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Kieferorthopadisch-
kieferchirurgische
Kombinationsbehandlung

Von Dr. loan Barbur, Dr. Adina Barbur, Dr. Alexandra-lulia Aghiorghiesei, Dr. Alexandra Osan,
Dr. Simion Bran und Prof. Dr. Mihaela Baciut, Cluj Napoca, Rumanien.

Einleitung

Erwachsene Patienten streben insbe-
sondere aufgrund einer beeintrachtig-
ten Gesichtséasthetik eine kieferortho-
padische Behandlung an. Eine haufige
Ursache fir solch &sthetische, aber
auch funktionale Beeintrachtigungen
stellen skelettale Malokklusionen dar."?

Berticksichtigt man diese Aspekte, ist
eine kieferorthopadische Camouflage-
Behandlung der skelettalen Anomalie
fir die Patienten keine Option. Denn
schlagt man diesen Therapieweg ein,
wird keine Verbesserung der Gesichts-
asthetik erzielt, mitunter verschlech-
tert sie sich sogar, sodass das Haupt-

Abb. Ta—d: Initiale extraorale Aufnahmen. Abb. 2a—e: Initiale intraorale Aufnahmen.
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anliegen der behandlungswilligen Pa-
tienten unbeantwortet bleibt. Vor
diesem Hintergrund erscheint eine
kombiniert kieferorthopadisch-kiefer-
chirurgische Therapie nach wie vor als
die beste Alternative.®

Eine der am schwierigsten zu behan-
delnden skelettalen Malokklusionen,
sowohl bei Kindern als auch bei er-
wachsenen Patienten, ist der frontal
offene Biss.* Grund hierfiir ist dessen
multifaktorielle Atiologie, einschlieR-
lich skelettaler, dentaler, genetischer,
neurologischer, habitueller oder Weich-
gewebsfaktoren, Atemwegsaspekte so-
wie die hohe Relapse-Quote.®

Dariiber hinaus haben Studien ge-
zeigt, dass Patienten mit einem fron-
tal offenen Biss oft Symptome einer
Kiefergelenkerkrankung zeigen.® Da-
her erfolgt die Behandlung erwachse-
ner Patienten mit frontal offenem Biss
meist interdisziplinar mithilfe eines
Teams aus Fachleuten; sie ist komplex
und dauert lange. Damit die Behand-

Schon gewusst?

Die selbstligierenden BREEZE SL™ wer-
den aus einer speziellen Keramik gefertigt
und sind in zwei Varianten verfiighar —
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FLAIR SLT™ Metallbrackets sind ebenfalls
selbstligierend. Beide Systeme werden
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prescriptions MBT und Roth mit den Slot-
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Value  Norm Std Dev

Skeletal
Saddle/Sella Angle (SN-Ar) (%) 1273 1240 5.0
Articular Angle (°) 1302 1403 6.0
Gonial/Jaw Angle (Ar-Go-Me) (%  149.3  122.9 67
Upper Gonial Angle (Ar-Go-Na) 546 520 7.0
Lower Gonial Angle (Na-Go-Me) ~ 94.7 712 6.0
Sum of Angles (Jarabak) (°) 4068 3866 6.0
Anterior Cranial Base (SN) (mm} 609 753 30
Posterior Cranial Base (S-Ar) (M 28.3 35.0 4.0
Ramus Height (Ar-Go) (mm) 526  48.5 a5
Corpus Length (Go-Me) (mm) 555 71.0 50
P-A Face Height (S-Go/N-Me) (% 629  65.0 4.0
Jarabak Anterior Ratio (x100) 940 930 4.0
SNA (9) 779 820 35
SNB () 774 80.9 34
ANB (°) 05 1.6 15
Anterior Face Height (NaMe) (mi 117.9  128.5 5.0
Posterior Face Height (SGo) (mn  74.1 82.5 5.0

ntal
IMPA (L1-MP) (°) 708 950 7.0
U1- SN (9) 97.4 1028 55
U1-FH (%) 1089  109.8 53

