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EINES KOMPLEXEN PATIENTENFALLES MIT

UNILATERALER LIPPEN-KIEFER-GAUMEN-SPALTE

Eine Fallprasentation von Dr. Johanna Katharina Trautmann.

ie interdisziplindre Zusammenarbeit spielt in der

modernen Kieferorthopddie eine zentrale Rolle, ins-

besondere bei komplexeren Behandlungsfdllen, die

Uber das alltdgliche Behandlungsspektrum hinaus-
reichen. Sie erfordern eine besonders sorgfdltige Abstim-
mung aller beteiligten Fachdisziplinen, um die BedUrfnisse
der Patienten optimal abzudecken.

Auch im Rahmen der Zertifizierung durch das German
Board of Orthodontics and Orofacial Orthopedics (GBO) wird
dieser Aspekt gezielt hervorgehoben: Bewerberinnen und
Bewerber sind aufgefordert, Félle vorzustellen, die eine enge
Kooperation verschiedener Fachdisziplinen dokumentieren
und somit die Vielschichtigkeit und Tiefe der kieferorthopdadi-
schen Behandlungsmethoden aufzeigen. Hierdurch wird
deutlich, dass die Kieferorthopddie sich nicht allein auf fach-
spezifische zahnmedizinische Themen fokussiert, sondern
einen wesentlichen Beitrag zur allgemeinen interdiszipling-
ren medizinischen Versorgung leistet.

Der nachfolgende Fallbericht zu einem Patienten mit ein-
seitiger Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte zeigt exemplarisch, wie
bei einem umfangreichen Behandlungsfall die Kieferortho-
pdadie als zentrales Bindeglied zwischen den Disziplinen fun-
giertund damit maBgeblich zur funktionellen und dsthetischen
Rehabilitation des Patienten beigetragen hat.

Erstvorstellung

Der Patient stellte sich im Alter von 11,5 Jahren auf Anraten
einer niedergelassenen Kollegin in der Poliklinik fur Kiefer-
orthopddie der Universitdtsmedizin Goéttingen vor. Haupt-
anliegen war die Beurteilung einer mdglichen Durchbruchs-
problematik sowie die Indikationsstellung einer sekunddren
Osteoplastik im Rahmen einer einseitigen Lippen-Kiefer-Gau-
men-Spalte.

Allgemeinanamnestisch berichtete der Patient Uber eine
eingeschrdnkte Nasenatmung und ndchtliches Schnarchen.
Ein bestehendes Asthma bronchiale wurde medikamentds
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durch ein corticoides Bedarfsspray kontrolliert. Der CMD-
Kurzcheck nach Ahlers und Jakstat' zeigte keine Auffdlligkeiten.

Extraoral fiel ein konvexes Profil mit ausgeprdagter Kinn-
prominenz sowie en face der linksseitige Narbenzug mit cha-
rakteristisch abgeflachtem Nasenflligel auf.

Das Fernrontgenseitenbild zeigte eine skelettale Klasse II-
Anomalie mit einem Wits von 5,6 mm bei einer tiefen Konfi-
guration (ML-NL = 16,5°) mit bialveoldr retrudierten Fronten
(OK1-NA =5,9% UK1-NB =10,4°), was sich auch in der Modell-
analyse widerspiegelte. Hier zeigte sich zudem ein schmaler
Oberkiefer mit multiplen Kippungen und Rotationen in der
Front, einem hypoplastischem 22 sowie einer Mesialwande-
rung des 16. Des Weiteren zeigte sich eine asymmetrische
Bisslage mit 1PB distal rechts und %2 PB distal links bei einem
Overjet von 2,5 mm sowie einem Overbite von 5 mm.

