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Funktionskieterorthopadische
Therapie und ithre Wirkung
auf der Funktion und

der dento-fazialen Asthetik

Autor_Prof. Dr. med dent. Nezar Watted

Abb. 1 aund b_ Photostataufnahme
vor Beginn der Behandlung.

Abb. 2 a-c_ Intraorale Situation vor
der Behandlung,
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_Einleitung

Das Konzept der funktionskieferor-
thopddischen Behandlung wurde
von dem Danen Viggo Andresen
(1870-1950) und dem Osterreicher
Karl Haupl (1893-1960) Mitte der
20er Jahre entwickelt.! Bei dieser
Behandlungsmethode ist nichteine
mechanische Kraft Ursache fir
Zahnbewegungen und/oder skelet-
tale Veranderungen von Ober- und
Unterkiefer sondern die durch ge-
eignete Vorrichtungen ausgenUtz-
ten kérpereigenen Zug- und Druck-
krafte, diedurch die Muskelnausge-
|6stund durchden ,Apparat”aufdie
Zéhne und das Skelett Gbertragen
werden. Die Funktion wurde als we-

sentlicher Faktor firden Knochenumbauerkanntund
zum Behandlungsprinzip erklart.

Grundlage waren die Erkenntnisse Gber die Zu-
sammenhdnge 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.-0.14-17.27

_Klinische Umset-
zung: Falldarstellung
Diagnose

Die Patientin war zu Be-
handlungsbeginn ~ neun
Jahre alt. Es lagen eine ske-
lettale und dentoalveolare
Dysgnathie vor, die sich
extraoral im Sinne eines
Vorgesichts schrdg nach
hinten mit einer vertieften
Supramentalfaltemanifes-
tiert (Abb. 1a, b).

Dental lag eine Angle K1.II/2
Dysgnathieund ein Uberbif
von 5mm vor. Platziiber-
schuB war im Unterkiefer-
zahnbogen und Platzman-
gel im Unterkieferzahnbo-
genzuerwarten (Abb. 2a-f).
Die Oberkieferfront befand
sich im Hochstand, die
Unterkieferfront im Tief-



stand. Bezliglich der transversalen Verhaltnisse be-

stand in beiden Zahnbdgen, wie bei Distallagen zu er-

warten, eine Breitendiskrepanz vor; diese betrug ca.

4 mm(Tabbelle 1).

Die FRS-Analyse (Abb. 3, Tabelle 1) verdeutlicht die zu-

grundeliegende Morphologie der Dysgnathie: Die

metrischen Parameter bestdtignten eine distobasale

Kieferrelation. Bezuglich des Wachstums sprachen

sowohl die metrischen Parameter als auch die struk-

turelle Analyse fiir ein augeglichenes Wachstums-

muster hin. Alle Zdhne waren angelegt (Abb. 4).

Die sofortige Behandlungsnotwendigkeit bei diesem

Patienten ergibt sich aus folgenden Griinden:

_ Fehlfunktion

_ Skelettale (distobasale Kieferrelation) und dentoal-
veolare Dysgnathie

_ Asthetische Beintrachtigung

_Therapeutisches Vorgehen

Als erstes Gerat wurde eine aktive Platte fiir die Pro-
trusion der Oberkieferfront eingesetzt, damit die not-
wendige ausreichende sagittale Frontzahnstufe fur
die spatere BiBverschiebung hergestellt wird. Nach 6
Monaten erfolgte eine BiBverschiebung mittels bi-
maxillaren  funktionskieferorthopadischen Gerats
(ein Bionator-Grundgerét).

Fir eine effiziente Behandlung wurde der Bionator
mit einem extraoralen Hochzug (J-Haken-Headgear)
und ,up-and-down" Gummiziige - ,Wirzburger
Konzept"-2*% fiir das nachtliche Tragen kombiniert
(Abb. 5). Diese Hilfsmittel haben einen skelettele und
dentoalveoldren Wirkung auf den Oberkiefer. Durch
das Einschleifen wurde der Kunststoff im Gerat so
eingeschliffen, daB der Durchbruch der bleibenden
Zahne ermoglicht wurde. Zur Korrektur der transver-

terminal plane:
Distal Step
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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+35 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) 35+2 2,5 2

salen Diskrepanz wurde das Gerat so eingeschliffen,
daB eine Bukkalbewegung der Seitenzdhne im Ober-
kiefer - unterstiitzt durch Unterfltterung mit Kunst-
stoff - mdglich war.

