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Behandlung des offenen Bisses

mit Lingualtechnik

Von Prof. Dr. Dr. h.c. Dirk Wiechmann, Dr. Frauke Beyling, Dr. Susanna Richter

und Dr. Lara Bettenhauser-Hartung.

Ein frontal oder seitlich offener Biss ist nicht nur asthetisch,
sondern insbesondere auch funktionell problematisch. Dabei
besteht zugleich auch immer eine Zungenfehlfunktion. Eine
korrekte Behandlung sowie ein adaptiertes Retentionsproto-
koll sollten letztendlich darauf abzielen, dass sich diese fehler-
hafte Funktion langfristig umstellt und normalisiert. Als we-
sentliche Voraussetzung hierflr gilt ein qualitativ hochwerti-
ges Ergebnis der aktiven Behandlung mit einer moglichst per-
fekten Interdigitation. Diese sollte nicht nur bei der Betrachtung

Abb.1a und b: Artikulatormontierte Set-up-Modelle mit individuell optimaler
Verzahnung (a) und nach Kippung des Zahns 46 um nur wenige Grad (b).
Dieses Beispiel zeigt die besondere Bedeutung einer guten Bracketplatzierung
gerade bei Féallen mit offenem Biss. (Bilder: © Kieferorthopédische Fachpraxis
Prof. Wiechmann, Dr. Beyling & Kollegen, Bad Essen)
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von vestibular vorliegen, sondern vor allem auch bei der Be-
trachtung der Endmodelle in Okklusion von lingual. Ein fehlen-
der Zahnkontakt in diesem Bereich kann sicherlich ein ent-
scheidendes Einfallstor fiir die noch nicht normal funktionie-
rende Zunge sein. Dies ist ein ganz entscheidendes Kriterium
fir die Auswahl der am besten geeigneten Apparatur zur Kor-
rektur des offenen Bisses. Zahlreiche Autoren haben immer
wieder auf die auBergewohnlich hohe Ergebnisqualitat bei
der Behandlung mit vollstandig individuellen lingualen Appa-
raturen (VILA) hingewiesen."® Aktuell haben Graf et al. in einer
von der Deutschen Gesellschaft fiir Kieferorthopadie (DGKFO)
initilerten Multicenter-Studie zur kieferorthopadischen Behand-
lungsqualitatin Deutschland neben einer hohen Behandlungs-
qualitat insgesamt auch die Leistungsfahigkeit von VILAs
herausgearbeitet. Dabei lag am Behandlungsende bei 96 Pro-
zent der mit lingualen Apparaturen behandelten Patienten ein
,High Quality Result" mit einem PAR-Score von <5 vor. Derartig
hochwertige Ergebnisse sollten insbesondere bei der Behand-
lung von Patienten mit offenem Biss das vorrangige Ziel sein.”

Vorteile bei der Behandlung des
offenen Bisses mit vollstandig indi-
viduellen lingualen Apparaturen

Individuelle Bracketplatzierung

und indirektes Klebeprotokoll

VILAs werden in einem relativ aufwendigen Laborprozess pa-
tientenspezifisch hergestellt. Ein wesentlicher Punkt dabei ist
die Erstellung eines individuellen Set-ups. Hierauf werden an-
schlieRend die individuellen Lingualbrackets aus vorkonfektio-
nierten Einzelteilen zusammengesetzt (individuelle Bracket-
basis, individueller Bracketkorper, individueller Bracketflugel).
In Kombination mit den prazisen individuellen Bogen kann die
geplante Zahnstellungskorrektur von gut ausgebildeten Kie-
ferorthopaden im Mund des Patienten problemlos umge-
setzt werden.® Dabei ist eine exakte Bracketpositionierung in
Kombination mit einem indirekten Klebeprotokoll extrem wich-
tig. Vestibulare Apparaturen hingegen werden im Regelfall
direkt geklebt. Wie die Abbildungen Ta und b zeigen, kann be-
reits eine um wenige Grad fehlerhafte Bracketpositionierung,
beispielsweise an den ersten unteren Molaren, eine perfekte
Interdigitation unmaoglich machen.



