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Interdisziplinare Rehabilitation
eines komplexen Patientenfalles

mit unilateraler Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte

KOMPENDIUM
Kieferorthopadie: heute und morgen

Von Dr. Johanna Katharina Traut-
mann.

Die interdisziplindre Zusammenarbeit
spielt in der modernen Kieferorthopé-
die eine zentrale Rolle, insbesondere
bei komplexeren Behandlungsféllen,
die Uber das alltédgliche Behandlungs-
spektrum hinausreichen. Sie erfordern
eine besonders sorgfaltige Abstim-
mung aller beteiligten Fachdisziplinen,
um die BedUrfnisse der Patienten op-
timal abzudecken.

Auch im Rahmen der Zertifizierung
durch das German Board of Orthodon-
tics and Orofacial Orthopedics (GBO)
wird dieser Aspekt gezielt hervorgeho-
ben: Bewerberinnen und Bewerber
sind aufgefordert, Félle vorzustellen,
die eine enge Kooperation verschie-
dener Fachdisziplinen dokumentieren
und somit die Vielschichtigkeit und
Tiefe der kieferorthopadischen Be-
handlungsmethoden aufzeigen. Hier-
durch wird deutlich, dass die Kiefer-
orthopédie sich nicht allein auf fach-
spezifische zahnmedizinische Themen
fokussiert, sondern einen wesentlichen
Beitrag zur allgemeinen interdiszipli-
naren medizinischen Versorgung leistet.
Der nachfolgende Fallbericht zu einem
Patienten mit einseitiger Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalte zeigt exemplarisch, wie
bei einem umfangreichen Behandlungs-
fall die Kieferorthopédie als zentrales
Bindeglied zwischen den Disziplinen
fungiert und damit mafBgeblich zur
funktionellen und asthetischen Rehabi-
litation des Patienten beigetragen hat.

Abb. 1a-i: Erstdiagnostik: extraorale Fotos
(a+b), Orthopantomogramm (d), Fernrént-
genseitenbild (c) und intraorale Fotos (e-i).



Erstvorstellung

Der Patient stellte sich im Alter von 11,5 Jahren auf An-
raten einer niedergelassenen Kollegin in der Poliklinik
fr Kieferorthopédie der Universitatsmedizin Gottingen
vor. Hauptanliegen war die Beurteilung einer moglichen
Durchbruchsproblematik sowie die Indikationsstellung
einer sekundéaren Osteoplastik im Rahmen einer einsei-
tigen Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte.
Allgemeinanamnestisch berichtete der Patient Uber
eine eingeschrankte Nasenatmung und nachtliches
Schnarchen. Ein bestehendes Asthma bronchiale wurde
medikamentds durch ein corticoides Bedarfsspray kon-
trolliert. Der CMD-Kurzcheck nach Ahlers und Jakstat!
zeigte keine Auffélligkeiten.

Extraoral fiel ein konvexes Profil mit ausgepragter Kinn-
prominenz sowie en face der linksseitige Narbenzug mit
charakteristisch abgeflachtem Nasenflligel auf.

Das Fernréontgenseitenbild zeigte eine skelettale Klasse II-
Anomalie mit einem Wits von 5,6 mm, bei einer tiefen
Konfiguration (ML-NL = 16,5°) mit bialveolar retrudierten
Fronten (OKI-NA = 5,9°% UKI-NB =10,4°), was sich auch in
der Modellanalyse widerspiegelte. Hier zeigte sich zudem
ein schmaler Oberkiefer mit multiplen Kippungen und
Rotationen in der Front, einem hypoplastischem 22 sowie
einer Mesialwanderung des 16. Des Weiteren zeigte sich
eine asymmetrische Bisslage mit 1PB distal rechts und
% PB distal links bei einem Overjet von 2,5 mm sowie
einem Overbite von 5 mm.

