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Abb. 1: Herbst-Scharnier. Abb. 2: In Weich-
kunststoff eingebettete Jasper Jumper-
Federn. Abb.3: Sabbagh Advanced
Repositioning Appliance. Abb.4a-c:
SARA-First fur die Anwendung im
Wechselgebiss.

Abb.5: SARA-Splint zur herausnehm-
baren bimaxillaren Retention. Abb.6:
SARA-Stops flr die festsitzende bi-
maxillare Retention. Abb.7: Bestand-
teile der SARA® Apparatur. Abb.8: Ein-
fihren des langen Stabs der ovalen
Oberkieferbefestigung in das Head-
gear-Rohrchen. Abb.9: Spannen einer
elastischen Ligatur zwischen dem
Hakchen des Molarenbandes und dem
kurzen mesialen Stab. Abb.10: Auf-
setzen des vormontierten Unterkiefer-
Bogenadapters Uber den Stahlbogen
distal des Eckzahnbrackets.

Neue Non-Compliance-Apparatur
zur Klassell-Therapie

Ein Beitrag von Dr. Aladin Sabbagh, Kieferorthopédde aus Erlangen, und ZA Hisham Sabbagh, wissenschaftlicher Mitarbeiter an der
Ludwig-Maximilians-Universitét Miinchen.

Zur mitarbeitsunabhangigen Klasse II-Korrektur ist (iber FORESTADENT seit Ende 2019 eine neue Behandlungsapparatur erhaltlich —
die SARA®. Die nach ihrem Entwickler Dr. Aladin Sabbagh benannte Sabbagh Advanced Repositioning Appliance verbindet die
Starrheit des bewahrten Herbst-Scharniers mit der Flexibilitat des bekannten Jasper Jumpers und biindelt somit die Vorteile
beider Techniken in einem Therapiegerat. Im folgenden Artikel wird die Apparatur von ihrem Erfinder und dessen Sohn vorgestellt.

eit der ersten Bite Jumping-
Apparatur von Kingsley
(1877) sind zahlreiche Ap-
paraturen zur Behandlung
von Klasse Il-Dysgnathien entwi-
ckelt worden. Emil Herbst, Pionier
der festsitzenden Funktionskiefer-
orthopadie, hat mit der Entwicklung
seines Herbst-Scharniers (Abb. 1)
den Meilenstein der festsitzenden
intermaxillaren Gerate gesetzt!, die
mittlerweile auf Uber 110 Jahre
Geschichte zurlckblicken. Im Jahre
1987 stellte James J. Jasper den
Jasper Jumper vor, eine in Weich-
kunststoff eingebettete Schrau-
bendruckfeder, die Uber spezielle
Verbindungsstlicke an Bandern
und Bogen befestigt werden kann?
(Abb. 2).
Mit der Sabbagh Advanced Repo-
sitioning Appliance (SARA®; Abb. 3)
steht Kieferorthopdaden nun eine
weitere Apparatur zur effektiven Be-
handlung von Klasse II-Dysgnathien
zur Verfligung. Sie ist auf den funk-
tionellen Prinzipien des Herbst-
Gerates aufgebaut und wird nach
dem Konzept der ,progressiven
Bissumstellung” nach Sabbagh
(1995)15-17 eingesetzt.

Das Konzept der
progressiven Bissumstellung

Im Gegensatz zur einzeitigen maxi-
malen Vorverlagerung des Unter-
kiefers nach Herbst wird die Distal-
bisslage nach dem Konzept der
progressiven Bissumstellung stufen-
weise korrigiert. Die dafiir speziell
entwickelte Apparatur stellt eine
Fusion von Herbst-Scharnier und

Jasper Jumper dar. Ziel ist es,
die Vorteile beider Techniken zu
bindeln und deren Nachteile zu
minimieren, indem die Starrheit des
Herbst-Scharniers mit der Flexibili-
tat des Jasper Jumpers vorteilhaft
kombiniert wird.