Behandlung des offenen Bisses mit Lingualtechnik

AR

Abb. 2a und b: Bei der Extrusion mit lingualen Apparaturen entsteht ein erheblich kleineres Drehmoment sowohl im Oberkiefer (a) als auch im
Unterkiefer (b). Abb. 3a—c: Intrusionsmechanik mit zwei vestibularen Minischrauben, die anterior der zu intrudierenden Z&hne interradikular
inseriert sind (a). Situation zu Beginn der Intrusion (b) und nach Ende der aktiven Behandlung in Retention (c). Die vestibularen Knépfchen werden
fiir sechs Monate belassen, damit der Patient intermaxillare Elastiks tragen kann. Abb. 4a—c: Simple Intrusionsmechanik mit palatinal inserier-
ten interradikuldren Minischrauben (a). Um eine Zahnbogenformveranderung im Sinne einer Kompression zu vermeiden, sollte der eingesetzte
Stahlbogen eine Expansion von 2 cm im Bereich der ersten Molaren aufweisen. Situation zu Beginn der Intrusion (b) und gegen Ende der aktiven
Behandlung mit den vestibularen Knopfchen fir intermaxillare Gummiziige (c).

Biomechanische Vorteile lingualer
Apparaturen bei der Intrusion und
Extrusionim Frontzahnbereich
Ebenso wie bei der Behandlung von Tief-
bissfallen haben linguale Apparaturen bei
einer geplanten Extrusion im Frontzahn-
bereich systemimmanente biomechani-
sche Vorteile. Wie die Abbildungen 2a und b
zeigen, ergibt sich bei einer geplanten Ex-
trusion aufgrund des in der Horizontale ge-
ringeren Abstands zwischen Bracketslot
und Resistenzzentrum eines Frontzahns
ein deutlich geringeres Drehmoment. Eine
Extrusion im anterioren Bereich ist deshalb
genau wie bei der Intrusion per se mit lin-
gualen Apparaturen glinstiger, da es, wenn
Uberhaupt, nur zu geringen Kippungen der
Zahnein labiolingualer Richtung kommt.

Die Ausrichtung der rechteckigen

Behandlungsbdgenist ribbonwise

Im Gegensatz zu vestibularen Appara-
turen, bei denen der Bracketslot edge-
wise ausgerichtet ist, haben VILAs im
Frontzahnbereich einen ribbonwise ori-
entierten Slot. Aufgrund des in der Ver-
tikale groReren Bogenquerschnitts ist
die Leistungsfahigkeit von ribbonwise
ausgerichteten festsitzenden Appara-
turen bei Intrusions- und Extrusions-
bewegungen den edgewise ausgerich-
teten Bracket-Systemen Uberlegen.

Fraglicher Spikes-Effekt

lingualer Apparaturen

Der haufig genannte Vorteil des Spikes-
Effekts lingualer Apparaturen ist schlicht-

weg Unsinn! Seit jeher sind linguale
Apparaturen, die bei Patienten und Be-
handlern beliebt waren, immer maximal
abgerundet gewesen. Ein moglicher
Spikes-Effekt sollte ja gerade immer
vermieden werden. So hatten sich bei
adaquater klinischer Vorgehensweise
seitens der Behandler selbst beim Ein-
satz herkdmmlicher, weitaus dickerer
Lingualsysteme die Patienten doch
nach kurzer Zeit an die Apparatur ge-
wohnt. Ein moglicher Spikes-Effekt be-
stand dann sicher nicht mehr. VILAs
sind im Vergleich zu herkdmmlichen
lingualen Apparaturen deutlich flacher
im Profil und deshalb noch angeneh-
mer wahrend der kurzen Eingewdh-
nungsphase.’?
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Abb. 5a—p: Erwachsene Patientin mit offenem Biss und leichtem Gummy Smile. Es erfolgte eine posteriore Intrusion mit palatinal inserierten, interradikularen
Minischrauben. Durch die Intrusion der Oberkiefermolaren konnte der offene Biss geschlossen werden (5a—k, vergleiche Abb. 4a—c). Das Video 1 zeigt die
counter-clockwise-Rotation des Unterkiefers als Folge der Intrusion.

