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Fallvorstellung

Der 36-jährige Patient stellte sich erst-
mals im Jahr 2017 mit dem Wunsch 
einer kieferorthopädischen Beratung 
vor. Es zeigte sich ein ausgeprägter 

schmaler Deckbiss mit Einbiss der elongierten 
Unterkieferfrontzähne in die palatinale Schleim-
haut des Oberkiefers sowie eine Verletzung und 
Rezessionsbildung der vestibulären Ginigva bzw. 

des Parodonts der Unterkieferfrontzähne durch 
die retrudierten Oberkieferfrontzähne. Außerdem 
lagen ein Engstand bei Distalbisslage um eine 
Prämolarenbreite und eine bukkale Nonokklu-
sion der Zähne 14 und 24 sowie diverse Dreh- 
und Kippstände vor (Abb. 1a–d, Abb. 8a–c). Fer-
ner ließ sich eine ausgeprägte Supramentalfalte 
(Abb. 1e–f, Abb. 6) und ein stark erhöhter Mus-
keltonus des M. mentalis und M. orbicularis oris 
feststellen. Mit dem Patienten wurden die mög-

lichen Therapieoptionen besprochen. Der Pa-
tient wurde aufgeklärt, dass ein kieferorthopä-
disch-kieferchirurgisch kombiniertes Konzept 
notwendig wird, da eine dentale und myofunktio-
nelle Kompensation für ein optimales Ergebnis 
voraussichtlich nicht ausreichend sein wird. Nach 
Begutachtung durch einen MKG-Chirurgen und 
der Empfehlung zu einer Umstellungsosteoto-
mie nach Vorausformung der Zahnbögen, ent-
schied sich der Patient für eine Behandlung.

Zahnerhalt durch Kieferorthopädie
Therapie eines ausgeprägten Deckbisses mit traumatischer  
Okklusion
Ein Beitrag von Dr. Karsten Junghanns und Dr. Heiko Goldbecher.

Abb. 1a–h: Ausgangssituation: Intraoral-
aufnahmen (a–d) und Extraoralaufna-
men (e–h).

Abb. 2: Intraoralaufnahme ca. 15 Mo nate 
nach Behandlungsbeginn: Z. n. Vor aus-
formung UK-Front und Eingliederung 
Multibracketapparatur im Ober kiefer, 
durch fehlende traumatische Okklu-
sion deutlich reduzierte Rezessionen. – 
Abb. 3: Intraoralaufnahme: Erweiterung 
der festsitzenden Apparatur im UK nach 
zwei Jahren. Bogen wurde in der Front 
durch die Lingualbrackets geführt und 
in den Okklusalflächen der Seitenzähne 
mit Komposit fixiert. 
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Behandlungsablauf 

Vorbehandlung
Aufgrund des Tiefbisses und der aus-
geprägten Elongation der Unterkie-
ferfront wurde im Unterkiefer mit 
der Ausformung des Zahnbogens 
in Lingualtechnik begonnen. So 
konnte einerseits eine Kraft-
applikation nahe des Wieder-
standszentrums der Zähne er-
folgen; anderserseits hätte für 
Brackets in Vestibulärtechnik, 
zur Vermeidung eines Vorkon-
taktes auf dem Bracket, mit fron-
talen oder seitlichen Aufbissen 
gearbeitet werden müssen. Gleich-
zeitig konnte durch den anfänglichen 
Verzicht von Aufbissen, insbesondere 
von frontalen Aufbissen, eine zusätzliche 
Belastung der parodontal bereits geschä-
digten Frontzähne vermieden werden. Ebenso 
wurden die mit dieser Bisshebung verbundenen 
Nebenwirkungen der Okklusionsstörung umgangen.
Nach einer Vorausformung der Unterkieferfront bei 34 bis 44 für ca. ein 
dreiviertel Jahr wurde im Oberkiefer eine Multibracketapparatur in 
Vestibulärtechnik von 16 bis 26 eingegliedert. Ein weiteres halbes Jahr 

später war bereits eine deutliche Aufrichtung 
der Frontzähne sowie eine deutliche Reduk-

tion der vestibulären Rezession im Unter-
kiefer sichtbar (Abb. 2).

