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Im Jahre 1987 entwickelte James
J. Jasper den Jasper Jumper™
(U.S.Patent Nr.4.708.464). Diese
Apparatur stellte eine in Weich-
kunststoff eingebettete Schrau-
bendruckfeder dar, die iiber spe-
zielle Verbindungsstiicke an Bin-
dern und Bogen befestigt werden
kann (Abb. 2).2

Das Konzept der ,,progressiven
Bissumstellung“

Das Konzept der ,progressiven
Bissumstellung“ nach Sabbagh
(1995)"*" ist auf den funktionel-
len Prinzipien des Herbst-Geréa-
tes aufgebaut. Die dafiir speziell
entwickelte SUS-Apparatur stellt
eine Fusion von Herbst®-Schar-
nier und Jasper Jumper dar, mit
dem Ziel, die Vorteile beider Tech-
niken moglichst zu biindeln und
die Nachteile somit zu minimie-
ren. So kombiniert der Aufbau der
SUS? die Starrheit des Herbst®-
Scharniers mit der Flexibilitédt des
Jasper Jumpers (Abb. 3).

Die SUS? kann an einer gewohn-
lichen Multibracket- bzw. Multi-
band-Apparatur direkt im Mund
und ohne laborgefertigte Veranke-
rungseinheit eingebaut werden.
Im Gegensatz zu intermaxillédren
Gummiziigen handelt es sich bei
ihr um ein Kriftesystem, welches
Druckkréfte entlang der Wachs-
tumsrichtung des Gesichtssché-
dels (Y-Achse) erzeugt.

Durch die neuen Aktivierungs-
moglichkeiten (Mai 2010) - ndm-
lich die geschlitzten Distanzringe
(Easy Clips, Abb. 4) sowie die
Turbofeder (Abb. 5) — wurde die
Aktivierung der Apparatur nicht
nur vereinfacht, sondern so er-
weitert, dass auch bei der Erwach-

senen-Kieferorthopéddie ausrei-
chend Kraft appliziert werden
kann.

Indikationen

Die SUS? ermdglicht eine nahezu

kooperationslose und effektive

Behandlung bei Patienten mit:

1. Distalbisslage/Klasse II (bila-
teral)

2.unilateraler Klasse II

3.Distalisation/Verankerungbe-
darf (HG-Ersatz)

4.Liickenschluss (Aplasie)

5.Kiefergelenkdysfunktion
(CMD)

6.und Schlafapnoe.

Konzept/Philosophie
Insbesondere in komplizierten
Behandlungsféllen ist die festsit-
zende Klasse II-Behandlung oft
die einzig Erfolg versprechende
Therapiemoglichkeit, wie z. B bei:
e Patienten mit mangelnder Ko-
operationsbereitschaft/ ADHS-
Patienten, behinderte Patienten,
gestorte Nasenatmung
e Patienten mit verzogerter Re-
aktionslage aufgrund von:
—unzureichendem Restwachs-
tum
—Mundatmung mit hypotoner
Kaumuskulatur
—allgemeiner Bindegewebs-
schwiache (Kondylushyper-
mobilitdt)'**
—hoéherem Knochenwiderstand
bei Erwachsenen.

Die Philosophie der progressiven
Bissumstellung mit der SUS?-Ap-
paratur unterscheidet sich vom
klassischen Bissumstellungskon-
zept nach Herbst (1905) haupt-
sdchlich durch die stufenweise
Vorverlagerung des Unterkiefers
bzw. Aktivierungen in mehreren

Abb. 4: Die neue Standardaktivierung mitden ,Easy Clips” 1 und 2mm bzw. Distanzringen (geschlitzt). — Abb. 5: Die Turbofeder als optionale Zusatzaktivierung der SUS?
mit ca. 3N zusatzlicher Druckkraft. — Abb. 6a: Die Kiefergelenkadaptation besteht aus condylus capping und fossa shifting. — Abb. 6b, ¢: Kiefergelenkadaptation drei
Monate nach der Unterkiefervorverlagerung mit der SUS? (b) und nach sechs Monaten (c). — Abb. 7: , Aqua Splint” ermdglicht die Dekompression/Zentrierung des Kondy-
lus (Kondylus Drift) als effektiver Ersatz zur Relaxierungs- und Distraktionsschiene. — Abb. 8: Kompressionsgelenk dorsal (rot) aufgrund einer posterioren Zwangsfihrung.

kleinen Etappen statt einer einma-
ligen Vorverlagerung (one step
jumping).

