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

Chirurgische Therapie von Lippen-Kiefer-Gaumenspalten

Auf Grund der beobachteten Resultate nach Anwen-
dung bisher geitbter Methoden wurde an der Wiener Kli-
nik ein neues (,wachstumkonformes®) Therapiekonzept
entwickelt. Es steht fiir komplest durchgehende (Lippen-
Kiefer-Gaumen-) Spaiten seit 1967 in Anwendung (1) und
weist folgendes Timing auf:

1. Mit Erreichen des Geburtsgewichtes (nach der 1. Le-
benswoche) wird das Lippenrot verschlossen (funktionel-
ler, nicht 4sthetischer Verschluf im Sinne der Wiederher-
stellung des oralen Muskelringes mit seiner formenden
Funktion auf die Kieferstiimpfe).

2. Mit Vollendung des 1. Lebensjahres Verschlufl des
weichen Gaumens. Durch diese beiden Operationen wet-
den nur Weichteile angefrischt und vereinigt. Der Kno-
chen und sein ernihrendes Periost bleiben unberiihrt, was
eine ungestdrte Entwicklung des Skelettes erlaubt.

3. 3 bis 6 Wochen spiter Anfertigung einer Oberkiefer-
Abdeckplatte zum Verschlufl der Spalte im harten Gau-
men.

4. Mit Erreichen des 4. Lebensjahres (vor Eintritt in den
Kindergarten) isthetische Korrektur der Oberlippe und
der Nase.
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5. Vor Eintritt in die Schule (6. Lebensjahr) Verschluf3
des harten Gaumens. Die Kinder werden damit von der
Abdeckplatte befreit.

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

1. Im 6. Lebensmonat Verschluf3 der Lippe in ihrer gan-
zen Hohe inklusive des Nasenbodens.

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

Fiir alle operierten Spaltformen gilt die Forderung nach
einer intensiven kieferorthopidischen Uberwachung. In
den meisten Fillen ist eine postoperative, apparative, kie-
ferorthopidische Behandlung erforderlich, desgleichen
eine logopidisch Betreuung.

Sollten sich weitere knocherne Korrekturen (Osteoto-
mien) als notwendig erweisen, werden sie etwa ab dem 14,
Lebensjahr durchgefiihrt. Weichteile werden unabhingig
vom Lebensalter korrigiert (Ausnahme: sprachverbessern-
de Operationen im weichen Gaumen). Zwischen Korrek-
turoperation und Primirbehandlung einzuordnen sind die
Osteoplastiken, die wir (sekundir) durchfiihren, wenn
eine Fixation der Kieferstimpfe notwendig erscheint.
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Unter chirurgischer Kieferorthopidie versteht man die
operative Korrektur von Fehlstellungen der Zihne und

Kiefer. Patienten mit solchen Anomalien weisen neben

der eingeschrinkten Kau- und Sprachfunktion zum Teil
erhebliche isthetische Stérungen auf, die zu schweren psy-
chischen Schiden fishren konnen. Die chirurgische Kiefer-
orthopidie 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 iibergegangen, die operative Kor-
rektur fast ausschlieBlich von einer intraoralen Weichteil-
schnittfithrung ohne Setzung von #uBleren Narben durch-
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zufithren. Mit Hilfe neuer Operationsmethoden, die durch
Schaffung von breiten Knochenkontaktflichen eine frith-
zeitige Konsolidierung der Fragmente gewihrleisten,
konnte auch die Zahl der Rezidive auf ein Mindestmal3 ge-
senkt werden. Chirurgische Eingriffe zur Behandlung von
Kieferanomalien werden im allgemeinen erst vom 16. Le-
bensjahr an durchgefiihrt.

Die operativen Verfahren lassen sich grundsitzlich in
zwei Gruppen gliedern:

1. Durchgebende Osteotomien bzw. Ostektomien mit Verlage-
rung des gesamten zahntragenden Kieferkdrpers oder
von Teilen desselben.
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2. Segmentosteotomien und -ostektomien, bei denen an den
Weichteilen gestielte Zahn-Knochensegmente ohne
Kontinuititstrennung des Kieferkorpers bewegt wer-
den.