Das SARA®-Gerat kann an der Multi-
bracket-Apparatur ohne spezielle
Vorbereitungen oder Laborarbeiten
binnen weniger Minuten fixiert wer-
den. Der Einsatz einer gegossenen
oder verlGteten Verankerungsein-
heit (analog zum Herbst-Scharnier)

SARA st eine universale festsit-
zende Teleskopapparatur (jeweils
fur rechts und links) mit austausch-
baren AuBenfedern (3N und 4 N), die
eine Therapie ohne Extraktion oder
Chirurgie ermdglichen kann. Die uni-
verselle Befestigung im Oberkiefer
erfolgt von mesial im Headgear-
Rohrchen, wodurch eine grazile, kurze
Konstruktion der Apparatur realisier-
bar ist. Somit wird nicht nur die
Handhabung deutlich vereinfacht,
sondern auch Schleimhautirritationen
verringert. Ferner sind die zweiten

,Die SARA® Apparatur stellt eine Fusion von
Herbst-Scharnier und Jasper Jumper dar.”

ist zwar maglich, jedoch hierbei
nicht zwingend erforderlich. Im Ge-
gensatz zu intermaxillaren Gummi-
zligen erzeugt die Apparatur ein
Kraftesystem, welches Druckkréfte
entlang der Wachstumsrichtung
des Gesichtsschadels (y-Achse)
erzeugt.

Die SARA® Apparaturen

Insgesamt vier Geratevarianten der
Sabbagh Advanced Repositioning
Appliance sind aktuell verfligbar:
die SARA-Spring fur den Einsatz im
permanenten Gebiss, SARA-First
zur Anwendung im Wechselgebiss
(Abb. 4a—c), SARA-Splint zur
herausnehmbaren bimaxillaren Re-
tention (Abb. 5) sowie SARA-Stops
fur die festsitzende bimaxillare
Retention (Abb. 6).

Oberkiefermolaren nicht durch die
Feder bedeckt und kdnnen ohne Wei-
teres beklebt und einligiert werden.

Indikationen

- Distalbisslagen / Klasse Il (uni-/
bilateral)

+ Aplasien (als Verankerung beim
Liickenschluss)

- Kiefergelenkdysfunktion (Kon-
dylus-Repositions-Effekt)

+ Schlafapnoe

Insbesondere in komplizierten Be-
handlungsfallen ist die festsitzende
Klasse lI-Behandlung oft die ein-
zige Erfolg versprechende Therapie-
moglichkeit, beispielsweise bei
Patienten mit mangelnder Koope-
rationsbereitschaft (z. B. Patienten
mit ADHS, gestorter Nasenatmung

oder behinderte Patienten). Zu-
dem zéhlen Patienten mit verzo-
gerter Reaktionslage aufgrund von
unzureichendem Restwachstum,
Mundatmung mit hypotoner Kau-
muskulatur, allgemeiner Binde-
gewebsschwache (Kondylushyper-
mobilitat)1e20 sowie hoherem
Knochenwiderstand (Erwachsene)
zum Indikationsspektrum.

Kontraindikationen

+ stark proklinierte und engste-
hende Frontzahne im Unterkiefer

+ unzureichende Mundhygiene

+ degenerative Kiefergelenkerkran-
kungen

Kraftsystem

Die Apparatur wird vormontiert in
einer universalen GréRe (eine Konfi-
guration jeweils fir rechts und links)
geliefert. Bei vollstédndiger Kom-
pression betrdgt die Lénge des
Gerats 18,5 mm, wobei eine Kraft
von 3N (4N bei der Turbofeder)
ausgelibt wird.

Die von der Apparatur generierte
Kraft passt sich der Behandlungs-
situation automatisch an und redu-
ziert sich entsprechend des Thera-
piefortschritts. Je groRer dabei die
Distanz zwischen den Oberkiefer-
molaren und Unterkiefereckzahnen
durch die Vorverlagerung des Un-
terkiefers wird, desto geringer wird
die wirkende Kraft. Das bedeutet,
bei der Behandlung einer Distalbiss-
lage von einer ganzen Pramolaren-
breite ist die Teleskopapparatur
vollstandig komprimiert und liefert
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ca. 3 N Kraft; bei einer halben Pra-
molarenbreite dann ca. 2 N und beim
ErreichenderKlasselca.1N.

Einbau
Dank der universellen GroRe ist eine

intraorale Vermessung im Gegen-
satz zu anderen Klasse Il-Apparaturen

Oberkiefer-Befestigung in das
Headgear-Réhrchen einzufiihren
(Abb. 8). Es empfiehlt sich, ein
okklusales Headgear-Rohrchen zu
verwenden; Slotlaschen (z. B. bei
Dentaurum-Bandern) sollten be-
gradigt werden.

