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Kieferorthopadie versus Chirurgie

Kieferorthopadische Alternativen zur chirurgischen Korrektur der Bisslage

bei Erwachsenen

Ein Beitrag von Dr. Aladin Sabbagh, Erlangen

Obwohl die Therapiemethoden und Techniken der
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie in den vergangenen
Jahren enorme Fortschritte aufweisen, sind viele
Patienten nicht bereit, einen derartigen operativen
Eingriff durchfiihren zu lassen — nicht nur aus Angst
vor der Operation und den damit verbundenen
Risiken und Unannehmlichkeiten, sondern zum
Teil auch aus ethischen oder finanziellen Griinden.
Diese Patienten waren bisher in vielen Fallen nicht
behandelbar und mussten h&ufig funktionelle und
asthetische Einschrankungen in Kauf nehmen, bis
hin zu Kiefergelenksbeschwerden oder Zahnverlust.

Neue kieferorthopadische Techniken und Materia-

lien ermdglichen es, Patienten, die vor wenigen Jah-

ren ohne einen chirurgischen Eingriff nicht erfolg-

reich therapiert werden konnten, konservativ, das

heif3t noninvasiv zu behandeln. Besonders haufig

kann bei Erwachsenen in folgenden Féllen auf eine

chirurgische Intervention verzichtet werden:

- Mandibulare Laterognathie/Distalbisslage

- Unilateraler Kreuzbiss

- Zirkul&r offener Biss

- Diskusvorverlagerung ohne Reposition/Diskus-
prolaps

Mandibulare Laterognathie/Distalbisslage

Morphologische, histologische sowie magnetreso-
nanztomografische Untersuchungen [4,6,7,8,11]
zeigen die Einzigartigkeit des Kiefergelenks. Es be-
sitzt nicht nur einen sehr aktiven, avaskularen Fa-

serknorpel mit hoher Proliferationskapazitat, son-
dern ist in der Lage, sich zu remodellieren und zu
adaptieren, sogar noch im Erwachsenenalter. Die
Adaptationsmaoglichkeit der Kiefergelenke sowie die
Fortschritte bei den festsitzenden funktionskiefer-
orthopadischen Techniken und in der Kiefergelenk-
diagnostik ermdglichen in bestimmten Fallen und
bei entsprechender Indikation die Behandlung Er-
wachsener mit mandibul&aren Retrognathien ohne
chirurgischen Eingriff, auch wenn die Adaptations-
beziehungsweise Remodellierungsfahigkeit des
Kiefergelenks bei Erwachsenen geringer ist als bei
Jugendlichen (,,condylus capping* und ,,fossa shif-
ting”) (Abb. 1).

Insbesondere bei Deckbisspatienten liegt haufig
eine dorsale Zwangsposition des Unterkiefers vor
(Abb.2). Sie wird oftmals durch die retrudierte
und elongierte Stellung der oberen Schneidezdhne
verursacht [1,4,9,14,15]. In dieser Situation tben
die Condylen einen unphysiologischen Druck auf
die bilaminare Zone aus und es kann zu einer
schmerzhaften Traumatisierung dieses Gewebes
bis hin zu Diskusvorverlagerung und Kopfschmer-
zen kommen.

Fur bessere und langzeitstabile Ergebnisse ist vor
einer kieferorthopéadischen Behandlung gerade bei
Erwachsenen die Untersuchung des Kiefergelenks
sehr wichtig. Laut DGZMK und AFDT ist sie ein me-
dizinisches und forensisches Muss. Dank der manu-
ellen Funktionsdiagnostik ist sie in der taglichen
Praxis mit geringem Aufwand mdoglich. Sollte eine

Abb. 1: Die Kiefergelenksadaptation besteht aus ,,condylus capping*
und ,,fossa shifting*.

