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Kein alltaglicher Fall im

kieferorthopadischen Praxisalltag

Von Dr. Claudia Obijou-Kohlhas.

Abb.1a und b: Anfangsbefund: extraorale Aufnahme (a) sowie Orthopantomogramm (b). Bei
dem fast neunjahrigen Leon B. sind Kdrperlangenwachstum und Zahnwechsel deutlich verzo-
gert. Die Geminationen an den Zahnen 11 und 21 sind rontgenologisch (b) anhand der breiten
Zahnwurzeln erkennbar. (Fotos: © Dr. Claudia Obijou-Kohlhas)
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Abb. 1c—g: Anfangsbefund: intraorale Aufnahmen. Die Gemination (Zwillingsbildung) an den
Z3hnen 11 und 21 ist anhand der Einziehungen der Schneidekanten der tberbreiten Zahnkronen auch
klinisch erkennbar. Es liegen eine skelettale Klasse Ill mit progener Verzahnung an 21/31 und ein
frontaler Platzmangel in OK/UK vor.
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Tagtaglich stellen sich in unseren Fach-
praxen die unterschiedlichsten Patien-
ten im Kindes- oder Jugendalter mit dem
Wunsch nach einer kieferorthopadischen
Behandlungvor.

In den meisten Fallen handelt es sich um
gut klassifizierbare Dysgnathieformen
und Zahnfehlstellungen, die sich nach
bestimmten Behandlungsleitlinien und
-kriterien gut therapieren lassen. Eine
einmal eingeschlagene Therapierich-
tung kann bei guter Mitarbeit des Patien-
ten in der Regel bis zum Abschluss der
Behandlung durchgehalten werden.
Nicht selten haben wir jedoch Einzel-
falle, die uns besonders herausfordern
und eben nicht so leicht von der Hand
gehen. Das Therapieziel muss immer
wieder neu Uberdacht und neue Ent-
scheidungen wahrend der laufenden
kieferorthopadischen Behandlung ge-
troffen werden.

Im folgenden Case Report stelle ich
einen kieferorthopédischen Behand-
lungsfall aus unserer Praxis vor, bei
dem wir immer wieder an Grenzen ge-
stoRen sind und Uberlegen mussten, ob
eine Non-Extraktionstherapie gegen-
Uiber einer Extraktionstherapie sinnvoll
ist. Den Behandlungsverlauf haben wir
durch zahlreiche intraorale Fotos doku-
mentiert, sodass wir unsere kieferortho-
padische Vorgehensweise schrittweise
und beispielhaft erklaren konnen.
Warum Uberhaupt sollten wir eine Non-
Extraktionstherapie anstreben und nicht
gleich von Anfang an bleibende Z&hne
extrahieren, wenn unklar ist, ob wir es
ohne Extraktionen tiberhaupt schaffen?
Ist nicht der Extraktionsweg schneller,
einfacher und sicherer? Also warum dann
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Abb.2a-e: Zahn 11 steht distokliniert und distolabial rotiert. Aufgrund des Platzmangels bricht Zahn 12 in einer palatinalen Position am Gaumen
durch. Im Rahmen einer kieferorthopadischen Friihbehandlung wird der Oberkieferzahnbogen mit aktiven Platten sagittal und transversal er-
weitert. Abb.3a—e: Am Ende der Friihbehandlung steht Zahn 11 weiterhin distokliniert und in Staffelstellung mit Zahn 12. Der frontale Kreuzbiss

an Zahn21/32ist Uberstellt.

den schwierigeren und zeitaufwendige-
ren Weg einschlagen?

Wir alle wissen, dass die Eltern unse-
rer kieferorthopadischen Kinder in den
meisten Fallen Zahnextraktionen per-
manenter Zdhne vehement ablehnen.
Vielmehr soll der Kieferorthopade mog-
lichst alles daflr tun, dass keine blei-
benden Zéhne extrahiert werden. Unter
Umstanden haben die Eltern selbst
schlechte Erfahrungen mit Extraktionen
und verbliebenen Restliicken gemacht,
weshalb sie Zahnextraktionen gegen-
ber negativ eingestellt sind. Sollten wir
dann dennoch auf die geplanten Extrak-
tionen bestehen oder es doch zunachst
ohne versuchen? Da wir sicherlich alle
schon einmal in Grenzféllen unsicher
waren und vielleicht eines Besseren be-
lehrt wurden, lassen wir uns gelegent-
lich doch auf einen Versuch ein. Und
wenn es dann klappt, sind alle happy.
Soauchin diesem Fall.

