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Abb. T1a-j: Klinische Ausgangssituation
am 1.8.2012: intraorale Fotos (a—c), Pro-
filfotos (d, e), FRS (f), OPG (g) sowie DVT-
Aufnahmen (h—j). Es ist deutlich erkenn-
bar, dass die unteren Frontzahne an den
Rand des Kieferkamms gewandert und
protrudiert sind. Abb.2a-e: Klinischer
Zustand am 31.3.2014. Nach erfolgter
Retrusion der unteren Frontzdhne und
deren Aufstellung in die Kieferkamm-
mitte wies die Patientin eine Kopfbiss-
situation auf. Durch Kronenneuaufbau
der oberen mittleren Inzisivi sollte eine
Uberbisssituation erreicht werden.

Abb.3a-e: Klinische Situation am
5.5.2014. Weiter erfolgende Ausformung
desunterenZahnbogens. Abb. 4a—c:
Klinische Situation am 12.12.2014. Errei-
chung von Uberbissverhaltnissen (a, b).
OPG zum Abschluss der kieferortho-
padischen Behandlung (c). Abb. 5: Zur
Stabilisierung des Behandlungsergeb-
nisses wurde am 2.3.2015 im Unterkiefer
von 3-3 ein fixer Retainer geklebt.

Skelettale Klasselll-Therapie beim Erwachsenen

Ein Beitrag von Dr. Heiko Goldbecher, Kieferorthopdde aus Halle/Saale.

Wer glaubt, im Sinne und zum Wohle seiner Patienten zu handeln, sei in jedem Fall der richtige, zu Erfolg und Zufriedenheit
flihrende Weg, der kann auch irren. Spatestens dann, wenn die Definition von Behandlungserfolg nicht mehr am erzielten
Therapieergebnis und der damit verbundenen Zufriedenheit des Patienten festgemacht wird, sollten Behandler aufhorchen,
wie folgendes Fallbeispiel zeigt.

Einleitung

ie Therapie von Klasse llI-

Malokklusionen bei er-

wachsenen Patienten stellt

eine grofRe Herausforde-
rung im kieferorthopadischen Pra-
xisalltag dar. Die Erreichung des an-
gestrebten Behandlungsziels hangt
bei diesen Fallen, neben atiologi-
schen Faktoren, zu einem groRen
Teil von der korrekten Diagnose ab
(skelettal oder dental, Auspragungs-
grad der Fehlstellung). Liegt eine
skelettal bedingte Klasse IlI-Ano-
malie vor, kommt der erwachsene
Patient in der Regel nicht an einer
chirurgischen Intervention vorbei.
Neben der Umstellungsosteotomie
stehen mit temporaren skelettalen
Verankerungsapparaturen (TADS)
heutzutage zudem kieferorthopadi-
sche Behandlungstechniken zur Ver-
fligung, die die Techniken der ortho-
gnathen Chirurgie erganzen. Neben
dem Primat der ursachengerechten
Therapie, kann auch dem psycholo-
gischen Aspekt, wie die Angst des
Patienten vor umfangreichen Ope-
rationen, entsprochen werden. In sel-
tenen Fallen kann jedoch auch eine
dentale Kompensation ohne Einsatz
skelettaler Verankerungshilfen be-
reits ein Ergebnis ermdglichen, das

zu einer kaustabilen Okklusion und
einer Wiederherstellung der Kau-,
Abbeil- und Sprachfunktion fihrt.
Etwa flnf Prozent der européischen
Bevolkerung weisen laut aktueller
Literatur eine Klasse lll-Malokklusion
auf, wobei die Prévalenz in Deutsch-
land bei knapp drei Prozent liegt.
Ist beim erwachsenen Patienten

bzw. die Durchfiihrung des geplan-
ten chirurgischen Eingriffs nicht
mehr erforderlich macht, endet hier
die Leistungspflicht der gesetzli-
chen Krankenkassen.

