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ZUSAMMENFASSUNG

Der vorliegende Artikel beschreibt die Therapie eines jugend-
lichen Patienten mit einer skelettalen Klasse Il und mandibula-
rer Schwenkung mittels funktionskieferorthopddischer Geréte
(herausnehmbar und festsitzende Klasse-lI-Mechanik).

ABSTRACT

This article describes the therapy of an adolescent patient with
a skeletal class Il and mandibular deviation using functional
orthodontic appliances (removable and fixed).

Einleitung

Die skelettale Klasse Il ist die in Mitteleuropa am haufigsten vor-
kommende Malokklusion. Die Prdvalenz wird in der Literatur mit
12 bis 34 % angegeben [1-6]. Atiologisch spielen sowohl exogene
[7,8] als auch endogene [9, 10] Faktoren eine bedeutsame Rolle.
In der iberwiegenden Mehrzahl der Félle liegt die Ursache in einer
mandibuldren Retrognathie. Da die mandibuldre Retrognathie in
der tdglichen zahnérztlichen Routine nicht immer leicht zu identi-
fizieren ist, wird ein nicht unerheblicher Anteil der Jugendlichen
meist spdt in einer kieferorthopadischen Sprechstunde vorgestellt.
Dies stellt den Kieferorthopdden regelmaRig vor eine groRe Her-
ausforderung, da der Erfolg und die Effektivitat der Behandlung eng
mit der Wachstumskonfiguration und dem zum Zeitpunkt der Be-
handlung noch verfiigbaren Wachstumspotenzial der Patienten
gekoppelt sind. Weitere Faktoren, die in diesem Zusammenhang
eine Rolle spielen, sind unter anderem der jeweilige Auspragungs-
grad der vorliegenden Dysgnathie, die individuelle Reaktion der
parodontalen und skelettalen Strukturen, der Allgemeinzustand
des Gebisses, die Patientenmitarbeit (Compliance) sowie Wiinsche

und Erwartungen von Patienten und Eltern (unter anderem Erwar-
tungen an die dentofaziale Asthetik).

Zur Behandlung einer skelettalen Klasse-II-Malokklusion kdén-
nen in Abhdngigkeit des verfligbaren Wachstumspotenzials bzw.
des skelettalen Alters sowohl herausnehmbare als auch festsitzen-
de funktionskieferorthopddische Apparaturen eingesetzt werden
[11,12]. Wahrend das Tragen von herausnehmbaren funktionskie-
ferorthopadischen Apparaturen besonders effektivim Wechselge-
biss sowie im friihen adulten Gebiss wahrend des pubertaren
Wachstumsspurts [13, 14] ist, nutzen feste Apparaturen wie bspw.
die Herbst-Apparatur das Restwachstum aus und ermdglichen
damit, Riicklagen des Unterkiefers auch nach dem pubertéren
Wachstumsschub zu korrigieren. Studien der Arbeitsgruppe Ruf
und Bock [14] belegen besonders eindrucksvoll den Erfolg dieser
Gerate.

Der vorliegende Patientenfall beschreibt die Therapie eines ju-
gendlichen Patienten mit einer skelettalen Klasse Il und einer man-
dibuldren Schwenkung, die sowohl mittels einer herausnehmba-
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ren funktionskieferorthopéddischen Apparatur als auch mit einem
gegossenen Herbstschanier behandelt wurden.

Fallbericht

Der Patient (> Abb. 1) stellte sich im Alter von 11 Jahren in der
Hochschulambulanz fiir Kieferorthopédie vor. Es bestanden keine
allgemeinanamnestischen Besonderheiten bzw. Einschrankungen
fiir eine kieferorthopadische Behandlung, die Mundhygiene war als
gut zu bewerten. Das Hauptanliegen des Patienten und der Eltern
war die Gewahrleistung des Durchbruchs der bleibenden Zdhne
sowie eine Verbesserung der dentofazialen Asthetik. Zu Behand-
lungsbeginn befand sich der Patient am Anfang der 2. Wechselge-
bissphase. Der allgemeine Zahndurchbruch war leicht verspatet.
Der Zahn 55 war durch eine unterminierende Resorption ausge-
hend von 16 vorzeitig verloren gegangen.

Im Oberkiefer lag zudem ein frontaler Engstand sowie Vorwan-
derungen der Seitenzdhne beidseits (1.Q >2.Q) bei einer Arch
Length Discrepancy (ALD) von -5,1 mm vor. Neben diversen Dreh-

und Kippstanden wies der Oberkiefer ein transversales Defizit von
-2 mm auf.

Der Unterkiefer zeigte trotz einem Engstand der Unterkiefer-
front eine anndhernd ausgeglichene ALD von -0,3 mm (berechnet
mit Moyers). Der Zahn 41 stand in einer Supraposition.