Wahrend im Unterkiefer bereits die zweite Zahnwechsel-
phase begonnen hatte, zeigte sich im Oberkiefer noch
kein Wechsel in den Stlitzzonen. Gerade bei Patienten mit
Spaltbildungen ist eine engmaschige Uberwachung des
Durchbruchs der oberen Eckzahne essenziell. Wahrend bei
der Allgemeinbevélkerung die Prévalenz von verlagerten
Eckzahnen bei ca. 2,8 Prozent liegt?, ist diese bei Patien-
ten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten um den Faktor 10
erhoht®4 Als klassische Risikofaktoren gelten zudem
Platzmangel, transversale Enge aber auch Fehlstellungen,
Nichtanlagen oder Hypoplasien der zweiten Schneide-
zahne. Diese Ubernehmen normalerweise die Funktion der
Leitschiene flr den S-férmigen Durchbruch der Eckzéhne.
Im vorliegenden Patientenfall kommen also mehrere Ri-
sikofaktoren fur eine Verlagerung zusammen, was die
rechtzeitige Diagnostik zur Abklarung einer Durchbruchs-
problematik rechtfertigt. Da im Spaltbereich auch zuséatz-
lich ein ausgepragtes Knochendefizit vorliegen kénnte,
sollte auch immer die Option einer sekundaren Osteoplas-
tik abgewogen werden, deren Indikation und Timing opti-
mal zum Durchbruch der Canini angepasst werden sollte.®
Zur genaueren Diagnostik der Lagebeziehungen der Eck-
zahne und des Knochenangebotes im Spaltbereich kann
neben den kieferorthopadischendiagnostischen Unterla-
gen laut der S2k-Leitlinie Dentale digitale Volumentomo-
grafie® auf eine dreidimensionale Bildgebung zurlck-
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Abb. 2a-c: Rekonstruktion der DVT. In blau eingefarbt die im Fokus liegenden
Zahne 13-23. Gut erkennbar ist das Knochendefizit im Spaltbereich sowie die
palatinale Verlagerung von 23.
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Abb. 3: Individuell gestalteter TPA zur Freilegung 23 sowie 2x3-Mechanik mit Power-Arm zur translatorischen Bewegung des Zahnes 22. -
Abb. 4a+b: Initiale Therapie im Verlauf. Der 13 brach ohne die Notwendigkeit einer Freilegung vestibuléar durch. — Abb. 5a—c: Verlauf der Multi-
brackettherapie. Der Zahn 13 wurde zundchst, um Nebenwirkungen zu reduzieren, aus dem Hauptnivellierungsbogen ausgelassen; der Zahn 23
wurde mit einer Distanzligatur angebunden. — Abb. 6a—c: Fernrontgenseitenaufnahmen zum Zeitpunkt Erstdiagnostik (a) Zwischendiagnostik
(b) schematische Uberlagerung der beiden FRS (c).

gegriffen werden. In dieser zeigte sich
eine vestibulare Verlagerung des 13, eine
palatinale Verlagerung des 23, sowie
ein deutliches Knochendefizit im Spalt-
bereich mesial des hypoplastischen 22

(Abb. 2). Nach Auswertung der 3D-Da-
ten erschien aufgrund der palatinalen
Lage des 23 eine invasive Operation wie
eine sekundare Osteoplastik keinen ent-
scheidenden Vorteil flr die weitere Be-

handlung zu haben. In Riicksprache mit
der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie der
UMG wurde daher auf die OP verzichtet
und initial die kieferorthopéadische The-
rapie in den Vordergrund gestellt.

»Die vergleichsweise lange Vorbehandlung erscheint zwar auf den ersten

Blick behandlungszeitverlangernd, sorgt jedoch fir eine deutlich bessere Mund-
hygienefahigkeit sowie flir eine Reduktion des apparativen Aufwandes und der
biomechanischen Komplexitat in der Hauptbehandlungsphase. Diese Faktoren
stehen in engem Zusammenhang mit Patientenkomfort und Motivation.”
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Therapieplanung

Um alle Anomalien zu adressieren,
teilte sich die Behandlung in eine ein-
leitende Initialtherapie, eine Hauptbe-
handlungsphase sowie die anschlie-
Bende Retentionsphase mit odonto-
plastischem Umbau und Nasenkor-
rektur auf.

