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Wirkung auf die Funktion und
dentofaziale Asthetik
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Abb. 1 aund b_ Fotostataufnahme
vor Beginn der Behandlung.
Abb. 2 a-c_ Intraorale Situation vor
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_Einleitung

Das Konzept der funktionskie-
ferorthopadischen Behandlung
wurde von dem Dénen Viggo
Andresen (1870-1950) und
dem Osterreicher Karl Hiupl
(1893-1960) Mitte der 1920er-
Jahre entwickelt.” Bei dieser
Behandlungsmethode ist nicht
eine mechanische Kraft Ursache
fir Zahnbewegungen und/oder
skelettale Verdnderungen von
Ober- und Unterkiefer, sondern
die durch geeignete Vorrichtun-
gen ausgenutzten korpereige-
nen Zug- und Druckkréfte, die

durch die Muskeln ausgeldst und durch den ,Appa-
rat" auf die Zdhne und das Skelett Gibertragen wer-
den. Die Funktion wurde als wesentlicher Faktor fiir

den Knochenumbau erkannt und zum Behandlungs-
prinzip erklart.

Grundlage waren die Erkenntnisse Uber die Zu-
sammenhange zwischen Form und Funktion, die
Roux™ als das Gesetz der funktionellen Anpassung
formulierte. Als Behandlungsgerat wurde von Andre-
senund Haupl der Aktivator eingesetzt. Dabei handelt
essich umein bimaxillares Gerat, das den Unterkiefer
in sagittaler, transversaler und vertikaler Richtung in
eine bestimmte therapeutische Situation zum Ober-
kiefer bringt und Anpassungsreaktionen in den tem-
poromandibuldren Strukturen induziert.5-0.14-17.27

_Klinische Umsetzung:
Falldarstellung
Diagnose

Die Patientin war zu Behand-
lungsbeginn neun Jahre alt. Es la-
geneineskelettale und dentoalve-
olare Dysgnathie vor, die sich
extraoral im Sinne eines Vorge-
sichts schrég nach hinten mit ei-
ner vertieften Supramentalfalte
manifestiert (Abb. 1a, b).

Dental lag eine Angle-Klasse I1/2
Dysgnathie und ein Uberbiss von
5mm vor. Platzliberschuss war im
Unterkieferzahnbogen und Platz-
mangel im Qberkieferzahnbogen
zu erwarten (Abb. 2a-f). Die Ober-
kieferfront befand sich im Hoch-
stand, die Unterkieferfront im Tief-
stand. Bezliglich der transversalen
Verhaltnisse bestand in beiden
Zahnbdgen, wie bei Distallagen zu erwarten, eine
Breitendiskrepanz; diese betrug ca. 4 mm (Tabelle 1).
Die FRS-Analyse (Abb. 3, Tabelle 1) verdeutlicht die zu-



grunde liegende Morphologie der Dysgnathie: Die

metrischen Parameter bestatigten eine distobasale

Kieferrelation. Beztliglich des Wachstums sprachen

sowohl die metrischen Parameter als auch die struk-

turelle Analyse flir ein ausgeglichenes Wachstums-

muster. Alle Zahne waren angelegt (Abb. 4).

Die sofortige Behandlungsnotwendigkeit bei diesem

Patienten ergibt sich aus folgenden Griinden:

_ Fehlfunktion

_ Skelettale (distobasale Kieferrelation) und dento-
alveoldre Dysgnathie

_ Asthetische Beeintrachtigung

_Therapeutisches Vorgehen

Als erstes Gerdt wurde eine aktive Platte fir die
Protrusion der Oberkieferfront eingesetzt, damit
die notwendige ausreichende sagittale Frontzahn-
stufe fur die spatere Bissverschiebung hergestellt
wird. Nach sechs Monaten erfolgte eine Bissver-
schiebung mittels bimaxillarem funktionskieferor-
thopadischen Geréts (ein Bionator-Grundgerat).
Fir eine effiziente Behandlung wurde der Bionator
mit einem extraoralen Hochzug (J-Haken-Head-
gear) und ,up-and-down" Gummizigen - ,\Wiirz-
burger Konzept"*? - fiir das néchtliche Tragen
kombiniert (Abb. 5). Diese Hilfsmittel haben eine
skelettale und dentoalveoldre Wirkung auf den
Oberkiefer. Durch das Einschleifen wurde der
Kunststoff im Gerdt so eingeschliffen, dass der
Durchbruch der bleibenden Zahne ermdglicht
wurde. Zur Korrektur der transversalen Diskrepanz
wurde das Geradt so eingeschliffen, dass eine Buk-
kalbewegung der Seitenzdhne im Oberkiefer -
unterstitzt durch Unterflitterung mit Kunststoff -
maoglich war.
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Parameter Mittelwert Beginn Ende
Facialachse (°) 90«5 87 88
PFH/AFH (%) 63+5 66 64
Gonion(°) 130+7 126,5 125
ML-NL(°) 23+5 23,5 20
SNA(°) 82+3,5 79,5 79
SNB (°) 80+3 75,5 77,5
ANB (°) 2+2 4 2,5
NL-NSL (°) 85+3 6,5 7
ML-NSL (°) 32+5 30 30
NS-Ba (°) 130+5 126 125
SN-Pg (°) 81+3 76,5 79
Facial-K. (mm) 352 2,5 2