Die Profilfeldanalyse nach A.M. Schwarz ergab ein nach hinten
schiefes Durchschnittsgesicht (> Abb. 1c). Die Gesichtsproportio-
nen waren harmonisch. Das En-Face-Foto des lachenden Patienten
zeigte eine positive Lachlinie (> Abb. 1b) und eine leichte Abwei-
chung des Kinns nach rechts (> Abb. 1a-b).

Diagnose der Okklusion und Bisslage

Angle-Klasse-I/2-Malokklusion mit seitenungleicher Distalverzah-
nung (> Abb. 1d-h) im Bereich der 6er rechts 1 4 Pb distal, im Be-
reich der 3er rechst ¥4 Pb distal, im Bereich der 6er links 2 Pb distal
und im Bereich der 3er links neutral. Nicht abgestiitzter tiefer Biss,
mit vergroBertem Overjet+3 mm und Overbite +5 mm. Der Un-
terkiefer war skelettal um 2 mm nach rechts abgewichen.

> Abb. 1 Klinischer Ausgangsbefund eines 11 Jahre alten Patienten: der Patient befand sich am Anfang der 2. Wechselgebissphase a extraoral fron-
tal, b extraoral frontal lachend, ¢ Profilansicht sowie d-h die intraorale Ausgangssituation. Der allgemeine Zahndurchbruch war leicht verspatet.
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> Abb. 2 Radiologischer Ausgangsbefund: a Panoramaschichtauf-
nahme und b Fernrontgenseitenbild vor der Therapie. Alle perma-
nenten Zahne waren angelegt. Die Anlagen der Weisheitszdhne 18,
28, 38 und 48 waren radiologisch noch nicht sichtbar.

Radiologischer Befund

Es waren alle permanenten Zdhne 17-47 angelegt. Die Anlagen
der Zdhne 18, 28, 38 und 48 waren zu diesem Zeitpunkt radiolo-
gisch nicht nachweisbar (> Abb. 2a). Eine Verlagerungstendenz
und Retention der Zdhne 13 und 23 war zu erkennen. Des Weite-
ren lag eine skelettale Abweichung des Unterkiefers um 3 mm nach
rechts vor.

Die Fernrontgenseitenbildanalyse (> Abb. 2b) zeigte eine Dis-
talbisslage mit orthognather Maxilla und leicht retrognather Man-
dibula bei horizontalem Wachstumsmuster und neutraler Wachs-
tumstendenz. Der Nasolabialwinkel war vergréRert, die Frontzdh-
ne waren bimaxilldr orthoinkliniert.

Behandlungssystematik und -therapie

Es wurden im Rahmen der Therapie folgende Therapieziele defi-

niert:

= Ausgleich und Korrektur des transversalen Defizits

= Distalisation der Molaren im Oberkiefer

= Halten des Leewayspaces im Unterkiefer

= Uberwachung und Begleitung des Zahnwechsels, insbesonde-
re der Einstellung der Zahne 13, 23, 33 und 43

= Einstellen einer Neutralbisslage

= Korrektur der mandibuldren Schwenkung

= Ausformen der Zahnbdgen mit Korrektur von Dreh- und
Kippstanden

= RetentionsmaRnahmen

Vor Therapiebeginn wurden die Zdhne 73 und 83 extrahiert. Die
Behandlung startete mit einer Vorschubdoppelplatte nach Sander.
Das transversale Defizit konnte erfolgreich durch wéchentliche Ak-
tivierung der medianen Dehnschraube im Oberkiefer ausgeglichen
werden. AnschlieBend wurden die Zdhne 16 und 26 mittels Akti-
vierung der Schrauben distalisiert.

Die Zdhne 13 und 23 wurden wahrend dieser Phase regelmédRig
palpiert und die Mobilitdt von 53 und 63 Giberwacht. Ein Jahr nach
Behandlungsbeginn hatten sich die Oberkiefer-3er eingestellt.

Die Reevaluation nach ca. 2-jahriger Funktionskieferorthopadie
(FKO-Therapie) (> Abb. 3 und 4) ergab im Oberkiefer ein ALD von
-2 und -1,5 mmim Unterkiefer. Die transversale Breite war ausge-
glichen. Die Verzahnung hatte sich rechts auf eine % Pb distal und
links auf eine Neutralverzahnung im Bereich der 6er verbessert
(» Abb. 3d-h). Der Overjet war durch die Proklination der Ober-
kieferfront auf + 4,5 mm leicht vergréRert, der Oberbite auf
+4mm reduziert. Es bestand nach wie vor die skelettale mandibu-
ldre Mittelinienabweichung im Unterkiefer um 2 mm nach rechts.
Die Fernrontgenseitenbildanalyse ergab eine skelettale Klasse I bei
horizontalem Wachstumsmuster.