Im Fokus der Behandlung standen
daher folgende zeitlich und fachlich
interdisziplindr abgestimmte Zielset-
zungen:

Kieferorthopadie:

+ Transversale Nachentwicklung der
Maxilla

Kieferorthopéadie und MKG:

+ Freilegung des Zahnes 23 und Ein-
stellen in den Zahnbogen

Kieferorthopadie:

+ Funktionelle Rehabilitation durch Ein-
stellen einer Angle Klasse | mit phy-
siologischem Overjet und Overbite
und korrekter Frontzahninklination

Kieferorthopadie, MKG und Zahn-

erhaltung:

- Asthetische Rehabilitation durch
den odontoplastischen Umbau von
22 sowie Korrektur der Nasenasym-
metrie

Therapieregime und
Diskussion

Nach transversaler Nachentwicklung
der Maxilla mittels GNE nach Veltri
wurde der Zahn 23 geschlossen frei-
gelegt und an einem individualisierten
TPA nach distal angebunden. Zur Auf-
richtung der Front und Mesialisierung
des hypoplastischen Zahnes 22 kam
zuséatzlich eine 2x3-Mechanik zum
Einsatz.

Eine rein translatorische Bewegung
eines Zahnes ist auch mit einer fest-
sitzenden Apparatur schwer zu errei-
chen, da der Kraftansatzpunkt nicht
identisch mit dem Widerstandszen-
trum des Zahnes ist.” Diese Problema-
tik kann einerseits durch das Einbringen
eines Versetzungsmomentes adres-
siert werden, andererseits durch eine
Verlagerung des Kraftansatzpunktes.
Angelehnt an den von Hong et al. be-
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Abb. Ta-e: Intraorale Aufnahmen zum Zeitpunkt der Zwischendiagnostik.

schriebenen Power-Arm® wurde hier-
fUr palatinal an Zahn 22 ein kranial ge-
richteter Hook angebracht (Abb. 3). Da
Zahn 22 aufgrund seiner Hypoplasie
eine verkurzte Wurzel aufwies, konnte
so die Distanz zwischen Widerstands-
zentrum und Kraftangriffspunkt effi-
zient reduziert werden.

Eine weitere biomechanische Schwie-
rigkeit stellte das geringe Alveolarkno-
chenangebot im Spaltbereich mesial
von 22 dar. In Bereichen mit Knochen-
defizit verschiebt sich das Widerstands-
zentrum nach apikal und wie in diesem
Fall zusatzlich nach distal>™® Um dem
erhéhten Risiko fur Kippbewegungen
entgegenzuwirken, muss hier beson-
ders auf die Steuerung des M/F-Quo-
tienten geachtet werden.

Der vestibular durchgebrochene Zahn 13
bendtigte keine Freilegung. Um seine
korrekte Einstellung zu ermdglichen,
wurde die Mesialwanderung des Zah-
nes 16 mithilfe des TPAs korrigiert sowie
eine Mittellinienkorrektur nach links
mittels 2x3-Mechanik durchgeflhrt.
Nach etwa zwei Jahren initialer Be-
handlung konnte nach abgeschlosse-
nem Wurzelwachstum aller bleibenden
Zahne (mit Ausnahme der Weisheits-
zdhne) mit der Hauptbehandlung unter
Verwendung einer vollstdndigen Multi-

bracketapparatur von 7 bis 7 im Ober-
und Unterkiefer begonnen werden.

Die vergleichsweise lange Vorbehand-
lung erscheint zwar auf den ersten Blick
behandlungszeitverlangernd, sorgt je-
doch fir eine deutlich bessere Mund-
hygienefahigkeit sowie flr eine Re-
duktion des apparativen Aufwandes
und der biomechanischen Komplexitat
in der Hauptbehandlungsphase. Diese
Faktoren stehen in engem Zusam-
menhang mit Patientenkomfort und
Motivation.

Studien zeigen, dass insbesondere
Schmerzsensationen und Unbehagen
in den ersten Tagen einer kompletten
festsitzenden Apparatur erheblichen
Einfluss auf die langfristige Koope-
rationsbereitschaft haben kdnnen."™
Kleinere Teilapparaturen verursachen
weniger Diskomfort und erleichtern so
den Einstieg in die festsitzende The-
rapie.

