
Anamnese und Befund

Die junge Frau – damals 25 Jahre
alt – stellte sich erstmalig im
Mai 2012 in unserer Praxis vor.
Sie verspürte zunehmend Schmer-
zen im Bereich des linken Kie-
fergelenks. Extraoral imponiert
eine rechtskonvexe Gesichtssko-
liose (Abb. 1 bis 3). Es gab keine
allgemeinmedizinischen Beson -
derheiten. Erkrankungen des
rheumatoiden Formenkrei-
ses konnten für Vergan-
genheit und Gegen-
wart ausgeschlossen
werden. Die Patientin berichtete
über in Intensität und Häufig-
keit zunehmende Schmerzen,
vor allem des linken Kieferge-
lenks. Sie klagte aber auch über
Kopf- und Nackenschmerzen.
Diese manifestieren sich im Be-
reich C1 bis C3 und komplemen-
tär in der unteren Lendenwirbel-
säule. 
Extraoral imponiert eine aus-
geprägte mandibuläre Latero -
gnathie nach links mit einem
Hypertonus der linken mimischen
Muskulatur. Es lag daher nahe,
dass man von einer Cranioman-
dibulären Dysfunktion (CMD)
mit absteigender Funktionskette
ausgehen muss. Exogene Fakto-
ren wie störende Weisheitszahn -
narben oder anderweitige Nar-
ben im Stammbereich ließen sich
als Ursache für den linksseitigen
Hypertonus nicht finden. 
Der intraorale Befund (Abb. 4
bis 7) zeigte basal die erwähnte
ausgeprägte Laterognathie der
Mandibula nach links ohne
Zwangsbissführung. Vertikal be-
stand eine Tendenz zur Klau-
sognathie mit Index 88% und
ML-NL von 19,3°. Die sagittale
Relation der Kieferbasen ist bei
einem ANB von 0,2° individuell
neutral (Abb. 3). Die Zahnbö-
gen im Ober- und Unterkiefer
zeigten durch die laterale Ab-
weichung der Kieferbasen eine
deutliche Kompensationsstel-
lung mit moderatem Engstand
der unteren Frontzähne. Sagit-
tal lag beidseitig eine Angle-
Klasse I-Relation vor, der Over-
bite betrug 5,0mm.

Therapieplanung 
undVorbehandlung

Natürlich störte die Patientin das
verschobene Gesicht, aber viel
mehr litt sie unter den funktio-
nellen Problemen, deren Aus-

druck die Schmerzen im Kiefer-
gelenk waren. Grundsätzlich be-
darf die Korrektur einer derart
ausgeprägten lateralen Abwei-
chung der Kieferbasen von 4,5mm
einer chirurgisch unterstützten
Harmonisierung. Einem operati-
ven Eingriff stand die Patientin
deutlich distanziert gegenüber.
Zu bedenken war ebenfalls, dass
der langfristige Erfolg einer Um-
stellungsosteotomie bei nicht si-
cher harmonisierbarer Muskel-
funktion ungewiss ist. Einflüsse
auf die asymmetrisch tonisierte
orofaziale Muskulatur, die man
hätte therapieren können, waren
nicht feststellbar.
Um den Einfluss von Okklusion
und Bisslage auf die funktionel-

len Beschwerden, besonders die
Rückenschmerzen, zu evaluieren,
wurde der Patientin im Unterkie-
fer eine adjustierte Schiene ein-
gesetzt. Es lag links eine funk -
tionelle Beinlängendifferenz von
zwei Zentimetern vor. Diese konn -
te bei einer okklusalen Unterstüt-

zung links von 0,3mm ausge-
glichen werden. Darum

wurde die Schiene
links um 0,3mm

angehoben.

Sämtliche be-
schriebenen Be-
schwerden waren
bei konsequentem
und permanentem
Tragen der Schiene
innerhalb eines Monats
beseitigt. Die relaxierte
Lage des Unterkiefers auf
der Schiene entwickelte sich
in dieser Zeit um ca. 2mm nach
rechts. Dies brachte insbeson-
dere eine Entlastung der bila-
minären Zone des linken Kiefer-
gelenks. Der Grundgedanke des
Therapieplans war es, die mittels
der Schiene eingestellte und of-
fensichtlich funktionell günstige
Bisslage durch eine Veränderung
der Zahnstellung im Ober- wie
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Abb. 4–6: Die laterale Abweichung der Kieferbasen führte zu einer deutlichen Verformung der oberen und unteren Zahnbögen. Sagittal liegt beidseitig eine Angle-Klasse I-Relation vor.

Abb. 10: Das Lingualsystem discovery® delight (Fa.
Dentaurum) ist neben der 2-D-Behandlung auch für
die Straight-Wire-Technik geeignet. Die Program-
mierung erfolgt über die individualisierte Klebebasis.

