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Abb.1_Therapiemoglichkeitenzur _Einleitung

Behandlung von Klasse lI-Dysgnathien.
Abb. 2a, b_ ,Wiirzburger Konzept*:
a_ Bionator Grundgerat mit dem
J-Hékchen fir den anterioren

Hochzug zur Verankerung.
b_Anteriorer Hochzug zur Verankerung
des Gerétes am Oberkiefer, bei der
Mundéffnung darf sich das Gerat nicht
von den Z&hnen losen.

Bionator

JPaIatinaIdra ht

Die Behandlung skelettaler Diskrepanzen zwischen
Ober-und Unterkieferin der Sagittalen, Transversa-
len und Vertikalen stellt fir den Kieferorthopaden
eine alltdgliche Herausforderung dar.

Wahrend Dysgnathien geringen Umfangs durch
rein dentoalveoldre MaBnahmen ausgeglichen
werden konnen, stellt sich vor allem bei aus-
gepragten sagittalen Diskrepanzen, wie z.B. bei

l Kunststoffkdrper

Labialdraht mit

,«— Bukzinatorschlaufe

«— Knopfanker

~*—J-Hidkchen

36 | face

Klasse Il-Dysgnathien, die Frage, mithilfe welcher
Ansatze diese erfolgreich behandelt werden kdnnen
[Abb. 1).2—4,6‘11‘12,15,16,18,20‘24—28
Indervorliegenden Arbeit wird der Behandlungsan-
satz ,Funktionskieferorthopadie bzw. Wachstums-
beeinflussung” zur Korrektur der Klasse I1/1-Dys-
gnathien unter besonderer Beriicksichtigung der
dentofazialen Asthetik, in nachfolgenden Arbeiten
werden die anderen Behandlungsansatze abgehan-
delt.

_Der funktions-
kieferorthopadische Ansatz

Das Konzept der funktionskieferorthopadischen
Behandlung wurde vondem Déanen Viggo Andresen
(1870-1950) und dem Osterreicher Karl Haupl
(1893-1960) Mitte der 20er-Jahre entwickelt.! Bei
dieser Behandlungsmethode ist nicht eine mecha-
nische Kraft Ursache flr Zahnbewegungen
und/oder skelettale Veranderungen von Ober- und
Unterkiefer, sondern die durch geeignete Vorrich-
tungen ausgenutzten korpereigenen Zug- und
Druckkrafte, die durch die Muskeln ausgelést und
durch den ,Apparat” auf die Zdhne und das Skelett
tbertragen werden. Die Funktion wurde als wesent-
licher Faktor fur den Knochenumbau erkannt und
zum Behandlungsprinzip erklart.

Grundlage waren die Erkenntnisse Gber die Zu-
sammenhdnge 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 bimaxilldres Gerat, das den
Unterkiefer in sagittaler, transversaler und vertika-
lerRichtung in eine bestimmte therapeutische Situ-
ation zum QOberkiefer bringt und Anpassungsreak-
tionen in den temporomandibuldren Strukturen in-
duziert.

Richtung und AusmaB der skelettalen Reaktion sind
abhdngig vom Aufbau des Gesichtsschadels, der
Wachstumsintensitatund dem Wachstumsmuster.8'”
Die funktionskieferorthopddischen Gerdte erfuhren
im Laufe der Zeitviele unterschiedliche Anderungen



und Modifikationen.®7%1014 Fjr eine effizientere
Behandlung bzw. Bissverschiebung kénnen diese
Gerdte mit intra- und extraoralen Kraften kombi-
niert werden.13.21.22.23,29

Nach dem ,Wirzburger Konzept" wird die Einbiss-
position wahrend der Nacht durch ,up-and-down"
Gummiziige sichergestellt?”, wahrend ein extraora-
ler Zug das Gerat an der Maxilla verankert (Abb. 2a,
b). Durch diese MaBnahme kann das
JAussteigen” wahrend der Nacht
verhindert und damit die passive
Adaption wéhrend des Schlafens
gewdhrleistet werden. Dadurch
werden die fiir die Wachstums-
adaption der Kondylen wichtigen
lokalen Voraussetzungen geschaf-
fen_17,27

