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Abb.1a-e: Anfangsbefund (Friihbehand-

lung) extraoral, FRS, intraoral.
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Fruhbehandlung nach aktueller Vorgabe
der S3-Leitlinie Ideale Behandlungszeitpunkte kiefer-

orthopadischer Anomalien

Ein Beitrag von Dr. Larissa Knocks und Prof. Dr. Philipp Meyer-Marcotty.

ie aktuelle S3-Leitlinie der Kieferortho-

padielegt einen Fokus auf denidealen

Zeitpunkt der kieferorthopadischen

Therapie. Vor allem der medizinisch
praventive Charakter der Behandlung wird opti-
mal beleuchtet. Allgemein lasst sich die kiefer-
orthopadische Therapie in verschiedene Be-
handlungsstadien unterteilen: Diese lassen sich
u.a. in Friihbehandlung, friihe Behandlung und
Hauptbehandlung gliedern (nach der GKV). Eine
Einstufung bezliglich des kieferorthopadischen
Behandlungsbedarfs wird in allen drei Phasen
anhand der kieferorthopadischen Indikations-
gruppe (KIG) vorgenommen. Dieses enge Kor-
sett flihrt leider immer haufiger zu einer Abwen-
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dung von wissenschaftlichen Empfehlungen,
besonders in Bezug auf die Friihbehandlung.
Gerade deshalb ist es eine absolute Notwendig-
keit, die neue S3-Leitlinie als wissenschaftliche
Basis heranzuziehen, sobald Entscheidungen
bezlglich des idealen Behandlungsbeginns ge-
troffen werden sollen.

So konnte beispielsweise belegt werden, dass
eine friihe Behandlung der Klasse llI-Dysgnathie

Im Fokus der Behandlung standen daher fol-

gende Zielsetzungen:

1. Transversale Erweiterung des Oberkiefers

2. Auflosung des frontalen Kreuzbisses und

anteriore Nachentwicklung der Maxilla

Beseitigung des viszeralen Schluckmusters

4. Einstellen einer gesicherten Okklusion mit
korrektem Overjet und Overbite unter Be-
rlicksichtigung der skelettalen Klasse lll

w

S0 konnte beispielsweise belegt werden, dass eine friihe
Behandlung der Klasse lll-Dysgnathie die Notwendigkeit einer
operativen Korrektur der Anomalie deutlich reduziert[...].”

die Notwendigkeit einer operativen Korrektur
der Anomalie deutlich reduziert (S3-Leitlinie
Ideale Behandlungszeitpunkte kieferorthopédi-
scher Anomalien; S. 51). Aulerdem wirkt sich
die friihe Intervention positiv auf die Atmung
aus und somit auf die Allgemeingesundheit
unserer Patienten. Exemplarisch fiir den Erfolg
einer friihen Behandlung soll im Folgenden die
Therapie einer Klasse Ill-Dysgnathie vorgestellt
werden.

Erstvorstellung

Die Patientin stellte sich 2015 im Alter von 6 Jah-
ren und 4 Monaten nach Uberweisung durch den
Hauszahnarzt in der Poliklinik fiir Kieferortho-
padie der Universitatsmedizin Gottingen vor. Es
wurde eine Dysgnathie des progenen Formen-
kreises mit frontalem Engstand im Oberkiefer
bei Progenverzahnung 12/22 diagnostiziert.
Ebenfalls zeigte sich ein skelettal schmaler Ober-
kiefer mit einem Kreuzbiss rechtsseitig. Dieser
flhrte zur Laterognathie nach rechts mit Zwangs-
bisskomponente. Extraoral zeigte sich ein kon-
vexes Profil bei negativer Lippentreppe.