Wahrend im Unterkiefer bereits die zweite Zahnwechsel-
phase begonnen hatte, zeigte sich im Oberkiefer noch kein
Wechsel in den Stitzzonen. Gerade bei Patienten mit Spalt-
bildungen ist eine engmaschige Uberwachung des Durch-
bruchs der oberen Eckzdhne essenziell. Wahrend bei der All-
gemeinbevoélkerung die Pravalenz von verlagerten Eckzdhnen
bei ca. 2,8 Prozent liegt?, ist diese bei Patienten mit Lippen-
KieferGaumen-Spalten um den Faktor 10 erhoht.*# Als klassi-
sche Risikofaktoren gelten zudem Platzmangel, transversale
Enge aber auch Fehlstellungen, Nichtanlagen oder Hypopla-
sien der zweiten Schneidezdhne. Diese ibernehmen normaler-
weise die Funktion der Leitschiene fir den S-férmigen Durch-
bruch der Eckzdhne. Im vorliegenden Patientenfall kommen
also mehrere Risikofaktoren fur eine Verlagerung zusammen,
was die rechtzeitige Diagnostik zur Abkl@rung einer Durch-
bruchsproblematik rechtfertigt. Da im Spaltbereich auch zu-
s@tzlich ein ausgepragtes Knochendefizit vorliegen konnte,
sollte auch immer die Option einer sekunddren Osteoplastik
abgewogen werden, deren Indikation und Timing optimal zum
Durchbruch der Canini angepasst werden sollte.® Zur genau-
eren Diagnostik der Lagebeziehungen der Eckzdhne und des
Knochenangebotes im Spaltbereich kann neben den kiefer-
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orthopddischen diagnostischen Unterlagen laut der S2k-Leit-
linie Dentale digitale Volumentomografie® auf eine dreidimen-
sionale Bildgebung zurlickgegriffen werden. In dieser zeigte
sich eine vestibuldre Verlagerung des 13, eine palatinale Verlo-
gerung des 23, sowie ein deutliches Knochendefizit im Spalt-
bereich mesial des hypoplastischen 22 (Abb. 2). Nach Auswer-
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Abb. 1a-i: Erstdiagnostik: extraorale Fotos
(a+b), Orthopantomogramm (c), Fernréntgen-
seitenbild (d) und intraorale Fotos (e-i).

tung der 3D-Daten erschien aufgrund der palatinalen Lage des
23 eine invasive Operation wie eine sekunddre Osteoplastik
keinen entscheidenden Vorteil fir die weitere Behandlung zu
haben. In Ricksprache mit der Mund-Kiefer-Gesichtschirur-
gie der UMG wurde daher auf die OP verzichtet und initial die
kieferorthopddische Therapie in den Vordergrund gestellt.
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Abb. 2a-c: Rekonstruktion der DVT. In blau eingeférbt die im Fokus liegenden Zdhne 13-23. Gut erkennbar ist das Knochendefizit im Spailt-

bereich sowie die palatinale Verlagerung von 23.

Therapieplanung

Um alle Anomalien zu adressieren, teilte sich die Behand-
lung in eine einleitende Initialtherapie, eine Hauptbehand-
lungsphase sowie die anschlieBende Retentionsphase mit
odontoplastischem Umbau und Nasenkorrektur auf.

Im Fokus der Behandlung standen daher folgende zeitlich
und fachlich interdisziplindr abgestimmte Zielsetzungen:

Kieferorthopddie:

» Transversale Nachentwicklung der Maxilla
Kieferorthopddie und MKG:

= Freilegung des Zahnes 23 und Einstellen in den Zahnbogen
Kieferorthopddie:

= Funktionelle Rehabilitation durch Einstellen einer Angle
Klasse | mit physiologischem Overjet und Overbite und
korrekter Frontzahninklination
Kieferorthopddie, MKG und Zahnerhaltung:

« Asthetische Rehabilitation durch den odontoplastischen
Umbau von 22 sowie Korrektur der Nasenasymmetrie

Therapieregime und Diskussion

Nach transversaler Nachentwicklung der Maxilla mittels
GNE nach Veltri wurde der Zahn 23 geschlossen freigelegt
und an einem individualisierten TPA nach distal angebunden.
Zur Aufrichtung der Front und Mesialisierung des hypoplasti-
schen Zahnes 22 kam zusd@tzlich eine 2x3-Mechanik zum Ein-
satz.

Eine rein translatorische Bewegung eines Zahnes ist auch
mit einer festsitzenden Apparatur schwer zu erreichen, da
der Kraftansatzpunkt nicht identisch mit dem Widerstands-
zentrum des Zahnes ist Diese Problematik kann einerseits
durch das Einbringen eines Versetzungsmomentes adres-
siert werden, andererseits durch eine Verlagerung des Kraft-
ansatzpunktes. Angelehnt an den von Hong et al. beschriebe-
nen Power-Arm&wurde hierflr palatinal an Zahn 22 ein cranial
gerichteter Hook angebracht (Abb. 3). Da Zahn 22 aufgrund
seiner Hypoplasie eine verkirzte Wurzel aufwies, konnte so
die Distanz zwischen Widerstandszentrum und Kraftangriffs-
punkt effizient reduziert werden.
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Eine weitere biomechanische Schwierigkeit stellte das
geringe Alveolarknochenangebot im Spaltbereich mesial
von 22 dar. In Bereichen mit Knochendefizit verschiebt sich
das Widerstandszentrum nach apikal und wie in diesem Fall
zusdtzlich nach distal.®™® Um dem erhohten Risiko flr Kipp-
bewegungen entgegenzuwirken, muss hier besonders auf
die Steuerung des M/F-Quotienten geachtet werden.