Klinischer Fallbericht

Unser Patient Leon B. (Abb. Ta) stellte
sich im Alter von neun Jahren in Beglei-
tung seiner Eltern in unserer kieferortho-
padischen Fachpraxis vor. Auffallig war
schon beim Eintreten in die Praxis, dass
der Junge kleiner war als fir sein Alter
tblich. Die Eltern gaben an, dass sich
Leon aufgrund des verzogerten Wachs-
tums einer medikamentdsen Therapie

unterziehen musste. Genaueres fillten
sie im Anamnesebogen jedoch nicht
aus. Rein duBerlich fiel der Junge durch
seine hellblonden Haare, hellblauen
Augen und seinen hellen Hautton auf.
Ein angeborener Albinismus schien na-
heliegend zu sein, wurde jedoch von

den Eltern anamnestisch nicht ange-
geben.

Die diagnostischen Unterlagen ergaben
eine Gemination der beiden mittleren
oberen Schneidezahne, bei der die ge-
teilten Zahnkronen jeweils eine gemein-
same Wurzel aufwiesen (siehe OPG des

Abb. 4a-h: Mit dem Fortschreiten der zweiten Wechselgebissphase steigen wir in die kieferortho-
padische Durchbehandlung ein. Zwischen Zahn 22 und 24 besteht ein totaler Platzmangel fir den
verlagerten Zahn 23. Es stellt sich die Frage nach mdglichen Zahnextraktionen. Das FRS zeigt eine
skelettale Klasse 1l und einen geringen frontalen Overbite. Im Unterkiefer liegt ein frontaler Engstand
vor, wohingegen im Oberkiefer ein Diastema mediale zu erkenneniist.
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Abb. 5a—d: Behandlungsbeginn im Oberkiefer mit einer Multibracketteilapparatur (selbstligierbare Ke-
ramikbrackets, 22er Slot, Roth-Werte, EXPERIENCE Ceramic, Fa. GC Orthodontics). Abb. 6a—e: Levelling
and Aligning mit steigenden Bogensequenzen und durchgehenden Bogen. Hier zundchst .014"er NiTi
und Druckfeder Regio 23. Abb. 7a—e: Tip-Back-Bogen im Oberkiefer: sogenannte Gable Bends mesial der
Zahne 16 und 26 als Intrusionsmechanik fir die Oberkieferfront.
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Anfangsbefund; Abb. 1b). Klinisch zeigte
sich eine skelettale Klasse Ill mit einer
progenen Verzahnung der Zéhne 21 und
32 (Abb. 1c—g).

Der Platzmangel in der Ober- und Unter-

kieferfront zeigte sich bereits in der ers-

ten Wechselgebissphase. Zahn 11 war
zudem deutlich distokliniert. Der Zahn-

wechsel war deutlich verzogert, da im

Alter von neun Jahren noch nicht alle

vier Frontzahne im Oberkiefer durchge-

brochen waren. Die Mundhygiene war
maRig (Abb.2a—e). Wir begannen die

Behandlung im Rahmen einer Frihbe-

handlung mit einer herausnehmbaren

aktiven Platte und konnten damit den

Oberkiefer transversal und sagittal um

mehrere Millimeter erweitern. Nach er-

folgreicher Uberstellung des frontalen

Kreuzbisses an den Zéhnen 11 und 21

konnten wir die interzeptive Friihbehand-

lung nach sechs Quartalen zunachst ab-
schlielen (Abb. 3a—e).

Nach Abwarten des weiteren Zahn-

wechsels und des Beginns der zweiten

Wechselgebissphase stiegen wir bei

Leon im Alter von zwdlf Jahren in die

kieferorthopadische Durchbehandlung

ein. Durch die Uberbreite der Zahnkro-
nen mit jeweils 12,6 mm der beiden
mittleren oberen Schneidezahne (Ge-
mination) stellte sich die Frage, ob wir
ausreichend Platz fiir die seitlichen

Schneidezahne und die Eckzahne erhal-

ten wiirden. Im rechten Oberkieferfront-

zahnbereich fehlten uns ca. 4 mm an

Platz flir Zahn 12, der palatinal des dis-

toklinierten Zahnes 11 stand. Im Stitz-

zonenbereich der linken Oberkiefer-
halfte reichte der Platz fir den weit

kranial und palatinal liegenden Zahn 23

mit einem Platzdefizit von ca. 6 mm bei

Weitem nicht aus (Abb. 4a—h).