4b

Abb. 3: Anfangs-OPG. Abb. 4a und b: Digitale zephalometrische Analyse vor Behandlungsbeginn. Abb. 5a und b: Anfangs-DVT sowie
Anfangs-MRT der Kiefergelenke.

lung erfolgreich ist, sind fur die Er-
zielung vorhersehbarer Ergebnisse
eine sorgféaltige Diagnostik und Be-
handlungsplanung erforderlich.” Eine
effiziente Patientenkommunikation
mithilfe digitaler Tools gewahrleistet
zudem die Mitarbeit des Patienten und
sichert dartiber hinaus das Verstand-
nis des entsprechenden Behandlungs-
plans.

Klinischer Fallbericht

Diagnose und Atiologie

Eine 27-jahrige Frau kaukasischer
Abstammung stellte sich zur kiefer-
orthopadischen Behandlung vor. Ihr
hauptsachliches Anliegen lag in der
Beeintrachtigung ihrer Gesichtsasthetik
begriindet. Die Patientin hatte sich im
Jugendalter bereits einer zweijahrigen
KFO-Therapie mit einer festsitzenden
Apparatur unterzogen. Bei der klinischen
Untersuchung zeigte die Patientin Symp-
tome einer temporomandibularen Dys-
funktion (TMD), und zwar Schmerzen

bei der Palpation, ein Klicken und
Knacken sowie eine Abweichung des
Unterkiefers nach links bei Offnung
des Mundes.

Bei ihrem ersten Termin wurden digi-
tale Fotografien und Abdriicke erstellt.

Zudem wurde der Biss in zentrischer
Relation erfasst. Des Weiteren erhielt
die Patientin Uberweisungen zur
Erstellung von Rontgenaufnahmen,
einem DVT sowie einer MRT der Kiefer-
gelenke.

Abb. 6a—d: Dreiteilige Acrylschiene fiir den Oberkiefer.
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Abb. 7aund b: MRT und DVT der Kiefergelenke nach erfolgter Schienentherapie.

Die initiale extraorale Untersuchung
des Gesichts ergab eine Vertiefung der
Nasennebenhdhlen, eine vergroRerte
untere Gesichtshohe und ein konka-
ves Profil. Eine Analyse des Lachelns

zeigte ein Gummy Smile mit vertikalem
maxillarem Excess, einen konkaven
Smile arc (Verlauf der Inzisalkanten
in Relation zur Unterlippe), groRe Buk-
kalkorridore und einen verringerten

Uberstand der Oberkieferschneide-
zahne (Abb. 7).

Die Auswertung der intraoralen digi-
talen Fotografien sowie der Abdrlicke
zeigte einen frontal offenen Biss, eine

Abb. 8a und b: Digital Smile Design. Abb. 9a—e: Kieferorthopadisches Set-up.
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Abb. 10a—c: Chirurgisch unterstiitzte GNE (SARPE). Abb. 11: Oberer und unterer Ubertragungstray fiir das indirekte Kleben der KFO-Apparatur.
Abb. 12: Digitale Planung der orthognathen Chirurgie. Abb. 13a—d: Extraorale Aufnahmen nach dem chirurgischen Eingriff.

Angle-Klasse lll-Tendenz sowie Licken
im unteren Zahnbogen, obwohl nach
wie vor ein fixer UK-Retainer in situ war.
AulRerdem lag eine malig ausgepragte
maxillare transversale Abweichung vor
(Abb. 2). Die funktionale Analyse ergab
das Vorliegen eines Zungenpressens;
bei der Auswertung der Panorama-
Rontgenaufnahme wurde das Vorhan-
densein des nicht eruptierten Zahns 48
festgestellt (Abb. 3).