Abb. 11: Der Spiegel mit Hilfslinien (Fa. Dentaurum) unterstützt die Kontrolle der Bracketpositionen. 

Abb. 7: Das Malokklusionsmodell verdeutlicht die intraoralen Probleme. – Abb. 8: Das Set-up-Modell. –
Abb. 9: Das Abschlussmodell zeigt, dass die im Set-up geplante Position der Zähne in die Realität um-
gesetzt werden konnte. 
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Unterkiefer dauerhaft zu mani-
festieren. Somit war zu erwarten,
dass sich bei einem konservati-
ven, kieferorthopädischen Vor-
gehen ein Erfolg hinsichtlich der
Beseitigung der funktionellen
Probleme einstellen wird. 

Kieferorthopädische 
Behandlung

Nach Beginn der einleitenden
Schienentherapie verzögerte sich
seitens der Patientin der Start der
kieferorthopädischen Behand-
lung um 1,5 Jahre. In dieser Zeit
nahm die Trageintensität der
Schiene stark ab. Dadurch waren
die ursprünglichen Beschwer-
den wieder präsent. Die Patien-
tin wünschte sich eine „unsicht-
bare“ Behandlung. In Anbetracht
der notwendigen und sehr prä-
zise auszuführenden Verände-
rungen in der Zahnstellung kam
eine Behandlung mit Alignern
nicht infrage. Aus diesem Grund
wurde beschlossen, die erforder-
lichen Zahnbewegungen aus-
schließlich mit der Lingualtech-
nik durchzuführen. Ohne Frage
bietet die Lingualtechnik für den
Patienten den gewünschten kos-
metischen Vorteil. Wie noch aus-
zuführen sein wird, gab es aber bei
der hier durchzuführenden The-
rapie durch die orale Platzierung
der Brackets auch für die Zahn-
bewegung durchaus Vorteile. 
Um die notwendigen Verände-
rungen in Rotation, Angulation
und Torque für jeden einzelnen
Zahn herbeizuführen, ist eine
genaue Planung und Positionie-

rung (Abb. 8) der Brackets sowie
ein Vierkantslot in den Brackets
erforderlich. Dieser sichert ins-
besondere bei den finalen Bögen

eine zuverlässige Übertragung
der im Set-up programmierten
und auf den Zahn via individu-
alisierter Basis übertragenden
Werte (Abb. 9). Wir entschieden
uns für die Behandlung mit einem
konventionellen Lingualbracket
(discovery® delight, Dentaurum;
Abb. 10).  
Bei der Herstellung der Set-up-
Modelle war nicht nur die ange-
strebte Zahnstellung darzustel-
len, sondern auch die notwen-
dige seitliche Verschiebung der
Kiefer zueinander (Abb. 8). Um
weitestgehend die Behandlung

mit der Straight-Wire-Technik
durchführen zu können, wurden
die Brackets mit einem slotfül-
lenden Bogen auf den Set-up-
Modellen positioniert (Abb. 11
und 12). Für das indirekte Kleben
der Brackets wurden einzelne
Übertragungstrays hergestellt
(Abb. 13). Das Positionieren und
Kleben der Brackets im Mund
gestaltete sich problemlos. Die
Adaptation an die discovery®

delight Brackets wurde von der
Patientin als problemlos ange-
geben. Die Form der Brackets
wurde positiv aufgenommen.

Bereits nach zwei Monaten be-
richtete die Patientin von einer
deutlichen Besserung ihrer Be-
schwerden im Bereich der Kie-
fergelenke und der Wirbelsäule.
Der linksbetonte Hypertonus der
Fazialmuskulatur blieb jedoch
unverändert. Mit zunehmender
Ausformung der Zahnbögen er-
folgte auch eine sichtbare Biss-
hebung. 
Beim Einsatz von Lingualbra-
ckets ist fast jedes Mal zu beob-
achten, dass das Heben des Bisses
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Abb. 12: Ausrichtung der discovery® delight Brackets am geraden Bogen. Das Individualisieren der Bracket -
basis erfolgte Schritt für Schritt. – Abb. 13: Die Übertragungstrays aus LinguSil (Fa. Dentaurum).

Abb. 14 und 15: Sechs Monate nach Behandlungsbeginn waren schon deutliche Veränderungen erkennbar. Das
Aufrichten der Seitenzähne erfolgte mit 16 x 16 NiTi-Bögen (rematitan® LITE Lingualbogen, Fa. Dentaurum).