Das im Folgenden vorgestellte kli-
nische Beispiel stellt genau einen
solchen Fall dar. Durch die in Vor-
bereitung der geplanten ortho-

~Etwa funf Prozent der europaischen Bevolke-
rung weisen eine Klasse lll-Malokklusion auf,
wobei die Pravalenzin Deutschland bei knapp

drei Prozent liegt.”

eine skelettal bedingte Klasse llI-
Anomalie gegeben, erstatten die ge-
setzlichen Krankenkassen bekann-
ter Weise eine kieferorthopéadische
Behandlung nur in Ausnahmefallen
und wenn diese mit einem kieferchi-
rurgischen Eingriff verbunden ist
(§28 Absatz 2 Satz 7, SGB V). Hier-
flr ist ein entsprechendes kiefer-
orthopéadisch-kieferchirurgisches
Behandlungskonzept zu erstellen.
Kommt es im Verlauf der prachirur-
gischen Behandlung jedoch zu ei-
ner klinischen Situation, die die Trag-
fahigkeit des urspriinglich erstell-
ten Therapiekonzepts infrage stellt

gnathen Chirurgie erfolgenden kie-
ferorthopadischen MaRnahmen
sowie die aktive Mitarbeit der Pa-
tientin konnten Ergebnisse erzielt
werden, welche eine chirurgische
Intervention nicht mehr erforder-
lich machten. Nach der entspre-
chend erfolgten Neubestimmung
des Behandlungsziels bestand die
zustdndige Krankenkasse jedoch
auf Durchfiihrung der geplanten
OP, verweigerte der Patientin die
Rickzahlung der Eigenanteile und
strebte bei der KZV LSA ein Gut-
achten zur Feststellung eines Be-
handlungsfehlers an.

Klinischer Fall

Diagnose

Die 63-jahrige Patientin stellte sich
im August 2012 in unserer Praxis
vor. Sie wies einen zirkuldren Kreuz-
biss (bis auf 17) sowie deutliche Ab-
rasionen im Frontzahnbereich auf.
Zahn 16 war extrahiert, Zahn 17 me-
sial gekippt. Aufgrund der extremen
Abrasionen waren die oberen mitt-
leren Inzisivi (unzureichend) mit Kro-
nen versorgt worden. Die Zéhne 15,
14, 24 und 25 waren aufgrund der
fehlenden Antagonisten elongiert.
Im Unterkiefer zeigte sich nach
Extraktion der Zdhne 35-37 sowie
45-47 eine progene Restbezahnung
34-44 mit lickig protrudierten Front-
zahnen. Auch hier waren starke Ab-
rasionen erkennbar, mit freiliegen-
den Zahnhélsen 31 und 41. Der Mund-
schluss war kompetent.

Es lagen ein Mesialbiss mit um-
gekehrtem frontalen Uberbiss vor
(Abb. Ta—e).

Anhand der Fernréntgenseitenauf-
nahme (Abb. 1f) und des Orthopan-
tomogramms (Abb. 1g) wurde die
rechtfertigende Indikation zur An-
fertigung eines DVT (Abb. Th—j) ge-
stellt. Dieses lie deutlich erken-
nen, dass durch die Fehlbelastung
der unteren Zahne diese nach vorn
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an den Rand des Alveolarkamms
gewandert und protrudiert waren.
Entsprechend mussten eine Retru-
sion der unteren Frontzéhne und
deren Ruckpositionierung in die
Kieferkammmmitte erfolgen.

Therapievorschlag

Es wurde ein Behandlungskonzept
(KIG M4) erstellt, das eine kiefer-
orthopéadisch-kieferchirurgische
Kombinationstherapie als Aus-
nahme gemanl §28 Absatz 2 Satz 7

(SGB V) zum Einstellen einer neutra-
len Verzahnung inklusive Mittenkor-
rektur sowie eines optimalen Uber-
bisses vorsah. Dieses umfasste un-
sererseits die kieferorthopadische
Ausformung des Oberkiefers, die

ANZEIGE
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Abb.6a-g: Intraorale (a—d) sowie extra-
orale (d—g) Aufnahmen beim Kontroll-
termin (23.6.2015).

ANZEIGE

~Liegt eine skelettal bedingte Klasselll-Anomalie vor, kommt der erwachsene Patient in der Regel
nichtan einer chirurgischen Intervention vorbei.”

Intrusion der oberen Pramolaren
sowie die Aufrichtung von Zahn 17.
Im Unterkiefer sollten die Frontzéhne
retrudiert und die Llicken geschlos-
sen werden. Von Seiten des Haus-
zahnarztes waren eine prothetische
Versorgung regio 16 sowie ein pro-
thetischer Ersatz der unteren Sei-
tenzahne vorgesehen.

Nach Vorstellung der Patientin in
der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
wurden die Diagnose einer vorlie-
genden prognathen Bisslage bei

maxillarer Hypoplasie und der Vor-
schlag einer kombiniert kieferortho-
padisch-chirurgisch-zahnarztlichen
Therapie durch die Klinik bestatigt.
Nach endglltiger Positionierung
der Zahne war eine Pfeilervermeh-
rung durch Implantate vorgesehen,
sodass danach die Regelverzah-
nung durch eine Oberkieferosteo-
tomie mit Vorversetzung eingestellt
werden kdnne.