Die digitale zephalometrische Analyse
zeigte ein skelettales Klasse Ill-Muster
sowie einen skelettal offenen Biss mit
Retroinklination der unteren Schneide-
zahne zur Kompensation des skelet-
talen Klasse IlI-Verhaltnisses. Der Un-
terkiefer zeigte eine nach riickwarts
sowie unten gerichtete Rotation, mit
einem kurzen horizontalen Unterkie-
ferast (Abb. 4). Magnetresonanztomo-
grafie sowie DVT der Kiefergelenke
zeigten eine posteriore Position der
Kondylen in der Fossa, eine anteriore

mediale Diskus-Subluxation sowie
Perforation, geringe Abnutzungs-
erscheinungen und eine subchon-
drale Zyste (Abb. 5).

Letztendlich lautete die Diagnose:
skelettale Klasse IllI-Malokklusion,

+ Beseitigung aller TMD-Symptome

+ Erreichen eines Klasse I-Verhaltnis-
ses der Molaren und Eckzdhne, mit
angemessenem Overjet und Overbite

+ Verbesserung der Gesichtsasthetik
und Erreichen eines geraden Profils

~Eine der am schwierigsten zu behandelnden
skelettalen Malokklusionen, sowohl
bei Kindern als auch bei erwachsenen Patienten,

ist der frontal offene Biss/

maxillare Retrognathie, maxillarer ver-
tikaler Excess, transversale Abwei-
chung des Oberkiefers sowie skelettal
offener Biss und temporomandibulare
Dysfunktion.

Behandlungsziele
Die fur diese Patientin festgelegten
Gesamtbehandlungsziele waren:

Behandlungsalternativen

Auf Grundlage der klinischen Unter-

suchung und Auswertung aller ge-

wonnenen Daten wurden folgende

Behandlungsalternativen erwogen:

+ Behandlung der TMD-Symptome
mittels Acrylschiene.

+ Chirurgisch unterstiitzte GNE, gefolgt
von einer dieser Optionen:
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Abb. 14a-e: Intraorale Aufnahmen nach dem chirurgischen Eingriff.

1.Kombinierte kieferorthopadisch-
kieferchirurgische Behandlung
der skelettalen Malokklusion:
praoperative kieferorthopadische
Dekompensation gefolgt von einer
chirurgischen Repositionierung der
Skelettbasen und einer postope-
rativen kieferorthopadischen Fini-
shingphase.

2.Camouflage-KFO mit skelettaler
Verankerung zum Intrudieren der
oberen posterioren Segmente
und Distalisierung der unteren

Die Patientin entschied sich fir die
kieferorthopadisch-kieferchirurgische
Kombinationsbehandlung. Vor Thera-
piebeginn wurde die entsprechende
Einwilligungserklarung eingeholt.

Behandlungsplan

+ TMD-Therapie mithilfe einer dreitei-
ligen Acrylschiene im Oberkiefer

+ Chirurgisch unterstiitzte Gaumen-
nahterweiterung (SARPE)

« Praoperative kieferorthopadische
Behandlung

»Patienten mit einem frontal offenen Biss zeigen oft
Symptome einer Kiefergelenkerkrankung.”

Zahne sowie Kortikotomien im
oberen Kiefer. Aufgrund der lan-
geren Behandlungsdauer und der
mangelnden Mdglichkeit zur Ver-
besserung der Gesichtsasthetik,
die aufgrund der maxillaren Retro-
gnathie beeintrachtigt bleiben
wirde, war diese Option nicht
angezeigt.

3. Camouflage-KFO mit Extraktion der
oberen zweiten und unteren ers-
ten Pramolaren sowie Extrusion
der Schneidezahne. Diese Option
wurde jedoch ebenfalls nicht emp-
fohlen, da sie die Gesichtsasthetik
weiter beeintrachtigen wiirde und
die Ergebnisse instabil waren.
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+ Bimaxillare orthognathe Chirurgie

