Zahnheilkunde

Die progressive Bissumstellung
mit der SUS-Apparatur

Ein neues Konzept zur nichtchirurgischen Bisskorrektur

bei Erwachsenen

Mit dem Konzept der progressiven Bissumstellung konnen Erwachsene mit Dysgnathien
auch ohne Operation behandelt werden. Liegt eine Kiefergelenkdysfunktion vor, muss
diese zundchst behoben werden. Danach erfolgt eine progressive Vorverlagerung des
Unterkiefers in mehreren Schritten und abschliefiend eine Langzeitretention. Dr. Aladin
Sabbagh stellt das Konzept vor sowie die dafiir notwendigen Retentionsgerdate, so ge-
nannte Mara-Stops und SUS-Apparaturen. Ziel seines Artikels ist die Vermittlung von
Kenntnissen tiber Neuerungen in der interdisziplindren Zahnmedizin. Die Behandlung
derartiger Erwachsenen-Fiille sollte einem entsprechend erfahrenen Kieferorthopdden

vorbehalten bleiben.

Seit den Erkenntnissen von Kinsley im
Jahr 1877 und von Herbst im Jahr 1905
wird bei jiingeren Patienten mit funktio-
nellen kieferorthopidischen Geriiten ver-
sucht, das Kieferwachstum fir Korrektu-
ren zu nutzen bzw. zu aktivieren, sodass
eine vorhandene Dysgnathie ohne Extrak-
tionen bzw. einen chirurgischen Eingriff
beseitigt werden kann'.

Problematischer 1st die Behandlung Er-
wachsener mit gravierenden Dysgnathien.
Obwohl Methoden und Techniken der
Kieferchirurgie in den letzten Jahren enor-
me Fortschritte gemacht haben, sind viele
Patienten nicht bereit, einen solchen Ein-
griff durchfiihren zu lassen — nicht nur aus
Angst vor der Operation und den damit
verbundenen Risiken und Nebenwirkun-
gen, sondern zum Teil auch aus ethischen
oder finanziellen Griinden. Diese Patien-
ten waren in vielen Fillen nicht behan-
delbar und mussten hiufig funktionelle
und dsthetische Nachteile bzw. Kieferge-
lenkbeschwerden oder Zahnverlust in
Kauf nehmen.

Kiefergelenk auch bei
Erwachsenen remodellierbar

Neueste morphologische, histologische
und magnetresonanztomographische Un-
tersuchungen zeigen die Einzigartigkeit
des Kiefergelenks: Es besitzt nicht nur
einen besonders aktiven avaskularen Fa-
serknorpel mit hoher Proliferationskapa-
zitit, sondern es ist zudem in der Lage,
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sich sogar bei erwachsenen Patienten zu
remodellieren und zu adaptieren”.

Diese besondere Adaptationsmoglich-
keit und die Fortschritte der letzten Jahre
hinsichtlich festsitzender funktionskiefer-
orthopidischer Techniken sowie in der
Kiefergelenkdiagnostik ermoéglichen in
bestimmten Fiillen bei entsprechender In-
dikation die Behandlung Erwachsener mit
mandibuldren Retrognathien ohne chirur-
gischen Eingriff, auch wenn die Adapta-
tion/Remodellierungsfihigkeit des Kie-
fergelenks bei Erwachsenen geringer ist
als bei jugendlichen Patienten (condvius
caping und fossa shifting, Abb, 1 u. 2).

Konzept der progressiven
Bissumstellung

Das Konzept der progressiven Bissum-

stellung basiert auf drei Grundsétzen:

l. kondyldre Vorwanderung/Drift (pas-
siv) durch Dekompression des Ge-
lenks (Abb. 3)

2. progressive stufenweise Unterkiefer-
vorverlagerung (aktiv) durch eine
festsitzende funktionskieferorthopii-
dische Apparatur (Abb. 4)

3. festsitzende Langzeitretention durch
modifizierte Mara-Apparatur (Mara-
Stopps, Abb. 5)

1. Passive kondyléire Vorwanderung/
Drift
Insbesondere bei Deckbisspatienten
liegt eine dorsale Zwangsposition der
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Kondylen vor (Abb. 6). Die retrudierte
steile Frontzahnstellung bringt den Unter-
kiefer oftmals in diese Zwangsposition.
Diese dorsale Position der Kondylen tibt
einen unphysiologischen Druck auf die bi-
lamindre Zone aus und kann zu emner
schmerzhaften Traumatisierung dieses
Gewebes bis hin zu einer Diskusvorver-
lagerung und zu Kopfschmerzen fiihren.
Die Untersuchung des Kiefergelenks ist
laut der DGZMK sowie der AFDT ein
medizinisches und forensisches Muss”
und dank der manuellen Funktionsdiag-
nostik mit einem geringen zeitlichen und
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materiellen Autwand in der taghichen Pra-
xis moglich (Abb. 7) *. Sollte eine Kie-
fergelenksdysfunktion festgestellt werden
(wie im Fall der dorsalen Zwangsposi-
tion), so ist die Kiefergelenktherapie vor
der kieferorthopidischen Bissumstellung
medizinisch und forensisch unabdingbar.