Frahbehandlung

Die neue Deutsche Mundgesundheitsstudie
(DMS 6) konnte zeigen, dass nur bei 0,7 Prozent
der acht- bis neunjahrigen Kinder ein orthopa-
disch naturgesundes Gebiss vorliegt (Jordan et al.
2021). Assoziationsanalysen bewiesen, dass
bei einer vorliegenden Dysgnathie hdufig eine
Einschrankung der mundgesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitat mit Schwierigkeiten bei der
Nahrungsaufnahme besteht. Diese Assoziatio-
nen geben Hinweise auf den medizinisch pro-
phylaktischen Charakter kieferorthopadischer
Behandlungen sowie die Bedeutung der friihzei-
tigen Intervention. Eine der Kernaufgaben der
Kieferorthopadie ist die préventive bzw. korrek-
tive Behandlung und Beseitigung von Fehlfunk-
tionen. Weiterhin sollen Zahn- und Kieferfehl-
stellungen mit Krankheitswert behoben werden
(Jordan et al. 2021). Transversale Diskrepanzen
sollten daher friihzeitig therapiert werden, um
einer fehlerhaften Adaptation des Skeletts und
dem Risiko einer progredienten Wachstumssto-
rung mit Manifestation einer skelettalen Dys-
gnathie vorzubeugen. Diese Aspekte liefern wei-
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tere Griinde fur die friihe Behandlung (Kennedy
und Osepchook 2005).

Bei der oben genannten Patientin wurde die
Uberstellung des seitlichen Kreuzbisses mit-
hilfe einer konventionellen Hyrax-Apparatur
durchgefihrt, welche durch zusatzliche Pro-
trusionsfedern die Progenverzahnung von 12/22
aufléste (G6z 2000).

Aulerdem wurden okklusale Interferenzen durch
das Einschleifen von 53 und 83 beseitigt, um
die funktionelle Verschiebung des Unterkiefers
zu minimieren (Kennedy und Osepchook 2005).
Vergleicht man die Intervention auf transversaler
Ebene in der Frih- vs. Regel-/Spatbehandlung,
zeigt sich, dass die Anomalie friihzeitig behan-
delt werden sollte (S3-Leitlinie /deale Behand-
lungszeitpunkte kieferorthopédischer Anomalien;
S.711f).

Insbesondere bei jungen Patienten kann die
hohe Adaptivitat der maxillaren Strukturen aus-
genutzt werden, um muskuldren Fehlfunktionen
entgegenzuwirken und eine koordinierte trans-
versaleundsagittale WeiterentwicklungderKiefer
zuermaoglichen (Baccettietal. 2001, Bicakcietal.
2005). Wird erst im permanenten Gebiss nach
dem pubertaren Wachstumspeak behandelt, so
zeigen sich hauptsachlich dentoalveoldre Effekte
bei transversaler Erweiterung, allerdings keine dau-
erhafte skelettale Breitenzunahme des Oberkiefers.
Bei einer Behandlung vor dem pubertéaren Wachs-
tumsschub konnten Baccettietal. 2001 eine sig-
nifikante Zunahme der Oberkieferbreite belegen.
Einige Autoren empfehlen sogar bereits eine kie-
ferorthopéadische Erweiterung auf transversaler
Ebene in der spaten Phase der Milchdentition
(Lippold et al. 2013).

Werden nun Aspekte der kieferorthopadischen
Friihbehandlung bei Klasse IlI-Dysgnathie in der
Milch- bis einschlieRlich Ruhegebissphase be-

trachtet, zeigt sich, dass diese vor allem zum
Ziel hat, die Maxilla im Wachstum zu fordern
sowie orofaziale Funktionen zu normalisieren
(Harzer 2021). Die Fachliteratur verweist darauf,
dass der optimale Behandlungszeitpunkt einer
der wichtigsten Faktoren fiir eine erfolgreiche
Therapie ist (Melsen und Melsen 1982, Proffit
et al. 2006). Auch in der S3-Leitlinie aus dem Jahr
20271 zum idealen Behandlungszeitpunkt kiefer-
orthopadischer Anomalien wird deutlich, dass
eine frihzeitige Beseitigung der Anomalie die
progrediente Entwicklung der Klasse Il verhin-

friihzeitige Therapie mittels Gesichtsmaske zei-
gen, wobei die mittlere Verbesserung des ANB-
Winkels nach einem Jahr 3,93° betrug (Watkin-
sonetal 2013).

