer häufig daraus resultierenden psy-

chosozialen Problematik vor. 

Analyse als Basis 
für den Therapieentscheid 
Vor dem Festlegen einer Therapie muss eine de-

taillierte, genaue Analyse und Therapieplanung

durchgeführt werden. Diese umfasst sowohl eine

dentale Untersuchung als auch eine Analyse der

skeletalen Verhältnisse am Schädelskelett, das

heisst Grösse und Kippung der Schädelbasis und

der Kiefer jeweils einzeln und zueinander. Hier

stehen zwei- und dreidimensionale bildgebende

Verfahren zur Verfügung. Noch immer Standard

ist die sogenannte zephalometrische Untersu-

chung am Fernröntgenseitbild. Zusätzlich ist eine

Funktionsuntersuchung des kraniomandibulären

Systems (Kaumuskulatur, Kiefergelenke, Lage des

Diskus, statische und dynamische Okklusion) und

der posterioren, oberen Atemwege unabdingbar.  

Entscheidung im interdisziplinären
Team treffen
Die Entscheidung Kieferorthopädie oder alleinige

Chirurgie versus kombinierte kieferorthopädisch-

chirurgische Behandlungsmassnahmen wird idea-

lerweise von einem interdisziplinären, erfahrenen

Team gemeinsam mit dem Patienten getroffen.

Dabei werden Vor- und Nachteile sowie kurz- und

langfristige Konsequenzen abgewogen, um die

bestmögliche Therapie für die individuelle Situa-

tion eines jeden Patienten zu finden. 

Unerwünschte Folgen 
bei falscher Therapie 
Nicht immer ist ein möglichst «chirurgievermei-

dendes» Vorgehen die ideale Therapie für den

 Patienten. Langfristige Konsequenzen aufgrund

eines «falsch gewählten» konservativen Vorge-

hens können zum Beispiel sein: 

• Eine kraniomandibuläre Dysfunktion, häufig

mit massiven myopathischen Beschwerden und

degenerativer Veränderung von Discus articula-

ris und Condylus articularis zum Beispiel durch
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C h r i s t i n e  J a c o b s e n

DYSGNATHIE 

ODER «FEHLBISS»

Der Begriff Dysgnathie

leitet sich ab von gnathos

(= griechisch Kiefer) und

umfasst Fehlpositionen

beziehungsweise Fehlent-

wicklungen von Kiefer,

Zähnen oder dem skeleta-

len Verhältnis der Kiefer

 zueinander. Auch die

 Position der Kiefer im

Schädel und das jeweilige

Wachstum der einzelnen

Strukturen spielen eine

wichtige Rolle. 

Darstellung  einer cephalome-

trischen Auswertung anhand

eines Fernröntgenseitbildes.
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eine Zwangsposition des Unter-

kiefers, das heisst, der Unterkiefer

wird in einer nicht neutralen Si-

tuation hinter den Oberkieferzäh-

nen «eingesperrt». 

• Ein obstruktives Schlafapnoe-

syndrom (OSAS) zum Beispiel bei

Patienten mit einer dentoskeleta-

len Klasse II (Retroposition des

 Unterkiefers) und kieferorthopä-

dischem «Steilstellen und Rück-

verschieben» beziehungsweise

Extraktionen im Bereich der Ober-

kieferzähne. Hierbei wird der

durch die Wachstumsstörung im

Unterkiefer (= Retroposition) ein-

geengte «Zungenraum» fälschli-

cherweise nicht vergrössert, und

das im Verhältnis zu grosse Volu-

men der Zunge und des Mundbo-

dens bedingt durch das Zurückfal-

len in Rückenlage die Schlafapnoe

und sehr enge oropharyngeale Atemwege. 

• Eine psychosoziale Problematik mit einer häufig

langfristigen psychiatrischen Therapie des Pa-

tienten aufgrund des nicht zufriedenstellenden

Aussehens. Bei diesen Patienten werden zwar

die Zahnbögen korrigiert und zueinander ge-

stellt, aber die Lage der Kiefer im Skelett (z.B.

Long face) nicht beachtet. 