+ Postoperative kieferorthopadische
Behandlung

+ Retention

Behandlungsverlauf

Die Therapie startete mit dem 24-stiin-
digen Tragen einer Acrylschiene (Abb. 6).
Eine vollstandig abdeckende Kunststoff-
schiene, welche in drei Segmente geteilt
war (ein frontales und zwei laterale
Segmente), wurde hierflir gemal zen-
trischer Bissregistrierung gefertigt. Die
lateralen Teile der Schiene hatten ein
flaches okklusales Pad, das alle bukkalen
Hocker der Unterkieferzahne beriihrte. Der
frontale Teil wies eine schrage Flache

zur Abdeckung der unteren Frontzéhne
auf, was fiir eine normale anteriore und
laterale FUhrung sorgte. Die Schiene
wurde alle vier Wochen angepasst. Nach
sechs Monaten aktiver Splinttherapie
waren die Kondylenpositionen stabil,
wie im nach erfolgter Schienentherapie
angefertigten MRT (Abb. 7) ersichtlich
ist. Die Patientin zeigte keinerlei TMD-
Symptome mehr, daher wurde beschlos-
sen, mit der nachsten Behandlungs-
phase fortzufahren.

Hierflr wurde ein Digital Smile Design-
Protokoll (DSD) erstellt — zum einen,
um die idealen Zahnpositionen bestim-
men zu kdnnen; zum anderen, um zu
prifen, inwieweit die Zahnbreiten und
-langen angemessen waren oder ob ein
Bedarf hinsichtlich einer weiteren as-
thetischen Anpassung nach erfolgter
kieferorthopadisch-kieferchirurgischer
Therapie bestand (Abb. 8). GemaR DSD
wurde ein kieferorthopadisches Set-up
erstellt, um das Endergebnis des kom-
plexen Behandlungsplans zu simulie-
ren und die endgtltige Position der
Ober- und Unterkieferzéhne zu prognos-
tizieren, um letztendlich vorhersehbare
Ergebnisse erzielen zu kdnnen (Abb. 9).
Der nachste Schritt bestand aus der
chirurgisch unterstitzten Gaumen-
nahterweiterung, wobei die lateralen
Teile der Acrylschiene zur Herstellung
des Rapid Palatal Expander verwendet
wurden. Auf diese Weise konnte die
stabile Kondylenposition wahrend der



maxillaren Expansion bewahrt werden
(Abb. 10). Nach erfolgter Erweiterung
wurde die Apparatur blockiert und fir
vier Monate in situ belassen. Es wurde
zudem eine festsitzende KFO-Appara-
tur sowohl im Ober- als auch Unterkie-
fer eingebracht, und zwar asthetische
BREEZE SL'™ Brackets (Fa. Adenta)
an den oberen Frontzdhnen und
FLAIR SLT™ Metallbrackets (ebenfalls
Fa. Adenta) an allen unteren Z&hnen
(.022"r Slot, MBT-Prescription). Die
Apparatur wurde indirekt mithilfe
individualisierter Ubertragungstrays
geklebt (Abb. 17).

Nach vier Monaten wurde der palatinale
Expander entfernt. Zum Erhalt der er-
zielten transversalen Erweiterung kam
ein Palatinalbogen zur Anwendung.
Nun wurden auch die restlichen oberen
Z&hne beklebt (FLAIR SLT™ Metallbra-
ckets, .022"er Slot, MBT-Prescription).

Kieferorthopadisch-kieferchirurgische Kombinationsbehandlung

Die praoperative kieferorthopadische
Behandlung bestand aus einer dentalen
Dekompensation sowie Koordination
der Zahnbdgen und dauerte 1,5 Jahre.
Die Z&hne wurden mittels entsprechen-
der Bogensequenz nivelliert und aus-

ferorthopadischen Behandlungsphase
erstellt wurde (Abb. 12).