_Faziale Asthetik

Vorrangiges Motiv der meisten kie-
ferorthopadischen Patienten, sich
einer Behandlung zu unterziehen,
besteht in der erhofften Korrektur
asthetischer Unstimmigkeiten im
orofazialen Bereich. Dabei sind die
jeweils vorliegenden dsthetischen
Beeintrachtigungen an die ver-
schiedendsten Formen dentaler
und skelettaler Dysgnathien ge-
bunden.

Ausgepragte morphologische Dis-
proportionen der dentoalveoldren
und skelettalen Strukturen, die sich
in dementsprechend gravierenden
Abweichungen von der ,idealen As-
thetik" niederschlagen, sind meist
nur durch ein kombiniert kieferor-
thopadisch-kieferchirurgisches
Vorgehen zu beheben, und dies be-
sonders,wenndasWachstumabge-
schlossenist. Dysgnathien geringe-
ren AusmaBes lassen sich durch
eine rein kieferorthopadische The-
rapie korrigieren.

Bei Patienten mit einer Klasse I1/1-
Dysgnathie und vergréBerter sagit-
taler Frontzahnstufe liegen neben
der funktionellen auch dsthetische
Beeintrachtigungen (erschwerter
Mundschluss, Vorgesicht schradg
nach hinten) vor, die psychische Belastungen insbe-
sondere in der Pubertdtsphase darstellen konnen.
Eine Bissverschiebungin die physiologische und so-
mit therapeutisch angestrebte Position kann neben
der Korrektur der Okklusionsverhéltnisse und Besei-
tigung von Fehlfunktionen somit zu einer Profilver-
besserung fihren.
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_Klinische Umsetzung:
Falldarstellung

Diagnose

Der Patientwarzu Behandlungs-
beginnzehn Jahre alt. Eslag eine
sichtbare  Fehlfunktion  (er-
schwerter Mundschluss) sowie
eine skelettale und dentoalveo-
lare Dysgnathie vor, die sich
extraoral im Sinne eines Vorge-
sichtsschrdgnach hintenund ei-
nes potenziell kompetenten Lip-
penschlusses manifestiert (Abb.
3a,b).

Dental lag eine Angle Klasse 11/1-
Dysgnathie mitextrem vergroBer-
ter sagittaler Frontzahnstufe (13
mm), ein Uberbiss von 4mm und
eine nach labial gekippte Oberkie-
ferfront vor (Abb. 4a-d, Abb. 5).
Platzlberschuss war in beiden
Zahnbdgen zu erwarten (Abb. 4e,
f). Die Oberkieferfront befand sich
im Tiefstand, die Unterkieferfront
im Hochstand. Beziliglich der
transversalen Verhaltnisse be-
stand in beiden Zahnbdgen, wie
bei Distallagen zu erwarten, eine
Breitendiskrepanz vor.

Aufgrund der extrem vergroBer-
ten sagittalen Frontzahnstufe
wurde eine Unterlippenfehlfunk-
tion (Einlagerung) beginstigt.
Dies kann zu einer Verschlechte-
rung sowohl der skelettalen als
auch der dentalen Dysgnathie
flihren - labiale Kippung der OK-
Front und Wachstumshemmung des Unterkiefers
(Tabelle 1).

Die FRS-Analyse (Abb. 6, Tabelle 1) verdeutlichtdie zu-
grunde liegende Morphologie der Dysgnathie: disto-
basale Kieferrelation, vergréBerter Interbasenwinkel
(ML-NL=36°) mit Tendenz zum skelettal offenen Biss
aufgrund der anterioren Rotation der Oberkiefer-

Abb. 3 a, b_ Fotostataufnahme
vor Beginn der Behandlung.
Abb. 4 a—f_Intraorale Situation

vor der Behandlung
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Abb. 5_ Modellsituation vor der
Behandlung mit Darstellung der
Platzverhéltnisse: distale
Okklusionsverhaltnisse, vergroBerte
sagittale Frontzahnstufe (13 mm).
Abb. 6_ Fernrontgenaufnahme vor
Behandlungsbeginn.