Von Seiten der Krankenkasse wurde
dem Therapiekonzept entsprochen.

Behandlung

Entsprechend dem Behandlungs-
plan wurde im Unterkiefer mit der
kieferorthopadischen Ausformung
des Zahnbogens und dem Liicken-
schluss begonnen. Dabei kamen
eine asthetische Multibandappara-
tur (Clarity Standardbrackets, 3M
Unitek) sowie eine Gummikette zum
Einsatz. Die unteren Frontzdhne
wurden retrudiert und korperlich
wieder in die Mitte des Alveolarfort-
satzes gestellt. Nach neunmonati-
ger Multibandbehandlung zeigte
die Patientin spontan eine Kopf-
bisssituation, sodass wir beschlos-
sen, die oberen Frontzahnkronen
neu aufzubauen.

von 14-23 sehr gut mit den Behand-
lungsmitteln der Kieferorthopadie
therapieren lieRen. Zudem verwies
unsere Praxis auf die parallel er-
folgte logopadische Behandlung
der Patientin zur Umerziehung der
Lippen- und Zungendyskinesien, die
den Grundstein fir ein funktions-
stabiles Behandlungsergebnis legte.
Diese Umstande rechtfertigten es
aus unserer Sicht, vom geplanten
chirurgischen Eingriff Abstand zu
nehmen, wodurch die Grundlage der
GKV-Kosteniibernahme (§28 Ab-
satz 2 Satz 8, SGB V) entfallen war.
Tritt wie im vorliegenden Fall wider
Erwarten die Situation ein, dass
der Behandlungsverlauf trotz ur-

,In seltenen Fallen kann eine dentale Kom-
pensation bereits ein Ergebnis ermaoglichen,
das zu einer stabilen Okklusion und einer
Wiederherstellung der Kau-, Abbeifl3- und

Sprachfunktion fuhrt.”

In den Abbildungen 2a—e ist die Si-
tuation mit den erneuerten Kronen-
aufbauten an den oberen mittleren
Inzisivi zu sehen. Durch die klinische
Kronenverlangerung konnten die
Zahne Uberstellt werden. Es stell-
ten sich eine Uberbisssituation und
im weiteren Verlauf stabile Okklu-
sionsverhaltnisse ein (Abb. 3a—e¢;
Abb. 4a—c), sodass die urspriing-
lich geplante Oberkieferosteotomie
mit Vorverlagerung nicht mehr er-
forderlich war. Beim zehn Wochen
spater erfolgenden Kontrolltermin
wurde die kieferorthopadische Be-
handlung abgeschlossen und im
Unterkiefer ein fixer Retainer von
3-3 zur Stabilisierung des Therapie-
ergebnisses geklebt (Abb. 5).

Parallel wurde die Krankenkasse
darlber informiert, dass sich so-
wohl der Kreuzbiss der Patientin als
auch deren progene Verzahnung

spriinglich eingereichten kiefer-
orthopadisch-kieferchirurgischen
Therapiekonzepts keine Operation
mehr erforderlich macht, ist die
tbliche Vorgehensweise allgemein
bekannt: Die Krankenkasse infor-
miert dartiber, dass sie noch die Kos-
ten der Entbanderung Ubernimmt.
Den Rest muss der Patient in Eigen-
leistung erbringen.

Bei unserer Patientin verhielt es sich
jedoch Uberraschend anders. Die
Kasse informierte dariiber, dass sie
den Vorgang zur weiteren Priifung
und Klarung an die zustandige KZV
Sachsen-Anhalt weitergeleitet habe.
Der einbestellte Gutachter stellte
daraufhin fest, dass durch unsere
KFO-Praxis eine Fehlbehandlung
erfolgt sei. Nach Analyse der initia-
len FRS-Aufnahme!! kam der Gut-
achter zu dem Schluss, dass bei
der Patientin ein Steilstand, d.h. eine
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Abb. 7a—c: Intraorale Aufnahmen vom
26.9.2016 mit Mock-up flr die protheti-
scheVersorgung. Abb. 8a—f: Intraorale
Aufnahmen vom 9.3.2020 mit finaler
prothetischer Versorgung.

~Esistan der Zeit, sich darauf zu besinnen, welchem Zweck Behandlungen —ob nun rein kieferortho-
padisch oder interdisziplinar ausgefuhrt - tiberhaupt dienen. Richtig, dem Wohle unserer Patienten!”