Aktuelle morphologische, histo-
logische und magnetresonanz-
tomografische Untersuchungen®*
zeigen fast tibereinstimmend die
Einzigartigkeit des Kiefergelenks:
So besitzt es nicht nur einen be-

Position fiir Aktivierungsfedern
(Druck- und Distanzfedern)

Bogen-Adapter-Schraube

Teleskopstange
mitRing

Abb.3

SUS?Teleskop-Element

Fiihrungsrohr

Innenfeder

Mittleres Teleskoprohr

Bogenadapter

Innensechskantschraube

Abb. 1: Die , Herbst-Apparatur” nach Emil Herbst 1905. — Abb. 2: Der , Jasper Jumper" hat sieben GroRen, jeweils fiir rechts und links. — Abb. 3: Bestandteile der SUS?
Sabbagh Universal Spring (ohne Pin und Aktivierungselemente).

sonders aktiven avaskuldren Fa-
serknorpel mit hoher Prolifera-
tionskapazitét,”'* sondern ist zu-
dem in der Lage, sich zu remo-
dellieren und zu adaptieren — in
Grenzen sogar bei erwachsenen
Patienten® (Abb. 6). Dadurch ist
die klassische Behandlungsein-
schrinkung auf wachsende Pa-
tienten Uiberholt, obwohl der Be-
handlungsanfang vorzugsweise
wiahrend der pubertdren Wachs-
tumsphase bzw. nach Durch-
bruch der zweiten Molaren ge-
wihlt werden sollte. Eine Friih-
behandlung sollte aufgrund der
Verankerungsproblematik und
der Behandlungsdauer nur in
Ausnahmefillen durchgefiihrt
werden.

Das Konzept der progressiven
Bissumstellung basiert auf drei
Grundséatzen:

Passive Kondylusvorwanderung/
Drift

Eine passive Kondylusvorwande-
rung/Umstellung durch eine De-
kompressionstherapie des Kie-
fergelenkes (AquaSplint,Abb.7)
ist nicht in jedem Fall notwen-
dig bzw. moglich. Allerdings ist
sie in besonderen Féllen, z.B. bei
vorliegender dorsaler Zwangs-
position (wie Deckbiss, schmaler
Oberkiefer; Abb. 8), sehr empfeh-
lenswert und effektiv.**' Die da-
durch erreichte ventrale, thera-
peutisch gelenkzentrierte Position
hat zusétzlich den Vorteil, dass
die kieferorthopadische Rehabi-
litation durch die Reduzierung
der sagittalen Stufe vereinfacht
wird.

Progressive stufenweise Unter-
kiefervorverlagerung (aktiv)
Die Aktivierung der SUS? erfolgt
in kleinen Schritten, bis eine Neu-
tralokklusion erreicht ist. An-
schlieBend erfolgt eine Uberkor-
rektur auf Kopfbiss fiir ca. acht
Wochen. Eine Uberkorrektur in
Mesialokklusion ist in der Regel
nicht notwendig.

Die aktuellen klinischen, histo-
logischen und morphologischen
Untersuchungen zeigen, dass die
progressive Vorverlagerung ei-
nen signifikant héheren skelet-
talen Effekt sowie Adaptationen
ermoglicht und gleichzeitig eine
Reduzierung der Belastung bzw.
der Bruchgefahr der Veranke-
rungseinheit herbeifiihrt.*'*%2
Die o.g. neuen Erkenntnisse eroff-
nen die Moglichkeit, Grenzfille bei
erwachsenen Patienten mit Dis-
talbisslage (bis zu 5mm sagittaler
Stufe/Overjet)'®" ohne chirurgi-
sche Korrektur zu behandeln.”*
Die strenge Einhaltung der Prin-
zipien der progressiven Bissum-
stellung ist dabei unabdinglich.