Im Rahmen der Multibrackettherapie
wurde bewusst der Zahn 13 aus dem
Hauptnivellierungsbogen ausgelassen,
um Kippungen und Asymmetrien im
Zahnbogen zu vermeiden. Der Zahn 23
wurde locker mit einer Distanzligatur
angebunden, um eine weitere Bewe-
gung nach vestibular zu erreichen. Auf
einem 0.019"x 0.025" Stahlbogen er-
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Abb. 8a-e: Intraorale Situation nach MB-Ex. — Abb. 9a-e: Situation nach odontoplastischem
Aufbau 11, 21, 22.

folgte anschlieBend mittels Umge-
hungsbiegung sowie eines Overlay-
bogens (0.014" NiTi) die Integration
des Zahnes 13 in den Zahnbogen.

Die Zwischendiagnostik nach einem
Jahr festsitzender Behandlung zeigte
eine gelungene Bisshebung bei guter
Nivellierung des Okklusionsplanums
und orthoaxialer Einstellung der Front-
zéhne. Die Zahnbdgen prasentierten
sich harmonisch ausgeformt, es zeigte
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sich jedoch eine verbleibende Torque-
problematik an beiden Oberkiefereck-
zahnen.

Nach Freilegung und Einstellung ver-
lagerter Eckzéhne ist eine korrekte
Torque- und Angulationssteuerung
haufig eine Herausforderung. Wéhrend
vestibulér verlagerte Zéhne zu gingi-
valen Rezessionen neigen, behalten
palatinal verlagerte Zéhne oft ihre
palatinale Wurzelstellung bei®*

Die genutzte MBT-Prescription der Bra-
ckets bietet die Mdglichkeit, zwischen
+7°, 0° und =7° Torque zu wéhlen/® In
einem 0.022"-System ist bei Verwen-
dung eines 0.019" x 0.025" Bogens
jedoch mit einem Torqueverlust von
etwa 10° zu rechnen.® Eine rein klassi-
sche ,Hochnivellierung® fihrt daher zu
keiner ausreichenden TorqueUlbertra-
gung. Alternativ kann ein individuali-
siert eingebogener Einzelzahntorque
eingesetzt werden, um diesen Verlust
auszugleichen.

Zum Zeitpunkt der Zwischendiagnos-
tik bestand weiterhin eine asymmetri-
sche Bisslage sowie ein vergroBerter

,Optimalerweise werden
Funktion und Asthetik
vor Entfernung der Multi-
bracketapparatur inter-
disziplinar abgestimmt,
um sowohl aus kiefer-
orthopadischer als auch
konservierender Sicht
das bestmogliche Ergeb-
nis zu erzielen.”

Overjet, die beide im weiteren Verlauf
mithilfe intermaxillarer Gummizlge
korrigiert wurden.

Bereits in dieser Phase erfolgte eine
Rucksprache mit der Abteilung fir Pra-
ventive Zahnmedizin, Parodontologie
und Kariologie, um eine optimale Aus-
gangssituation fr den spateren odon-
toplastischen Umbau des Zahnes 22
zu schaffen. Eine prazise kieferortho-
padische Einstellung kann die restaura-
tive Invasivitat deutlich reduzieren und
die Gewebesymmetrie, einschlieBlich
Papillen- und Gingivaverlauf, positiv
beeinflussen.”™® Optimalerweise wer-
den Funktion und Asthetik vor Entfer-
nung der Multibracketapparatur inter-
disziplinar abgestimmt, um sowohl aus
kieferorthopéadischer als auch konser-
vierender Sicht das bestmdgliche Er-
gebnis zu erzielen. Auch das Termin-
management sollte friihzeitig abge-
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~Entscheidend fir ein erfolgreiches Ergebnis ist eine strukturierte, phasen-
gerechte Therapieplanung, die biologische Grenzen respektiert und bio-
mechanische Besonderheiten berucksichtigt. Durch fruhzeitige Einbindung
(vom Kindes- bis zum Erwachsenenalter) konservierender, restaurativer und
chirurgischer Fachdisziplinen konnen die Invasivitat im gesamten Behandlungs-
regime reduziert und langfristig funktionell stabile, asthetisch ansprechende
und parodontal vertragliche Ergebnisse erzielt werden.”

stimmt werden, um eine zligige Reha-
bilitation zu gewahrleisten.