Klassifikationen als mögliche Hilfe-
stellung für den Therapieentscheid? 
Verschiedene Indizes versuchen, eine Dysgnathie

als «operationswürdig» oder «konservativ behan-

delbar» einzustufen, und sind für den Patienten

insofern relevant, als sie häufig die Grundlage für

den Entscheid der Krankenkasse darstellen, ob die

Kosten der Behandlung übernommen oder vom

Patienten selbst getragen werden müssen. Alle In-

dizes haben eines gemeinsam: Sie erfassen nie die

Gesamtsituation des Patienten. 

Ein minimalistisches Beispiel ist die Zuordnung

 einer Dysgnathie in die Kritierien der Invalidenver-

sicherung in der Schweiz. Die Einteilung in «Ope-

rationsbedarf» oder «konservativ behandelbar»

wird anhand verschiedener Strecken und Winkel

in der Fernröntgenseitaufnahme des Patienten

festgelegt. Ein Versuch, das umfassender zu ge-

stalten, ist der IOFTN (Index of Orthognatic

Functional Treatment Need), der für Kieferortho-

päden und Chirurgen in Grossbritannien auch ver-

tikale (gummy smile) und transversale (Asymme-

trie) Kompenenten sowie funktionelle Störungen

wie die Schlafapnoe mit einzubeziehen versucht. 

Die chirurgische Therapie 
Im Gesichtsschädelbereich kann nahezu jegliche

Art der Osteotomie durchgeführt werden. Im

Oberkiefer sind das zum Beispiel die Oberkiefer-

oder Mittelgesichtsosteotomien in diversen Ebe-

nen (Le Fort I, II und III) symmetrisch oder asym-

metrisch (z.B. kombiniert Le Fort I und Le Fort II).

Der Oberkiefer kann transversal erweitert werden

(surgically assisted rapid palatal expansion –

SARPE), rotiert oder nach kranial oder kaudal ver-

lagert werden.

Der Unterkiefer bietet ebenfalls eine Vielzahl von

möglichen Osteotomien: die sagittale Spaltung in

diversen Längen, eine Blockosteotomie im Bereich

der Unterkieferfront zur Kippung und Bewegung

der Unterkieferfrontzähne en bloc. Bei Kindern

bietet eine Osteotomie mit anschliessender Dis-

traktion die Möglichkeit schon während des

Wachstums eine Entwicklungs- oder Wachstums-

störung frühzeitig zu beseitigen und eine lang-

same Adaptation der Weichgewebe an die neue

Knochenposition zu erreichen. 

Begleitende Therapie im Anschluss an
operativen Eingriff
Wichtig bei allen chirurgischen Bewegungen der

Kiefer sind die begleitenden Weichteile, vor allem

auch die Muskulatur. Hierbei können uner-

wünschte ästhetische Effekte, wie etwa die Erwei-

terung der Nasenbasis, auftreten oder aber zu-

sätzlich positive Effekte erreicht werden (z.B. das

«Auffüllen eines flachen Mittelgesichts»). Bei je-

dem chirurgischen Eingriff wird eine Veränderung

der Position der Muskulatur (Kaumuskulatur,

Mundboden, Schulter-, Nackenmuskulatur) vor-

genommen. In allen Fällen ist daher postoperativ

eine begleitende physiotherapeutische oder os-

teopathische Therapie der Hart- und Weichge-

webe, aber auch des Lymphabflusses sinnvoll und

notwendig. 

Fazit
Generell gilt: Eine Beurteilung der jeweiligen indivi-

duellen Wachstumsstörung beziehungsweise der

Fehlposition des Kiefers sollte immer von  einem er-

fahrenen Kieferorthopäden und einem Mund-Kie-

fer-Gesichts-Chirurgen durchgeführt werden. 

Literatur bei der Verfasserin.

Kontakt:
PD Dr. Dr. Christine Jacobsen 
Klinik Prof. Sailer 
Zürich
E-Mail: jacobsen@sailerclinic.com
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Patientin mit sekundä-

rer obstruktiver Schlaf-

apnoe nach kieferor-

thopädischer Therapie

(mit Extraktion von 

4 Prämolaren) und 

extrem engen Atem-

wegen durch die Rück-

verlagerung der Zähne

und damit Einengung

des Zungenraums.

Postoperatives Cepha-

logramm derselben

 Patientin nach Ver-

grösserung des Zun-

genraumes und Vor-

verlagerung der Kiefer

im Sinne eines Rota-

tions-Advancements

zur Therapie der

Schlafapnoe.