Abb. 2: Kompressionsgelenk (dorsal) aufgrund einer Zwangsfiihrung
des Unterkiefers nach posterior



Kiefergelenksdysfunktion festgestellt werden, wie

etwa bei einer dorsalen Zwangsposition, so ist eine

Kiefergelenktherapie vor der kieferorthopadischen

Bissumstellung unabdingbar. Die Vorbehandlung

hat fur die nachfolgende kieferorthopéadische Be-

handlung den grol3en Vorteil, dass sich der Unter-
kiefer durch die Beseitigung der dorsalen Zwangs-
position nach ventral repositionieren kann. Dies
verbessert die Ausgangslage fur die Bissumstellung
und ermdglicht gleichzeitig eine physiologischere

Position der Condylen [2,3,10,15,25]. Eine vier-

bis sechswdchige Vorbehandlung mit dem Aqua-

Splint (Abb. 3) kann die Faktoren ausschalten, die

den Unterkiefer in eine unphysiologische Position

zwingen. Okklusale Stérungen werden aufgeho-
ben, die Muskulatur wird entspannt. Dies erlaubt
eine moderate, aber spontane Unterkiefervorverla-
gerung und eine gunstige ventrale Zentrierung der

Condylen [4,27].

AnschlieRend werden die Zahnreihen durch eine

Multibracketapparatur kieferorthopadisch nivel-

liert, als Vorbereitung fur die aktive Bissumstel-

lung durch die SUS? (Sabbagh Universal Spring®),
ein Teleskopelement mit Feder, das universell inter-

maxillar eingesetzt werden kann (Abb. 4 und 5).

Die Aktivierung erfolgt progressiv in kleinen Schrit-

ten von etwa zwei bis drei Millimetern, im Gegen-

satz zur traditionellen Lehrmeinung nach Herbst,
die eine totale Unterkiefervorverlagerung in ei-
nem Schritt fordert [1,2,3,15,22]. Das Konzept der
progressiven Bissumstellung hat sich fur uns kli-
nisch und praktisch aus folgenden Griinden be-

wahrt [2,25,27]:

- Die Entstehung eines seitlich offenen Bisses so-
wie die Gefahr einer Zungendysfunktion bei Pa-
tienten mit entsprechender Tendenz werden ver-
mindert.

- Die auf die Verankerungseinheit beziehungsweise
auf die Z&hne und die Kiefergelenke ausgeubte
Kraft wird reduziert. Die Bruchgefahr der Appara-
tur und die Belastung furr das Gewebe beziehungs-
weise den Patienten werden verringert.

Abb. 4:

Sabbagh Universal
Spring (SUS?) zur
Vorverlagerung
des Unterkiefers
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Abb. 3: Der AquaSplint ist eine effektive Alternative zur Relaxie-
rungs- und Distraktionschiene.

- Jungste klinische Untersuchungen [16,17,18,21,
25,27] haben gezeigt, dass dieses schrittweise Vor-
gehen zu besseren und stabileren Ergebnissen
fahrt. Die Untersuchungen belegten auch einen
signifikant hdheren skelettalen Effekt. Morpholo-
gische und histologische Untersuchungen an Rat-
ten ergaben bei progressiver Vorverlagerung des
Unterkiefers im Vergleich zur Vorverlagerung in
einem Schritt sogar bei erwachsenen Tieren eine
signifikant hohere Zellteilungsrate und Knorpel-
apposition.

Elektromyografischen Untersuchungen zufolge ist
die Adaptation der Muskulatur bei progressiver
Vorverlagerung signifikant besser, was die Rezidiv-
gefahr durch den Muskelzug entscheidend verrin-
gert. Einer der Hauptgriinde fur ein Rezidiv nach
einer Klasse ll-Therapie ist der erhthte Muskelto-
nus, vor allem im Bereich des Musculus digastricus.
Elektromyografische Untersuchungen belegen, dass
die Kaumuskulatur bis zu einem Jahr benétigt, um
sich der neuen Unterkieferposition anzupassen [9,
20,23]. Aus diesem Grund ist vor allem bei Er-
wachsenen eine ausreichend lange Retention un-
bedingt notwendig. Die Problematik herausnehm-
barer Retentionsgerate, insbesondere bei unzu-
reichender Mitarbeit, ist hinreichend bekannt. Sie
mussen bei Bedarf durch festsitzende Retentions-
apparaturen, wie etwa SARA-Stops, ersetzt werden
[4,25,29]. In Grenzfallen stellt die progressive Biss-
umstellung eine realistische Alternative zur chi-