Diese Vorbehandlung hat fiir die bevor-
stehende kieferorthopidische Behandlung
den grofien Vorteil, da erfahrungsgemal’
die Beseitigung der dorsalen Zwangspo-
sition dem Unterkiefer ermoglicht, sich

Abb. 1: Condylus caping, MRT drei Monate
nach der UK-Vorverlagerung mit der SUS-
Apparatur.

Abb. 2: Condylus caping, MRT sechs Monate
nach der UK-Vorverlagerung mit der SUS-
Apparatur.

Abb. 3: Die passive kondylare Vorwande-
rung/Drift.
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nach ventral zu bewegen, was die Aus-
gangsposition flr die Bissumstellung ver-
bessert. Eine zehnwochige Vorbehand-
lung sollte die Probleme beheben, die den
Unterkiefer in diese unphysiologische
Position zwingen (Abb. 8). Mit einer ok-
klusal adjustierten Entspannungsschiene
ohne Frontzahnfithrung werden okklusale
Storungen beseitigt und die Muskulatur
entspannt. Parallel dazu werden Bandap-
parat und Muskulatur durch eine beglei-
tende Physiotherapie mobilisiert (Abb. 9).

2. Aktive progressive

UK-Vorverlagerung

Im Gegensatz zur traditionellen Lehr-
meinung nach Herbst, die eine totale Un-
terkiefervorverlagerung in einem Schritt
fordert, bevorzugen wir die so genannte
progressive Vorverlagerung in Schritten
von 3—4 Millimetern alle zwei1 Monate
(Abb. 10-12).

Diese progressive Vorverlagerung hat
sich seit mehr als zehn Jahren klinisch und
praktisch bewaihrt:

— Ein seitlich offener Biss und die Ge-
fahr einer Zungendysfunktion bei Pa-
tienten mit entsprechender Tendenz
werden vermindert.

Abb. 4: Das SUS-Scharnier wird analog zur
Herbst-Apparatur eingesetzt.
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Abb. 5: Langzeitretention durch Mara-Stopps.

Abb. 6: 48-jahrige Deckbisspatientin mit
dorsaler Zwangsposition.
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Abb. 7: Die manuelle Funktionsdiagnostik.
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Abb. 9: Nach erfolgreicher Kiefergelenkde-
kompression wird die kieferorthopédische
Rehabilitation im Oberkiefer eingeleitet.

— Der Druck auf die Verankerungsein-
heit bzw. auf die Ziahne/Gelenke wird
reduziert, die Bruchgefahr und die
Belastung des Patienten werden ver-
ringert.

— Jingste wissenschaftliche Untersu-
chungen haben gezeigt, dass dieses
schrittweise Vorgehen zu besseren Er-
gebnissen fiihrt. Die Untersuchungen
zeigten einen relevant héheren skelet-
talen Effekt und eine bessere Adapta-
tion”. Histologische und morphologi-
sche Untersuchungen bei Ratten er-
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Abb. 10: Nach der Nivellierungsphase wird
der Unterkiefer um ca. 3 Millimeter vorver-
lagert.

gaben eine signifikant hohere Zelltei-
lungsrate und Knorpelapposition bei
progressiver Vorverlagerung im Ver-
gleich zur totalen Vorverlagerung™",
sogar beil erwachsenen Ratten.

— Elektromyographischen Untersu-
chungen zufolge verringert sich der
Muskeltonus am Anfang der Vorver-
lagerung mit nachfolgender Normali-
sierung. Die Adaptation der Muskula-
tur war signifikant besser in der pro-
gressiven als in der totalen Vorverla-
gerung, (Leung DK, Hagg U."), was
die Rezidivgefahr durch den Muskel-
zug entscheidend minimiert.

Durch eine Vorverlagerung um 3-4
Millimeter 1st es moglich — je nach Ge-
lenkbahnneigung — eine geringe seitliche
Bissoffnung zu erreichen, sodass die Ex-
trusion der Seitenzihne zu der meist er-
wiinschten Bisserhohung bzw. Verliange-
rung des Untergesichts fiihrt. Eine flache
Gelenkbahn kann bei der ersten Stufe der
Vorverlagerung zu einer nicht ausreichen-
den Bisséfinung fihren. Dies kann aller-
dings bei der niichsten Stufe der Vorver-
lagerung durch den aufgetretenen Front-
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Abb. 11: Die zweite Vorverlagerung erfolgt
zwel Monate spéater durch eine Distanzfeder
von 3 Millimetern Lange.

kontakt nachgeholt werden. Die Behaup-
tung, dass eine Bisserhdhung bzw. eine
vertikale Profilverbesserung nur mit emner
totalen Vorverlagerung erzielt werden
kdnne, ist somit nicht haltbar.