Nach dem chirurgischen Eingriff waren
die okklusalen Verhaltnisse sowie die
Gesichtsasthetik deutlich verbessert
(Abb. 13a und b). Sechs Monate post OP

~Skelettal offene Bisse bei Teenagern, die mit einer
kieferorthopadischen Camouflage-Behandlung
korrigiert wurden, zeigen hohe Relapse-Raten.”

gerichtet, wobei als letzte prachirurgi-
sche Bogen .019” x .025"er Stahlbogen
eingesetzt wurden. Nach erfolgter
kieferorthopadischer Dekompensation
war die Patientin bereit, sich der geplan-
ten Operation (orthognathe Chirurgie)
zu unterziehen. Diese wurde anhand
eines neuen Datensatzes geplant, wel-
cher am Ende der préaoperativen kie-

konnten die kieferorthopadische Behand-
lung abgeschlossen und die Apparatur
entfernt werden. Es folgte die Reten-
tionsphase.

Behandlungsergebnisse

Die aktive Behandlung konnte nach
2,5 Jahren abgeschlossen werden
(sechs Monate Splinttherapie sowie

Abb.15a~-d, Abb. 16a—e: Extraorale (Abb. 15) und intraorale (Abb. 16) Aufnahmen zum Behandlungsende nach Entfernen der Apparatur.
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24 Monate kieferorthopadische und
kieferchirurgische Behandlung). Die
Patientin zeigte ein asthetisch anspre-
chendes Lacheln sowie eine verbes-
serte Gesichtsasthetik mit normaler
unterer Gesichtshohe und Begradigung
des Profils (Abb. 14).

s Kieferorthopadisch-kieferchirurgische Kombinationsbehandlung

Bisses sowie korrekte Positionen der
oberen und unteren Schneidezahne
(Abb.17). Darlber hinaus wies die
Patientin zum Behandlungsende kei-
nerlei Anzeichen oder Symptome
einer TMD mehr auf. Unter Beriick-
sichtigung all dieser Aspekte kann

»Bis heute stellt die Kombinationsbehandlung
aus Kieferorthopadie und orthognather Chirurgie

den Goldstandard dar””

Die intraorale Untersuchung der Ok-
klusion zeigte sowohl links als auch
rechts ein Klasse |-Verhéltnis der
Molaren und Eckzahne sowie einen
adaquaten Overjet und Uberbiss mit
guter Interkuspidation (Abb. 15). Auf
der Panorama-Rontgenaufnahme er-
schienen die Wurzeln parallel (Abb. 16),
die digitale zephalometrische Analyse
zeigte ein skelettales Klasse |I-Muster,
die Korrektur des skelettal offenen

Value
Skeletal
Saddle/Sella Angle (SN-Ar) (©) 124.5
Articular Angle (°) 136.9
Gonial/Jaw Angle (Ar-Go-Me) (°) 144.1
Upper Gonial Angle (Ar-Go-Na) (©) 55.5
Lower Gonial Angle (Na-Go-Me) (°) 88.6
Sum of Angles (Jarabak) (°) 405.4
Anterior Cranial Base (SN) (mm) 60.3
Posterior Cranial Base (S-Ar) (mm) 28.8
Ramus Height (Ar-Go) (mm) 42.5
Corpus Length (Go-Me) (mm) 64.2
P-A Face Height (S-Go/N-Me) (%) 58.2
Jarabak Anterior Ratio (x100) 83.1
SNA (©) 80.2
SNB (°) 77.8
ANB (0) 2.4
Anterior Face Height (NaMe) (mm) 114.3
Posterior Face Height (SGo) (mm) 66.5
Dental
IMPA (L1-MP) () 75.4
U1 - SN (9) 94.7
U1 - FH (0) 104.5
18a

geschlussfolgert werden, dass die
eingangs gestellten Behandlungsziele
erreicht wurden.

Ein Jahr nach der orthognathen Chi-
rurgie unterzog sich die Patientin einer
weiteren Operation zur Entfernung
der Osteosyntheseplatten. Gleichzeitig
wurde ihr eine Genioplastik zur Re-
duktion des bis dahin prominent er-
scheinenden Kinns eingesetzt. Beim
Nachsorgetermin (ein Jahr spéater)

waren die Behandlungsergebnisse
stabil (Abb. 18aundb).