Der vestibuldr durchgebrochene Zahn 13 benétigte keine
Freilegung. Um seine korrekte Einstellung zu ermdglichen,
wurde die Mesialwanderung des Zahnes 16 mithilfe des TPAs
korrigiert sowie eine Mittellinienkorrektur nach links mittels
2x3-Mechanik durchgefiihrt.

Nach etwa zwei Jahren initialer Behandlung konnte nach
abgeschlossenem Wurzelwachstum aller bleibenden Zahne
(mit Ausnahme der Weisheitszdhne) mit der Hauptbehandlung
unter Verwendung einer vollstndigen Multibracketapparatur
von 7 bis 7im Ober- und Unterkiefer begonnen werden.

Die vergleichsweise lange Vorbehandlung erscheint zwar
auf den ersten Blick behandlungszeitverléingernd, sorgt je-
doch fur eine deutlich bessere Mundhygienefdhigkeit sowie
fur eine Reduktion des apparativen Aufwandes und der bio-
mechanischen Komplexitdt in der Hauptbehandlungsphase.
Diese Faktoren stehen in engem Zusammenhang mit Patien-
tenkomfort und Motivation.

Abb. 3: Individuell gestalteter TPA zur Freilegung 23 sowie 2x3-Mecha-
nik mit Power-Arm zur translatorischen Bewegung des Zahnes 22.
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Abb. 4a+b: Initiale Therapie im Verlauf. Der 13 brach ohne die Notwendigkeit einer Freilegung vestibuldr durch.

Studien zeigen, dass insbesondere Schmerzsensationen
und Unbehagen in den ersten Tagen einer kompletten fest-
sitzenden Apparatur erheblichen Einfluss auf die langfristige
Kooperationsbereitschaft haben kénnen."™ Kleinere Teil-
apparaturen verursachen weniger Diskomfort und erleich-
tern so den Einstieg in die festsitzende Therapie.

Im Rahmen der Multibrackettherapie wurde bewusst der
Zahn 13 aus dem Hauptnivellierungsbogen ausgelassen, um

Kippungen und Asymmetrien im Zahnbogen zu vermeiden.
Der Zahn 23 wurde locker mit einer Distanzligatur angebun-
den,um eine weitere Bewegung nach vestibuldr zu erreichen.
Auf einem 0.019" x 0.025" Stahlbogen erfolgte anschlieBend
mittels Umgehungsbiegung sowie eines Overlaybogens
(0.014" NiTi) die Integration des Zahnes 13 in den Zahnbogen.

Die Zwischendiagnostik nach einem Jahr festsitzender
Behandlung zeigte eine gelungene Bisshebung bei guter Ni-

Abb. 5a-c: Verlauf der Multibrackettherapie. Der Zahn 13 wurde zunédichst, um Nebenwirkungen zu reduzieren, aus dem Hauptnivellierungs-
bogen ausgelassen; der Zahn 23 wurde mit einer Distanzligatur angebunden. - Abb. 6a-c: Fernréntgenseitenaufnahmen zum Zeitpunkt Erst-
diagnostik (a) Zwischendiagnostik (b) schematische Uberlagerung der beiden FRS (c).
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vellierung des Okklusionsplanums und orthoaxialer Einstel-
lung der Frontzéhne. Die Zahnbdgen prdsentierten sich har-
monisch ausgeformt, es zeigte sich jedoch eine verbleibende
Torqueproblematik an beiden Oberkiefereckzdhnen.