3. Festsitzende Langzeitretention

Einer der Hauptgriinde fiir ein Rezidiv
nach einer Klasse-11-Therapie 1st die Mus-
kelkontraktion, vor allem im Bereich des
Digastrikusmuskels. EMG-Untersuchun-
gen zeigen, dass die Kaumuskulatur bis
zu einem Jahr Zeit benétigt, um sich der
neuen Unterkieferposition anzupassen',
Aus diesem Grund ist eine ausreichend
lange bimaxilldre Retention, vor allem bei
Erwachsenen unbedingt notwendig. Die
Problematik herausnehmbarer Reten-
tionsgerate, insbesondere bei unzurei-
chender Mitarbeit, i1st hinreichend be-
kannt. Um eine festsitzende und ausrei-
chende Stabilisierung der erreichten Biss-
lage zu erhalten, haben wir eine der Mara-
Apparatur (TM Ormco) ahnliche Kons-
truktion kreiert (Mara-Stopps). Eine pas-
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Abb. 12: Profil und FRS-Aufnahmen vor und nach der Therapie.

sive Protrusionsebene stoppt die dorsale
Tendenz des Unterkiefers, ohne einen
ventralen Unterkiefershift zu verursachen.

Zur individuellen Herstellung der o. g.
Mara-Stopps werden bei der Entbéinde-
rung die Biander der ersten Molaren nicht
entfernt. Mittels lichthirtenden Kunst-
stoffs wird zuerst auf dem Oberkiefer-
bracket eine schiefe Ebene angebracht.

Anschlieflend wird das Gegenstiick auf

den Unterkieferbracket geklebt. Storkon-
takte bei zentrischer Okklusion sowie bei
Seitwirtsbewegung sollten vermieden
werden (Abb. 13).

Die hier eingesetzte Apparatur SUS®
(Sabbagh Universal Spring) ist ein Tele-
skopelement, das fest zwischen OK und
UK eingebaut werden kann, sodass durch
thre 24-stiindige Wirkung und ihre unauf-

fallige Erscheinung eine einfache und
schnelle Bisskorrektur erreicht werden
kann. Dieses Teleskopelement beinhaltet
eine stufenlos aktivierbare Feder, wo-
durch entsprechende dentale Bewegun-
gen, wie Distalisation im OK, Mesiahisa-
tion im UK bzw. Verankerungsaufgaben
bewiiltigt werden konnen. Bei Bedarf
kann diese Federung aber auch weitge-
hend eliminiert werden, sodass das Tele-
skopelement nicht mehr als Feder, son-
dern als starres Scharnier analog zum
Herbst-Scharnier eingesetzt werden kann.
Die neue verbesserte Konstruktion der
SUS" ermoglicht einen stabilen und ein-
fachen Einsatz durch einen Bogen-Adap-
ter (Abb. 14). Folglich konnen auch ske-
lettale Diskrepanzen, wie eine Distalbiss-
lage, behandelt werden.
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Abb. 13: Die festsitzende Retentionsphase
durch Mara-Stopps betrdgt ca. ein Jahr.
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Scharnier), um skelettale Effekte und
eine Kiefergelenkremodellierung zu
erzielen

— eine universale Gréfie, fir rechts und
links gleich (keine Lagerhaltung)

— einfache und schnelle stufenlose Ak-
tivierung durch die mitgelieterten Zu-
satzfedern

—ausgezeichnete Biovertriglichkeit
und Stabilitiit durch LaserschweiBung

— ein breites Indikationsspektrum

Klinische Anwendung
der SUS®

|. Korrektur von Distalbisslagen
(Herbst"-Effekt)

. dentoalveolirer Ausgleich der Ok-
klusion (Elastics-Ersatz)

. unilaterale Korrektur der Klasse II/
Laterognathie

. Distalisation der OK-Seitenzihne
(Headgear-Ersatz)

. UK-Liickenschluss (z. B. bei Aplasie

der zweiten Primolaren)

Therapie von chfcrgclcnkdyqfunk-

tionen (Repositionsetiekt)

6.

Fazit

Die progressive Bisskorrektur mit der
SUS*-Apparatur stellt in Grenzfillen eine
realistische Alternative zur chirurgischen
Korrektur dar. In vielen
Fillen ist sie sogar kie-
fergelenkfreundlicher
und mit weniger Kosten
und Risiken verbunden.
Allerdings sind das Ein-
halten der entsprechen-
den Indikation und die
Vorgehensweise flir den
Erfolg entscheidend.
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Abb. 14: Die SUS*-Apparatur.

Die SUS" besitzt folgende bewihrte Ei-

genschaften:

— Sie ist die einzige Apparatur threr Art,
die nicht nur als Feder, sondern auch
als ein starres Scharnier eingesetzt
werden kann (analog zum Herbst-

bei der Redaktion ange-
Jordert werden.

Korrespondenzadresse:

Dr. Aladin Sabbagh
Apothekergasse 2,

91054 Erlangen

E-Mail: info@sabbaghti4.com
Internet: www.sabbaght4.com
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