Abb. 7_ OPG vor Behandlungs-
beginn.

Abb. 8_In zwei Phasen aufgeteilte
Vorverlagerung des Unterkiefers.
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_Kephalometrische Analyse

Skelettale Analyse

Parameter Mittelwert  Beginn  Ende
Fazialachse (°) 90«5 82 83,5
PFH/AFH (%) 63+5 59 63
Gonion (°) 1307 135 131
ML-NL (°) 23+5 36 31,5
SNA (°) 82+35 84 83
SNB (°) 80«3 76 79
ANB (°) 2+2 8 4
NL-NSL (° 8,5+3 4 55
ML-NSL (°) 32+5 40 37
NS-Ba (°) 130+5 124 123
SN-Pg (°) 81+3 76 78
Fazial-K. (mm)  3,5+2 6 4
S-N(mm) 71+3 71,5 76
Go-Me (mm) 73+3 65 74
Dentale Analyse

Parameter Mittelwert  Beginn  Ende
Interinc.-W.(°)  135+10 119 128
1-NL(°) 705 64 70,5
1-NSL (°) 77x2 69 75
1-NAmm 4+15 7,5 4,5
1-NA(°) 22+2 28 22
1-NBmm 4+15 6 7,5
1-NB (°) 25+2 25 27
1-ML(°) 90«3 92,5 89

grundebene (NL-NSL = 4°) und der posterioren Rota-

tion der Unterkiefergrundebene (ML-NSL = 40°). Die

metrischen Parameter sprachen fir ein posteriores

Wachstumsmuster, wahrend die strukturelle Ana-

lyse auf ein ausgeglichenes Wachstumsmuster hin-

deutet. Alle Zahne einschlieBlich der 8er waren an-

gelegt (Abb. 7).

Die sofortige Behandlungsnotwendigkeit bei diesem

Patienten ergibt sich aus folgenden Griinden:

_ FehlfunktionundTraumagefahrderstark nachlabial
gekippten Oberkieferfrontzahne

_ Skelettale (distobasale Kieferrelation) und dentoal-
veoldre Dysgnathie

_ Asthetische Beintrachtigung.

SNA :84°

SNB 176°

ANB :8° (ind. 6,4°)

Facialk. :6mm

ML-NL  :36°

NL-NSL  :4°

ML-NSL  :40°

PFH/AFH :59%

Gonion-W : 135°
Abb.6

[71 1. Konstruktionsbiss
M 2. Konstruktionsbiss

Abb.8

_Therapieziele und Therapieplanung

Firdie Korrektureinerderartigen Dysgnathie eignet
sich ein funktionskieferorthopddisches Gerét,
unterstitztdurchextra- undintraorale Hilfsmittel*
(Abb. 2a, b). Diese Behandlungsphase hatte folgende
Ziele: Beseitigung der Fehlfunktionen, Korrektur der
skelettalen Dysgnathie und Beseitigung der sagitta-
len Frontzahnstufe durch die Unterkiefervorverlage-
rung mit gleichzeitiger Hemmung des Oberkiefers
und Verbesserung der fazialen Asthetik.

Die Entscheidung liber notwendige weitere MaBnah-
men wie z.B. der Einsatz einer Multibandapparatur
oder die Extraktion bleibender Zahne wurde fiir einen
spateren Zeitpunkt aufgehoben.
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Abb. 9a—f_Klinische Situation;
stabile neutrale, harmonische

Zahnbdgen.