Behandlungsplanung
beim offenen Biss

Liegt ein offener Biss in Kombination mit
grolReren skelettalen Abweichungen in
der Vertikale oder Sagittale vor, sollte
primar Uber eine Behandlung in einem
kieferorthopadisch-kieferchirurgischen
Gesamtkonzept nachgedacht werden.
Besteht die Mdglichkeit zur sinnvollen
dentoalveolaren Kompensation, stellt
sich sogleich die Frage nach der indi-
viduellen Behandlungsstrategie. Hierzu
bedarf es einer umfassenden Diagnos-
tik, die aufgrund der Gesamtkomplexitat

dieses Fehlbildungsmusters von einem
Fachzahnarzt flr Kieferorthopadie durch-
gefiihrt werden sollte. Therapeutisch sind
im Wesentlichen zwei mdgliche Strate-
gien beim frontal offenen Biss zielfuh-
rend: Zum einen die Extrusion von Front-
zahnen und zum anderen die Intrusion
von Seitenzahnen mit gleichzeitiger coun-
ter-clockwise Rotation des Unterkiefers.

Konzepte bei neutraler Bisslage
Intrusion von Oberkiefermolaren mit
interradikuldren Minischrauben

In dem hier vorgestellten Konzept wird
die Intrusion primar im Oberkiefer mit-

hilfe einer skelettalen Verankerung
durchgefiihrt. Die Abbildungen 3a bis ¢
und 4a bis ¢ zeigen mdégliche vestibulare
und palatinale Intrusionsmechaniken.
Da in jedem Fall die Intrusionskraft nicht
senkrecht durch das Resistenzzentrum
der Seitenzéhne geht, kommt es immer
auch zu leichten Zahnkippungen. Bei
beidseits palatinaler Mechanik verschma-
lert sich dabei der Zahnbogen, bei ves-
tibuldren Mechaniken wird der Zahn-
bogen durch die leichten Kippungen
nach vestibular breiter. Je nach Aus-
gangsbefund kann somit durch die Wahl
der Lage der Intrusionsmechanik (pala-

Abb. 51-p: Es konnte eine gute Interdigitation erzielt werden, die es der Zunge unmdglich macht, sich beim Schlucken zwischen die Zahnreihen zu schieben
(51=n). Zur Retention wurden in beiden Kiefern festsitzende Retainer von 4-4 eingesetzt (50 und p). Nachts tragt die Patientin einen Enveloppe Linguale
Nocturne (ELN) in Kombination mit trianguldren vertikalen Elastiks im Bereich der Eckzdhne.
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Abb.6a-u: Patientin mit frontal offenem Biss durch Lutschkdrpereinlagerung. Die Verformung des oberen Zahnbogens wird in der Seitenansicht deutlich,
zudem besteht eine transversale Problematik. Das vorrangige Behandlungsziel ist eine Extrusion der Oberkieferfrontzahne nach anterior und kaudal (6a—h).

Um eine stéarkere Bissoffnung nach dem indirekten Kleben durch die halben okklusalen Pads auf den zweiten Molaren zu vermeiden, sollten diese einge-
schliffen werden (6i). Im Zuge der transversalen Korrektur schlieRt sich der frontal offene Biss bereits (6j und k). Mit dem Einsetzen des ribbonwise
ausgerichteten Stahlbogens wird die individuelle Programmierung der VILA zunehmend in den Mund Ubertragen. Am Ende sollten die Bracketbasen der
Oberkieferfrontzahne eingeschliffen werden, um einen harmonischen Zahn-zu-Zahn-Kontakt zu gewahrleisten (6l und m).

T,

Am Behandlungsende konnte der frontal offene Biss komplett geschlossen werden (6n—u). Auch die transversale Koordination im Seitenzahnbereich
flihrte zu einer guten Verzahnung. Zur Retention wurden in beiden Kiefern festsitzende Retainer von 4-4 eingesetzt (6t und u). Nachts tragt die Patientin
einen Enveloppe Linguale Nocturne (ELN) in Kombination mit trianguléren vertikalen Elastiks im Bereich der Eckzahne.

tinal oder vestibular) eine Zahnfehlstel-
lungskorrektur in der Transversale be-
guinstigt werden. Die einfacher einzuset-
zende Mechanik ist sicherlich die inter-
radikulére Schraubenverankerung am
Gaumen (Abb. 4a). Aufgrund der zu er-

wartenden Kompression des Zahn-
bogens sollten hier im Regelfall Expan-
sionshogen (0.016"x 0.024" SS) mit
einer Aktivierung von 2cm im Bereich
der ersten Molaren eingesetzt werden.
Bei der Intrusion mit vestibular einge-

setzten Minischrauben sollten diese
maglichst ortsfern der zu intrudieren-
den Zahne eingesetzt werden, da er-
fahrungsgeman der interradikular zur
Verfligung stehende Platz fir eine Intru-
sion an der Minischraube vorbei nicht
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Abb. 7a—u: Erwachsene Patientin mit ausgepragter Distalbisslage und frontal offenem Biss bei unterliegendem vertikalem Schadelaufbau. Eine wiin-
schenswerte chirurgische Lagekorrektur kam fiir die Patientin nicht infrage. Nach dem indirekten Kleben wurden die okklusalen Pads in beiden Kiefern
eingeschliffen, um eine weitere Bissoffnung zu vermeiden (7a—h).

