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SUS als integriertes Therapiekonzept
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_Zusammenfassung

Die Therapie von Klasse II-Dysgnathien in der Praxis
macht Uber 70% der insgesamt behandelten Fille
aus. Fir die Behandlung der Klasse II-Dysgnathien
unter Beriicksichtigung des Alters und Ausmales
der Fehlbildung bestehen mehrere Mdglichkeiten
und Konzepte. Die zum Einsatz kommenden Thera-
piekonzepte sind zahlreich und flhren alle mehr
oder weniger zu einer zufriedenstellenden Okklu-
sion. Fur den Behandler sollte das erzielte Ergebnis
abernichtnurausder Perspektive der Okklusion und
Funktion, sondern auch der damitverbundenen An-
derung der dentofazialen Asthetik von Bedeutung
sein, zumal dieser Gesichtspunkt fiir viele Patienten
ausschlaggebend flir die Beurteilung des Resultates
ist.

Abb. 1_ Therapiemdglichkeiten

2ur Behandlung von Wachstumsheeinflussung ‘

Inwiefern durch das Therapiekonzept der Funk-
tionskieferorthopadie zur Behandlung der Klasse
lI-Dysgnathien mit ausgepragten Fehlfunktionen
eine Verbesserung der fazialen Asthetik erreicht
wird, soll in dieser Arbeit dargestellt und diskutiert
werden.

_Einleitung

Wahrend Dysgnathien geringen Umfangs durch
rein dentoalveoldre MaBnahmen ausgeglichen
werden kdnnen, stellt sich vor allem bei ausgeprag-
ten sagittalen Diskrepanzen, wie z.B. bei Klasse II-
Dysgnathien, die Frage, mithilfe welcher Ansatze
diese erfolgreich behandelt werden konnen. Ist die
Kieferrelation korrekt und handelt es sich um eine
rein dentoalveoldre Dysgnathie, kann diese durch
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dentale Bewegungen korrigiert werden. Allerdings
sind diese dentalen Bewegungen nur bis zu einem
bestimmten Grad mdglich und somit limitiert. Eine
Korrektur bzw. stabile dentale Kompensation einer
skelettalen Dysgnathie (z.B. Beseitigung des fronta-
len Kreuzbisses bei einer Klasse lll, Beseitigung einer
extrem vergroBerten sagittalen Frontzahnstufe bei
einer Klasse 1) sind bei manchen Fallen fraglich und
stellen in aller Regel einen Kompromiss in astheti-
scher und/oder funktioneller Hinsicht dar.

Zur Abklarung der Frage, welche Méglichkeiten zur
Therapie der Klasse II-Dysgnathie infrage kommen,
muss das verbliebene Wachstum des Patienten
bestimmt werden. Eine Therapieform, die beim Her-
anwachsenden als kausale Therapie erachtet wird,
ist die funktionskieferorthopddische Behandlung,
mit der das Wachstum beeinflusst werden kann
(Abb. 1).81517.20.2427 Die Therapie der skelettalen
Fehlbildungen kann auch durch Kombination von
skelettalen und dentoalveoldaren Korrekturen
durchgefiihrt werden.

Das Konzept der funktionskieferorthopéadischen
Behandlung wurde von dem Dénen Viggo Andresen
(1870-1950) und dem Osterreicher Karl Haupl
(1893-1960) Mitte der 1920er-Jahre entwickelt.’
Bei dieser Behandlungsmethode ist nicht eine
mechanische Kraft Ursache flir Zahnbewegungen
und/oder skelettale Veranderungen von Ober- und
Unterkiefer, sondern die durch geeignete Vorrich-
tungen ausgenutzten kérpereigenen Zug- und
Druckkrafte, die durch die Muskeln ausgeldst und
durch den ,Apparat” auf die Zdhne und das Skelett
ubertragen werden. Die Funktion wurde als wesent-
licher Faktor fiir den Knochenumbau erkannt und
zum Behandlungsprinzip erklart.