Der Einsatz der Delaire-Maske hat vor allem die
Anteriorverlagerung der Maxilla zum Ziel (Fran-
chietal. 2004, Baccetti et al. 2011). Im beschrie-
benen Patientenfall konnte eine VergréRerung
des ANB-Wertes um 3,7° erreicht werden. Zu-
sétzlich kam es in der Mandibula zu einer poste-
rioren Rotation von 2,3°, welche zu einer Verbes-
serung der skelettal sagittalen Situation fUhrte.

,Die Wahrscheinlichkeit einer Operationsindikation ist 3,34-mal hoher, wenn keine
kieferorthopadische Behandlung durchgefiihrt wird (Mandall et al. 2016).”

dert (Diedrich und Berg 2000). Die Studienlage
zeigt, dass ein Therapiebeginn vor dem achten
Lebensjahr fUr eine maximale skelettale Wirkung
wiinschenswert ist (Delaire 1997, Jager et al.
2001, Wichelhaus 2013). In dem vorliegenden
Patientenfall war aufgrund der moderaten Aus-
pragung der mesialen Kieferbasenrelation eine
rein kieferorthopadische Therapie anzustreben
(Stellzig-Eisenhauer et al. 2002, Segner und
Hasund 2003). Die Hyrax-Apparatur wurde mit
einer Delaire-Maske zur Protraktion der Maxilla
auf orthopéadischer Ebene kombiniert (Proffit
etal . 2006).

Aufgrund des zu erwartenden mandibuldren
Wachstums im Rahmen der Pubertdt musste
der Sicherung eines physiologischen Overjets
und Overbites besondere Aufmerksamkeit ge-
widmet werden. Ein Cochrane-Review konnte
eine Verbesserung der skelettalen Lagebezie-
hung zwischen Maxilla und Mandibula durch

Zudem zeigten sich im Drei- und Sechs-Jahres-
Follow-up giinstige Wirkungen einer frihen
Behandlung bei Klasse IlI-Dysgnathie mit einer
Protraktionsmaske bei Patienten unter zehn
Jahren (Anne Mandall et al. 2012, Mandall et al.
2016). Eine friihe Protraktionsbehandlung kann
aulerdem den Bedarf an orthognathen Opera-
tionen erfolgreich reduzieren. Die Wahrschein-
lichkeit einer Operationsindikation ist 3,34-mal
hoher, wenn keine kieferorthopédische Behand-
lung durchgefiihrt wird (Mandall et al. 2016).

Im Laufe der Therapie lielt sich, wie bei vielen
Dysgnathien, eindeutig ein interdisziplinarer As-
pekt der Behandlung aufzeigen. So musste auch
bei dieser Patientin zu Beginn der Behandlung
sowie fortlaufend das Schluckmuster korrigiert
und trainiert werden. Dieses diente zum einen der
Pravention von Fehlentwicklungen und unter-
stlitzte zum anderen auch die Retention des
kieferorthopadischen Behandlungsergebnisses.