Langzeitretention, ggf. festsitzend
Eine fiir den Patienten geeignete
und tragbare Retentionsapparatur
ist fiir die langfristige Stabilitat—
insbesondere bei rezidivgefdhr-
deten Féllen - ein nicht zu unter-
schétzender Bestandteil des Kon-
zeptes. EMG-Untersuchungen
zeigen, dass die Kaumuskulatur
bis zu einem Jahr bendtigt, um
sich der neuen Unterkieferposi-
tion anzupassen.'""
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Klinische Anwendung

Das folgende Behandlungsbei-
spiel sollte die tibliche Vorge-
hensweise bei einer Klasse II-
Behandlung mit der SUS-Appa-
ratur verdeutlichen.

Diagnose: Distalbisslage, dentale
Klasse II/1 mit tiefem Biss und
traumatischen Einbissen bei ei-
nem 13-jahrigen ménnlichen Pa-
tienten. 1 PB rechts und 3/4PB
links, Diastema mediale, Nicht-
anlage von 12, Durchbruchsto-
rung/Retentionstendenz bei 23
(Abb.9, 10).

Mandibuldre Mittellinien-Ver-
schiebung nach rechts, Vorwan-
derung im ersten Quadranten
(Abb. 11). Die manuelle Miniunter-
suchung/Screening zeigte keine
behandlungsbediirftigen Befunde/
Symptome im Kiefergelenk.

Mit einer 0.018” Roth-Technik
wurde die Behandlung im Alter
vonknapp 14 Jahren angefangen.
Nach einer viermonatigen Nivel-
lierungsphase wurde ein 0.017" x
0.022"er Stahlbogen zur Aufnah-
me der SUS?-Federn im Unterkie-
fer eingesetzt. Die SUS? beseitigte
progressiv die Klasse II, gleichzei-
tig distalisierte und verankerte sie
die Oberkiefermolaren, wodurch
die Distalisation der restlichen
Oberkieferzdhne ohne Veranke-
rungsverlust durchgefiihrt wer-
den konnte (Abb. 12). Die Ver-
breiterung der Liicke Regio 12 auf
7,5mm sollte eine provisorische
protethische Versorgung (spéater

Abb.10a

Abb.10b

Abb.10c

Abb. 9a—c: Die seitlichen Fernréntgenbilder des Behandlungverlaufs. — Abb. 10a—c: Die OPGs des Behandlungsverlaufs.

Implantatversorgung) ermogli-
chen (Abb. 13).

Die SUS?-Phase dauerte ca. sechs
Monate. Nach Entfernung der
Apparatur wurde die erreichte
Klasse I (wahrend der Feinein-
stellungsphase/Finishing) durch
néchtliche vertikale Elastiks sta-
bilisiert.

Die Retentionsphase (nachts)
dauerte ein Jahr. Der von 3-3 ge-
klebte UK-Retainer sollte friithes-
tens nach sieben Jahren entfernt
werden.

Die Profil- und Fernréntgenseiten-
aufnahmen (Abb. 14, 9) zeigen,

dass eine Harmonisierung der
Bisslage und des Profils mit o.g.
Konzept mit einem akzeptablen
zeitlichen und therapeutischen
Aufwand erreicht werden kann.

Merkmale der SUS?2
e eine universale GroBe fiir rechts
und links, auch bei Extraktions-
fallen
e zwei unterschiedliche Effekte:
—SUS?als Feder, Standard (ana-
log dem Jasper Jumper™)
- SUS? als Scharnier, starr (ana-
log dem Herbst®-Scharnier,
Abb. 15)

e drei unterschiedliche Veranke-
rungsmoglichkeiten:
—Band/Bracketverankerung

(Standard)

— gegossene oder verlotete Ver-
ankerungseinheit (analog dem
Herbst®-Scharnier, Abb. 16)

— Schienenverankerung (SUS?-
Splint, Abb. 17)

Standard-Aktivierung mit
geschlitzten Distanzringen
(Easy Clips)

Die Standardaktivierung erfolgt
durch die mitgelieferten ge-
schlitzten Distanzringe 1 und

2mm (Easy Clips). Je nach Bedarf
konnen ein oder mehrere Dis-
tanzringe mit einer speziellen
Klemmzange (Fa. Dentaurum, Nr.
003-710-00) oder einer Weingart-
Zange auf die Teleskopstange ge-
presst werden (Abb. 18). Die Re-
duzierung der sagittalen Stufe be-
tréagt dabei 1 bis 1,5mm pro Mo-
nat. Diese Distanzringe kénnen
schnell und einfach ohne Ab-
schrauben der Teleskopstange zur
Standardaktivierung von SUS?-
Feder und SUS2-Scharnier (starre
Variante) eingesetzt werden.