Zur Korrektur der skelettalen Mittelinienabweichung im Unter-
kiefer und Einstellung einer Neutralokklusion sowie Reduzierung
des Overjets wurde zu diesem Zeitpunkt bei dem 13,8-jdhrigen Pa-
tienten eine gegossene Herbstapparatur eingesetzt. Die Konstruk-
tionsbissnahme erfolgte mit einer Uberkorrektur von ca. 1-2mm.

Nach 7 Monaten wurden die Stege ausgebaut, um die Stabilitdt
der Behandlung beziiglich Mitteneinstellung fiir einen Zeitraum
von ca. 6 Wochen zu Giberwachen, bevor das Herbstschanier defi-
nitiv entfernt wurde (> Abb. 5 und 6). AnschlieRend erfolgte das
Bonding im Ober- und Unterkiefer mit einer konventionellen Mult-
iband-Multibracketapparatur. Nach einem Jahr Multiband-Multbra-
cket-Apparatur konnte eine Neutralokklusion im Bereich der 3er
und 6er bei physiologischem Overjet und Overbite eingestellt wer-
den (> Abb. 7). Da sich der Durchbruch der Zahne 17 und 27 ver-
zbgerte, wurde die Lage und Position der Zahne mittels einer Pan-
oramaschichtaufnahme (PSA) nochmals gepriift und kontrolliert.
Die Auswertung ergab einen retinierten Zahn 17 und 27 mit Ver-
lagerung von 27. Daher wurde das geplante Debonding verscho-
ben und im Oberkiefer ein TPA mit posteriorem Ausleger einge-
setzt. Die Zdhne 17 und 27 wurden chirurgisch freigelegt und mit
einem Knopfchen mit Kette beklebt.

Im Unterkiefer wurde ein Lateleveler [21] zur Intrusion von 37
eingesetzt. Aktuell werden die 2. Molaren weiter eingestellt. Es
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konnten bereits Brackets auf die Zéhne 17 und 27 geklebt werden.
Leider war es aufgrund von Behandlungsverzégerungen im Rah-
men der Coronapandemie noch nicht méglich den Patienten zu
entbandern.

Diskussion

Zur Behandlung einer skelettalen Klasse-ll-Malokklusion kénnen
sowohl herausnehmbare als auch festsitzende funktionskiefer-
orthopddische Apparaturen zum Einsatz kommen [11,12].

In dem vorliegenden Patientenfall wurde die Therapie aufgrund
des Alters zunacht mit einer Vorschubdoppelplatte nach Sander
durchgefihrt. Die Vorschubdoppelplatte [15, 16] wird von Patien-
ten in der Regel gut angenommen, da sie mit diesem Gerat im
Mund recht gut sprechen kénnen. Durch die unterschiedlichen Hal-
teelemente ist es zudem mdglich, eine relativ gute Verankerung
auch im Wechselgebiss zu erreichen. Da die Konstruktion des Ge-
rdtes in 2 separaten Platten gleichzeitig ermdéglicht neben der Biss-
lage und transversalen Dehnung auch Einzelzahnbewegungen im
Ober- und Unterkiefer durchzufiihren, konnten in relativ kurzer Zeit
folgende Ziele erreicht werden: Korrektur der skelettalen Klasse I,

5

Korrektur des transversalen Defizits, Distalisieren der Oberkiefer-
molaren. Allerdings konnte die skelettale Mittenabweichung des
Unterkiefers nicht vollstdndig korrigiert werden. Daher kam im
nachfolgenden Schritt die Herbst-Apparatur zum Einsatz, da zu die-
sem Zeitpunkt der pubertdre Wachstumsgipfel bereits tiberschrit-
ten war. Sicherlich ware der Therapiebeginn direkt mit der Herbst-
Apparatur zu einem spateren Behandlungszeitpunkt (nach Uber-
schreiten des pubertdren Wachstumsgipfels) denkbar gewesen,
allerdings sind hier oftmals die Wiinsche und Erwartungen von Pa-
tient/Eltern und Kieferorthopdden nicht immer deckungsgleich.
In dem vorliegenden Patientenfall wurde die Latherognathie
und damit die seitenungleiche Okklusion mittels eines asymmet-
risch eingestellten Herbstschaniers und nachfolgenden klassischen
Multibandbracketapparatur korrigiert. Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass eine Herbst-Apparatur besonders effektiv bei Patienten
nach dem pubertdren Wachstumsschub, also in der spaten Adoles-
zenz (14-17 Jahre) ist und auch im jungen Erwachsenenalter sta-
bile Verdnderungen zeigt [ 14]. Im Gegensatz zu herausnehmbaren
Geraten bietet die Herbst-Therapie auch allgemein den Vorteil, dass
die Apparatur mit einer transversalen Gaumennahterweiterung
(konservativ oder chirurgisch unterstiitzt) oder einer Lingualappa-