Nach Freilegung und Einstellung verlagerter Eckzdhne ist
eine korrekte Torque- und Angulationssteuerung héufig eine
Herausforderung. Wahrend vestibulér verlagerte Zdhne zu
gingivalen Rezessionen neigen, behalten palatinal verlagerte
Zahne oft ihre palatinale Wurzelstellung bei®*

Die genutzte MBT-Prescription der Brackets bietet die
Maglichkeit, zwischen +7°,0° und -7° Torque zu wéhlen.® In ei-
nem 0.022-System ist bei Verwendung eines 0.019" x 0.025"
Bogens jedoch mit einem Torqueverlust von etwa 10° zu rech-
nen.’® Eine rein klassische ,Hochnivellierung” fihrt daher zu
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Abb. 7a-e: Intraorale Aufnahmen zum Zeit-
punkt der Zwischendiagnostik.

keiner ausreichenden Torquetbertragung. Alternativ kann ein
individualisiert eingebogener Einzelzahntorque eingesetzt
werden, um diesen Verlust auszugleichen.

Zum Zeitpunkt der Zwischendiagnostik bestand weiterhin
eine asymmetrische Bisslage sowie ein vergroBerter Overiet,
die beide im weiteren Verlauf mithilfe intermaxilléirer Gummi-
zuge korrigiert wurden.

Bereits in dieser Phase erfolgte eine Riicksprache mit der
Abteilung flir Préventive Zahnmedizin, Parodontologie und
Kariologie, um eine optimale Ausgangssituation fir den spa-
teren odontoplastischen Umbau des Zahnes 22 zu schaffen.
Eine prazise kieferorthopddische Einstellung kann die res-
taurative Invasivitdt deutlich reduzieren und die Gewebe-
symmetrie, einschlieBlich Papillen- und Gingivaverlauf, positiv

Abb. 8a-e: Intraorale Situation nach MB-Ex.
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beeinflussen.”® Optimalerweise werden Funktion und Asthe-
tik vor Entfernung der Multibracketapparatur interdisziplindr
abgestimmt, um sowohl aus kieferorthopddischer als auch
konservierender Sicht das bestmdgliche Ergebnis zu erzielen.
Auch das Terminmanagement sollte frithzeitig abgestimmt
werden, um eine zligige Rehabilitation zu gewdhrleisten.

Langere Retentionszeiten ohne odontoplastischen Um-
bau kénnen das Risiko eines Rezidivs des Zahnes 22 erhdhen.
Dennoch ist haufig eine Abheilphase nach der Multibracket-
therapie erforderlich, da sich gingivale Entziindungen oft
erst nach ein bis drei Monaten vollsténdig zuriickbilden.®"

Um diesen Zeitraum zu Uberbriicken, wurde an 22 die
Kunststoffbasis der DVP (Doppelvorschubplatte) zur Reten-
tion sowohl mesial als auch distal extendiert.

Abb. 9a-e: Situation nach odontoplastischem
Aufbau 11,21, 22.

SchlieBlich wurden die Zdhne 11,21 und 22 kompositres-
taurativ angeglichen, wodurch ein sehr gutes dsthetisches
Ergebnis erzielt werden konnte. Aufbauten mit Komposit
bieten eine gute Mdéglichkeit, bei maximaler Schonung der
Zahnhartsubstanz hypoplastische Zéhne langfristig zu ver-
sorgen, und zeigten in Zehn-Jahres-Follow-ups hohe Uber-
lebensraten. Entscheidend ist hierbei eine ausgeglichene ok-
klusale Lastverteilung, die mithilfe einer physiologischen Front-
zahnabstlitzung und gesicherten Okklusion durch die kiefer-
orthopddische Vorbehandlung erreicht werden kann.??

Das zundchst geplante Retentionskonzept aus heraus-
nehmbarer und festsitzender Apparatur konnte leider nicht
vollstéindig umgesetzt werden, da der Patient eine festsitzende
Retention nicht wlinschte.

Abb. 10a-c: Verlauf des Alveolarknochens im Spaltbereich auf den OPG-Aufnahmen. Zur besseren Sichtbarkeit ist der Verlauf griin nach-
gezeichnet. Der Attachmentgewinn bei Bewegung der Zéhne 21, 22 in den Spaltbereich ist gut erkennbar. Erstdiagnostik (a), Zwischendiagnos-
tik (b), Abschlussdiagnostik (c).
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Die DVP ermdglichte zwar eine gute sagittale Retention,
dennoch kam es zu einem Rezidiv der Zahne 33 und 43, die
sich zum Behandlungsende mesiorotiert zeigten.

Auch die Kongruenz der Mittellinien sowie die Korrektur
der Torqueproblematik der Oberkiefereckzéhne konnten nicht
vollstandig erreicht werden.