Grundlage waren die Erkenntnisse Uber die Zu-
sammenhadnge zwischen Form und Funktion, die
Roux™ als das Gesetz der funktionellen Anpassung
formulierte. Als Behandlungsgerat wurde von An-
dresen und Haupl der Aktivator eingesetzt. Dabei
handelt es sich um ein bimaxillares Gerat, das den
Unterkiefer in sagittaler, transversaler und vertika-
lerRichtungin eine bestimmte therapeutische Situ-
ation zum Qberkiefer bringt und Anpassungsreak-
tionen in den temporomandibuldren Strukturenin-
duziert5-1014-17.27 Eine zusatzliche Voraussetzung

fur das Wachstum ist die Reaktion des Korpers und
die notwendige Compliance des Patienten.

_Anwendung der festsetzenden funk-
tionskieferorthopadischen Gerate

Die Notwendigkeit der Anwendung extraoraler
Krafte wie Headgear und herausnehmbarer Geréate
hat viele Patienten, vor allem Erwachsene, vor einer
kieferorthopadischen Behandlung abgeschreckt.
Diese Gerdte bendtigen eine gute Mitarbeit und
eiserne Disziplin, die durch das unésthetische
Erscheinungsbild und die Unannehmlichkeiten,
abnimmt. Neu entwickelte intraorale Behandlungs-
gerate haben die Notwendigkeit dieser extraoralen
Krafte weitgehend reduziert,sodassin der Mehrzahl
der Falle auf Headgear u.A. verzichtet werden kann.

Eines dieser neuen Geréte ist die sogenannte SUS
(Sabbagh Universal Spring). Die SUS ist ein Tele-
skopelement, das fest zwischen OK und UK einge-
baut werden kann (Abb. 2a-c). Durch ihre 24-stiin-
dige Wirkung und ihre unauffallige Erscheinung
kann eine kooperationslose und schnelle Bisskor-
rektur erreicht werden. Dieses Teleskopelement
beinhaltet eine stufenlos aktivierbare Feder, wo-
durchentsprechende dentale Bewegungen wie Dis-
talisation im OK, Mesialisation im UK bzw. Veranke-
rungsaufgaben erzielt werden kdnnen. Bei Bedarf
kann diese Federung aber auch eliminiert werden,
sodass das Teleskopelement nicht mehr als Feder,
sondern als Scharnier analog zur Herbst-Apparatur
eingesetzt werden kann. Folglich kénnen auch
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Abb. 2a-c_ SUS-Feder.

a) Schematische Darstellung der
SUS2-Feder. b) Alle Elemente der
SUS2 mit der Turbofeder (in der Mitte
der Abbildung). ¢) Oben die SUS mit
minimaler Federkraft als Alternative

zum Herbst-Scharnier.

Unten die SUS mit maximaler Feder-
kraft als Alternative zum Headgear

bzw. Klasse II-Elastiks.

Abb. 3_ Die SUS-Feder mit
dem Bracket-Verankerungssystem.
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Abb. 4a—c_ Photostataufnahme vor
Beginn der Behandlung.

Abb. 5a—e_ Intraorale Situation vor
der Behandlung.

Abb. 6_ Fernrontgenaufnahme vor
Behandlungsbeginn.

Abb. 7_ OPG vor Behandlungs-
beginn.

Abb. 8a—c_ Eingliederung der
MB-Apparatur zur Ausformung und
Nivellierung der Zahnbdgen vor dem
Einsetzen der SUS.
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skelettale Diskrepanzen wie eine Distal-
bisslage behandelt werden.

Die SUS kann in ihrer Federvariante an
einer bereits vorhandenen Multiband-
apparatur mit einem entsprechenden
Vierkantstahlbogen ohne groBe Vorbe-
reitungen eingesetzt werden (Abb. 3).
In ihrer Scharniervariante (analog zur
Herbst-Apparatur) wird die SUS-Appa-
ratur an einer UK-Verankerungseinheit
von vier Bandern und einem Lingualbo-
gen befestigt (auf 6er- und 3er-Bindern
im UK).