Jetzt wird eine elastische Ligatur
oder eine Drahtligatur zwischen das

»Im Gegensatz zur einzeitigen maximalen
Vorverlagerung des Unterkiefers nach Herbst
wird die Distalbisslage nach dem

Konzept der progressiven Bissumstellung

stufenweise korrigiert.”

nicht notwendig. Fir den Einbau
des Gerats sind folgende Schritte
zu realisieren: Entnehmen der ent-
sprechenden Konfiguration (rechts
oder links) aus der Verpackung
(Abb. 7). Das Oberkiefer-Fiihrungs-
rohr kann bei Bedarf durch eine
horizontale Seitwartshewegung aus
der ovalen Halterung aus- bzw.
eingeflhrt werden. Anschliefend
ist der lange Stab der ovalen

Hakchen des Bandes und dem kur-
zen mesialen Stab zur Befestigung
gespannt (Abb. 9). Sofern erforder-
lich, kdnnen auch zwei Ligaturen
eingesetzt werden. Ist dies erfolgt,
ist der vormontierte Unterkiefer-
Bogenadapter {ber den Stahlbogen
distal des Eckzahnbrackets auf-
zusetzen (geschlossene Seite nach
oben) und mittels Sechskant-
schlissel festzuschrauben, ohne
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dass dabei der Stahlbogen defor-
miert wird (Abb. 10). Sollte die Appa-
ratur in Ausnahmeféllen zu lang
sein (z. B. bei fehlendem Pramolar),
kann der Bogenadapter auch me-
sial des Eckzahnbrackets fixiert
werden. Alternativ kann ein Band
oder Attachement mit Headgear-
Rohrchen auf dem Oberkiefer-7er
befestigt werden.

Im Unterkiefer sollte eine Bogen-
dimension von .017” x .025" SS (bei
018" SlotgroRe) bzw. .019” x.025"
SS (bei .022” SlotgrofRe) zur
Anwendung kommen. Eine straffe
Elastikkette, welche Uber die gesam-
ten Unterkiefer-Brackets/-Bander
gespannt ist, sollte die Verankerung
verstarken, um die Protrusion der
Frontzahne bzw. die Lickenbildung
im Seitenzahnbereich zu verhin-
dern. Hierflr empfiehlt es sich,
auch einen lingualen Kronentorque
im Unterkiefer-Frontzahnbereich
einzusetzen (z. B. MBT-Prescription)
und den Unterkieferbogen scharf
umzubiegen.

Ein Transpalatinalbogen kann ein-
gesetzt werden, wenn der Distali-
sationsbedarf der oberen Seiten-
zdhne nicht ausgepragt ist und die
Hauptwirkung der Apparatur im

(e (o
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Abb.11: SARA-Wings zur Stabilisie-
rung des Behandlungsergebnisses.
Abb.12 und 13: Lickenschluss im
Unterkiefer durch Molarenmesialisation.
Abb.14a und b: Therapie von Kiefer-
gelenkdysfunktionen (CMD) durch
Einstellung in eine Neutralokklusion
bzw. die ventrale Repositionierung des
Kondylusin der Fossa.

Zur Info

Die Sabbagh Advanced Repositio-
ning Appliance (SARA®) ist (iber
die Firma FORESTADENT beziehbar
(www.forestadent.com).

Abb.15a—c: Fallbeispiel eines zwdlf-
jahrigen Patienten mit einer Klasse II-Mal-
okklusion. Klinische Ausgangssituation.
Abb.16a-c: Eingliederung einer SUS?
(rechts) und einer SARA® (links) Ap-
paratur. Abb.17a—c: Intraorale Situa-
tion nach viermonatiger Behandlung.
Abb. 18a und b: FRS vor (a) und nach (b)
der Klasse II-Behandlung. Abb. 19a und b:
Profilvergleich vor (a) und nach (b)
der Behandlung. (Fotos: © Dr. Aladin
Sabbagh, Abb. 3: © FORESTADENT)

Unterkieferbereich liegt. In Féllen
mit hoherem Distalisationsbedarf
(z.B. Klasse Il/1 mit engstehenden
OK-Frontzahnen bzw. AuRenstand
der Eckzdhne) empfiehlt es sich,
auf den TPA zu verzichten und den
Oberkiefer-Stahlbogen distal nicht
umzubiegen.

Aktivierung

Es empfiehlt sich, das Gerét erst
auf einer Seite (rechts oder links)
zu inserieren. Einen Behandlungs-
termin spéter (nach ca. drei bis vier
Wochen) kann die Apparatur dann
auf der anderen Seite inseriert werden.
Diese Vorgehensweise ist komfor-
tabler fur den Patienten und er-
maoglicht zudem eine bessere und
progressivere Gewohnung.