Positiv hervorzuheben ist hingegen der erzielte Knochen-
erhalt beziehungsweise der partielle Attachmentgewinn im
Bereich der Spalte. Wie sich in den Verlaufskontrollen der
OPG-Aufnahmen erkennen ldsst, fihrte die Bewegung der
Zahne 21 und 22 in den Spaltbereich zu einer deutlichen Ver-
besserung der knéchernen Situation.

Obwohl das Knochenniveau nicht vollstéindig physiolo-
gischist, konnte ohne zusdtzliche Knochenaugmentation eine
stabile Knochen- und Gewebesituation erreicht werden.

Dass ein Attachmentgewinn durch gezielte kieferorthopd-
dische Zahnbewegung maéglich ist, wurde bereits von Melsen

Abb. 11: Ortho-
pantomogramm
zur Abschluss-
diagnostik.

et al.22 beschrieben. Wéhrend sich die meisten nachfolgenden
Studien auf parodontal vorgeschédigte Gebisse konzentrier-
ten, zeigt der vorliegende Fall eine mégliche Ubertragbarkeit
dieser Mechanismen auf Spaltpatienten mit moderatem
Knochendefizit.

Zur objektiven Quantifizierung des Behandlungsergeb-
nisses wurde der Peer Assessment Rating(PAR)-Index erho-
ben.z

Im vorliegenden Fall konnte der PAR-Wert von 25 auf zwei
reduziert werden, was einer Verbesserung von 92 Prozent
entspricht und als hochwertiges okklusales Ergebnis einzu-
stufenist.?

Zur Vorhersage der Langzeitstabilitdt bei Spalterkran-
kungen l@sst sich dieser Fall in die Gruppe 1 des GOSLON
Yardstick Index einordnen. Dieser sagt eine exzellente Lang-
zeitstabilitat vorher.?® Auch der Patient zeigte sich mit dem
Ergebnis sehr zufrieden.

Abb. 12a-e: Intraorale Situation nach 1,5 Jah-
4 renRetention.
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Initiale Behandlung
(2 Jahre 2 Monate)

Hauptbehandlung
(1,5 Jahre)

Abb. 13a+b: Extraorale Situation nach 1,5 Jahren Retention. - Abb. 14a-f: Schematischer Ablauf der Behandlung.

Wahrend der anderthalbjdhrigen Retentionsphase erfolgte
zusdtzlich eine dsthetische Nasenkorrektur zur Aufrichtung
des linken Nasenfllgels, wodurch neben der dentalen auch
die extraorale Rehabilitation erfolgreich abgeschlossen wer-
den konnte.

Schlussfolgerung

Die kieferorthopddische Rehabilitation von Patientinnen
und Patienten mit Spaltbildungen ist hufig zeit- und ressour-
cenintensiv, stellt jedoch einen Grundpfeiler des kieferortho-
padischen Behandlungsspektrums dar. Entscheidend fiir ein
erfolgreiches Ergebnis ist eine strukturierte, phasengerechte
Therapieplanung, die biologische Grenzen respektiert und bio-
mechanische Besonderheiten berucksichtigt. Durch frihzei-
tige Einbindung (vom Kindes- bis zum Erwachsenenalter) kon-
servierender,restaurativer und chirurgischer Fachdisziplinen
koénnen die Invasivitat im gesamten Behandungsregime redu-
ziertund langfristig funktionell stabile, &isthetisch ansprechende
und parodontal vertrdagliche Ergebnisse erzielt werden.

Besonders in komplexen Fdllen wird deutlich, dass die
Kieferorthopddie weit Uber die reine Zahnstellungskorrektur
hinausgeht. Sie bildet das Bindeglied zwischen Funktion, As-
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thetik und langfristiger Gewebestabilitdt. Eine sorgfdltige Pla-
nung, die Wahl geeigneter mechanischer Konzepte und die
enge Zusammenarbeit aller beteiligten Disziplinen ermdglichen
es, auch unter schwierigen Ausgangsbedingungen nachhal-
tige und patientenorientierte Ergebnisse zu erreichen.

Anspruchsvolle Fdlle sollten Fachzahnérzte nicht ab-
schrecken, sondern motivieren - denn mit einem klaren Kon-
zept, interdisziplindrer Zusammenarbeit und klinischer Ge-
duld l@sst sich nicht nur die Behandlungsqualitdt steigern,
sondern auch der Grundstein flr eine funktionell stabile und
dsthetisch harmonische Rehabilitation legen.

Dr. Johanna Katharina Trautmann
UMG Poliklinik fiir Kieferorthopddie
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