OK-Platte mit aktiven Elementen > 2,5 Jahre

—— 28.08.201509:31:40
—— 11.07.2017 16:00:22

Abb.2a—c: Klinische Situation mit Hyrax-
GNE mit Delaire-Hakchen in situ von sa-
gittal (links), von frontal (Mitte), Hyrax-GNE
mit Protrusionsfedern (rechts). Abb. 3:
Behandlungsablauf Friihbehandlung; die
OK-Platte diente nach der Frithbehand-
lung auch als Retentionsgerat und wurde
bis in die Hauptbehandlung getragen
(rechts). Abb.4a und b: Patientin mit
Delaire-Maske, Zugrichtung kaudal an-
guliert. Abb.5: FRS-Uberlagerung vor
der Frithbehandlung (rot) und nach der
Frihbehandlung (blau). Eine Protraktion
der Maxilla und posteriore Rotation der
Mandibula sind zu erkennen.
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Abb. 6a—c: Modelltiberlagerung vor der
Friihbehandlung (rot) und nach der Friih-
behandlung (blau). Eine transversale
Breitenzunahme sowie Abflachung der
Oberkieferfront ist zu erkennen (links).
Die Uberlagerung der Modelle mit dem
FRS vor Frihbehandlung (Mitte) und
nach Frihbehandlung (rechts) zeigen
den zugehorigen Befund auf sagittaler
Ebene. Abb.7: Darstellung des Umkehr-
bionators mit umgekehrt platzierter
Coffin-Feder (nach distal offen).

Abb. 8a—f: Oberkieferaufsicht nach der
Therapie mit initialer GNE + heraus-
nehmbaren Apparaturen: vor der Friih-
behandlung (links), bei Abschluss der
Friihbehandlung (Mitte) und nach der
Distalisation im Oberkiefer (rechts).
Abb.9a und b: Bracketpositionierung
mithilfe der Software OnyxCeph; Pro-
grammierung eines indirekten Bonding
Trays; die Eckzdhne im Unterkiefer wur-
den ausgelassen, weil diese seitenver-
kehrt geklebt wurden. Abb.10: Digitale
Darstellung des Unterkieferzahnbogens
zur Demonstration der Protrusion vor
MB-Behandlung (rot) und nach MB-Be-
handlung (blau).

In der aktuellen S3-Leitlinie wird ein direkter Zu-
sammenhang zwischen kieferorthopadischen
Anomalien und Stérungen des Schluckaktes
aufgezeigt. Ein atypisches Schluckmuster stellt
demnach einen Ausgleichsmechanismus fir
eine bereits bestehende kieferorthopadische
Anomalie dar und sollte begleitend therapiert
werden (Maspero et al. 2014).

Im Anschluss wurde im vorliegenden Patienten-
fall zur Sicherung der Transversale und des
tUberstellten frontalen Kreuzbisses eine Ober-
kieferplatte eingegliedert. Durch die gute Com-
pliance der Patientin konnte die Friihbehandlung
mit einem zufriedenstellenden Ergebnis abge-
schlossen werden.

Hauptbehandlung

Aufgrund der erfolgreich durchgefiihrten Friihbe-
handlung ergab sich in der Hauptbehandlung die
IndikationzurdentalenKompensationder skelet-
talen Anomalie. Auf dentaler Ebene konnte der
Platzmangel im Oberkiefer durch Modifizierung
der Oberkieferplatte mit Distalschrauben fir
16/26 sowie Protrusionsfedern fir 12/22 wei-
testgehend aufgelost werden. Folgend wurde die
Steuerung des Wachstums in den Mittelpunkt
gestellt. Vor allem wahrend des pubertdren
Wachstumsschubs musste die mandibuloma-
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xilldre Relation gehalten und der erreichte
Overjet stabilisiert werden. Hierflr wurde ein
Umkehrbionator inseriert, der den erreichten
frontalen Uberbiss stabilisieren und zugleich
das Wachstum positiv. modellieren konnte
(Garattinietal. 1998).

Ebenso sollte die richtige Lage und Funktion der
Zunge und ihre Einflussnahme auf die Mund-
hohle reguliert werden. Daher erfolgte die Plat-

Klebeverfahren. Hierzu wurde mithilfe der Soft-
ware OnyxCeph eine Ubertragungsschiene tiber
zuvor ideal positionierte Brackets designt und
anschliefend im dreidimensionalen Druckver-
fahren hergestellt. Die Genauigkeit kann als sehr
hoch eingestuft werden und das Alignment ist
gutvorhersagbar (Lietal. 2019).