Bei der En-masse-Distalisation im Oberkiefer mit interradikularen Minischrauben kommt es immer auch zu einer Intrusion im Molarenbereich (7i).
Mit zunehmender Distalisation schlielft sich somit auch der frontal offene Biss, unterstiitzt durch die counter-clockwise Rotation des Unterkiefers
(7j—m, Video 3). Im Video 4 ist die ausgepragte korperliche Distalisation bei gleichzeitiger Intrusion im Bereich der Oberkiefermolaren zu erkennen.

Die Abbildungen 7n—u zeigen das Behandlungsergebnis. Die Vorgaben aus der individuellen Behandlungsplanung konnten allesamt umgesetzt werden.
Zur Retention wurden in beiden Kiefern festsitzende Retainer von 4-4 eingesetzt (7t und u). Nachts tragt die Patientin einen Nachtaktivator in Kombination
mit trianguléren vertikalen Elastiks im Bereich der Eckzéhne.
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ausreicht. Eine effiziente Mechanik mit
einem direkt an den beiden Schrauben
befestigten Schwenkarm ist in Abbil-
dung 3a zu sehen. Der Schwenkarm liegt
passiv kranial der Molaren und wird tber
kurze Gummiketten aktiviert. Die resul-
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tierende Kraft entspricht einer Intrusion
mit einer leichten Kippung nach bukkal,
was insbesondere bei einem zu schma-
len Oberkiefer glinstig sein kann. Eine
Molarenintrusion bietet sich primar bei
vertikalem Schadelaufbau und bei offe-

nen Bissen mit weit posterioren Zahn-
kontakten an (Abb. 5a—p). In jedem Fall
muss auch die Position der Zahne in Re-
lation zu den Lippen, das sogenannte
Display beachtet werden. Zeigt der Pa-
tient mit einem offenen Biss beim La-
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Abb. 8a—u: Erwachsene Patientin mit offenem Biss, mesialer Bisslage von einer halben Prémolarenbreite beidseits und seitlichem Kopfbiss. Um die indi-
viduell geplante Bracketposition zuverléssig in den Mund zu tbertragen, werden VILAs immer mit einem indirekten Klebeprotokoll eingesetzt. Ist eine
Zahnextraktion geplant, wird diese nach der indirekten Klebung durchgefiihrt (8d—h).

Zum Lickenschluss im Unterkiefer wird vornehmlich eine Doppelkabelmechanik eingesetzt (8i). Diese kann, wenn nétig, mit intermaxillaren Gummiziigen
kombiniert werden. Bei der vorliegenden Bisslage von %2 PB mesial kommen dabei im Regelfall Klasse Il-Gummis zum Einsatz, was sich nicht nur positiv auf den
Bissschluss, sondern wie im vorliegenden Fall auch auf das Display auswirkt. Die transversale, die sagittale und die vertikale Koordinierung erfolgten zeitgleich
mit dem Liickenschluss am 0.016"x 0.024" Stahlbogen mit Extratorque (8j—m). Das Video 5 verdeutlicht die Torquekontrolle im Bereich der Unterkieferfront.
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Am Behandlungsende konnte die individuelle Planung vollstéandig umgesetzt werden. Das Display beim Lachen hat sich eher verbessert, und der initial zu
grofe Interinzisalwinkel konnte durch die exzellente Torquekontrolle im Bereich der Unterkieferfront normwertig eingestellt werden (8n—s und Video 5).
Zur Retention wurden in beiden Kiefern festsitzende Retainer eingesetzt (8t und u). Nachts tragt die Patientin einen Enveloppe Linguale Nocturne (ELN)
in Kombination mit trianguladren vertikalen Elastiks im Bereich der Eckzahne.