In den meisten Fallen reicht die vor-
programmierte Kraft der Appara-
tur fur die Behandlung aus. Sollte
allerdings aufgrund einer lang-
samen Reaktion eine Aktivierung

notig sein, so erfolgt sie standard-
maRkig durch die mitgelieferten
Distanzringe (1 mm und/oder 2 mm).
Je nach Bedarf kdnnen ein
oder mehrere Distanzringe mit-
hilfe einer Weingart-Zange auf
die FlUhrungsstdbe geklemmt
werden.

Entsprechend dem Konzept der
progressiven Bissumstellung sollte
die Aktivierung erst nach dem
zweiten oder dritten Termin mit
einem 1 mm-Distanzring pro Monat
erfolgen. Zur Korrektur der Mittel-
linie ist auch eine einseitige Akti-
vierung moglich.

Bei erwachsenen Patienten kann
die 3 N-Feder nach ein bis zwei Kon-
trollterminen durch eine 4 N-Feder
(Turbofeder) ersetzt werden.

Entfernung der Apparatur

Eine Uberkorrektur in eine Kopf-
biss-Position fiir die Dauer von ein

bis zwei Monaten ist empfehlens-
wert. Zur Entfernung der Apparatur
ist die Sechskantschraube auf-
zudrehen und samt Unterkieferteil
zu entfernen. Nach Durchtrennung
bzw. Entfernung der Oberkiefer-
ligatur kann auch das Oberkiefer-
teil der Apparatur entfernt werden.

Zur Stabilisierung des Ergebnisses
sollten parallel zur Finishingphase
intermaxillare Klasse ll-Gummizlige
zwei bis drei Monate zur Anwen-
dung kommen. Nach erfolgter
Entbdnderung empfiehlt sich der
nachtliche Einsatz einer bimaxil-
laren Retentionsapparatur fir die
Dauer von zwdlf bis 18 Monaten
(z. B. SARA-Splint).

Unilaterale
Klasse II-Korrektur

Das einseitige Einsetzen des Jasper
Jumper oder ahnlicher biegbaren
Federn kann aufgrund ihrer teils

vertikal gerichteten Krafte zu einem
verstarkten Kippen der Okklusions-
ebene und zu einem einseitig offe-
nen Biss flihren.23.2439.40 Dagegen
ermdglichen die anndhernd hori-
zontalen Kréafte der SARA® die Kor-
rektur einer einseitigen Klasse Il mit
einem Minimum an unerwlnsch-
ten Nebenwirkungen. Die einseitige
Apparatur wird dabei ohne jegliche
Zusatzaktivierung eingebaut; Dis-
tanzringe oder Turbofeder werden
nur bei einer verzogerten Reaktions-
lage benétigt. Eine Uberkorrektur
der Mittellinie um 1 bis 2 mm ist
empfehlenswert.

Es entsteht unter Umsténden ein —
im Vergleich zum Jasper Jumper —
geringerer offener Biss, der sich
jedoch meistens von selbst rezi-
diviert.?6 In manchen Féllen wer-
den daflr vertikale Gummizlige
bendtigt.

SARA-First

In den meisten Féllen wird die
Apparatur erst nach Ende der zwei-
ten Zahnwechselphase eingesetzt.
Sollte jedoch eine kieferorthopa-
dische Behandlung der Distalbiss-
lage wahrend des Zahnwechsels
indiziert sein, so stellt SARA-First
(Abb. 4) eine effektive, festsitzende
Alternative zu den herausnehm-
baren funktionskieferorthopadischen
Apparaturen dar. Und zwar ins-
besondere dann, wenn diese auf-
grund von mangelnder Kooperation,
Mundatmung, Kunststoffallergien
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etc. nicht Erfolg versprechend
bzw. gar nicht eingesetzt werden
kénnen.

SARA-Splint

Zur bimaxillaren Retention wird
die Sabbagh Advanced Retention
Appliance eingesetzt, dies sind
grazile Retentionsschienen. Die
Wings (Abb. 11) kdnnen zur Stabi-
lisierung des Behandlungsergeb-
nisses (auch in Klasse Ill-Fallen)

tion und Stabilitat gewahrleisten
(Abb. 6).