» Abb. 3 Klinischer Zwischenbefund a-c extraoral, d-h intraoral nach der Funktionskieferorthopadie (FKO).
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ratur kombinierbar ist und permanent, compliance-unabhéngig
tiber einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten in beiden Kiefern
verbleibt. Gerade weil die Apparatur wihrend der aktiven Therapie
24 Stunden im Mund verbleibt, konnen neben den klassischen Be-
funden Mittenabweichungen und Distalbisslagen auch dariiber hi-
naus pathologische Kiefergelenksbefunde (Diskusverlagerung)
friihzeitig therapiert werden. Umgekehrt zeigen im Vergleich zur
Literaturhdufigkeit von kraniomandibuléren Dysfunktionen Lang-
zeit-Nachuntersuchungen [17, 18] an erwachsenen Patienten nach
Behandlungsende (bis zu 32 Jahren), dass die Herbst-Therapie
grundsatzlich keine unerwiinschten Nebenwirkungen im Bereich
der Kiefergelenke verursacht.

Ein wesentlicher Vorteil der Herbst-Apparatur gegeniiber her-
ausnehmbaren Gerdten ist auch, dass eine starkere skelettale Wir-
kung erzielt werden kann, wobei der dentale Anteil grundsatzlich
tiberwiegt (20 % skelettal vs. 80 % dental, [19, 20]. Als klassische
Indikation gilt die moderate skelettale Klasse Il bei jugendlichen
Patienten mit horizontalem bzw. neutralem Wachstumsmuster und
retrudierten bzw. achsengerechten Unterkieferinzisiven [21]. Dass
das Herbstschanier auch zur Korrektur von unilateralen Klasse-II-
Dysgnathien genutzt werden kann, konnte die Arbeitsgruppe Bock
[22] in einer weiteren Studie zeigen. Die groBeren Krafte auf der
starker aktivierten Seite des Herbstschaniers fiihren der Ar-
beitgruppe Pancherz [23] zufolge zu einem ausgepragterem kon-

> Abb. 5 Eingesetzte Herbstapparatur in Situ. Die Stege wurden zur Kontrolle des erreichten Zustands ausgebaut.
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» Abb. 6 Zwischendiagnostik nach der Entfernung der Herbstapparatur. Die Einstellung der Neutralokklusion rechst a, die Mitteneinstellung b sowie

die Uberkorrektur in eine leichte Mesialokklusion auf der linken Seite c.

by
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» Abb. 7 Zwischendiagnostik nach einem Jahr Therapie mittels Multiband-Multibracketapparatur. Zu sehen ist die Neutralokklusion im Bereich der
3er und 6er beidseits a und c bei physiologischem Overjet und Overbite b. Die Panoramaschichtaufnahme f zeigt die Retention der Zdhne 17 und 27

sowie die Verlagerung von 27. Die Weisheitszdhne sind nicht angelegt.

dyldren Unterkieferwachstum sowie zu einer groReren kompen-
sierenden Zahnbewegung (OK-Dentition nach posterior und UK-
Dentiotion nach anterior). Als potenzielle Nebenwirkung konnten
Bock und Mitarbeiter [22] auf der Seite mit der urspriinglichen
Klasse-l-Verzahnung eine leichte Uberkompensation beobachten,
die zu einer Klasse-lll-Tendenz fiihrte. Diese Nebenwirkung zeigte
sich auch bei unserem Patienten einseitig nach der Therapie der
Klasse Il auf der rechten Seite (> Abb. 6¢). Diese konnte jedoch er-
folgreich durch die nachfolgende Multiband-Multibracket-Appara-
tur und das Tragen von Klasse-llI-Elastics links korrigiert werden

(» Abb. 7c). Wie bei der Vorschubdopppelplatte wird auch bei dem
Herbstschanier ein ,,Headgear-Effekt” in der Literatur beschrieben.
Neben der Distalisation von bis zu 4,5 mm kann es auch zu einer
Intrusion von bis zu 3,5 mm im Bereich der Molaren kommen.
Daher kann der ,Headgear-Effekt” gut zur Platzbeschaffungim an-
terioren Oberkieferzahnbogen genutzt werden [24]. Allerdings
konnte dieser Effekt im vorliegenden Patientenfall auch die magli-
che Ursache fiir den Platzverlust im retromolaren Raum und damit
fur die Verlagerung/Retention der Zéhne 17 und 27 gewesen sein.
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