Diskussion

Skelettal offene Bisse bei Teenagern,
die mit einer kieferorthopadischen
Camouflage-Behandlung korrigiert
wurden, zeigen hohe Relapse-Raten.
Einer der Hauptgriinde hierflr ist,
dass sich das vertikale Wachstum in
manchen Fallen bis zu einem Alter von
Anfang zwanzig fortsetzt. Denn das
vertikale Wachstum der Maxilla stellt
die letzte Phase der Maturation dar.®
Im vorgestellten Fall wurde der frontal
offene Biss der Patientin im Teenager-
alter kieferorthopadisch behandelt.
Jedoch kam es im Alter von Anfang
zwanzig bei ihr zu einem Relapse der
Anomalie, was einer der Griinde fur das
erneute Aufsuchen einer KFO-Praxis
war. Hauptanliegen hierbei war die
Beeintrachtigung ihrer Gesichtsasthetik,
was bei erwachsenen Patienten mit

Norm  Std Dev Dev Nor

124.0 5.0 0.1
140.3 6.0 -0.6
1229 6.7 AR
52.0 7.0 0.5
71.2 6.0 9
386.6 6.0 - R
753 3.0 <5.0 ARy
35.0 4.0 b &
48.5 4.5 3.
71.0 5.0 1.4 *
65.0 4.0 - e
93.0 4.0 25N
82.0 3.5 -0.5
80.9 3.4 -0.9

1.6 1.5 0.5
128.5 5.0 2.8 *=*
82.5 5.0 < i
95.0 7.0 U
102.8 5.5 48"
109.8 5.3 =1.0%

18b

Abb. 18a und b: Zephalometrische Analyse zum Behandlungsende.
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Abb.19a-d, Abb. 20a-e: Extra- und intraorale Aufnahmen, erstellt bei Kontrolltermin nach einem Jahr.

skelettalen Abweichungen der hau-
figste Grund ist, sich um eine kiefer-
orthopadische Behandlung zu bemi-
hen.® Zusatzlich zeigte die Patientin
TMD-Symptome, welche mehrere
Studien mit dem Vorliegen eines fron-
tal offenen Bisses in Zusammenhang
gebrachthaben.®

Die Korrektur eines skelettal offenen
Bisses bei erwachsenen Patienten ist
sehr herausfordernd. Bis heute stellt
die Kombinationsbehandlung aus Kie-
ferorthopadie und orthognather Chirur-
gie bei Patienten mit frontal offenem
Biss den Goldstandard dar.’® Zudem
haben Studien gezeigt, dass skelettale
Klasse lll-Patienten mit mandibularem
Excess und frontal offenem Biss am
meisten von der orthognathen Chirur-
gie profitieren. Dies liegt in der direkt
erfolgenden Reduzierung des mandi-
buldren Excesses sowie der anterioren

Gesichtshohe begriindet, wodurch eine
starke Verbesserung der fazialen As-
thetik erzielt wird."

Flr manche Patienten konnen solch
langwierige multidisziplinare Therapien
Uberwaltigend sein, sowohl aufgrund
der Dauer als auch der Komplexitat
der Behandlung. Dies war auch bei
unserer Patientin der Fall, da sie sich
bereits im Jugendalter einer zwei Jahre
dauernden KFO-Behandlung unter-
zogen hatte.

Literaturstudien zeigen, dass die Dauer
einer kieferorthopadischen Behandlung
bei der kombiniert kieferorthopadisch-
kieferchirurgischen Therapie zwischen
15 und 24 Monaten praoperativ sowie
sieben und zwdolf Monaten postopera-
tiv variiert, was somit ein Minimum
von ca. zwei Jahren Gesamtbehand-
lungszeit bedeutet.’? Im vorliegenden
Fall betrug die Gesamtbehandlungs-

dauer 24 Monate einschlielllich der
chirurgisch unterstiitzten GNE, was
der Mindestdauer entspricht. Grund
hierflr ist die prazise Planung der pra-
und postoperativen kieferorthopadi-
schen Behandlung, welche mithilfe
des kieferorthopadischen Set-ups und
der indirekten Klebetechnik erfolgte,