Fir die Kompensationsbehandlung der Klasse Il
wird im MBT-System die Verwendung kontra-

»In der aktuellen S3-Leitlinie wird ein direkter Zusammenhang
zwischen kieferorthopadischen Anomalien und Stérungen des

Schluckaktes aufgezeigt.”

zierung der Coffin-Feder umgekehrt (nach distal
offen). Diese funktionsregulierenden Aspekte
stellten fiir Balters ein wichtiges Behandlungs-
ziel dar (Scheffler 1970).

Die Insertion der Multibandapparatur wurde auf-
grund der mesialen Konfiguration und der Be-
handlungshistorie Giber den pubertédren Wachs-
tumspeak hinausgezogert. Hauptzielsetzung war
weiterhin die standige Kontrolle des positiven
Overjets und das Halten der Molarenverzahnung.
Die Bracketapplikation erfolgte im indirekten

lateraler Eckzahnbrackets im Unterkiefer empfoh-
len, um einen distalen Tip von —3° zu erreichen.
Dies vereinfacht die dentoalveoldre Kompensa-
tion durch einen Verankerungsgewinn (Bennett
und McLauhlin 2014). Zur Vermeidung einer Ver-
kleinerung des Overjets im Rahmen der Nivel-
lierung wurde bei Insertion der Multibandappa-
ratur von 33 bis 43 approximale Schmelzreduk-
tion durchgefihrt. Trotzdem lieR sich im FRS
diagnostizieren, dass es zu einer Protrusion der
Frontkam (+4,3°).
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Vollbogen: 0,014 NiTi Vollbogen: 0,014" NiTi

Vollbogen: 0,016" NiTi Vollbogen: 0,016" NiTi

0,016" x 0.022" NiTi 0,016" x 0,022" NiTi

PAR-Index PAR-Index Reduktion Bewertung

zu Beginn der am Ende der des PAR-Index nach Graf
Behandlung Behandlung in Prozent etal. 2022

20 2 90 Hochwertiges Ergebnis

0,018 x 0,025 NiTi 0,018 x 0,025" NiTi

0,018"x0,025" SS 0,018"x0,025" SS

0,019"x0,025" SS

0,017 x0,025" TMA 0,017 x0,025" TMA

Tab. 1: Bogenreihenfolge der Multibandphase.
Tab. 2: Ubersicht tiber die Auswertung des PAR-Index.

OK-Platte mit aktiven

Elementen > 2,5 Jahre
12

Umkehrbionator
> 2 Jahre, 4 Monate

Voll-MB OK/UK
> 1 Jahr, 7 Monate

Retention (3-3 Retainer UK + OK/
UK Ret.-Platten > 5 Monate
(Stand April 2023)

Das sich ergebende Outcome war aufgrund der
nun immer noch leicht retrudiert stehenden

Unterkieferfront (UK1-NB bei 20,8°) und siche-
rem Erhalt des Overjets jedoch zielfiihrend. Bei
der Sicherung des frontalen Uberbisses ist der
vorprogrammierte Torque der MBT-Brackets von
—6° in der Unterkieferfront vorteilhaft, um eine
Proklination dieser beim Einsetzen von Kant-
boégen zu vermeiden (Bennett und Mclauhlin
2014).