Abb. 16 und 17: Der okklusale Aufbiss unterbindet an dieser Stelle das Abgleiten nach links.
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fast von selbst funktioniert. Der
Einfluss der oral befindlichen
Brackets scheint die Zungen-
motorik und in Folge den To-
nus der Kaumuskulatur zu ver-

ändern. Auch der Kraftansatz
nahe des Widerstandzentrums
der Zähne wirkt sich in diesem
Zusammenhang biomechanisch
vorteilhaft aus. 
Zum gezielten Aufrichten der Sei-
tenzähne in Richtung der ange-
strebten Bissverlagerung konn-
ten sechs Monate nach Behand-
lungsbeginn 16 x 16 NiTi-Bögen
(rematitan® LITE Lingualbogen,
Fa. Dentaurum) eingesetzt wer-
den (Abb. 14 und 15). Auch diese
Bewegungen verliefen erfreulich
gut. Nach weiteren drei Monaten
wurde am Zahn 26 ein okklusa-
ler Aufbau aus KetacTM Cem (3M
ESPE) angebracht (Abb. 16 und
17). Dadurch wird an dieser Stelle
das Abgleiten nach links unter-
bunden. Die discovery® delight
Brackets haben im Frontzahn -
bereich einen vertikalen Slot
(Abb. 18). Dadurch drückt der
Bogen bei Bewegungen 1. Ord-
nung (Rotation) gegen den Bra-

cketkörper und
die Kräfte wer-

den deutlich besser
übertragen als bei einem

horizontalen Slot. Allerdings
sind Brackets mit einem vertika-
len Slot, also einer Öffnung nach
okklusal, für Intrusions- und Ex-
trusionsbewegungen weniger
gut geeignet. Durch eine Draht -
ligatur kann dies kompensiert
werden und auch solche Zahn-
bewegungen sind dann sicher
übertragbar. 
Die Seitenzahnbrackets haben
einen horizontalen Slot (Abb. 19),
der Angulation und Torque gut
überträgt. Trotz dieser unter-
schiedlichen Slotausrichtung war
das Einsetzen von weitgehend
slotfüllenden Kantbögen unkom-
pliziert. Dank des multifunktio-
nellen Bracketdesigns ist die Ver-
wendung von Drahtligaturen,
elastischen Ligaturen und Ketten,
auch in Kombination, ohne Ein-
schränkung möglich.
Zur Unterstützung der Musku -
latur auf der linken Seite erfolgte
der Einsatz von Klasse II-Gummi-

zügen. Diese mussten vestibu-
lär (Zahn 24 und 36) angebracht

werden. Hier war die Nut-
zung derT-Häkchen an den
Brackets für die Patien-
tin nicht zu realisieren. 
Das Behandlungsziel
konnte innerhalb von 

1,5 Jahren erreicht werden
(Abb. 24 bis 27). Beim Ver-
gleich zwischen den Set-up-
Modellen und der Situation
nach der Entbänderung

(Abb. 8, 9 und 27) zeigt sich,
dass die achskorrigieren-
den Aufgaben auch in oro-
vestibulärer Richtung
durch das Bracketsys-

tem gut umgesetzt wurden.
Die angestrebte Bisslage wurde
erreicht. Die vorliegende Höcker-
Fossa-Relation sichert eine sta-
bile Okklusion. Die Patientin ist
weiterhin beschwerdefrei. 

Abschlussgedanken

Für dieTherapie der jungen Frau
stand vor Beginn der Behand-
lung die große Frage im Raum,
chirurgischer Eingriff (Umstel-
lungsosteotomie) versus konven-
tionelle kieferorthopädische Be-
handlung. Abgesehen von vielen
anderen Argumenten lässt die
konventionelle Therapie den Weg
für einen operativen Eingriff of-
fen. Die Entscheidung der Patien-
tin gegen eine Operation ist leicht
zu verstehen. Damit sich das an-
gestrebte Ziel via festsitzender
Technik erreichen ließ, musste
von der Planung bis letztendlich
zur Umsetzung durch das Bra-
cketsystem alles stimmen. 
Die Form der discovery® delight
Brackets, besonders der T-Haken,
bot vielfältige Möglichkeiten zum
Anbringen aktiver Elemente. Dank
der gut dimensionierten Unter-
schnitte der Bracketflügel war das
Einligieren auch an schlecht zu-

gänglichen Stellen wie im distalen
Seitenzahnbereich keine große
Herausforderung. Das sichere
Fixieren des Bogens im Slot und
damit eine zuverlässig gesteuerte
Zahnbewegung (Abb. 28 und 29)
war unabhängig von der Slotaus-
richtung immer gegeben. 
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Abb. 28 und 29: Das Einligieren des Bogens ist durch den vertikalen Slot der discovery® delight Brackets sehr
einfach.

Abb. 20 bis 27: Die Situation nach Abschluss der Behandlung (Abb. 24 bis 27) im direkten Vergleich zur Ausgangssituation (Abb. 20 bis 23).

Abb. 18 und 19: Das Front-
zahnbracket von discovery®

delight hat einen vertikalen
Slot (Abb. 18) und das Seiten-
zahnbracket (Abb. 19) einen
horizontalen Slot. 
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