Eines der neuen Erkenntnisse der mo-
dernen Kieferorthopadie ist der durch
MRT-Aufnahmen nachgewiesene Um-
baudesKiefergelenksbeider funktionel-
len Vorverlagerung des Unterkiefers.
Damit eroffnet sich die Maoglichkeit,
Grenzfille bei Patienten mit geringem
odersogarohneRestwachstumund Dis-
tallage des Unterkiefers ohne Extraktion
bzw. chirurgische Korrektur behandeln
zu konnen. In diesem Artikel wird die
erste Moglichkeit der kausalen Therapie
einer skelettalen Dysgnathie (Klasse 1)
ohne Extraktion von bleibenden Zéhnen
mithilfe der SUS dargestellt.

_Klinische Umsetzung

Diagnose

Die Patientin war zu Behandlungsbeginn 14 Jahre
alt. Es lagen Fehlfunktionen sowie eine skelettale
und dentoalveoldre Dysgnathie vor, die sich extra-
oralim Sinne eines Vorgesichts schrég nach hinten
mit einer vertieften Supramentalfalte manifestiert.
Aufgrund der vergréBerten sagittalen Frontzahn-
stufe und nach labial gekippter Oberkieferfront

ist der Lippenschluss erschwert - inkompetenter
Lippenschluss (Abb. 4a-c).

Bei dem Patienten lag eine Angle-Klasse I1/1-Dys-
gnathie, eine vergroBerte sagittale Frontzahnstufe,
eintiefer BissmitEinbissin der Gaumenschleimhaut
(7 mm) und nach labial gekippte Fronten vor (Abb.
5a-e) vor. Die Oberkieferfront befand sich im Hoch-
stand, die Unterkieferfront im Tiefstand. Bezliglich
der transversalen Verhaltnisse lag in beiden Zahn-
bdgen, wie bei Distallagen zu erwarten, eine Brei-
tendiskrepanz vor; diese betrug ca. 4 mm.

Die FRS-Analyse (Abb. 6, Tab. 1) verdeutlicht die zu-
grunde liegende Morphologie der Dysgnathie: Die

Abb. 5e ‘-"r'

metrischen Parameter bestatigten eine distobasale
Kieferrelation. Bezliglich des Wachstums sprachen
sowohldie metrischen Parameteralsauch diestruk-
turelle Analyse fiirein ausgeglichenes Wachstums-
muster. Das OPG zeigt, dass alle Zdhne einschlie3-
lich der 8er angelegt sind (Abb. 7).

Die sofortige Behandlungsnotwendigkeit bei dieser
Patientin ergibt sich aus folgenden Griinden:



_ Fehlfunktion

_ Skelettale (distobasale Kieferrelation) und dento-
alveoldre Dysgnathie

_ Asthetische Beeintrichtigung

Therapieziele und Therapieplanung

Als Behandlungsziele wurden angestrebt:

_ 1) Abstellen der Fehlfunktionen: Unterlippenein-
lagerung, Einbiss der Unterkieferfrontin die Gau-
menschleimhaut und unphysiologische Belas-
tung der Kiefergelenke wegen fehlender Flihrung
und der vergroBerten sagittalen Frontzahnstufe

_2) Korrektur der skelettalen Dysgnathie in der
sagittalen Relation und somit Verbesserung des
Profils

_ 3) Herstellung einer neutralen, funktionellen und
stabilen Okklusion mit physiologischem Overjet
und Overbite bei korrekter und physiologischer
Kondylenposition (zentrische Kondylenposition).

_ 4)Verbesserung der Gebiss- und Gesichtsasthetik

_5)Sicherung der Stabilitit

Therapeutisches Vorgehen

Fir die kausale Therapie der skelettalen Fehlbildung
ist das Vorhandensein des Wachstums notwendig.
Die beste Wirkung dieser Behandlung mitden funk-
tionskieferorthopddischen Gerdtenistinder Haupt-
wachstumsphase;daswareim Altervon 11-12 Jah-
ren. Bei der Patientin ist das Wachstum relativ fort-
geschritten. Eine Wirkung mit Rest des Wachstums
kann nur erreicht werden, wenn die Tragezeit
des funktionskieferorthopédischen Gerdtes nahezu
ununterbrochen ist, was seitens der Patientin nicht
moglich war. Eine dentoalveolare Kompensation
durcheine Extraktion vonzweiPrdmolarenim Ober-
kiefer und Retraktion der Front zur Beseitigung der
sagittalen Frontzahnstufe war wegen des Profils
(GroBe der Nase) ausgeschlossen.