chen schon relativ viel Zahnfleischim Bereich der Ober-  SchlieBBen des offenen Bisses durch Nivellierung der Zahn- Video1
kieferfront, macht eine posteriore Intrusion sicherlich  bdgen E E
mehr Sinn als eine anteriore Extrusion. Das Video 1  Liegt eine deutliche Verkiirzung eines dentoalveolaren

zeigt die deutliche Intrusion im Bereich der Oberkiefer- ~ Segments vor, ist die Nivellierung des Zahnbogens die 3
molaren, die durch den Einsatz der beschriebenen, Methode der Wahl. Ribbonwise ausgerichtete Stahl-

doch eher simplen Mechanik erzielt werden konnte. bdgen sind in diesen Fallen besonders wirkungsvoll. E -
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Abb. 9a-u: Jugendlicher Patient mit offenem Biss und unterliegender vertikaler, transversaler und sagittaler Problematik (9a—f). Nach dem Einkleben der
lingualen Apparatur ergab sich eine ausgepragte zusatzliche Bissoffnung aufgrund eines Vorkontaktes an 17. Nach dem Entfernen dieses Brackets und
dem Einschleifen der okklusalen Pads konnte eine weitere Bissoffnung weitestgehend verhindert werden (vergleiche 9f undi).

In den Abbildungen 9f bis m wird die ausgezeichnete Torquekontrolle im Bereich der Unterkieferfront bei der Retraktion deutlich. Eine derartige Angula-
tionskontrolle der Eckzéhne gelingt im vertikalen Slot nur mit einer perfekt adaptierten und stramm angezogenen Drahtligatur.
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Am Behandlungsende konnte die individuelle Planung vollstandig umgesetzt werden. Das Display beim Lachen hat sich verbessert und der initial zu
groBe Interinzisalwinkel konnte durch eine exzellente Torquekontrolle im Bereich der Unterkieferfront normwertig eingestellt werden (3n—s). Es haben
ausgepragte Umbauvorgange im Bereich der Symphyse stattgefunden (vergleiche 9b und o sowie Video 6). Zur Retention wurden in beiden Kiefern fest-
sitzende Retainer eingesetzt (9t und u). Nachts tragt der Patient einen Enveloppe Linguale Nocturne (ELN) in Kombination mit triangularen vertikalen
Elastiks im Bereich der Eckzahne.

Video2 Dabei wird die Umsetzung der individuellen Set-up-  geschliffen werden, um einen uneingeschréankten Zahn-

E E Planung durch vertikale Elastiks unterstiitzt. VILAs  zu-Zahn-Kontakt zu erzielen (Abb. 6a—u). Das Video 2

haben zur Verbesserung der Verbundfestigkeit im Be-  zeigt die Extrusion im Bereich der Oberkieferfront, was

reich der Oberkieferfront relativ ausgedehnte Bracket-  zu einer deutlichen Harmonisierung des Profils fuhrte.

L a basen. Diese missen besonders bei initial offenen Bis-  Als Folge der richtigen Therapieentscheidung ist auch
E [ . sen in der zweiten Behandlungshalfte konsequent ein-  das Lachen der Patientin attraktiver geworden.

68 KOMPENDIUM
Offener Biss



Konzepte bei distaler Bisslage
Schlieen des frontal offenen Bisses mit-
hilfe eines Nebeneffekts bei der En-masse-
Distalisation im OK

Die En-masse-Distalisation im Oberkie-
fer mit interradikularen Minischrauben
ist eine effiziente Methode zur dento-
alveolaren Klasse II-Korrektur. Hierbei
kommt es immer zu einer Intrusion im
posterioren Oberkiefer als Nebeneffekt
der Torquekontrolle der Frontzahne wah-
rend der Retraktion. Der Einsatz von
Bogen mit Extratorque ist in diesen Fal-
len besonders wichtig. In Kombination
mit einem frontal offenen Biss flihrt dies
dann zu einer glinstigen counter-clock-
wise Rotation des Unterkiefers und wie
im vorliegenden Fall auch zu einer Har-
monisierung des Profils (Abb. 7a—u). In
den Videos 3 und 4 wird dieser Effekt
besonders deutlich.