Retrusion der unteren Inzisivi vorlag.
Die im Behandlungsplan enthaltene
Diagnose der llckig protrudierten
unteren Frontzahne wiirde demnach
nicht den tatsachlichen Gegeben-
heiten vor Behandlungsbeginn ent-
sprechen. Trotz Widerspruch der
Patientin und unserer Intervention
ist seither nichts weiter passiert.

Um unserer Patientin dennoch ei-
nen vernuinftigen Abschluss ihrer
Behandlung zu ermdglichen, erfolg-
ten im Seitenzahngebiet Knochen-
aufbauten. Es wurden durch den
Hauszahnarzt diverse Implantate

gesetzt, die als Pfeiler fir eine pro-
thetische Neuversorgung dienten.
Die Abbildungen 6a—e zeigen die
Situation zum Kontrolltermin drei
Monate nach abgeschlossener KFO-
Behandlung, wéahrend in den Abbil-
dungen 7a—c das Mock-up fir die
prothetische Versorgung und in den
Abbildungen 8a—f schlieBlich die
finale prothetische Versorgung zu
sehen ist. Die Patientin ist mit dem
erzielten Ergebnis sehr zufrieden,
wie sie beim letzten KFO-Kontroll-
termin Ende 2020 erneut besta-
tigte.

ANZEIGE

Diskussion

Das dargestellte Patientenbeispiel
ist nichts Besonderes, sondern viel-
mehr ein Fall, wie er tagtéglich in
unseren Praxen vorkommt. Eine kie-
ferorthopadisch-kieferchirurgische
Behandlung wird geplant, ein ent-
sprechendes Konzept erarbeitet und
im Laufe der Therapie stellt sich he-
raus, dass die urspriinglich ange-
strebte Umstellungsosteotomie gar
nicht mehr erforderlich ist. Der Pa-
tient ist erleichtert, die Kasse spart
Tausende von Euro an nicht anfal-
lenden Operationskosten. Doch, an-
statt dass dieser Umstand zur Zu-
friedenheit aller Beteiligten beitragt,
wird dem Kieferorthopdden vorge-
worfen, nach erfolgreicher Behand-
lung eigenméchtig den Abbruch der
urspriinglich geplanten Kombina-
tionstherapie entschieden zu haben.
Worum geht es hier eigentlich? Geht
es tatsachlich darum, ein fir den
Patienten auf Dauer am meisten
Nutzen bringendes Ergebnis zu er-
zielen? Oder geht es darum, ein ein-
mal erstelltes Therapiekonzept in
Beton zu gieRen und — koste was
es wolle — dann auch bis zum Ende
durchzuziehen? Steht hier wirklich
noch das Patientenwohl im Mittel-
punkt oder wird hier anderen Inte-
ressen entsprochen? Warum wird
ein Patient zu einer OP gedrangt,
ja gar mit dem Wegfall der Kosten-
tibernahme erpresst (da kein mit
Chirurgie verbundener Ausnahme-
fall mehr), wenn er doch zufrieden
mit dem erzielten Ergebnis ist?

Was ist mit dem Wirtschaftlichkeits-
gebot, welches 1997 nach dem Weg-
fall der Leistungsfahigkeit der Er-
wachsenen-KFO in §12 Absatz 1
SGBV formuliert wurde? Die Leistun-
gen mussen ,ausreichend, zweck-

maRig und wirtschaftlich” sein und
,diurfen das MaR des Notwendigen
nicht Uberschreiten. Leistungen, die
nicht notwendig oder unwirtschaft-
lich sind, kdnnen Versicherte nicht
beanspruchen, diirfen die Leistungs-
erbringer nicht bewirken und die
Krankenkassen nicht bewilligen®.
Wahrend hier ganz genau definiert
wurde, was wirtschaftlich sei, sind
die in §28 Absatz 2 Satz 7 und 8 for-
mulierten Richtlinien eher schwam-
mig und interpretierbar. Keinesfalls
steht dort jedoch geschrieben, dass
die urspriinglich geplante Chirurgie
auch in jedem Fall zwingend erfol-
genmuss.

Vielleicht ist es an der Zeit, sich ein-
mal wieder darauf zu besinnen, wel-
chem Zweck Behandlungen — ob
nun rein kieferorthopédisch oder
interdisziplinar ausgefiihrt — Uber-
haupt dienen. Richtig, dem Wohle
unserer Patienten!
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