Durch die funktionskieferorthopadischer Behand-
lung wurden die angestrebten Behandlungsziele hin-
sichtlich der Funktion und die BiBlagekorrektur er-
reicht. Zur Kontrolle der Stabilitdt der eingestellten
Unterkieferlage wurde eine plane Aufbissschiene fiir
zweiWochen zur Entkoppelung der Okklusion und so-
mit zur Deprogrammierung der Kaumuskulatur ein-
gegliedert.*

Zur Retention und weitren Kontrolle der Bilage und
desZahndurchbruches wurde ein neues Gerat einge-
gliedert.

Die intraoralen Aufnahmen zeigen eine Klasse | Ok-
klusion mit physiologischer Frontzahnstufe in der Sa-

Tabelle I_ Kephalometrische
Analyse, Skelettale Analyse.

Abb. 2 d—f_Modellsituation vor der
Behandlung mit Darstellung der
Platzverhdltnisse: distale Okklusion-
verhéltnisse, Platziiberschuss

im Unterkieferzahnbdgen und Platz-
mangel im Oberkieferzahnbogen zu
erwarten.

Abb. 3_ Fernrontgenaufnahme vor
Behandlungsbeginn.

Abb. 4_ OPG vor Behandlungsbe-
ginn.

Abb. 5_ Darstellung der wirkenden
Kréfte und deren Wirkungen auf bei-
den Kiefern.
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Abb. 6a—e_ Klinische Situation;
stabile neutrale, harmonische
Zahnbdgen.

Abb. 7a—c_ Photostataufnahme zum
Behandlungsende.

Abb. 8_ Fernrontgenaufnahme nach
der Behandlung.

Abb. 9_ OPG nach Behandlung-
sende.
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gittalen und Vertikalen sowie
harmonische Ober-und Unter-
kieferzahnbGgen (Abb. 6a-e).
Die Fotostatbilder zeigen die
fazialen Verdnderungen in-
folge der Behandlung (Abb.
7a-c). Der Vergleich der Fern-
réntgenbilder vom Anfang und
zum Ende der Behzandlung
|dsstdieVeranderungen erken-
nen (Abb. 8 Tabelle 1). Der SNB-
Winkel nahm wegen der
wachstumsfordernden Thera-
pie auf den Unterkiefer (BiB-
verschiebung) ab.

Das  Orthopantomogramm
(Abb. 9) zeigt keine Auffillig-
keiten.

_Diskussion

Infolge der Behandlung wur-
den die fur diesen Fall indivi-
duell festgelegten Behand-
lungsziele erzielt. Eine dentoal-
veoldre Kompensation sollte in
vorgestelltem Fall vermieden
werden; die Extraktion von
zwei Prdmolaren im Oberkiefer
schied aus dsthetischen Griin-
den aUS.2—4'”'12'18

Bei der funktionskieferortho-
padischen Behandlung traten

skelettale und dentoalveoldre Effekte ein, wie sie in
der Literatur beschrieben sind.

Der skelettale Effekt der Therapie auf den Qberkiefer
ist auf zwei Faktoren zuriickzufiihren: 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 Rlckstellkrdfte der
Retraktoren, die durch die ventrale Verschiebung des

Unterkiefers und dessen Sperrung aktiviert werden
.23,20—25,28

_Zusammenfassung

Die Therapie von Klasse Il- Dys-
gnathien in der Praxis macht
tber 70% der insgesamt be-
handelten Fallen aus. Fir die
Behandlung der Klasse II-Dys-
ganthien unter Berlicksichti-
gung des Alters und Ausmasses
der Fehlbildung bestehen meh-
rere Moglichkeiten und Kon-
zepte. Die zum Einsatz kom-
menden Therapiekonzepte sind
zahlreich und fiihren alle mehr
oder weniger zu einer zufrie-
denstellenden Okklusion. Fir
den Behandler sollte das er-
zielte Ergebnis aber nicht nur
aus der Perspektive der Okklu-
sion und Funktion, sondern
auch der damit verbundenen
Anderung der dentofazialen
Asthetik von Bedeutung sein,
zumal dieser Gesichtspunkt fir
viele Patienten ausschlagge-
bend fiir die Beurteilung des
Resultates ist.

Inwiefern duch das Therpie-
konzept der Funktionskieferor-
thopadie- zur Behandlung von
der Klasse llI-Dysgnathien mit
augepragten  Fehlfunktionen
eine Verbesserung der fazialen
Asthetik erreicht wird, soll in
dieser Arbeit dargestellt und
diskutiert werde._
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