Wir diskutierten mit den Eltern alle Mg-

lichkeiten der Weiterbehandlung:

1. ExtraktionderZéhne 12und 22,umdie
Uberbreite der Zahne 11 und 21 auszu-
gleichen,

2. Extraktion der Zahne 14,24,34 und 44,
um im Eckzahnbereich aller vier Qua-
dranten Platz zu schaffen, oder

3. Non-Ex-Therapie und Slicen der Front-
zahne, um moglichst keine bleiben-
den Zahne zu entfernen und den Ober-
kiefer nicht zu verkleinern.



Die besorgten Eltern pladierten einstim-
mig fUr die Variante ohne Extraktion blei-
bender Zahne und nahmen somit eine
Verschmalerung durch die approximale
Schmelzreduktion in Kauf.

Zunachst gliederten wir bei Leon eine
Two-by-Four-Multibracketteilapparatur
(EXPERIENCE Ceramic, 22er Slot, Roth)
im Oberkiefer ein. Gleich zu Beginn ver-
schmalerten wir die Zahe 11 und 21 me-
sial und distal um jeweils 0,5 mm mit-
tels diamantierter Streifen und polierten
die Zahnseitenflachen (Abb. 5a—e). Wir
steigerten die Bogensequenzen von
.074” NiTi, .016” NiTi, .016"” x.022" NiTi
auf .016”x.022" TMA (Abb. 6a—d). Um

»,Nicht selten haben

wir Einzelfalle, die uns
besonders herausfordern
und nicht so leicht von
der Hand gehen. Das
Therapieziel mussimmer
wieder neu uberdacht
und neue Entscheidun-
gen getroffen werden.”

die Frontzéhne besser intrudieren zu
konnen, verwendeten wir im Hauptbogen
sogenannte Tip-Back-Biegungen mesial
der Zahne 16 und 26. Im Seitenzahn-
bereich gliederten wir zeitgleich gerade
Teilbogen ein (Abb. 7a—e).

Anschliefend Uberwiesen wir den Jun-
gen zur operativen, geschlossenen Frei-
legung und Kno&pfchenbeklebung des
Zahnes 23 in eine oralchirurgische Pra-
xis. Um dem Platzbedarf fir den frei-
gelegten Eckzahn gerecht zu werden,
erweiterten wir die Zahnllcke mit einer
NiTi-Druckfeder. Miteinem .018" x .025"
SS Teilbogen extrudierten wir Zahn 23
mit leichter Kraft peu a peu. Nachdem
sich ungllcklicherweise die Anschlin-
gung an Zahn 23 geldst hatte, wurde der
Eckzahn erneut operativ freigelegt und
angeschlungen. Dieses Mal durch eine
offene Freilegung, d.h. mit Entfernung
der abdeckenden Palatinalschleimhaut
und unter sichtbarer Freihaltung der
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Abb. 8a—e: Durchgehender TMA-Oberkieferbogen und NiTi-Druckfeder in Regio 23 zur weiteren Liicken-
offnung nach geschlossener Freilegung des palatinal verlagerten Zahnes 23 (Kndpfchen-Drahtanschlin-
gung). Abb.9a—i: Eckzahneinordnung: Kontroll-OPG (a). Einordnung Zahn 23 mit Teilbogentechnik.
Zusatzliche Knopfchen und Power Chain palatinal der Zahne 24, 25 zur weiteren Liickenffnung Regio 23

(b—i).
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Abb.10a-e: Einordnung Zahn 23: Side Effects. Frontal offener Biss durch Proklination der Zahne 21
und 22. Kabayashies und vertikale Gummizlige werden als Gegenmalnahme erfolgreich eingegliedert.
Abb. 11a-e: Finishingphase: Durchgehende Bogen werden mit individuellen Biegungen zur weiteren Aus-
formung der Zahnbogen eingesetzt. Die Mittellinienverschiebung soll durch Klasse Il-Gummiziige rechts
und Klasse Ill-Gummizlge links korrigiert werden.

groRten Zirkumferenz der Zahnkrone
(Abb. 8a—e).

In dieser Behandlungsphase kamen wir
immer wieder an die Grenzen der LU-
ckenoffnung und mussten erneut Uber
mogliche Zahnextraktionen nachden-
ken. Das Kontroll-OPG (Abb. 9a) zeigte
deutlich den Platzmangel in Regio 12 und
22. Nach nochmaligem Slicen an den
oberen Frontzahnen unter Beachtung der
radiologischen Pulpaausdehnung an den
Zahnen 11 und 21 gingen wir im Einver-
nehmen mit den Eltern weiter den Non-
Extraktionsweg.

.Kieferorthopadie ist
Medizinund gehortin
jedem Fall in die Hande
der Fachzahnarzte!