Durch die funktionskieferorthopadische Behandlung
wurden die angestrebten Behandlungsziele hinsicht-
lich der Funktion und der Bisslagekorrektur erreicht.
Zur Kontrolle der Stabilitdt der eingestellten Unter-
kieferlage wurde eine plane Aufbissschiene flir zwei
Wochen zur Entkopplung der Okklusion und somit
zur Deprogrammierung der Kaumuskulatur einge-
gliedert.2*

Zur Retention und weiteren Kontrolle der Bisslage
und des Zahndurchbruches wurde ein neues Gerat
eingegliedert.

Die intraoralen Aufnahmen zeigen eine Klasse |-Ok-
klusion mit physiologischer Frontzahnstufein der Sa-
gittalen undVertikalen sowie harmonische Ober- und
Unterkieferzahnbogen (Abb. 6a-e). Die Fotostatbilder
zeigen die fazialen Veranderungen infolge der Be-
handlung (Abb. 7a-c). Der Vergleich der Fernréntgen-

Tabelle I_ Kephalometrische
Analyse, skelettale Analyse.

Abb. 2 d—f_ Modellsituation vor

der Behandlung mit Darstellung der
Platzverhdltnisse: distale Okklusions-
verhdltnisse, Platziiberschuss

im Unterkieferzahnbogen und
Platzmangel im Oberkieferzahnbogen
waren zu erwarten.

Abb. 3_ Fernrontgenaufnahme vor
Behandlungsbeginn.

Abb. 4_ OPG vor Behandlungs-
beginn.

Abb. 5_ Darstellung der wirkenden
Kréfte und deren Wirkungen auf
beide Kiefer.
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Abb. 6a—e_ Klinische Situation;
stabile neutrale, harmonische
Zahnbogen.

Abb. 7a—-c_ Fotostataufnahme zum
Behandlungsende.

Abb. 8_ Fernrontgenaufnahme nach
der Behandlung.

Abb. 9_ OPG nach Behandlungs-
ende.
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bildervom Anfang und zum Ende
der Behandlung lasst die Ver-
anderungen erkennen (Abb. 8,
Tabelle 1). Der SNB-Winkel nahm
wegen der wachstumsfordern-
den Therapie auf den Unterkiefer
(Bissverschiebung) ab. Das Or-
thopantomogramm (Abb.9) zeigt
keine Auffalligkeiten.

_Diskussion

Infolge der Behandlung wurden
die fur diesen Fall individuell
festgelegten Behandlungsziele
erreicht. Eine dentoalveoldre
Kompensation sollte im vorge-
stellten Fall vermieden werden;
die Extraktion von zwei Pramola-
ren im Oberkiefer schied aus &s-
thetischen Griindenaus.2-+ 1218
Bei der funktionskieferorthopa-
dischen Behandlung traten ske-
lettale und dentoalveoldre Ef-
fekte ein, wie sie in der Literatur
beschrieben sind.

Der skelettale Effekt der Therapie
auf den Qberkiefer ist auf zwei
Faktoren zurlickzufiihren: zum
einen auf den extraoralen Zug,
der sowohl in der sagittalen als

auch in der vertikalen Richtung einen hemmenden
Effekt hatte, zum anderen auf die Rickstellkrafte
der Retraktoren, die durch die ventrale Verschie-
bung des Unterkiefers und dessen Sperrung akti-
viert werden.220-25.28

_Zusammenfassung

Die Therapie von Klasse II-Dysgnathien in der Pra-
xis macht ber 70% der insgesamt behandelten
Fallen aus. Fir die Behandlung
der Klasse II-Dysgnathien unter
Berlicksichtigung des Alters und
AusmaBes der Fehlbildung be-
stehen mehrere Mdglichkeiten
und Konzepte. Die zum Einsatz
kommenden Therapiekonzepte
sind zahlreich und fihren alle
mehr oder weniger zu einer zu-
friedenstellenden Okklusion. Fir
den Behandler sollte das erzielte
Ergebnis aber nicht nur aus der
Perspektive der Okklusion und
Funktion, sondern auch der da-
mit verbundenen Anderung der
dentofazialen Asthetik von Be-
deutung sein, zumal dieser Ge-
sichtspunkt fiir viele Patienten
ausschlaggebend firdie Beurtei-
lung des Resultates ist.

Inwiefern durch das Therapiekon-
zept der Funktionskieferorthopa-
die zur Behandlung der Klasse II-
Dysgnathien mit ausgepragten
Fehlfunktionen eine Verbesserung
der fazialen Asthetik erreicht wird,
sollin dieser Arbeit dargestellt und
diskutiert werden._
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Die Literaturliste zu diesem Beitrag
finden Sie unter www.zwp-online.
info/fachgebiete/kieferorthopadie
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