Etwa zwei Jahre nach Behandlungs-
beginn wurde die festsitzende Appa-
ratur im Unterkiefer auf die Prämola-
ren und den ersten Molar ausge-
dehnt. Der Bogen wurde dazu in der 
Front durch die Lingualbrackets ge-
führt und in den Okklusalflächen 
der Seitenzähne mit Komposit fi-
xiert (Abb. 3). Um eine weitere Biss-
hebung zu erreichen und die Über-
stellung der Bukkalokklusion von 14 

und 24 zu unterstützen, wurden drei 
Monate später frontale Aufbisse an 11 

und 21 adhäsiv befestigt. Kurz darauf 
wurde palatinal von 14 und 16 sowie vesti-

bulär von 36 und 46 Knöpfchen geklebt. Da-
durch war das Spannen von Klasse II-Gummi-

zügen möglich und mit einer eingegliederten elas-
tischen Kette 14 bis 16 konnte die Derotation von 14 for-

ciert werden. Die Gummizüge sollten vom Patienten abends 
und nachts getragen werden. Die Abbildung 4 zeigt die Situation ca. 
zweieinhalb Jahre nach Behandlungsbeginn. Innerhalb des nächsten 
Jahres wurden die frontalen Aufbisse wiederholt erhöht, um eine wei-

Abb. 4a–c: Intra oralaufnahmen: Z.n. 
ca. zweieinhalb Jahren nach Behand-
lungsbeginn, fortschreitende Ausfor-
mung der Zahnbögen, Bisshebung durch 
frontale Aufbisse, Überstellung der buk-
kalen Nonokklusion 14/24, noch vorhan-
dene Nonokklusion im Seitenzahnbiet. – 
Abb. 5a–d: Intraoralaufnahme: Z.n. ca. 
dreieinhalb Jahren nach Behandlungs-
beginn und etwa ein halbes Jahr vor 
Entfernung der Multibracketapparatur 
im Unterkiefer, im Oberkiefer wurden die 
frontalen Aufbisse wiederholt erhöht, 
gut sichtbar ist hier die subgingivale 
Lage bzw. die Umschließung der Basis 
der Kunststoffaufbisse auf der Pala-
tinalfläche 11/21 von Gingiva (d), welche 
zu Behandlungsbeginn durch die trau-
matogene Okklusion der Unterkiefer-
frontzähne noch frei lag. – Abb. 6a+b: 
Ausschnitt Fernröntgenseitenbild: Aus-
gangssituation 2017 (a) und unmittelbar 
vor der Entfernung der Mulitbracket-
apparatur (b), gut zu erkennen ist die 
Aufhebung der distalen Zwangsbisslage 
des Unterkiefers mit knapp einer Prä-
molarenbreite im Bereich der Sechs-
Jahr- Molaren, sowie eine deutliche Pro-
filveränderung im unteren Gesichts- 
drittel mit Reduktion der Submentalfalte 
durch die Auflösung des tiefen Bisses.

ANZEIGE

„Aufgrund des Tiefbisses und der ausgeprägten Elongation der Unterkieferfront wurde im Un-
terkiefer mit der Ausformung des Zahnbogens in Lingualtechnik begonnen. So konnte einerseits 
eine Kraftapplikation nahe des Wiederstandszentrums der Zähne erfolgen; anderserseits hätte 
für Brackets in Vestibulärtechnik, zur Vermeidung eines Vorkontaktes auf dem Bracket, mit fron-
talen oder seitlichen Aufbissen gearbeitet werden müssen.“
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„Entfällt aufgrund der individuellen Reaktionslage die Notwendigkeit bzw. der zu erwartende  
patientenindividuelle Mehrwert einer OP oder nimmt der Patient, wie in diesem Fall, Abstand 
von der ursprünglich geplanten OP, so fällt die Gesamtbehandlung aus der Leistungspflicht der 
GKV und der angefallene Eigenanteil der kieferorthopädischen Behandlung wird nicht zurück-
erstattet, obwohl die GKV die Mehrkosten einer OP und die Kosten des Eigenanteils im Rahmen 
der Kombinationsbehandlung komplett übernommen hätte.“ 

Abb. 7a–j: Abschlussbefund: Intraoral-
aufnahmen (a–f) und Extraoralaufnamen 
(g–j).
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tere Bisshebung und Mesialisierung des Unterkiefers zu erreichen. 
Circa dreieinhalb Jahre nach Behandlungsbeginn war eine weitge-
hende Ausformung der Zahnbögen, eine deutliche Bisshebung, eine 
Reduktion der sagittalen Stufe sowie eine Überstellung der bukkalen 
Nonokklusion erreicht (Abb. 5).