Video3
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Konzepte bei mesialer Bisslage
Schliellen des frontal offenen Bisses durch
Pramolarenextraktionen im UK

Bei Vorliegen einer moderaten Klasse llI-
Verzahnung in Kombination mit einem
offenen Biss kann auch eine unimaxil-
lare Extraktion von Pramolaren im Un-
terkiefer ein zielflihrendes Konzept sein.
Ein derartiges Vorgehen gilt im Allge-
meinen heutzutage in der kieferortho-
padischen Mechanotherapie als nicht
so ,chic", da es beim Einsatz vestibu-
larer festsitzender Apparaturen auf-
grund des enormen Torquespiels hau-
fig zu ausgepragten Lingualkippungen
im Bereich der Unterkieferfrontzahne
kommt. Mit VILAs ist das Torquespiel
beim Einsatz nominell slotfiillender Bo-
gen gleich null, was eine hervorragende
Kontrolle der Inklination im Frontzahn-
bereich erlaubt. Zusatzlich besteht auch
hier die Moglichkeit, beim Einsatz leicht
untermafiger Behandlungsbogen (z.B.
0.016"x 0.024" SS) das Torquespiel durch
einen prazisen Extratorque zu neutrali-
sieren (Videos 5und 6).
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Video 6

Video5

Die Extraktionen nur im Unterkiefer wir-
ken sich auch positiv auf die fast immer
auch gleichzeitig vorliegende transver-
sale Problematik mit einem zu breiten
Unterkiefer aus.

Patienten mit leicht mesialer Bisslage
und offenem Biss zeigen fast aus-
nahmslos beim Lachen sehr wenig
von den Oberkieferfrontzahnen. Je
nach Auspragung der Klasse Ill besteht
hier die Moglichkeit, durch eine Extrak-
tionsentscheidung nur im Unterkiefer
das eingangs beschriebene Display der
Frontzahne beim Lachen zu verbes-
sern. Dieser Effekt ergibt sich in der
Phase des Liickenschlusses im Unter-
kiefer mithilfe von Klasse II-Gummi-
zligen. Diese sorgen nicht nur fir ei-
nen Restllckenschluss von der richti-
gen Seite, sondern extrudieren gleich-
zeitig die Oberkieferfrontzahne, was
sowohl fiir das SchlieRen des frontal
offenen Bisses als auch fir die Ver-
besserung des Displays vorteilhaft ist
(Abb. 7 und 8).

Adaptiertes Retentionsprotokoll
Das vorrangige Ziel in der Retentions-
phase ist es, die Zunge aus der nun
moglichst perfekten Okklusion heraus-
zuhalten. Dies gelingt besser mit einer
unterstiitzenden myofunktionellen The-
rapie. Zudem hat sich in der frihen Re-
tentionsphase eine Kombination aus
drei unterschiedlichen Anséatzen als
glinstig erwiesen:

+ Maximale Stabilisierung des erreich-
ten Ergebnisses mittels festsitzender
Retention in beiden Kiefern bis zum
ersten Pramolaren

+ Aktives Neutralisieren eines mogli-
chen vertikalen Rezidivs mit verti-
kalen Elastiks im Eckzahnbereich
nachts und Uber einen Zeitraum von
sechs Monaten

+ Abschirmung der Zunge in der Nacht
mittels Enveloppe Linguale Nocturne
(ELN)™

Bei guter Mitarbeit kann das erreichte
Ergebnis in jedem Fall stabil gehalten
werden. Die Zunge hat nun Gelegen-
heit, sich an die neue Situation zu ge-
wdohnen, und stellt sich im giinstigsten
Fall funktionell um. Nach einer Umge-
wohnungszeit von sechs Monaten kann
man bei ansonsten stabilen Verhaltnis-
sen Uber ein Absetzen der intermaxil-
laren vertikalen Elastiks nachdenken.
Der ELN sollte in jedem Fall langfristig
nachts weitergetragen werden.

Zusammenfassung

Mit vollstandig individuellen lingualen
Apparaturen ist die Korrektur verschie-
dener Formen des offenen Bisses zu-
verlassig moglich. Insbesondere die
iberlegene Torquekontrolle in Kombi-
nation mit Extra-Torque-, Expansions-
und Kompressionshdgen eréffnet wei-
tergehende Mdglichkeiten fir eine dento-
alveolare Kompensation.

Eine nachhaltige Umstellung der gestor-
ten Zungenfunktion beim offenen Biss
kann durch ein adaptiertes Retentions-
protokoll positiv beeinflusst werden.
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