Zwar ist zur Kompensation des mandibularen
Restwachstums eine leicht vergroRerte Front-
zahnstufe wiinschenswert, dennoch sollte eine
mdglichst sichere Frontzahnabstiitzung im Hin-
blick auf den dritten Aspekt der ,six keys to nor-
mal occlusion” (Andrews 1972) erreicht werden.
Da der Fokus bei der Multibandtherapie zu Beginn
auf dem sicheren Erhalt des Overjets lag, wurde
trotz Engstands im Oberkieferfrontzahnbereich
keine approximale Schmelzreduktion durch-
gefiihrt. Zwischenzeitlich kam es daher zur
Protrusion der Oberkieferfrontzahne und Ver-
groRerung des Overjets. Dieser wurde in der
Fdhrungsphase durch approximale Schmelz-
reduktion kontrolliert reduziert. Die approximale
Schmelzreduktion war aufgrund der ausgeprag-
ten Tonn-Diskrepanz (OK-Dentition zu breit fir
UK-Dentition) indiziert (Tonn 1937). In der Reten-
tionsphase wurde im Oberkiefer auf einen fest-
sitzenden Retainer verzichtet, um bei weiterem

Unterkieferwachstum eine Kompensation durch
Protrusion der Oberkieferfront zuzulassen. Aus
diesen Griinden entschied man sich dafr, die
Unterkieferfront mit einem 3-3 CAD/CAM-ge-
fertigten Lingualretainer zu retinieren, da bereits
zu Beginn der Behandlung ein frontaler Eng-
stand mithilfe von approximaler Schmelzreduk-

,Um eine objektive Bewer-
tung des Therapieergebnisses
zu ermoglichen, stehen meh-
rere Indices zur Verfligung,
wie z.B. der Peer Assessment
Rating Index (PAR; Richmond
etal. 1992).”

tion aufgelost wurde. Das Risiko eines Rezidivs
korreliert dabei stark mit der Ausgangssitua-
tion. Der Retentionskatalog des BDK empfiehlt,
im Unterkiefer bei einem festsitzenden Retainer
zusétzlich ein herausnehmbares Gerét einzu-
gliedern. Deshalb wurden in beiden Kiefern zu-
sétzlich Retentionsplatten eingesetzt. Bei Patien-
ten mit einer Klasse lll-Konfiguration wird eine
verlangerte Retentionszeit empfohlen, da das

Unterkieferwachstum bis tiber das 20. Lebens-
jahr hinaus andauern kann (Proffit et al. 2006,
Rutili et al. 2020). Die Patientin und ihre Eltern wur-
den Uber den zeitlichen Ablauf der Retentions-
phase aufgeklart.

Um eine objektive Bewertung des Therapie-
ergebnisses zu ermdglichen, stehen mehrere In-
dices zur Verfligung, wie z.B. der Peer Assess-
ment Rating Index (PAR; Richmond et al. 1992).
Der PAR-Index unterteilt sich in die Einzelbewer-
tung von elf Komponenten, die u.a. das Alignment
der Sextanten, die Okklusion von bukkal, die an-
terior-posteriore Relation, den Overjet, Overbite
und die Mittellinie umfassen. Anhand der in der
Publikation von Richmond angegebenen Scores
wurde in der Anfangsdiagnostik ein PAR-Index
von 20 ermittelt. Die Beurteilung der Abschluss-
modelle ergab einen Score von 2, also eine Reduzie-
rung des PAR-Index um 18 Punkte (90 Prozent).
Dieses lasst sich als hochwertiges Behandlungs-
ergebnis interpretieren (Graf et al. 2022).
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Abb.11a-c: Klinische Situation vor der
MB-Behandlung (links), wahrend der
MB-Behandlung (Mitte) und nach der
MB-Behandlung (rechts). Abb.12: Be-
handlungsablauf Hauptbehandlung mit
MB-Therapie von 1 Jahrund 7 Monaten;
die OK-Platte diente nach der Friihbe-
handlung auch als Retentionsgerat und
wurde bis in die Hauptbehandlung ge-
tragen; die Retentionsphase dauert ak-
tuell noch an. Abb. 13a—f: Klinische Si-
tuation vor der Frithbehandlung (oben),
bei Abschluss der Behandlung (unten).

(Bilder: © Georg-August-Universitét Poli-
klinik fiir Kieferorthopédie)
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