Neubestimmung des Behandlungsziels
Der Patient war mit dem bisher erreichten Ergebnis im Wesentlichen 
zufrieden und lehnte eine weitere Bisshebung und Ausgleich der 
skelettalen Distalbisslage durch die ursprünglich geplante Umstel-
lungsosteotomie ab. Aus diesem Grund wurde das Behandlungsziel 
neu bestimmt. Es sollten nun im weiteren Verlauf ohne OP die Ausfor-
mung der Zahnbögen abgeschlossen werden und mithilfe frontaler 
Aufbisse sowie kombinierter festsitzend-herausnehmbarer Reten-
tionsgeräte eine weitere Bisshebung erzielt und stabilisiert werden.
Nach einer weiteren halbjährigen Feineinstellung konnte die Multi-
bracketapparatur im Unterkiefer entfernt und ein Retainer von 33 bis 
43 eingegliedert werden. Die Entfernung der Multibracketapparatur 
im Oberkiefer und der frontalen Aufbisse folgte ein Jahr später. Zur 
Stabilisierung des Ergebnisses wurde im Oberkiefer eine Platte mit 
Vorbiss eingesetzt sowie in der Oberkieferfront ein Retainer adhäsiv 
befestigt (Abb. 7).
Für die Behandlung im Rahmen der kassenzahnärztlichen Versorgung 
kommt die Neubestimmung des Behandlungszieles einem Behand-
lungsabbruch gleich. Aufgrund der versicherungstechnischen 
Grenze, welche mit dem Gesundheitsstrukturgesetz 1993 in Kraft 
trat, wurde die Erwachsenenkieferorthopädie auf kombinierte kie-
ferchirurgisch-kieferorthopädische Behandlungskonzepte im Rah-
men der GKV (gesetzlichen Krankenversicherung) beschränkt. Da-
durch sind Kosten für die Erwachsenenbehandlung nur noch in Aus-
nahmefällen von der GKV zu tragen. Entfällt aufgrund der individu-
ellen Reaktionslage die Notwendigkeit bzw. der zu erwartende 
patientenindividuelle Mehrwert einer OP oder nimmt der Patient, wie 
in diesem Fall, Abstand von der ursprünglich geplanten OP, so fällt die 
Gesamtbehandlung aus der Leistungspflicht der GKV und der ange-
fallene Eigenanteil der kieferorthopädischen Behandlung wird nicht 
zurückerstattet, obwohl die GKV die Mehrkosten einer OP und die 
Kosten des Eigenanteils im Rahmen der Kombinationsbehandlung 
komplett übernommen hätte. 

Fazit

Durch die kieferorthopädische Behandlung konnte innerhalb von fünf 
Jahren eine Ausformung der Zahnbögen mit deutlicher Reduktion 
der Speekurve und Überstellung der bukkalen Nonokklusion erreicht 
werden. Durch die erfolgreiche Bisshebung und Vorverlagerung des 
Unterkiefers mit Etablierung neuer myofunktioneller Muster konnte 
eine stabile Neutralbisslage realisiert werden. Insbesondere konnte so 
der zu erwartende progrediente Verlauf einer weiteren Schädigung 
des Parodonts der Frontzähne verhindert werden und sogar eine Re-
duktion der Rezessionen an den Ober- und Unterkieferfrontzähnen 
um mehrere Millimeter erzielt werden. Besonders deutlich wird dies 
an den Modellfotos (Abb. 8+9), welche die Situation vor und nach der 
Behandlung mit einer Ansicht von intraoral posterior-anterior zeigen. 
Mit Pfeilen sind die Einbisse der Unterkieferzähne in die palatinale 
Schleimhaut markiert – diese liegen teilweise mehrere Millimeter api-
kal der marginalen Gingiva. Nach Abschluss der Behandlung ist durch 
eine enorme Bisshebung eine dentale Abstützung der Frontzähne er-
reicht, und damit nicht nur eine Traumatisierung der Gingiva bzw. des 
Parodonts beseitigt (siehe auch Abflachung der Papilla inzisiva und 
veränderte Gaumenfalten), sondern überhaupt erst die Möglichkeit 

für eine Reduktion der Rezessionen geschaffen worden (vgl. auch In-
traoralaufnahmen Abb. 1d+7c–d und FRS Abb. 6). Mit dem erzielten 
funktionellen und ästhetischen Ergebnis ist der Patient zufrieden und 
es konnte letztendlich, auch aufgrund der guten Mitarbeit des Patien-
ten, auf eine Umstellungsosteotomie verzichtet werden.

Karsten Junghanns 
Junghanns_Karsten@gmx.net
www.fachzahnaerzte-halle.de

Dr. Heiko Goldbecher  
www.fachzahnaerzte-halle.de

Abb. 8a–d: Aufnahme der Modelle pos-
terior-anterior: Vor der Behandlung in 
Okklusion (a), halboffen (b), Kopfbiss (c), 
die gut zu erkennenden Einbisse der 
Unterkieferfrontzähne in die palatinale 
Schleimhaut des Oberkiefers sind mit 
Pfeilen markiert, außerdem gut zu er-
kennen ist eine starke Abflachung der 
Papilla incisiva sowie der Gaumenfalten; 
nach der Behandlung in Okklusion (d), 
dentale Abstützung der Front erreicht, 
Restrukturierung und Wiederhervortre-
ten der Gaumenfalten sichtbar, Markie-
rungen zeigen die Position der ehema-
ligen Einbisse. – Abb. 9: Aufnahme der 
Modelle posterior-anterior: Zahn 12 vor 
(a) und nach der Behandlung (b); Zahn 21 
vor (c) und nach der Behandlung (d).
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