Die zweite Form wurde insbesondere von Kéle entwic-
_elt, dessen Publikationen eine weltweite Verbreitung und
Anerkennung gefunden haben und die Grundlage dafiir
bildeten, dal heute Zahn-Knochensegmente sowohl im
Oberkiefer als auch im Unterkiefer in jede beliebige Rich-
rung bewegt werden konnen.

Zu den am hiufigsten beobachteten Anomalien zihlt
die Progenie, eine anlagebedingte Uberentwicklung des Un-
terkiefers mit einem verkehrten FrontzahniiberbiB. Im
Profilbild fillt das Vorliegen der Unterlippe und des
Kinns gegeniiber der Oberlippe auf. Zur Behandlung mit-
telgradiger Progenien hat sich die retromolare sagittale
Spaltung beider Unterkieferiste und Riickverlagerung der
gesamten zahntragenden Kieferpartie von einer intraora-
len Weichteilschnittfithrung (Obwegeser-Dal Pont) aus be-
wihrt. Besteht lediglich eine Vorlage des unteren Alveo-
larfortsatzes, so kann ‘dieser nach Extraktion zweier Sei-
tenzihne ohne Kontinuititstrennung nach dorsal verla-
gert werden (Kde).

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

Das Symptom des verkehrten Uberbisses findet sich
auch bei der Rdcklage oder Unterentwicklung des Oberkiefers
(Pseudoprogenie). Je nach Lage der Anomalie wird der
Oberkiefer entweder in toto vorgebracht (Le-Fort-I-
Osteotomie) oder die vordere Oberkieferpartie vom iibri-
gen Massiv abgetrennt, nach ventral verlagert und mittels
Osteoplastik stabilisiert (Zisser).

Nach der Progenie zihlt die maxillire Protrusion zu den
hiufigsten Anomalien. Das klinische Bild zeichnet sich
durch ein Vorstehen der oberen Frontzihne aus, hiufig
besteht auch eine Verengung des Oberkiefers. AuBerlich
wirken die stark vorspringende Oberlippe und der et-
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schwerte LippenschluB} stérend. Operativ wird die vordere
Oberkieferpartie nach dorsal verlagert (Wassmund), be-
steht ein tiefer BiB, so wird das Segment gleichzeitig nach
kranial gebracht (Kdle).

Das Bild einer ausgedehnten sagittalen Frontzahnstufe
ist auch bei der Riicklage und Unterentwicklung des Un-
terkiefers gegeben, eine Anomalie, die als Distalbiff be-
zeichnet wird.

Zur Korrektur dieser Fehlstellung wird heute vorwie-
gend eine sagittale Spaltung der Unterkieferiste in der
Schnittfithrung nach Obwegeser-Dal Pont mit anschlieflen-
der Vorverlagerung der gesamten zahntragenden Unter-
kieferpartie durchgefiihrt.

Hinsichtlich der Dauererfolge zihlt die operative Be-
handlung des gffenen Bisses zu den schwierigsten Aufgaben.
Man versteht darunter eine Anomalie, bei der die Zihne
des Oberkiefers oder des Unterkiefers bzw. beider Kiefer
die Okklusionsebene nicht 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 von der Unter-
kieferbasis ohne Kontinuititstrennung (Kdle) mit gleich-
zeitiger Osteoplastik.

In vielen Fillen 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 von Einzelzihnen sollte dank der Fort-
schritte der Kieferorthopidie (Entwicklung festsitzender
Apparate) auf konservativem und nicht auf chirurgischem
Wege erfolgen, da durch die interradikulir gesetzten Kno-
chenschnitte die Gefahr von Taschenbildungen an den
Nachbarzihnen und damit eines frithzeitigen Verlustes
dieser Zihne gegeben ist.
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Die priiprothetische Chirurgie dient in erster Linie der
Herstellung eines suffizienten Prothesenlagers beim zahn-
losen Patienten. Bei atrophischen Kieferverhiltnissen
kann eine Verbreiterung der Prothesenbasis durch Vertie-
tung des Mundvorhofes (Vestibulumplastik) und im Un-
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terkieferbereich zusitzlich durch Kaudalverlagerung der
Ansitze des M. mylohyoideus (Trauner) gewonnen wer-
den. Zur Deckung der nach einer Vestibulumplastik ent-
stehenden Wundfliche werden heute vorwiegend freie
Schleimhauttransplantate verwendet (Proper, Matras, Stein-
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