Optionale Aktivierung mit der
Turbofeder

Die Turbofeder ist eine Edelstahl-
feder und wird wie ein Uberzug
uber das Teleskopelement einge-
setzt. Sie liefert ca. 3N an zusétz-
licher Kraft fiir besondere Fille
mit verzdgerter Reaktion, insbe-
sondere bei erwachsenen Patien-
ten, wo mehr Kraft benétigt wird
(Abb. 19).

Ferner kann die Turbofeder die
nachlassende Kraft der im Teles-
kopelement integrierten Innen-
feder ersetzen, z. B. bei internem
Federbruch bzw. Federermiidung
oder Blockierung durch Verunrei-
nigungen (Zahnstein)im Teleskop-
inneren, ohne das Teleskopele-
ment komplett ersetzen zu miis-
sen. Die Turbofeder ist fiir die Ak-
tivierung der SUS?-Federvariante
(Bander-/Bracketverankerung)
geeignet. Fiir die starre SUS?-
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Abb. 11a, b: Klasse Il im Molarenbereich beidseits. — Abb. 12a—c: Die erreichte okklusale Rehabilitation nach ca. 14 Monaten Behandlungsdauer. — Abb. 13a, b:
Behandlungsende (provisorische Marylandbriicke Regio 12). — Abb. 14a, b: Positive Profilverdnderungen bzw. Harmonisierung.

Abb. 15: Unten im Bild: die SUS? aktiviert (Lieferzustand/Standard), oben: SUS?-Scharnier nach der Deaktivierung
mit dem Sechskantschliissel. — Abb. 16: SUS2-Scharniere mit einer verlteten Verankerungseinheit (Bénder/
Lingualbogen/Palatinalbiigel). — Abb. 17: SUS?-Splint, eine effektive Behandlung bei moderater Schlafapnoe. —
Abb. 18: Distanzringe (Easy Clips) werden auf die Teleskopstange gepresst, ohne sie abzuschrauben.
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Abb. 19a-c: Die progressive Bissumstellung durch die SUS? als Alternative zur chirurgischen Korrektur.
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Scharniervariante (Herbst®-Ef-
fekt mit laborgefertigter Veran-
kerung) ist die starke Federung
der Turbofeder eher kontrapro-
duktiv.

Nebeneffekte/Besonderheiten
Diskomfort

Es empfiehlt sich, fiir den Kom-
fort des Patienten —insbesondere
bei empfindlichen Patienten - die
SUS? nicht am gleichen Tag bi-
lateral einzusetzen. Es sollte viel-
mehr auf einer Seite angefangen
werden, z.B. die Seite mit mehr
Distalisationsbedarf oder die
Seite, die weiter distal liegt. Nach
ca. drei bis vier Wochen kann die
zweite SUS?, falls bendétigt, ein-
gesetzt werden (eine unilaterale

Thomas Halbich
LINGUALTECHNIK

AR

Klasse II bendtigt meistens nur
eine SUS?).

Protrusion

Im Unterkiefer soll méglichst ein
stark dimensionierter Stahlbogen
mit lingualem Kronentorque im
Bereich der Inzisivi (oder MBT-
Brackets) eingesetzt werden. Der
Bogen muss stets distal gut um-
gebogen sein. Eine straffe Elas-
tikkette tiber die gesamten Unter-
kiefer-Brackets/-Binder sollte die
Verankerung verstdrken und die
Protrusion der Frontzédhne bzw.
die Liickenbildung im Seitenzahn-
bereich minimieren.

Als eine praktische Alternative
zur gegossenen oder verldteten
Verankerungseinheit (analog dem
Herbst®-Scharnier) haben sich
Miniimplantate bzw. KFO-Pins

bewihrt. Die im Unterkiefer-Sei-
tenzahnbereich inserierten Mini-
implantate werden mithilfe eines
Stahlbogens an ein Unterkiefer-
bracket gekoppelt (indirekte Ver-
ankerung). Die vorhandene den-
tale Verankerung wird dadurch
unterstiitzt und erh6ht (Abb. 20).
Erste Studienergebnisse zeigen
diesbeziiglich eine eindeutige
Reduzierung dentoalveoldrer Ne-
benwirkungen wie eine Protru-
sion der unteren Inzisivi. Ob sich
skelettale Effekte dadurch signi-
fikant erh6hen, ist Gegenstand
weiterer Untersuchungen.