Zur Ausnutzung des Restwachstums und fir
eine effiziente maximale orthopadische Wirkung
wurde ein festsitzendes orthopadisches Gerat SUS
(Sabbagh Universal Spring) in Kombination mit der
Multibandapparatur verwendet, deren Wirkung 24
Stunden am Tag und unabhangig von der Patien-
tenmitarbeit ist.

Mitder Multibandapparatur wurden die Zahnbdgen
nivelliert und ausgeformt (Abb. 8a-c). Nach sechs
Monaten und bei der Bogenstirke von 0.019/0.025
Stahl erfolgte eine Bissverschiebung mittels SUS.
Wegen der GréBe der Fehllage wurde die Gesamt-
strecke der angestrebten Bissverschiebung in Pha-
sen durchgefiihrt (Abb. 9a). Beim ersten Aktivieren
wurde der Unterkiefer um 4-5 mmvorverlagertund
relativ wenig gesperrt, um das Funktionsgeschehen
und die Adaption der Kiefergelenkstrukturen nicht
zu beeintrachtigen. AuBerdem werden die Riick-
stellkrafte der Muskulatur niedrig gehalten, sodass
die dentoalveoldre Reaktion mdglichst reduziert ist

Tabelle 1: Kephalometrische Analyse
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Skelettale Analys

Parameter Mittelwert Beginn Ende
Facialachse (°) 90+5 87 88
PFH/AFH (%) 63+5 64 63
Genion (°) 130+7 126 127
ML-NL (°) 23+5 23 23
SNA(°) 82+35 80,5 80
SNB (%) 80«3 74 75
ANB (°) 2+2 6,5(ind. 3,5) 5(ind. 3,3)
NL-NSL (°) 85+3 8 9
ML-NSL (°) 32+5 31 32
NS-Ba (°) 130+5 127 127
SN-Pg () 81+3 76,5 77,5
Facial-K. (mm) 35+2 6 4,5
Dentale Analyse

Parameter Mittelwert Beginn Ende
1-NL (%) 70 67 71
1-NSL (°) 77 74 78
1-NAmm 4 3 2,5
1-NA(°) 22 26 22
1-NBmm 4 45 7
1-NB (°) 25 27 34
1-ML(°) 90 84 78

(Abb. 9b). Die Aktivierung mittels Feder bzw. Ringen
am Teleskop flhrt zu einer zusétzlichen Bissver-
schiebung. Bei all diesen MaBnahmen wird die Lage
des Unterkiefers in Relation zum Qberkiefer in den
Dreidimensionen wie beim Konstruktionsbiss fiirein
bimaxillares funktionskieferorthopddisches Geradt
(z.B. Bionator-Grundgerat) beriicksichtigt.

[ 1. Konstruktionsbi
M 2. Konstruktionsbif
Abb. 9a

Abb. 9a und b_ a) Auf zwei Phasen
aufgeteilte Vorverlagerung des
Unterkiefers beim Konstruktionsbiss
bzw. mit der SUS. b) Darstellung

der wirkenden Kréfte und

deren Wirkungen auf beide Kiefer.




Abb. 10b

Abb. 10c
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Abb. 10a-e_ Klinische Situation;
stabile neutrale, harmonische
Zahnbdgen.

Abb. 11a-d_ Photostataufnahme
zum Behandlungsende,

der Lippenschluss ist problemlos

Abb. 11a

44 |

face

4 0013

mdglich.