Ubrigens

Dr. loan Barbur begann seine berufli-
che Karriere als Zahntechniker. Heute
ist er in seiner eigenen Zahnklinik
,ORTOLIFE” im rumanischen Cluj tatig.
Dr. Barbur hat sich auf die Funktion
spezialisiert und verflgt tber fundiertes
Wissen beziiglich der dentalen Okklusion.
Er ist Mitglied des interdisziplindren
Dentcof Teams, welches insbesondere
bei komplexen Féllen agiert.
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Abb.21a—c: Parodonale Entwicklung.

welche ein individualisiertes Platzieren
der Brackets beziiglich Position und
Torque jedes einzelnen Zahns ermdég-
licht. Dadurch war kein Repositionieren
von Brackets oder zusatzliches Bogen-
anpassen in der Finishingphase der
KFO-Behandlung erforderlich, was wie-
derum ein Minimum an Behandlungs-
dauer ermdglichte.

Was die Behandlungskomplexitat an-
geht, gibt es in diesen Situationen einen
klaren Bedarf an Tools, die eine effi-
ziente Kommunikation mit dem Pa-
tienten ermdglichen.” Im vorgestellten
Fall wurde Digital Smile Design (DSD)
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zur virtuellen Simulation der Behand-
lungsergebnisse sowie als Orientie-
rungshilfe flir die Set-up-Erstellung ein-
gesetzt. Dies erwies sich hinsichtlich
der Akzeptanz des vorgeschlagenen
Behandlungsplans als wertvolles Tool.
Eines der Hauptziele im Rahmen des
Behandlungsplans war es, alle TMD-
Anzeichen und -Symptome zu besei-
tigen. Dies wurde durch eine sechs-
monatige Splinttherapie, gefolgt von
einer chirurgisch unterstiitzten GNE
(SARPE) erreicht, wobei die lateralen
Teile der Schiene zur Anfertigung des
palatinalen Expanders verwendet wur-
den. Auf diese Weise konnte die mit-
tels Schienentherapie erreichte stabile
Kondylenposition bewahrt werden.
Wahrend der KFO-Phase mit festsit-
zender Apparatur wurde das Gleiche
mit Bite Blocks erreicht. Dadurch blieb
die Kondylenposition wahrend der ak-
tiven Phase der Behandlung stabil, und
am Ende waren keine TMD-Symptome
mehr vorhanden.

Fazit

In den meisten Erwachsenenfallen mit
skelettalen Malokklusionen bleibt die
Kombination aus Kieferorthopadie
und orthognather Chirurgie die beste
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Behandlungsmaoglichkeit. Durch Be-
folgen dieses Therapieweges kénnen
sowohl asthetische als auch funktio-
nale Ziele erreicht und somit die Zu-
friedenheit von Patient und Behandler
sichergestellt werden.
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Strada Andrei Mure anu 8
Cluj Napoca, Rumanien
Tel.: +40 264 444423
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Erleben Sie die Moglichkeiten
der Hybridbehandlung!

[ I I ]
(Nohezu unsichtbor) << als 1,3 mm hoch> ( Komfortobel) ( Passiv selbstligierend )

Das Bracket verbleibt wahrend der Alignerbehandlung als komfortables Attachment auf dem Zahn.

Erfahren Sie mehr tGber 2ClearSystem und melden Sie sich noch heute
zum hands-on Workshop an: info@2clearsystem.com

Einladung zum hands-on Workshop:

info@2clearsystem.com
Prof. Dr. Christoph Bourauel
André Kranzusch, Dr. Dr. Friedrich Widu

Marriott Hotel, Frankfurt
01.02.2020, 9.00 - 18.00 Uhr

390,00 € (fur Weiterbildungsassistenten/innen)*
480,00 € (fUr niedergelassene Kieferorthopdden/innen)*

*Fur diese Veranstaltung erhalten Sie 10 Fortbildungspunkte.

2clearsystem.com