Langere Retentionszeiten ohne odon-
toplastischen Umbau kénnen das Ri-
siko eines Rezidivs des Zahnes 22 er-
héhen. Dennoch ist haufig eine Abheil-
phase nach der Multibrackettherapie
erforderlich, da sich gingivale Entziin-
dungen oft erst nach ein bis drei Mo-
naten vollstéandig zurlickbilden.*?

Um diesen Zeitraum zu Uberbrlcken
wurde an 22 die Kunststoffbasis der
DVP (Doppelvorschubplatte) zur Re-
tention sowohl mesial als auch distal
extendiert.

SchlieBlich wurden die Zahne 11, 21 und
22 kompositrestaurativ angeglichen,
wodurch ein sehr gutes asthetisches
Ergebnis erzielt werden konnte. Auf-
bauten mit Komposit bieten eine gute
Maoglichkeit, bei maximaler Schonung
der Zahnhartsubstanz hypoplastische
Z3hne langfristig zu versorgen, und

zeigten in Zehn-Jahres-Follow-ups
hohe Uberlebensraten. Entscheidend
ist hierbei eine ausgeglichene okklu-
sale Lastverteilung, die mithilfe einer
physiologischen Frontzahnabstlitzung
und gesicherten Okklusion durch die
kieferorthopédische Vorbehandlung
erreicht werden kann.??

Das zunachst geplante Retentions-
konzept aus herausnehmbarer und
festsitzender Apparatur konnte leider
nicht vollstdndig umgesetzt werden,
da der Patient eine festsitzende Re-
tention nicht wiinschte.

Die DVP ermdglichte zwar eine gute
sagittale Retention, dennoch kam es
zu einem Rezidiv der Zdhne 33 und 43,
die sich zum Behandlungsende me-
siorotiert zeigten.

Auch die Kongruenz der Mittellinien
sowie die Korrektur der Torqueproble-
matik der Oberkiefereckzahne konn-
ten nicht vollstéandig erreicht werden.

Positiv hervorzuheben ist hingegen
der erzielte Knochenerhalt bezie-
hungsweise der partielle Attachment-
gewinn im Bereich der Spalte. Wie sich
in den Verlaufskontrollen der OPG-
Aufnahmen erkennen lasst, fliihrte die
Bewegung der Zéhne 21 und 22 in den
Spaltbereich zu einer deutlichen Ver-
besserung der knéchernen Situation.
Obwohl das Knochenniveau nicht voll-
sténdig physiologisch ist, konnte ohne
zusétzliche Knochenaugmentation
eine stabile Knochen- und Gewebe-
situation erreicht werden.

Dass ein Attachmentgewinn durch ge-
zielte kieferorthopédische Zahnbewe-
gung maoglich ist, wurde bereits von
Melsen et al.?? beschrieben. Wahrend
sich die meisten nachfolgenden Studien
auf parodontal vorgeschadigte Ge-
bisse konzentrierten, zeigt der vorlie-
gende Fall eine mégliche Ubertragbar-
keit dieser Mechanismen auf Spalt-

Abb. 10a-c: Verlauf des Alveolarknochens im Spaltbereich auf den OPG-Aufnahmen. Zur besseren Sichtbarkeit ist der Verlauf grin
nachgezeichnet. Der Attachmentgewinn bei Bewegung der Zahne 21, 22 in den Spaltbereich ist gut erkennbar. Erstdiagnostik (a), Zwischendia-
gnostik (b), Abschlussdiagnostik (c).
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Abb. 11: Orthopantomogramm zur Abschlussdiagnostik.
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patienten mit moderatem Knochen-
defizit.

Zur objektiven Quantifizierung des
Behandlungsergebnisses wurde der
Peer Assessment Rating(PAR)-Index
erhoben.?