Abb. 5: Kiefergelenksadaptation nach der Unterkiefervorverlage-
rung mit der Sabbagh Universal Spring - links nach drei Monaten,
rechts nach sechs Monaten
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Abb. 6a bis c: Progressive Bissumstellung durch die Sabbagh Uni-
versal Spring als Alternative zur chirurgischen Korrektur

rurgischen Korrektur dar [19]. In vielen Fallen ist
sie sogar kiefergelenksfreundlicher und mit weni-
ger Kosten und Risiken verbunden (Abb. 6a bis c).
Allerdings sind fur den Erfolg das Einhalten der ent-
sprechenden Indikation und die Vorgehensweise
entscheidend.

Unilateraler Kreuzbiss

Die Beseitigung des lateralen Kreuzbisses bei Er-
wachsenen war nach der bis vor wenigen Jahren
gultigen Lehrmeinung nur durch eine chirurgisch
unterstltzte Gaumennahterweiterung moglich. Al-
lerdings zeigten viele Fallberichte und zuletzt auch
mehrere Untersuchungen, dass in vielen modera-
ten Fallen eine nicht-chirurgische Gaumennahter-
weiterung erfolgreich durchgefuhrt werden kann
(Abb. 7). Auch wenn manche Studien, wie die der

Abb. 7: Gaumennahterweiterung bei einem erwachsenen Patienten
ohne chirurgische Unterstiitzung

Universitat Chicago aus dem Jahre 2001 [26], Uber
eine erfolgreiche Gaumennahterweiterung bei al-
len der 47 untersuchten Patienten (auch mit bilate-
ralem Kreuzbiss) berichtet haben, empfiehlt es sich
aus Grunden der Langzeitstabilitat nur unilaterale
Kreuzbisse konservativ zu behandeln. Allerdings
misslingt nach unserer Erfahrung die nicht-chirur-
gische Gaumennahterweiterung in etwa 20 Pro-
zentder Falle. Eine chirurgische Unterstiitzung muss
deswegen vorbehalten bleiben und bei der Behand-
lungsplanung mit dem Patienten und dem Chirur-
gen abgestimmt werden.

Am Anfang der Behandlung steht daher ein ent-
sprechendes Aufklarungsgesprach mit dem Patien-
ten. Ungefahr eine Woche nach Eingliederung und
zweimal taglicher Aktivierung der Apparatur zur
Gaumennahterweiterung sollte bei ausbleibenden
Anzeichen einer erfolgreichen Gaumennahtspren-
gung die konservative Dehnung abgebrochen wer-
den. Die Gaumennahtapparatur wird dann einmal
taglich zuriickgestellt und ein Operationstermin zur
chirurgischen Unterstitzung in circa zwei Wochen
vereinbart.

Zirkular offener Biss

Die Effektivitat einer Le Fort I-Osteotomie fur die
Therapie des offenen Bisses ist ausreichend bekannt.
Allerdings besteht seit der Entwicklung der Mini-
implantatverankerung festsitzender kieferortho-