Als Folge der skelettalen und dentoalveoldren Wir-
kung kommt es zu einer Uberkorrektur der Fehlbil-
dung, nahezu Kopfbiss, in der Front bzw. Klasse IlI-
Okklusion. Fiinf Monate nach dem Einsetzen des
SUS wird dies entfernt. Zur Kontrolle der Stabilitdt
der eingestellten Unterkieferlage wurde eine plane
Aufbissschiene fir zwei Wochen zur Entkoppelung
der Okklusion und somitzur Deprogrammierung der
Kaumuskulatur eingegliedert.?* Eine Feineinstel-
lung der Okklusion erfolgte weiter mit der MB-
Apparatur. Nach 14-monatiger Behandlungszeit
wurde die MB-Apparatur entfernt.

Zur dauerhaften Retention wurde im UK ein Retai-
ner geklebt. Als herausnenmbare Retentionsgerate
wurden Ober-/Unterkieferplatten eingegliedert.
Dieintraoralen Aufnahmen zeigen eine Klasse I-Ok-
klusion mit physiologischer Frontzahnstufe in der
Sagittalen und Vertikalen sowie harmonische Ober-

i Abb. 11¢

und Unterkieferzahnbogen (Abb. 10a-e). Die Photo-
statbilder zeigen die fazialen Verdnderungen in-
folgeder Behandlung (Abb. 11a-d). DerVergleich der
Fernrontgenbilder vom Anfang und zum Ende der
Behandlung lassen die skelettalen und dentoalveo-
larenVeranderungen erkennen (Abb. 12, Tab. 1). Der
SNA-Winkel wurde um 0,5° reduziert, was auf den
wachstumshemmenden Effekt des SUS auf den
Oberkiefer zurlickzufiihren ist. Der SNB-Winkel
nahm wegen der wachstumsférdernden Therapie
auf den Unterkiefer (Bissverschiebung) zu. Insge-
samt kam es zu einer Reduktion des ANB-Winkels
um1,5°

Das Orthopantomogramm (Abb. 13) zeigt keine
Auffalligkeiten.

_Diskussion

Infolge der Behandlung wurden die fir diesen Fall
individuell festgelegten Behandlungsziele erreicht.
Eine dentoalveoldre Kompensation sollte in vorge-
stelltem Fall vermieden werden; die Extraktion von
zwei Prdmolaren im Qberkiefer schied aus dstheti-
schen und funktionellen Griinden aus.2* ™ 121

Bei der Behandlung traten skelettale und dento-
alveoldre Effekte ein, wie sie in der Literatur be-
schrieben sind. Diese skelettalen Verdnderungen
betreffen den wachstumsfordernden Effekt aufden
Unterkiefer und den wachstumshemmenden Effekt
auf den Oberkiefer. Die Wachstumshemmung auf
den Qberkiefer ist auf die Rickstellkrafte der Re-
traktoren, die durch die ventrale Verschiebung des
Unterkiefers und dessen Sperrung aktiviert werden,
zuriickzufiinren 23.20-25.28

Weil die Krafte bei der Bissverschiebung tber die
Zahne auf die Kieferbasen uUbertragen werden,
kommt es zu dentoalveoldren Verdnderungen in
beiden Kiefern. Die Oberkieferzidhne werden nach
dorsal und die Unterkieferzahne nach ventral auf
die Kieferbasen wie ein ,Schubladeneffekt" bewegt.
Deshalbisteine Protrusionder Unterkieferfrontund

Abb. 11d )



Retrusion der Oberkieferfrontam Ende der Behand-
lung zu sehen. Die Anteile der skelettalen und den-
toalveoldren Effekte bei der Verwendung von SUS
hangen von vielen Faktoren ab: Zum Beispiel

_ Alter des Patienten

_ Menge der Bissverschiebung

_ Stérke der Muskulatur

_ Starke der Ligamente

Eine starke dentoalveoldre Wirkung ist auf alle Falle
festzustellen, die mehr als 509% im Vergleich zum
skelettalen Effekt einzuschatzen ist. Zur genauen
Analyse der SUS-Effekte wird zurzeit eine prospek-
tive und kontrollierte Studie durchgefiihrt, die in
Kiirze abgeschlossen wird._
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Abb. 12_ Fernréntgenaufnahme
nach der Behandlung.

Abb. 13_ OPG nach Behandlungs-
ende.
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