
bei leichten Formen Bauchlage, bei akuter Atemnot Vor- 
ziehen yon Mandibula und Zunge; Zuweisung an Spezial- 
station. 

Chirurgiscbe Therapie yon Lippen-Kiefer-Gaumenspalten 

Auf Grund der beobachteten Resultate nach Anwen- 
dung bisher getibter Methoden wurde an der Wiener Kli- 
nik ein neues (,,wachstumkonformes") Therapiekonzept 
entwickelt. Es steht fiar komplett durchgebende (Lippen- 
Kiefer-Gaumen-) Spalten seit 1967 in Anwendung (1) und 
weist folgendes Timing aufi 

1, Mit Erreichen des Geburtsgewichtes (nach der 1. Le- 
benswoche) wird das Lippenrot verschlossen (funktionel- 
ler, nicht ~isthetischer Verschlul3 im Sinne der Wiederher- 
;tellung des oralen Muskelringes mit seiner formenden 
Funktion auf die Kieferstiimpfe). 

2. Mit Vollendung des 1. Lebensjahres VerschluB des 
weichen Gaumens. Durch diese beiden Operationen wet- 
den nur Weichteite angefrischt und vereinigt. Der Kno- 
chen und sein ern~ihrendes Periost bleiben unbertihrt, was 
eine ungest/3rte Entwicklung des Skelettes erlaubt. 

3. 3 bis 6 Wochen sp~iter Anfertigung einer Oberkiefer- 
Abdeckplatte zum VerschluB der Spahe im harten Gau- 
men. 

4. Mit Erreichen des 4. Lebensjahres (vor Eintritt in den 
Kindergarten) ~isthetische Korrektur der Oberlippe und 
der Nase. 

5. Vor Eintritt in die Schule (6. Lebensjahr) VerschluB 
des harten Gaumens. Die Kinder werden damit yon der 
Abdeckplatte befreit. 

Bei partiellen Spalten entspricht die Primiirbehandlung 
weitgehend den derzeit andernorts getibten Methoden: 

1. Im 6. Lebensmonat VerschluB der Lippe in ihrer gan- 
zen H6he inklusive des Nasenbodens. 

2. Velumspalten und Spalten im dorsalen Drittel des 
harten Gaumens werden mit Vollendung des 1. Lebens- 
jahres verschiossen. Welter in den harten Gaumen rei- 
chende Spahen werden wie durchgehende Lippen-Kiefer- 
Gaumenspahen behandeh. 

Ftir alle operierten Spaltformen gilt die Forderung nach 
einer intensiven kieferorthop~idischen Oberwachung. In 
den meisten F~illen ist eine postoperative, apparative, kie- 
ferorthop~idische Behandlung erforderlich, desgleichen 
eine logop~idisch Betreuung. 

Sollten sich weitere kn/3cherne Korrekturen (Osteoto- 
mien) als notwendig erweisen, werden sie etwa ab dem 14. 
Lebensjahr durchgeRihrt. Weichteile werden unabhiingig 
vom Lebensalter korrigiert (Ausnahme: sprachverbessern- 
de Operationen im weichen Gaumen). Zwischen Korrek- 
turoperation und Prim~irbehandlung einzuordnen sind die 
Osteoplastiken, die wit (sekund~ir) durchRihren, wenn 
eine Fixation der Kiefersttimpfe notwendig erscheint. 
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Unter chirurgischer Kieferorthop~idie versteht man die 
operative Korrektur yon Fehlstellungen 'der Z~ihne und 
Kiefer. Patienten mit solchen Anomalien weisen neben 
der eingeschr~inkten Kau- und Sprachfunktion zum Teil 
erhebliche ~isthetische StOrungen auf, die zu schweren psy- 
chischen Sch~iden ftihren kOnnen. Die chirurgische Kiefer- 
orthop~idie steht damit in enger Beziehung zur ~istheti- 
schen Chirurgie. Kaum ein Teilgebiet der Mund-, Kiefer- 
und Gesichtschirurgie hat in den vergangenen Jahren eine 
solche Ausbreitung und Perfektion erfahren wie diese 
Sparte. Es wurde dazu tibergegangen, die operative Kor- 
rektur fast ausschlieBlich von einer intraoralen Weichteil- 
schnittf./.ihrung ohne Setzung von ~iuBeren Narben durch- 

zuf/.ihren. Mit Hilfe neuer Operationsmethoden, die durch 
Schaffung von breiten Knochenkontaktfliichen eine frtih- 
zeitige Konsolidierung der Fragrnente gew~ihrleisten, 
konnte auch die Zahl der Rezidive auf ein MindestmaB ge- 
senkt werden. Chirurgische Eingriffe zur Behandlung von 
Kieferanomalien werden im allgemeinen erst vom 16. Le- 
bensjahr an durchgeRihrt. 

Die operativen Verfahren lassen sich grundsiitzlich in 
zwei Gruppen gliedern: 

1. Durchgehende Osteotomien b~.  Ostektamien mit Vertage- 
rung des gesamten zahntragenden Kieferk6rpers oder 
von Teilen desselben. 

4~1 Acta chir. Austriaca 1982 Heft 2 



2. Segmentosteotomien und -ostektomien, bei denen an den 
Weichteilen gestielte Zahn-Knochensegmente ohne 
Kontinuit~itstrennung des Kieferk~3rpers bewegt wer- 
den. 

Die zweite Form wurde insbesondere van Kale entwic- 
e l t ,  dessen Pub]ikationen eine weltweite Verbreitung und 
Anerkennung gefunden haben und die Grundlage daftir 
bildeten, dab heute Zahn-Knochensegrnente sowohl im 
Oberkiefer als auch im Unterkiefer in jede beliebige Rich- 
rung bewegt werden k~nnen. 