Abb.10a-c_ Fotostataufnahme zum

401

Behandlungsende.
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Kontrolle der Stabilitat der eingestellten Unterkiefer-
lagewurdeeine plane Aufbissschiene firzweiWochen
zur Entkoppelung der Okklusion und somit zur Depro-
grammierung der Kaumuskulatur eingegliedert.*®

Zur Retention und weiteren Kontrolle der Bisslage
und des Zahndurchbruches wurde ein neues Gerdt
eingegliedert. Auf einen extraoralen Hochzug wurde

_Therapeutisches
Vorgehen

Als erstes Gerat wurde ein Biona-
tor-Grundgerat mit Einbissrille fir
die Unterkieferfront eingegliedert.
Wegen der extremen Fehllage wurde
die Gesamtstrecke der angestrebten
Bissverschiebung in zwei Phasen
durchgefiihrt (Abb. 8). Beim ersten
Konstruktionsbiss wurde ein Teil der
Bissverschiebung durchgefiihrt und
der Biss relativ wenig gesperrt, um
das Funktionsgeschehen und die
AdaptionderKiefergelenkstrukturen
nichtzu beeintrachtigen. Fiireine ef-
fiziente Behandlung wurde der Bio-
nator mit einem extraoralen Hoch-
zug (J-Haken-Headgear) und ,up-
and-down" Gummiziige, ,Wirzbur-
ger Konzept"#% fiir das ndchtliche
Tragen kombiniert. Diese Hilfsmittel,
die nur nachts verwendet werden,
storen das Tragen tagstber und da-
mit das Funktionsgeschehen nicht.
Infolge der positiven Gewebereak-
tion und schnellen Adaption wurde
sechs Monate nach Behandlungs-
beginn ein neues Gerdt mit einem
Konstruktionsbiss in der endgltig
angestrebten Unterkieferlage ange-
fertigt. In dieser Behandlungphase
wurde der Kunststoff im Gerat so
eingeschliffen, dass der Durchbruch
der bleibenden Zdhne ermdglicht
wurde. ZurKorrekturder transversa-
len Diskrepanz wurde das Gerat so
eingeschliffen, dass eine Bukkalbe-
wegung der Seitenzahne im Ober-
kiefer - unterstiitzt durch Unterfiit-
terung mit Kunststoff - mdglich
war.

Nach 18-monatiger funktionskiefer-
orthopadischer Behandlung wur-
den die angestrebten Behandlungs-
ziele hinsichtlich der Funktion und
die Bisslagekorrektur erreicht. Zur

Abb. 10¢

in dieser Phase verzichtet.

Nach einer 3-jahrigen Behandlungs-
dauer wurden die angestrebten Be-
handlungsziele erreicht. Die intra-
oralen Aufnahmen zeigen eine Klasse
[-Okklusion  mit  physiologischer
Frontzahnstufe in der Sagittalen und
Vertikalen sowie harmonische Qber-
und Unterkieferzahnbogen (Abb. 9a-
f). Die Fotostatbilder zeigen die fazia-
len Veranderungen infolge der Be-
handlung (Abb. 10a-c). Der Vergleich
der Fernréntgenbilder vom Anfang
und zum Ende der Behandlung lasst
die Veranderungen erkennen (Abb.
11, Tabelle 1). Der SNA-Winkel wurde
reduziert, was auf den wachstums-
hemmenden Effekt des extraoralen
Hochzuges zurlickzufihren ist;
der SNB-Winkel nahm wegen
der wachstumsfordernden Therapie
(Bissverschiebung), die Autorota-
tion des Unterkiefers infolge der
Oberkieferwachstumshemmung in
der Vertikalen und wegen des natiir-
lichen Wachtums zu. Die Oberkiefer-
frontwurde retrudiert und die Unter-
kieferfrontzahne sind gegentber der
Anfangssituation leicht nach labial
gekippt, dementsprechend hat sich
deren Achse gedndert.

Das Orthopantomogramm (Abb. 12)
zeigt keine Auffalligkeiten.