Extraktionsfall

In seltenen Féllen kann die Ein-
heitsgroffe der SUS? um 3 bis
4mm zu lang sein. Meist ist dies
der Fall bei fehlendem Pramolar
(Extraktionsfélle bzw. Nichtan-
lagen). In diesem Fall wird die
Fixierung einfach von distal des
Eckzahnbrackets auf mesial des
Eckzahnbrackets umgesetzt und
eine L-Biegung zwischen UK 2
und UK 3 zur Aufnahme des Bo-
genadapters gebogen (Abb. 21).
Schleimhautirritationen durch
die ventrale Position des Bogen-
adapters sind eher selten.

Langzeitstabilitit

Die festsitzende Vorverlagerung
des Unterkiefers hat sich als weit-
gehend stabil erwiesen,"***° wo-
bei sich der SNB-Winkel signi-
fikant vergréBert hat. Dagegen
holt der Oberkiefer sein schon
gehemmtes Wachstum teilweise
nach. Das fiihrt zu einer Vergro-
Berung des SNA-Winkels. Eine
leichte Retrusion der UK-Inzisivi
fiihrte zu einer VergroBerung des
Overbite und Overjet. Um diesen
Rezidivtendenzen entgegenzu-
wirken, haben sich die progressi-
ve Behandlungsweise in der Su-
per Klasse I/Kopfbissposition, die
lange Retention sowie ein fest-
sitzender Frontzahnretainer sehr
bewiéhrt.

Eine weitere wichtige Sdule der
Stabilitét stellt bekanntlich eine
gesicherte Interkuspidation dar.

Abb.21b

Abb. 20: SUS? mit einer Miniimplantat-Verankerung (tomas® Pin, Fa. Dentaurum). — Abb. 21a, b: Eine L-Biegung
zwischen UK 2 und UK 3 ermdglicht die Aufnahme des Bogenadapters der SUSZ in Extraktionsfallen.

Die SUS? ldsst Multiband-Be-
handlung und Vorverlagerung des
UK gleichzeitig zu. Die dadurch
erreichte Interkuspidation mini-
miert die Rezidivgefahr im Ge-
gensatz zu klassischen Herbst-
Scharnieren,wo eine gleichzeiti-
ge Feineinstellung der Okklusion
mit einer Multiband-Apparatur
nur bedingt méglich ist. Die an-
schliefende Multiband-Behand-
lung verlangert die Therapie-
dauer und muss gleichzeitig die
erreichte Klasse I-Position durch
Klasse II-Gummiziige stabilisie-
ren. Dafiir ist eine entsprechen-
de Mitarbeit des Patienten un-
umginglich und leider nicht im-
mer vorhanden.

Kontraindikationen

e starke Protrusion bzw. Eng-
stand im Unterkiefer-Frontzahn-
bereich

e grof3e vordere Gesichtshohe,
Gummy Smile

e mangelhafte Mundhygiene

Zusammenfassung

Die festsitzende Klasse II-Technik
hat sich in den letzten zwei Jahr-
zehnten zu einer effektiven und
praktischen Behandlungsmethode
entwickelt. In vielen Féllen ist sie
sogar Kkiefergelenkfreundlicher
und mit weniger Kosten und Ri-
sikenverbunden. Sie ermoglicht
eine kooperationsunabhéngige
Therapie ohne Extraktion oder
dysgnathe Chirurgie.

Die besondere Beriicksichtigung
des Kiefergelenkes durch das
Konzept der progressiven Biss-
umstellung ermoglicht eine bes-
sere funktionelle Harmonisie-
rung des gesamten cranioman-
dibuldren Systems und reduziert
dank der stufenweisen Unterkie-
fervorverlagerung sowie der ver-
besserten Retentionstechnik den
zeitlichen und technischen Auf-
wand sowie die Gefahr von Rezi-
diven. mm
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Dr. Aladin Sabbagh
Apothekergasse 2
91054 Erlangen
Tel.:0913153022-0
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www.sabbagh64.com

Die im Beitrag hochgestellten
Zahlen beziehen sich auf Litera-
turangaben, die beim Autor an-
gefordert werden konnen.
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