~Anspruchsvolle Falle
sollten Fachzahnarzte
nicht abschrecken, son-
dern motivieren —denn
mit einem klaren Kon-
zept, interdisziplinarer
Zusammenarbeit und
klinischer Geduld lasst
sich nicht nur die Be-
handlungsqualitat stei-
gern, sondern auch der
Grundstein fur eine funk-
tionell stabile und asthe-
tisch harmonische Reha-
bilitation legen.”

Im vorliegenden Fall konnte der PAR-
Wert von 25 auf zwei reduziert werden,
was einer Verbesserung von 92 Pro-
zent entspricht und als hochwertiges
okklusales Ergebnis einzustufen ist.?*
Zur Vorhersage der Langzeitstabilitat
bei Spalterkrankungen lasst sich die-
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ser Fall in die Gruppe 1 des GOSLON
Yardstick Index einordnen. Dieser sagt
eine exzellente Langzeitstabilitat vor-
her.?® Auch der Patient zeigte sich mit
dem Ergebnis sehr zufrieden.
Wahrend der anderthalbjahrigen Re-
tentionsphase erfolgte zusétzlich eine
asthetische Nasenkorrektur zur Auf-
richtung des linken Nasenfltgels, wo-
durch neben der dentalen auch die ex-
traorale Rehabilitation erfolgreich ab-
geschlossen werden konnte.

Schlussfolgerung

Die kieferorthopédische Rehabilita-
tion von Patientinnen und Patienten
mit Spaltbildungen ist haufig zeit- und
ressourcenintensiv, stellt jedoch einen
Grundpfeiler des kieferorthopadischen
Behandlungsspektrums dar. Entschei-
dend fir ein erfolgreiches Ergebnis
ist eine strukturierte, phasengerechte
Therapieplanung, die biologische Gren-
zen respektiert und biomechanische
Besonderheiten berlcksichtigt. Durch
frihzeitige Einbindung (vom Kindes-
bis zum Erwachsenenalter) konservie-
render, restaurativer und chirurgischer
Fachdisziplinen kénnen die Invasivitat
im gesamten Behandlungsregime re-
duziert und langfristig funktionell sta-
bile, asthetisch ansprechende und pa-
rodontal vertragliche Ergebnisse er-
zielt werden.

Besonders in komplexen Féllen wird
deutlich, dass die Kieferorthopéadie weit
Uber die reine Zahnstellungskorrektur
hinausgeht. Sie bildet das Bindeglied
zwischen Funktion, Asthetik und lang-
fristiger Gewebestabilitat. Eine sorg-
faltige Planung, die Wahl geeigneter
mechanischer Konzepte und die enge
Zusammenarbeit aller beteiligten Dis-

Abb. 12a-e: Intraorale Situation nach 1,5 Jahren Retention.
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Hauptbehandlung
(1,5 Jahre)

14d”

Abb. 13a+b: Extraorale Situation nach 1,5 Jahren Retention. — Abb. 14a-f: Schematischer Ablauf der Behandlung.

ziplinen ermaoglichen es, auch unter tivieren — denn mit einem klaren Kon-  dsthetisch harmonische Rehabilita-

schwierigen Ausgangsbedingungen
nachhaltige und patientenorientierte
Ergebnisse zu erreichen.

Anspruchsvolle Félle sollten Fachzahn-
arzte nicht abschrecken, sondern mo-

zept, interdisziplinarer Zusammen-
arbeit und klinischer Geduld lasst
sich nicht nur die Behandlungsquali-
tat steigern, sondern auch der Grund-
stein fUr eine funktionell stabile und

tion legen.
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Die Fallprésentation wurde von Dr. Johanna Katharina Trautmann im Rahmen der
Zertifizierung des German Board of Orthodontics and Orofacial Orthopedics (GBO)
wahrend der GBO-Session auf der 97. Jahrestagung der DGKFO vorgestellt.

Weitere Informationen zum GBO und zur Méglichkeit einer
Zertifizierung finden Sie unter: https;//german-board.de/.

Dr. Johanna Katharina
Trautmann
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