_Diskussion

Infolge der Behandlung wurden die
fur diesen Fall individuell festgeleg-
ten Behandlungsziele erzielt. Eine
dentoalveoldre Kompensation sollte
im vorgestellten Fall vermieden wer-
den; aufgrund des skelettal offenen
Bisseswar die Distalisation der ersten
Molaren zur Platzbeschaffung bzw.
Einstellung der 6er in neutrale Okk-
lusionsverhaltnisse kontraindiziert.
Diese BehandlungsmaBnahme hatte
zu einer Bisséffnung und somit zu ei-
ner Verschlechterung der vertikalen
Relationgeflihrt. Die Extraktionvon 2
Pramolarenim Oberkiefer schied aus



SNA :83°
SNB 179°
ANB :4° (ind. 5,8°)
FacialK. :4mm
ML-NL  :31,5°
NL-NSL :5,5° ~
ML-NSL  :37°
PFH/AFH :63%
Gonion-W : 131°

Abb.11

asthetischen Griinden aus; vergréBerter Nasolabial-
winkel.

Bei der funktionskieferorthopadischen Behandlung
traten skelettale und dentoalveoldre Effekte ein, wie
sie in der Literatur beschrieben sind. Zur Effektivi-
tatssteigerung und Verkiirzung der Behandlungs-
dauer war die Gerdtekombination (Bionator, extra-
oraler Zug und up-and-down Gummiziige) sinnvoll
und indiziert. Durch diese Geratekombination wer-
den die lokalen Voraussetzungen fir Umbaupro-
zesse —wie sie Frankel'© und besonders Petrovic'® "
beschrieben, auch wahrend des Schlafens geschaf-
fen, da das Aussteigen des Unterkiefers verhindert
wird.

Der skelettale Effekt der Therapie auf den Oberkiefer
istaufzwei Faktoren zurtickzufiihren:zum einen auf
den extraoralen Zug, der sowohlin der sagittalen als
auch in der vertikalen Richtung einen hemmenden
Effekt hatte,zumanderenaufdie Rlckstellkrdfte der
Retraktoren,diedurchdieventraleVerschiebung des
Unterkiefers und dessen Sperrung aktiviert wer-
den.22,24,25,28

Die Oberkieferfrontwurde durch die Wirkung des La-
bialbogens, die wahrend der Nacht durch den extra-
oralen Zug noch vestarkt wurde, retrudiert.

Die Verbesserung der vertikalen Relation ist auf die
Wirkung des extraoralen Zuges zurlickzufiihren*,
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der die ventrokaudal gerichtete Entwicklung des
Oberkiefers und des Alveolarfortsatzes hemmt, so-
dass eine Autorotation des Unterkiefers, unterstiitzt
durch die up-and-down-Elastics, moglich wird.
Diese hatte zur Korrektur der distalen Okklusions-
verhaltnisse beigetragen.

_Zusammenfassung

Die Therapie von Klasse II-Dysgnathien nimmteinen
wesentlichen Raum in der kieferorthopadischen
Therapie ein. Die zum Einsatzkommenden Therapie-
konzepte sind zahlreich und flhren alle mehr oder
weniger zu einer zufriedenstellenden Okklusion. Fiir
den Behandler sollte das erzielte Ergebnis aber nicht
nur aus der Perspektive der Okklusion und Funktion,
sondern auch der damit verbundenen Anderung der
dentofazialen Asthetik von Bedeutung sein, zumal
dieser Gesichtspunkt fir viele Patienten ausschlag-
gebend flr die Beurteilung des Resultates ist.
Inwiefern duch das Therapiekonzept der Funktions-
kieferorthopadie zur Behandlung von Klasse II-
Dysgnathien mitausgepragten Fehlfunktionen eine
Verbesserung der fazialen Asthetik erreicht wird, soll
anhand einer Falldarstellung von Diagnose Uber Be-
handlungssystematik zum Therapieresultat darge-
stellt und diskutiert werden._

Abb. 11_ Fernréntgenaufnahme
nach der Behandlung.

Abb. 12_ OPG nach Behandlungs-
ende.
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