Um die palatinale Wurzel des Zahnes 24
nach distal zu bewegen, klebten wir zu-
satzlich Knépfchen auf die Palatinalfla-
chen der Zdhne 24 und 25. Mit einer ein-
gegliederten Powerchain bewegten wir
die Zéhne in die gewlnschte Richtung
nach distal (Abb. 9b—i).

Durch temporare okklusale Glasiono-
meraufbisse an den Zahnen 16 und 26
(Abb. 9i) konnten wir vertikal Raum
schaffen, damit Zahn 23 mit einem
016" x.022" TMA-Teilbogen weiter ex-
trudiert werden konnte. Als Side Effect
trat durch die Luckendffnung und die
verwendete Druckfeder eine frontale

T

Abb. 12a und b: Die Rontgenkontrollaufnahmen zeigen achsenparallele Wurzeln und eine planméRige Einordnung des Zahnes 23. Die Non-Extraktions-
therapie hat sich unter Berlicksichtigung der skelettalen Klasse Il und des Profils als die richtige Entscheidung bewahrt.
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Abb. 13a—d: Schneidezahnaufbau/Kompositaufbauten: Die Vorher-Nachher-Bilder zeigen, dass die Schneidekantenaufbauten der oberen vier Front-
zahne das asthetische Ergebnis deutlich verbessern. Die Geminationen der Zdhne 11 und 21 sind nur noch durch die tbermaRigen Zahnbreiten zu
vermuten. Abb. 14a—h: Endergebnis: Die Non-Extraktionstherapie ist erfolgreich durchgefiihrt worden. Das Ergebnis zeigt harmonisch ausgeformte
Zahnbogen undeine positive Lachkurve. Die festsitzenden Langzeitretainer stabilisieren die Frontzahne. Eine leichte Mittellinienverschiebung verbleibt,
da der beinahe 15-jahrige Patient die MB-Apparatur schnellstmdglich entfernt haben wollte. (Fotos: © Dr. Claudia Obijou-Kohlhas)

Bissoffnung mit Intrusion und Protrusion
der Zéhne 21 und 22 auf. Als vertikale
Gegenkraft lieRen wir unseren Patienten
Tag und Nacht vertikale Up-and-down-
Gummizlige an den an Brackets befes-
tigten Kobayashis tragen (Abb. 10a—e).
Als wir den verlagerten linken oberen
Eckzahn weitestgehend eingeordnet
hatten, formten wir die Zahnbd&gen
durch elastische Bogen mittels indivi-
dueller Biegungen weiter aus. Die okklu-
salen Aufbisse wurden parallel dazu ent-
fernt. In der Finishingphase lieRen wir
Leon Klasse II-Gummiziige rechts und
Klasse IlI-Gummizige links zur Bisslage-
korrektur und Mittellinieneinstellung tra-
gen (Abb. 1Ta—e).

Die Rontgenkontrollaufnahme (OPG;
Abb. 12a) zeigte uns erfreulicherweise
parallel stehende Wurzelachsen und die
gewdinschte Einordnung des Zahnes 23.
Trotz der leichten Mittellinienverschie-
bung waren die Eltern duBerst zufrieden
mit dem erreichten Behandlungsergeb-
nis und Leon dréngte auf die Entfernung
der Multibracketapparatur. Zur Langzeit-
retention gliederten wir sechsfach ver-

seilte festsitzende Retainerdrédhte und
herausnehmbare Retentionsapparatu-
ren in Ober- und Unterkiefer ein. Um die
Gemination der beiden mittleren Schneide-
zahne zu kaschieren, bauten wir die Ein-
ziehungen der Schneidekanten mit Kom-
posit auf (Abb. 13a—d).

Die neben der Eckzahneinordnung dental
kompensierte Klasse Il stabilisierten wir
durch einen satten Overbite in der Front.
Die positive Lachkurve orientierten wir
parallel zur Oberlippe (Abb. 14a—h).
Insgesamt ist der nun fast 15-jahrige Leon
glticklich Uber seine Zahne und der Auf-
wand der Behandlung ist schnell vergessen.

Schlussbemerkung

Zum Abschluss mochten wir feststellen,
dass gerade die komplexen Félle an der
Grenze des Machbaren und der Erfolg
am Behandlungsende die gréRte Zufrie-
denheit in unserem Beruf ausmachen.
Kieferorthopadie ist Medizin und gehort
in jedem Fall in die Hande der Fach-
zahnérzte. In diesem Sinne: Viel Spal
im schonsten Beruf der Welt!
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