Abb. 8a und b: Tomas-Pins als Hilfsmittel bei der Intrusion der oberen Molaren



Abb. 9: Erfolgreiche Behandlung eines offenen Bisses mithilfe von
Tomas-Pins ohne Le Fort I-Osteotomie

padischer Apparaturen (Tomas-Pins®) die Moglich-
keit, moderate Falle auch ohne eine chirurgische
Intervention behandeln zu kénnen [3] (Abb. 8a
bis 9). Durch den Einsatz einer festsitzenden Intru-
sionsmechanik wird eine Impaktionskraft auf die
posteriore Dentition des Oberkiefers ausgeubt. Die
Intrusion der Oberkiefermolaren und die Kippung
der Okklusionsebene ermdglichen eine den Biss
schlieRende anteriore Rotation des Unterkiefers
(Abb. 10) und eine Neuorientierung der Bisslage in
vertikaler und sagittaler Richtung, wie auch eine
Verbesserung der Kaufunktion und der Gesichts-
asthetik. Diese Methode kann in Grenzfallen und
bei entsprechender Indikationsstellung als Alter-
native zum chirurgischen Vorgehen angesehen
werden.

Bekanntlich ist ein offener Biss meistens mit einer
Zungendysfunktion assoziiert. lhre Behandlung
darf vor, wahrend und nach der kieferorthopadi-
schen Behandlung nicht vernachl&ssigt werden, da
davon malf3geblich der Erfolg und die Stabilitat der
kieferorthopadischen Behandlung abhangen. Die
Wahrscheinlichkeit einer dauerhaften Beseitigung
einer Zungendysfunktion ist aber leider nicht sehr
hoch und hangt hauptsachlich von der Motivation
und der Disziplin des Patienten ab. Bei nicht-koope-
rativen Patienten sollte gegebenenfalls von einer
Behandlung abgesehen werden.

Diskusvorverlagerung ohne Reposition/
Diskusprolaps

Zur Behandlung einer Diskusvorverlagerung ohne
Reposition wird in vielen Klinken eine Diskotomie
durchgefuihrt. Angesichts der nicht zu unterschat-
zenden Risiken dieser Operation [11,14] wie einer
Fazialisparese oder einer stark eingeschrankten
Mundoffnung sowie wegen des allgemeinen Ope-
rationsrisikos sollte sie nur in therapieresistenten
Ausnahmeféllen durchgefuhrt werden. Die Behand-
lung mit dem AquasSplint, unterstiitzt von kranken-
gymnastischen Ubungen (Rotationsiibungen) und
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Abb. 10: Biomechanik der nicht-chirurgischen dento-alveolaren
Impaktion

Kaltetherapie, hat sich als effektive und sichere Al-
ternative zur Diskotomie bewahrt.

Die Therapie mit dem AquaSplint ist in diesen
speziellen Fallen vorteilhafter als die klassische
Aufbissschiene, vor allem weil eine Abformung bei
schmerzhafter und eingeschrankter Mundoffnung
kaum mdoglich ist. Zudem kann mit einer klassi-
schen Aufbissschiene aufgrund der bendtigten Her-
stellungszeit keine Soforthilfe geleistet werden. Der
AquaSplint hat hinsichtlich sofortiger Einsatzmég-
lichkeit ohne Abformung, Registrierung oder La-
borarbeiten grof3e Vorteile und die Therapie kann
sofort beginnen. Die Aquabalance zwischen den
beiden Wasserkissen fiihrt zu einem standigen Aus-
gleich der beiden Condylen, was die Gelenkentlas-
tung und Schmerzlinderung férdert und dem Be-
handler beziehungsweise dem Patienten haufige
Einschleif- beziehungsweise Adjustierungstermine
erspart [15,27].

Neueste Untersuchungen zeigen, dass eine Repo-
sition des Diskus articularis, sei es chirurgisch oder
kieferorthopadisch, wie in den letzten Jahrzehnten
propagiert, nicht mehr empfohlen werden kann.
Die Rezidivgefahr ist sehr hoch und eine Diskus-
vorverlagerung entsteht hauptsachlich eben nicht
durch eine Malokklusion, sondern durch eine erb-
lich bedingte Bindegewebeschwache.
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