Zu den am h~iufigsten beobachteten Anomalien z~.hlt 
die Progenie, eine anlagebedingte lDberentwicklung des Un- 
terkiefers mit einem verkehrten Frontzahntiberbig. Im 
Profilbild f~illt das Vorliegen der Unterlippe und des 
Kinns gegeniiber der Oberlippe auf. Zur Behandlung mit- 
~elgradiger Progenien hat sich die retromolare sagittale 
Spaltung beider Unterkiefer~iste und Rtickverlagerung der 
gesamten zahntragenden Kieferpartie van einer intraora- 
len Weichteilschnittftihrung (Obwegeser-Dal Pont) aus be- 
w~ihrt. Besteht lediglich eine Vorlage des unteren Alveo- 
larfortsatzes, so kann dieser nach Extraktion zweier Sei- 
~enz~ihne ohne Kontinuit~tstrennung nach dorsal veda- 
gert werden (K&). 

Bei extremen Progenien erscheint die Kombination bei- 
der Methoden in 2 Sitzungen angezeigt. 

Das Symptom des verkehrten [Jberbisses findet sich 
auch bei der R/#klage oder Unterentwicklung des Oberkiefers 
(Pseudoprogenie). je nach Lage der Anomalie wird der 
Oberkiefer entweder in toto vorgebracht @e-Fort-I- 
Osteotomie) oder die vordere Oberkieferpartie vom ~bri- 
gen Massiv abgetrennt, nach ventral verlagert und mittels 
Osreoplastik stabilisiert (Zisser). 

Nach der Progenie z~ihlt die maxilldre Protrusion zu den 
h~iufigsten Anomalien. Das klinische Bild zeichnet sich 
dutch ein Vorstehen der oberen Frontziihne aus, h~iufig 
besteht auch eine Verengung des Oberkiefers, fimBerlich 
wirken die stark vorspringende Oberlippe und der er- 

schwerte LippenschluB st~rend. Operativ wird die vordere 
Oberkieferpartie nach dorsal verlagert (Wassmund), be- 
steht ein tiefer BiB, so wird das Segment gleichzeitig nach 
kranial gebracht (Kale). 

Das Bild einer ausgedehnten sagittalen Frontzahnstufe 
ist auch bei der Ri~cklage und Unterentwicklung des Un- 
terkiefers gegeben, eine Anomalie, die als Distalbi/Y be- 
zeichnet wird. 

Zur Korrektur dieser Fehlstellung wird heute vorwie- 
gend eine sagittale Spaltung der Unterkiefer{iste in der 
Schnittftihrung nach Obwegeser-Dal Pont mit anschlieBen- 
der Vorverlagerung der gesamten zahntragenden Unter- 
kieferpartie durchgeftihrt. 

Hinsichtlich der Dauererfolge z~ihlt die operative Be- 
handlung des offenen Bisses zu den schwierigsten Aufgaben. 
Man versteht darunter eine Anomalie, bei der die Z~ihne 
des Oberkiefers oder des Unterkiefers bzw. beider Kiefer 
die Okklusionsebene nieht erreichen. Die besten Erfolge 
sind hier mit den Segmentosteotomien zu erzielen, wobei 
je nach Lage der Fehlstellung die Operation am Oberkiefer 
oder am Unterkiefer vorgenommen wird. Liegt die Ursa- 
che am Oberkieferbereich, so wird das entsprechende Seg- 
ment nach kaudal verlagert (Wassmund). Bei Vorliegen der 
Anomalie im Unterkieferbereich erfolgt die Abtrennung 
und Hebung des betreffenden Segmentes van der Unter- 
kieferbasis ohne Kontinuiditstrennung (Kale) mit gleich- 
zeitiger Osteoplastik. 

In vielen F~illen treten Anomalien sowohl im Oberkie- 
fer als auch im Unterkiefer auf, die dann ein kombiniertes 
Vorgehen in einer oder zwei Sitzungen erforderlich ma- 
chen. 

Die Bewegung van Einzelz~ihnen sollte dank.der Fort- 
schritte der Kieferorthop~idie (Entwicklung festsitzender 
Apparate) auf konservativem und nieht auf chirurgischem 
Wege erfolgen, da durch die interradikul~tr gesetzten Kno- 
chenschnitte die Gefahr van Taschenbildungen an den 
Nachbarz~ihnen und damit eines friihzeitigen Verlustes 
dieser Z~ihne gegeben ist. 

Pr~prothetische Chirurgie 

G. Zisser 
Abteilung for Kiefer- tmd Gesichtschirugie (Vorstand: Prim. Prof. Dr. G. Zisser) der Landeskrankenanstalten Salzburg, Milliner 
Hauptstrage 48, A-5020 Salzburg 

Die pr~iprothetische Chirurgie dient in erster Linie der 
Herstellung eines suffizienten Prothesenlagers beim zahn- 
losen Patienten. Bei atrophischen KieferverNiltnissen 
kann eine Verbreiterung der Prothesenbasis durch Vertie- 
tung des Mundvorhofes (Vestibulumplastik) und im Un- 

terkieferbereich zus~itzlich durch Kaudalverlagerung der 
Ans~itze des M. mylohyoideus (Trauner) gewonnen wer- 
den. Zur Deckung der nach einer Vestibu!umplastik ent- 
stehenden Wundfl~iche werden heute vorwiegend freie 
Schleimhauttransplantate verwendet (Proper, Matras, Stein- 
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