UK-Liickenschluss

Sofern keine prothetische oder im-
plantologische Losung zum Liicken-
schluss indiziert ist, kann bei einer
vorliegenden Aplasie oder bei
erfolgter Extraktion im Unterkiefer-
Pramolarenbereich durch Einsatz
der Apparatur eine reine Mesia-
lisation der Molaren realisiert wer-

,Die besondere Berucksichtigung des
Kiefergelenks durch das Konzept der
progressiven Bissumstellung ermaoglicht eine
bessere funktionelle Harmonisierung des
gesamten craniomandibularen Systems.”

eingesetzt werden. Sie bieten Vor-
teile wie einen hoheren Tragekom-
fort und somit mehr Patienten-
akzeptanz sowie eine langere
Tragedauer und eine dreidimen-
sionale Stabilisierung der Zahn-
kronen. Die Flligel kdnnen bei Rest-
korrekturen (Finishing) zeitgleich
wie ein Positioner eingesetzt wer-
den. Dabei entstehen keinerlei
Beeintrachtigung des Atmens so-
wie kein unbewusster nachtlicher
Verlust der Apparatur. Zudem er-
moglicht die einfache Herstellung
im eigenen Praxislabor eine gute
Wirtschaftlichkeit.

SARA-Stops

In seltenen Fallen mit erhohter Re-
zidivgefahr kénnen die SARA-Stops
eine ganztdgige Retention (24/7)
ermdglichen. Die auf die ersten Mola-
renbénder im Mittelwert-Artikulator
passiv angebrachten Komposit-
stops funktionieren wie Protrusion-
flachen bzw. schiefe Ebenen und
kénnen eine ausreichende Reten-

den. Die unteren Eck- und Front-
zahne werden dabei an ihren
Positionen verankert. Eine uner-
wiinschte Retrusion der Unterkiefer-
Frontzdhne wird dadurch verhin-
dert,?6 insbesondere wenn kein
reziproker Liickenschluss oder kein
Lickenschluss von mesial er-
wiinschtist (Abb.12).

Dabei ist darauf zu achten, dass
die Brackets/Bander der Unter-
kiefermolaren nicht horizontal,
sondern das mesiale Ende nach
gingival zeigend geklebt werden,
um so der Tendenz der Mesial-
kippung wahrend des Liicken-
schlusses (insbesondere in der
.018”-Slottechnik) entgegenzu-
wirken (Abb. 13). Ferner ist zu ent-
scheiden, ob der durch den Liicken-
schluss antagonistenlos gewor-
dene zweite Molar im Oberkiefer
mittels Retainerbis zum Durchbruch
der dritten Molaren im Unterkiefer
gehalten werden sollte oder ob er ex-
trahiert werden kann, um den Durch-
bruch des dritten Oberkiefermolaren
an seiner Stelle zu ermdglichen.

Therapie von
Kiefergelenkdysfunktionen
(CMD)

Die Behandlung einer Klasse ll-
Dysgnathie ist in manchen Féllen
gleichzeitig eine Dekompressions-
therapie der Kiefergelenke. Insbe-
sondere bei vorliegender dorsaler
Zwangsposition des Unterkiefers
bei einer Klasse I1/2- oder Klassell/1-
Dysgnathie mit spitzem, schmalem
Oberkiefer ermdglicht die Einstel-
lung in eine Neutralokklusion bzw.
die ventrale Repositionierung des
Kondylus in der Fossa (Abb. 14)
einen erheblichen Beitrag zur
Therapie einer craniomandibuldren
Dysfunktion (CMD).

Klinisches Fallbeispiel

Der zwolfjahrige Patient wies eine
Klasse II-Malokklusion von einer
Pramolarenbreite im Molarenbe-
reich auf (Abb. 15). Zum Apparatur-
vergleich wurde auf der rechten
Seite eine SUS? und auf der linken
Seite die SARA® eingesetzt (Abb. 16).
Die Einsatzdauer betrug jeweils
vier Monate.

In den Abbildungen 17 bis 20 ist das
Behandlungsergebnis am Tag der
Entbanderung dargestellt.

Zusammenfassung

Die festsitzende Klasse ll-Technik
hat sich in den letzten zwei Jahr-
zehnten zu einer effektiven und
praktischen Behandlungsmethode
entwickelt. In vielen Fallen ist sie
sogar kiefergelenkfreundlicher und
mit weniger Kosten und Risiken
verbunden und ermdglicht eine
kooperationsunabhangige Therapie
ohne Extraktion oder Dysgnathie-
chirurgie. Die besondere Beriick-
sichtigung des Kiefergelenks durch
das Konzept der progressiven Biss-
umstellung ermdglicht eine bes-
sere funktionelle Harmonisierung
des gesamten craniomandibuléren
Systems und reduziert dank der
stufenweisen Unterkiefervorver-
lagerung sowie der verbesserten
Retentionstechnik den zeitlichen
und technischen Aufwand sowie
das Risiko eines Rezidivs.

Literatur beim Autor erhéltlich.
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